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LESIONES PATOLOGICAS:

Las lesiones patoldgicas mas caracteristicas en un paciente
que sufre de una secuela por transfusion de sangre incompatible
son las presentadas por los rifiones, aunque lesiones graves* pueden
encontrarse tamb'én en otros 6rganos, particularmente en el higa-
do. El rindén generalmente agrandado, mas pesado, y algunas ve-
ces de una consistencia mas firme que la normal. La superficie del
corte sobresale de la capsula y esta generalmente palida, particu-
larmente en la porcidon cortical, la cual es mas gruesa que la nor-
mal. Pueden existir estrias hemorragicas en la porcién medular,
Microscopicamente, los glomérulos aparecen en general bastante
normales, pero los tibulos contorneados, particularmente los de las
porciones distales, muestran una lesion considerable del epitelio,
con tumefaccion, degeneracion granular grosera del citoplasma vy.
una lesion severa del nucleo. El bloqueo: de los tibulos. particular-
mente de la asa ascendente de Henle, los tubulos contorneados dis-
tales y los pequefos tubos colectores, por cilindros hemorragicos
pigmentados, que varia considerablemente de un caso a otro y que
puede estar practicamente ausente, especialmente en pacientes que
sobreviven al cuarto dia siguiente de la reaccion hemolitica. El epi-
telio de estos tubulos nuestra frecuentemente una marcada eviden-
cia de degeneracion y restauracion. El bloqueo de los tubulos no-
parece ser suficiente para explicar la oliguria; sin embargo, es po-
sible que las les'ones tubulares estén limitadas a cortos segmentos
de las nefronas individuales y que estas secciones aisladas puedan
dar una impresion falsa del naimero realmente implicado. Los trom-
bos pueden ser notados en las pequefias arteriolas y capilares o
pueden estar .adheridos a las paredes de algunas venas. El edema
'ntersticial y la infiltracion celular particularmente alrededor de
los tabulos injuriados, son muy comunes. La lesion del rifidén es
ahora comunmente referida como una lesidén de la porcion d'stal
de la nefrona o nefrosis hemoglobinurica.

El cuadro patolégico que se manifiesta en los rifiones no
puede considerarse patognomonico por la infusion de sangre in-
compatible; un cuadro similar, practicamente indistinguible, puede
ser producido por un shock traumatico, por quemaduras, por trau-
matismos por aplastamiento, por sulfonamidas y por otras varias
Gandiciones.

PATOGENESIS:

La causa del colapso renal después de la transfusiéon por
globulos rojos incompatibles no esta completamente dilucidada o
comprendida. Muchas teorias han sido invocadas para explicar la
patogenia de las secuelas de las reacciones hemoliticas. Pueden ser
brevemente epitomadas como sigue:

1) Bloqueo de los tibulos renales.

2) Anafilaxis, con rifién como 6rgano en shock.

3) Isquemia del rifion por vasoconstriccion.

4) Substancias nefrotoxicas. puestas en circulacidon por la
hemodlisis.
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de la insuficiencia renal aguda en les varios tipos de hemoglobi-
nuria es muy baja, excepto cuando la hemolisis es debida a la
transfusién de sangre incompatible, como cuando un agente espe-
cifico extrafio es inyectado intravenosamente. La hemodlisis de las
propias células rojas de un individuo, atin cuando rapida y grave,
produce lesiones renales menos frecuentes.

Ninguna de estas teorias mencionadas anteriormente tiene
una prueba substancial ni una explicaciéon completa de la patogé-
nesis de la lesion de la nefrona distal de la nefrosis. El hecho de
que el cuadro clinico y patoldégico muy similar pueda resultar de
una variedad de factores iniciales, tales como: shock traumatico,
injurias por aplastamiento, quemaduras, varios venemos, sulfona-
midas, prostatectomia trans-uretral, fiebre hemoglobintrica, reac-
ciéon hemolitica transfusional e isquemia muscular no traumatica,
sugieren un mecanismo .comin o una accion sinérgica.

El punto de vista prevalente al presente reconoce la altera-
cion fundamental, que conduce al abatimiento o muerte de la ne-
frona distal, como una disminucion de la corriente sanguinea en el
territorio del rifién. Es de la mayor importancia anotar que prac-
ticamente en todas las condiciones mencionadas arriba existe una
cantidad variable de hemoglobina, o de mioglobina que esta presente
en la circulacion. Corearan y Page han ofrecido la evidencia de
que la accion sinérgica de la hipotension y de la hemoglobinemia
produce lesiones renales mucho mas facilmente que cualquiera de
las causas solas.

Cualquiera que sea la patogénesis, la alteracion esencial fun-
cional es la .pérdida de la capacidad de los tubulos para reabsor-
ber los' variados elementos del filtrado glomerular especificamente
y en la formacién de amoniaco. Consecuentemente, el filtrado glo-
merular es casi completamente reabsorbido, y solamente una pe-
quefia cantidad de orina no concentrada es excretada.

TERAPEUTICA:

Expresa el Dr. Martinez Alvarez en su Manual de Transfu-
sion Sanguinea: "Los accidentes de la transfusion no se curan, se
previenen" "La frase es de aceptar por lo que de simbodlico tiene,
por la idea que fija de que en manos del médico estd el seguir una
técnica correcta. No obstante, mecanismos complejos impiden pre-
veer con certeza un accidente". Las manifestaciones inmediatas de
la reaccion deberadn ser tratadas sintomdaticamente. Frazadas y bol-
sas de agua caliente pueden .acortar el escalofrio. Pequefias dosis
de codeina o de morfina pueden aliviar la aprehension. Tratandose
de las manifestaciones agudas resulta fuera de lugar la admi-
nistracion de adrenalina, por su accidn vaso-contrictora que ejerce
sobre el territorio del rifion, es de una utilidad practica el uso del
aceite -alcanforado, la efedrina, el cardiazol, la cafeina, ouabaina,
esparteina, coramina, niketamida, oxigeno, etc. Si la reaccion es
tan grave, en la cual aparece un peligro inmediato de muerte por
shock, una transfusion de plasma esta indicada. Sangre total puede
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ser usada, pero ordinariamente como no hay tiempo para explicar
la causa de la reaccidén de una manera adecuada, ciertamente no es
aconsejable empezar una segunda transfusion hasta que la causa
de la reaccion sea conocida.

Los mayores esfuerzos se pondran en juego en caso de oli-
guria o anuria para mantener una regulacion, adecuada en el balan-
ce o equilibrio de los liquidos y sales. Estos pacientes muestran, a
menudo un incremento en el volumen sanguineo aun cuando los 1i-
quidos y sales estan moderadamente restringidos. Existe probable-
mente un peligro mayor al dar mucho mas que mucho menos li-
quidos y sales. El edema pulmonar asociado con una administra-
cion vigorosa de soluciones de cloruro sédico no es excepcional y
es la causa inmediata de la muerte en un paciente anurico. No es
posible sentar una norma segura con referencia a la clase y can-
tidad de liquidos que deban administrarse a estos pacientes. Exis-
ten muchos factores, tales como el grado de oliguria y la pérdida
de liquidos y sales por la perspiracion y el vomito, los cuales pue-
den influenciar sobre la necesidad de algunos pacientes mas que en
otros. En general, la terapia liquida, debe ser guiada por el conoci-
miento obtenido de las condiciones generales del paciente, de la con-
dicion de su circulacion y de las determinaciones frecuentes del po-
der combinado del bidoxido de carbono, cloruro sanguineo, nitroge-
no ureico sanguineo y proteinas plasmaticas; si fuese posible los
niveles de sodio y potasio sanguineos deberan también ser deter-
minados como una guia para la escogencia de los liquidos que de-
ban administrarse.

La cantidad de liquido administrada diariamente a estos pa-
cientes debera ser justamente lo suficiente para resarcir la
pérdida total de agua; ésto puede conseguirse por la adicidon
de quinientos a 1000 c. c. (para cubrir las pérdidas insensibles
de agua) al volumen de orina excretada. Si las pérdidas adi-
cionales del liquido son aparentes como un. resultado del vomi-
to, diarrea, drenaje de Wangensteen, o "una excesiva trans-
piracion, el volumen de estas pérdidas 'debera ser agregado al re-
querimiento diario. Los liquidos deberan ser administrados oral o
intravenosamente. En cualquier caso, el clorura de sodio debera
administrarse solamente cuando su nivel sanguineo es bajo. En la
mayoria de los casos, una solucion glucosada al 10 o 15% es el li-
quido de eleccidon. Una solucion molar al sexto de lactato de sodio
en unidades de 500 c.c. o 1000 ce. deberan ser administrados cuan-
do la mezcla del bidxido de carbono cae por bajo del 30%. Los es-
fuerzos terapéuticos no deberan descontinuarse por la anuria per-
sistente. Se ha demostrado que un hombre puede vivir dos o tres
semanas después del paro o cese en su funcidn renal.

Seglin la experiencia y conocimientos de los transfusionis-
tas no existe una terapéutica especifica que haya probado ser de
un éxito uniforme en el tratamiento de la lesién renal que sigue a
la transfusion de sangre incompatible. El régimen conservador que
acabo de describir es un tratamiento de eleccion. Ademas, la alca-
linizacidn, decapsulacion renal, simpatectomia, irrigaciones pélvi-
cas, transfusion de sangre y plasma, y muchos otros procedimien-
tos han sido propuestos.
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La teoria del bloqueo de los tibulos del rifion por la preci-
pitacion de la hemoglobina libre en forma de hematina acida su-
girido que la prevencion de la lesion del rifion puede ser alcanzada
por la alcalinizacion de la orina .del paciente antes de la transfu-
sion; "hay varias razones para considerar este tratamiento como
inatil y atn con detrimento. Se ha notado ya que el bloqueo me-
canico de los tubulos renales no es constante. La administracion
rutinaria de sales alcalinas es acompafiada por el peligro del uso
indiscriminado, el cual puede resultar en un estado de, alcalosis en
ciertos pacientes. En tres muertes debidas a reacciones hemioliti-
cas post-transfusionales observadas por Strumia y Mc.Graw tenian
orinas de reaccion alcalinas, la alcalinizacion después de que una
reaccion ha ocurrido parece aiin menos logica. Desde que un pa-
ciente antrico ha pendido toda la habilidad para deshechar por si
mismo todo el exceso de sodio en la orina, la terapia con grandes
cantidades .de esta sal puede ser sumamente dafiina.

La decapsulacion renal ha sido propuesta sobre la teoria de
que la incision de la capsula de un rifion relativamente no elastico,
perm'tird la expansion del rifidn inflamado, mejorando asi su fun-
cion. Strumia y Mc.Graw tienen conocimiento, de primera mano,
de que solamente en unos pocos casos en que decapsulacion se in-
tentd; de los cuales ninguno sobrevivid, pero estiman ellos que su
experiencia no justifica deshechar completamente esta norma de
conducta.

La simpatectomia ha sido defendida en La teoria de que el es-
pasmo arterial juega un papel importante en la génesis patologica
del colapso renal. Tanto como Strumia y Mc.Graw saben que la
simpatectomia no tiene ningun valor; lo mismo se aplica al lava-do
pélvico.

Recientemente, Frank, Seligman y Fine han revivido y me-
jorado la practica de la irrigacion peritoneal continua para pacien-
tes que sufren de una supresion temporal de la funcion urinaria;
ésto merece una prueba mas extensiva en pacientes, en quines, des-
pués de unos pocos dias de observacion parecen empeorar progre-
sivamente y en los que el prondstico es muy pobre. Estos autores
recomiendan el goteo intraperitoneal continuo y con drenaje simul-
taneo aproximadamente constante de 20 a 35 litros cada 24 horas.
Cada litro de solucion contiene los siguientes elementos:

Cloruro de S0di0 .ooeeeeeiivciiiieiieeeieeeeeee, 7.40 grs.
Cloruro de Potasio ...ccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenn, 20,
Cloruro de CalCio ......ccooouvveeiiieeiiiieeeeeeeeee e 20,
Cloruro de Magnesio .........coceeeveveeeeieneneenieneenne. 2
Bicarbonato de Sodio ........ooovvveeiieeieens 1.00 ,,
DEXIIOSA covvvvvveeeieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 10.00 ,,
GelatiNg oo 10.00 ,,

El bicarbonato de sodio es esterilizado separadamente y agre-
gado .al resto de las substancias después de la., esterilizacion.

La irrigacion peritoneal trae consigo., én la mayoria de las
veces, una peritonitis; este peligro debe ser sopesado con la gra-
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vedad probable de un colapso renal. En los pacientes completa-
mente anuricos; el prondstico es tan pobre que bien puede justi-
ficarse.

Si el paciente esta solo, moderamente oligirico y presenta
una retension pequefia de nitrogeno es probablemente mejor seguir
una terapia conservadora.

Las transfusiones de reemplazo o exanguineo-transfusiones,
donde practicamente el volumen total del paciente es reemplazado
por la sangre de los donadores, han sido defendidas, pero por falta
de suficientes datos no es recomendable por ahora. Se Ean; disenado
rifiones artificiales y usados experimentalmente pero no estando al
alcance para el uso general no hay ninguna conclusién final
acerca de su valor.

En vista del hecho de que ninguna de las medidas terapéu-
ticas mas radicales mencionadas anteriormente no han demostra-
do su valor y porque sen potencialmente peligrosas Strumia y
Mc.Graw creen que deberian ser reservadas para aquellos pacien-
tes con el peor pronostico, especificamente aquel grupo que mues-
tra una casi completa anuria o una oliguria severa in-crescendo
y una retencion de nitrégeno rapidamente progresiva. Todos los de-
mas casos tienen una oportunidad bastante buena de recobrarse
con la terapia conservadora descrita anteriormente.

PRONOSTICO:

_El prondstico para pacientes que h(an recibido sangre incom-
patible varia enormemente; la cantidad ‘de sangre transfundida es
evidentemente un factor importante. En general aquellos pacien-
tes que han recibido menos de 200 c.c. se recobran y aquellos que
han recibido mas, a menudo mueren; esta no es una regla exac-
ta. Muchos pacientes no pueden recobrarse después de 100 c.c,
mientras que otros no tienen sintomas después de 500 c.c. 0 mas.
Aquellos pacientes que muestran una oliguria severa in-crescendo
0 una anuria desde el principio, raramente se recobran. Una segun-
da transfusion de sangre incompatible, especialmente después de
un lapso de pocos dias es seguida usualmente de una reaccion mas
severa que la primera. De ocho pacientes observados especialmente
por Strumia, quienes sufrian_de una reaccion hemolitica consi-
guiente a una transfusion de 500 c.c. o mds de sangre, cinco mu-
rieron y tres se recobraron. La diuresis es en general, pero no- in-
variablemente, un signo de buen pronostico. Inicialmente puede no
contener mucho nitrégeno la orina. Sin embargo, si el paciente so-
brevive, generalmente no hay lesion permanente significativa del
Tinon.

REACCIONES DEBIDAS AL FACTOR Rh. Y A
INCOMPATIBILIDADES DE OTRO TIPO:

' Los tipos de sangre Rh., M, N, MN y P son mucho, menos
importantes en relacion a la transfusion que los grupos O. A, B
y AB. Esto es cierto porque los individuos ordinariamente no po-
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seen anticuerpos en su plasma para cualesquiera de los factores que
determinan los tipos de sangre, mientras que la mayoria de los in-
dividuos poseen las aglutininas alpha y beta en su plasma si el aglu-
tindgeno correspondiente no esta presente en sus globulos rojos.
De aqui que a la mayoria de los receptores se les puede hacer una
o0 mas transfusiones, sin tener en consideracion los factores Rh.,
M, N, MN vy P, sin tener reaccion alguna y con la esperanza com-
pleta de un beneficio maximo. Hay pacientes de ciertos tipos de
sangre que pueden desarrollar anti-cuerpos contra ciertos otros ti-
pos si se estimulan correctamente. Esto es particularmente cierto
en los individuos con Rh. negativo, los cuales si se transfunden
repetidamente con sangre Rh. positiva o. que tienen hijos con factor
Rh. positivo. Los probgiemas asociados con la inmunizacion contra
los factores Rh. son de suma importancia y han s'do tratados en
un corto trabalo, que fue anteriormente publicado en esta misma
Revista. Las diferencias en los tipos M, N, MN y P son raramente
significativas en la transfusion de sangre. Muy pocos individuos han
desarrollado tener una ocurrencia natural de anti-cuerpos anti-M.
Los anti-cuerpos M y P se han reportado en individuos que
habian sido previamente transfundidos. Las aglutininas M y P
son raramente encontradas y no es practico considerarlas en el
trabajo de transfusion de sangre a menos de que se dé el caso de
una incompatibilidad demostrada y no se (puede eXElicar en el origen
de los cuatro grupos mayores o de los tipos de Rh.

Las reacciones hemoliticas resultantes de una transfusion
de globulos rojos que son hemolizados o aglutinados por las aglu-
tininas Rh. son esencialmente las mismas, como las consiguientes
a la transfusion de globulos incompatibles de los grupos A. By AB.

OTRAS INCOMPATIBILIDADES DE LOS GLOBULOS
EOJOS DEL DONANTE:

_Es casi cierta (fue un estudio mas avanzado de la estructura
antigénica de los globulos rojos de la sangre humana descubrira
tipos diferentes de sangre con los cuales ahora no estamos fami-
liarizados. Es probable que algunos de estas tengan un rol o papel
en las reacciones hemoliticas pero también es cierto que muy po-
cas veces seran fuentes de dificultades.
Los sub-grupos del grupo A,: Ay Ar- v Az vy los del grupo
AB: AiB, A;B y A3B, probablemente nunca entraran en la produc-
cion de reacciones hemoliticas jdentro de su propio grupo. Es cierto
que los individuos A; pueden poseer aglutininas anti-A, igual que
los individuos A, .pueden poseer aglutininas anti-Al pero estas ac-
tian en frio y probablemente no tengan mayor significancia que
cualquiera aglutinina fria, las cuales son inactivas a la tempera-
tura del cuerpo, es bien sabido que muchos individuos poseen aglu-
tininas frias en su plasma las cuales actian universalmente. El
lasma de estos pocos aglutinaran las células del mismo grupo y
as del grupo O a la temperatura del ambiente. Es dudoso s1 es-
tas actuan lo suficiente a la temperatura del cuerpo para produ-
cir reacciones hemoliticas post-transfusionales; sin embargo, pue-
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de ser aconsejable evitar el uso de sangre fria cuando el paciente
muestra una alta titulacion insolida de aglutinina fria, como la
que puede encontrarse en tales enfermedades como, la neumonia
a virus.

Algunos pacientes que sufren de hiperhemolisis asociada con
una anemia hemolitica congénita o de alguna otra anemia hemoli-
tica pueden tener una reaccion hemolitica que sigue a una. trans-
fusion de sangre aparentemente compatible. Greppi, Sharpe y Da-
vis han reportado tales casos. Strumia y Mc.Graw observaron la
muerte de un paciente que sufria de una ictericia hemolitica como
resultado de la primera transfusion de 500 c.c. de una sangre que
se habia cruzado muy bien. Algunos con anemia hemolitica "ad-
quirida", pero no aquellos que sufren de una ictericia hemolitica
congénita, han demostrado tener en su circulacién aglutininas con-
tra su propia sangre y a otros glébulos rojos humanos. Esto puede
ser demostrado .probando el suero del paciente a 37 grados cen-
tigrados con sus propios globulos rojos suspendidos en albumina
bovina o por el uso de un suero de conejo de globulina anti-huma-
na; sin embargo, la explicacién de estas reacciones esta aun lejos
de ser clara y aun no es cierto en todo caso si las células del do-
nante son destruidas o si la transfusion simplemente estimula o si
es coincidental con una exacerbacion de la hiperhemolisis pre-exis-
tente. EI hecho queda de que muchas transfusiones no son siem-
pre bien aceptadas ,por esta clase de pacientes. La preparacion para
la transfusion para estos casos debe ser hecha con el mayor
cuidado. Con nuestros conocimientos presentes es probablemente
mejor dar sangre de su propio grupo en vez de sangre de baja ti-
tulacidon del grupo O si los pacientes pertenecen al grupo A, B o
AB. Strumia y Mc.Graw han usado células del grupo O de las cua-
les el plasma ha sido, removido.

Ademas es muy importante que las transfusiones que se
hagan a aquellos pacientes que sufren de hiperhemdlisis pre-exis-
tente deberan ser administradas muy lentamente de modo de que
puedan ser interrumpidas al primer signo de reaccion después de
que una cantidad minima de sangre haya sido administrada y aun
es aconsejable preceder cada transfusion de una prueba bioldgica
o de Ohelecker.

REACCIONES QUE SIGUEN A LA TRANSFUSION DE LiQUI-
DOS QUE HEMOLIZAN LAS CELULAS DEL RECEPTOR:

Las reacciones asociadas con la destruccion de los globulos
rojos del receptor pueden ser producidas por varios agentes, tales
como: la saponina, fenilhidracina, ciertos venenos de viboras o al-
caloidea contenidos en algunas setas o por la ingestion en personas
susceptibles a un tipo especial de frijol del grupo de las habas.
Esta enfermedad llamada "fabismo" esta casi limitada a las per-
sonas que viven en la Isla de Cerdefia. La hemolisis de tales casos
no puede ser confundida con aquella producida por una terapia
endovenosa. En la terapéutica endovenosa la hemodlisis de los
globulos rojos del receptor puede producirse accidentalmente de
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dos modos: por la transfusion de plasma o sangre total que ten-
ga un alto contenido de aglutininas y hemolisinas contrarias a las
células del receptor o por la inyeccion endovenosa de agua des-
tilada.

Las reacciones producidas en pacientes de los grupos A, B
y. AB con plasma o sangre del grupo O que contiene una gran, can-
tidad de aglutininas antagénicas deberan ser evitadas por el uso
de plasma o sangre de baja titulacién del grupo O y Unicamente,
vuelvo a repetirlo, en casos de extrema urgencia; de ésto se infie-
re que el llamado Donador Universal es un mito.

La hemolisis de las células del paciente receptor puede se-
guir a una infusion endovenosa accidental de agua destilada. Los
resultados son variados, probablemente dependientes de la canti-
dad y de la velocidad con que se administra, Schem ha informado
por K) menos dos casos en los cuales 1000 c.c. de agua destilada
fueron administrados desintécionadamente sin ninguna reaccidon
evidente, las infusiones fueron dadas en un periodo, de por lo me-
nos una hora. Schem y Mc.Graw dan otros casos en los cuales La
inyeccion rapida de 18,00 c.c. fueron seguidas por reacciones seve-
ras y aun fatales. Las investigaciones recientes de Creevy y Webb
y Landsteiner y Finch han esclarecido mucho este asunto; ellos
encontraron que los pacientes que sufrieron la operacion de pros-
tatectomia tras-uretral demostraron frecuentemente diversos gra-
dos de hemoglobinemia y ocasionalmente desarrollaron una nefro-
sis hemoglobinemia fatal; mas aun, ellos han demostrado que la
hemolisis ocurre cuando el agua es forzada en los senos venosos
abiertos en la operacion. Es muy posible que alguna hemolisis ocu-
rra en la vejiga y luego sea absortada por el torrente circulatorio.

REACCIONES QUE SIGUEN A LA TRANSFUSION DE GIX)-
BULOS ROJOS HEMOLIZADOS O FACILES DE HEMOLIZAR:

Si la sangre se almacena por un periodo largo de tiempo,
si esta incorrectamente almacenada por un corto periodo de tiem-
po o. si se congela y descongela puede hemolizarse intensamente. La
transfusion de sangre hemolizada puede ser aparentemente inno-
cua en algunos casos, pero con toda segur-dad no tiene ningin va-
lor y debera ser evitada. En algunos casos las reacciones consiguien-
tes pueden ser similares a las siguientes de una transfusion de
sangre incompatible incluyendo anuria y muerte.

Una situacion igual es la de la transfusion de sangre que
no esta actualmente hemolizada pero que es susceptible facilmente
por un almacenamiento prolongado o incorrecto.

La sangre que se extrae en soluciones que contienen gran
cantidad de dgextrosa es facilmente hemolizable por el hecho de
que la dextrosa pasa a la célula roja y roba agua. Cuando tales
células hinchadas son transfundidas a un paciente con plasma re-
lativamente hipotonico, estas pueden absorber rapidamente sufi-
ciente cantidacF de .agua para producir la ruptura de los globulos
rojos transfundidos. La cantidad de dextrosa requerida para pro-
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ducir tal fendmeno excede con mucho a la 6ptima para la preser-
vaccion correcta de los globulos rojos.

Los eritrocitos empacados de un remanente por preparacion
de plasma no deberan ser almacenados por ningan espacio de tiem-
po después de la adicion de la solucion salina. Cuando los gloébulos
rojos sen transfundidos en soluciones salinas generalmente se he-
molizan rapidamente.

(CONTINUARA)





