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Infecciones focales metafisarias
Por los Dres. C. NARIO, A. BORRAS y J. BADO

Caso N.o 1. Maria V. Rap., 17 afios, soltera.

Ingresa 15 de Agosto de 1930. &

Hace 4 meses noté una sensacion m(l)liesta y poco dolorosa en el
puilo derecho, con aumento de volumen de 4 regién. Asi continué con
dolor sordo sobre todo cuando deseaba hacer trabajos pesados, y vié
que el aumento de volumen se iba acentuando. Tiene buen apetito, no
ha adelgazado y no existentes otros sintomas importantes.

Antecedentes. -—— Hace un aflo aparecié una tumefaccién en la region
infraclavicular izquierda, dura, poco dolorosa, que fué aumentando de
volumen y reblandeciéndose, y acercandose a la linea media en posicién
preesternal. Dicho tumor fué incindido saliendo una regular cantidad de
pus. Mecha de drenaje —- tarddé nueve meses en cicatrizar. Los demas
antecedentes carecen de importancia.

Examen. — Aspecto general normal. Dos cicatrices adherentes en
la parte media de la region esternal. Engrosamiento en la clavicula
derecha limitado a la diafisis y no doloroso.

En la extremidad inferior del radio derecho se encuentra una tu-
moraciéon formada por dicha epifisis aumentada de volumen con defor-
macién global, muy poco doloroza, lisa y ligero aumento de calor local.
Los planos superficiales deslizan bien y los tendones se musven facil-
mente y sin dolor. Los movimientos del pufio estan conservados.

Reaccion de Wasserman. — Negativa.

Radiogfafia. Aspecto de geoda central con reaccion condensant:
inmediata y poca reaccion peridstica. ’

Operacion. — Anestesia general. Incisién sobre el tumor entre los
extensores del indice y el extensor comun. Se llega al hueso, se rugina,
se escopla una porcion del hueso, de 1 cm2; inmediatamente sale una
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cantidad regular (2 cucharadas de pus verdoso, bien ligado, se enjuaga
la cavidad con gasa. Se nota que en su interior hay una membrana
gruesa constituida por fongosidades. No hay secuestro. La paredes
son duras, consistentes, eburneas y no sangran.

Mecha de gasa yodoformada en ia cavidad.

Alta el 3 de Setiembre con la cavidad en vias de brotamiento. Ac-
tualmente estd curada.

Examen de las fongosidades. Lesiones tuberculosas tipicas.

Examen bacteriolégico del pus. — No revela ningiin micro-orga-
nismo.

Caso N.o 2, — José M. Hormaiste. . .

Su enfermedad actual empezé hace cuatro meses y medio con un
dolor que él localiza en la epifisis tibial superior. El dolor no era de
gran intensidad y no le impedia trabajar. Como durante un mes y medio
su situacién es estacionaria, por consejo de un médico ingresé al Hos-
pital Pasteur en otro servicio, donde despuég de sacarle una radio y po-
nerle una gotera metdlica, sustituyeron éste por un yeso durante 4
dias. Se le instituyé un tratamiento a base ée cianuro de mercurio y
sulfarsenol; pero el dolor fué aumentando a pesar del tratamiento.
Volvié a la casa y noté que el dolor se hacia mas agudo, casi intolera-
ble; de intermitente se hizo continuo, presentando una exacerbacion
nocturna evidentisima. Se sometié durante 22 dias a otro tratamiento
a base de antireumaticos y helioterapia local. En ese estado me consulta,
porque el dolor le hace imposible la vida.

Examen. Enfermo palido, con facies de sufrimiento, adelgazado
v apirético.

En la extremidad superior de la tibia se observa una saliencia
ligera de su cara interna visible y palpable. A la medida hay una dife-
rencia de dos centimetros con respecto a la tibia sana. No hay circula-
cién complemenatria. Hay aumento de tempkratura local y ligero ede-
ma. A la presion se despierta un dolor local en el sitio de la deforma-
cior que parece irradiarse hacia la didfisis. Hay ganglios chicos en
todas las regiones. Ligera atrofia del muslo derecho.

Antecedentes. Hace 16 ainos, traumatismo de la rodilla derecha
con hidartosis, que fué puncionado, y que curé con inmovilizacién pro-
visoria de dos meses. El ano 1922, qhargcro diagnosticado sifilitico ¥y
tratamiento consecutivo. El afio 26, blenorragia, que curé bien, al pa-
recer. El 16 de Octubre ppdo., R. de W.: Positiva.

Aparte de estos incidentes, gozé siempre de buena salud, con ap-
titudes buenas para el trabajo y para el sport.
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Radiografia, — Aspecto de geoda central metafisaria, con reac-
cién condensante inmediata y ninguna reaccién peridstica.

Operacion. — 19 de Noviembre de 1930. Anestesia local. Colgajo de
la cara interna de la tibia con pediculo alto. Se trepana el hueso. Sale
una cantidad apreciable de pus bien ligado, que de]a una cavidad del
tamafio de nuez grande. Curetaje de la cavidad que tiene .paredes bas-
tante ebtirneas. No hay secuestro ni fongosidades. Se drena con mecha
yodoformada.

Examen del pus. — (Cultivo). Stafilococus puro.

Se le hacen seis inyecciones de sangre extraida por puncién venosa
en la cavidad hasta rellenarla. Dichas inyecciones se practican con in-
tervalo de dos a tres dias. Alta en via de cicatrizacién, en Diciembre 22
de 1930. Actualmente curado.

Los liamados abcesos de los huesos, sefialados desde hace muchos
anos por Brodie, constituyen una entidad rara en la vida hospitalaria.

Entrando de lleno en este asunto, podemos presentar.algunas con-
sideraciones.

Desde luego, al titulo de nuestra comunifacién le conviene una acla-
racion. “Supuraciones metafisarias en foco”-dgbia ser la verdadera ma-
nera de presentar estos casos, y asi la modifico, para quitarle a la
palabra focal el sentido que pueda evocar en nuestro espiritu. Se trata,
en efecto, de una supuracién primitiva y tnica, localizada en la metéa-
fisis de los huesos largos, constituyendo un foco clinico y operatoria-
mente bien constatable,

i Por qué, en consecuencia, no imponerle como titulo de presenta-
cion, el de abceso de Bredie? No nos opondriamos a ésto, sino después
de haber establecido su extensioh aun en forma convencional. De lo
contrario, caeriamos en las mismas contradicciones de algunos autores,
que incluyen en el abceso de Brodie las osteomielitis lanzadas, ciertas
formas de tuberculosis diafisiaria, los abcesos post osteomieliticos de
Lannelongue, etc.

No me opongo, pues, a ese deseo, pero con la condicién de no reanu-
dar a cada rato una discusiéon previa de deslindamiento que nos puede
llevar a limitar exageradamente el concepto de estos hechos en detri-
mento de la amplitud de miras que debe siempre tener el clinico cuando
los encara, no como patdlogo, sino en la cabecera del enfermo. Asi
mientras unos reclaman que la supuracion del foco 6seo, sea primitiva
y tnica, que se compruebe al examen bacteriolégico el microbio piégeno
responsable; otros, en cambio, con tal que exista una supuracién en foco
en el interior de un hueso, sea cual sea el antecedente v sea cual sea el
caracter clinico o la constatacion operatoria, no necesitan, ni tienen
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otras exigencias *.para hablar de abceso de Brodie. Me parece, que si la
primera exigencia puede ser justa, desde el punto de vista patoldgico
puro, y la segunda es también justa, en cuanto al empirismo simplista
del que desprecia la doctrina para acogerse a la constatacién somera
de los hechos: ambas pecan por un exceso que la clinica debe y puede
rechazar.

(Constataciones clinicas.
tros casos:

Seremos breves y las limitaremos a nues-

1°) Sitio y tamaifio parecidos en ambos casos.

2°)  Antecedentes.—Es un caso de traumatismo antiguo, demasiado
antiguo para que pueda tener valor, de acuerdo con la opinién de los
autores mas reputados. En el otro, una lesion ésea previa en el ester-
non no bien determinada, pero verosimilmente de la misma naturaleza
Gue el foco radial metafisario.

3%) Sintomas.—De los dos sintomas clinicos importantes quz se
sefialan en gran nimero de casos publicados, dolor lecal y deformacion
focal; veamos como se presentaron en nuestros casos.

La deformacién estaba en las dos, global enfel caso N° 1, parcial
en'el N° 2.

En cuanto al dolor, mientras en el caso N¢ 2, elﬁdolor era evidente,
continuo, exarcebado por la marcha y durante la noche; en el otro,
N* 1, no habia casi dolor espontianeo y ninguno provocado. Este hecho
na sido sefialado por algunos autores que se han ocupado de las for-
mas anormales de las osteitis tuberculosas.

4?) Radiografia.—Cinco aspectos radiologicos pueden afectar las
cavidades supuradas. De estos cinco aspectos nuestros dos casos se re-
velaron por el mis evocador de la lesién, es decir: geoda central con
condensacion periférica y ninguna o muy poca reaccién periostica. De-
seo desde ya, establecer que esta condensacion periférica puede ayudar
mucho al diagnéstico, sobre todo cuando se produce hacia el canal
medular como acontecié en estos casos. En cambio, la ausencia de
reaccion periostal puede ser motivo serio de desconcierto.

Consideracicnes diagnoésticas.—El1 diagndstico se planteard siem-
pre sobre el conjunto de caracteres clinicos y radioldgicos. Los prime-
ros pasan a segundo plano; salvo el dolor, cuando adquiere un ca-
racter de fijeza grande y resistencia a todos los tratamientos. La exas-
peracién nocturna tan propicia para desviar el diagnéstico hacia la
osteosifilis, lejos de hacernos torcer las presunciones orientadas hacia
el abceso debe al contrario confirmarlas si la radio rhuestra imigenes
concordantes. Pero el dolor no siempre existe como pasé en nuestro
caso N¢ 1.
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Las radiografias bien hechas, son indispensables, pero convienz2
saber que ninguna imagen es especifica de esta afeccion.

Las supuraciones en focos centrales de los huesos pueden dar to-
das las apariencias de cualquier lesién inflamatoria o tumoral.

No deseo molestar .a ustedes repitiendo mal lo q{le estd bien di-
cho en libros, revistas, etc. S6lo me referiré al estado de espiritu por-
que basamos algunos o todos los que tuvimos ocasion de observar las
placas en estos casos.

Se trataba, pues, de una geoda central metafisaria sin reaccion
periostal.

En el caso N° 1, se pensé en una sifilis, un tumor a meloplaxos,
un abcesc de Brodie, una tuberculosis metafisaria. Resulto este ultimo
diagnostico.

En el caso N° 2, se pens6 en una sifilis que ya quedaba descartada
por el fracaso del tratamiento especifico hecho en otro servicio, un
sarcoma osteogénico y un abceso. Resulté abceso.

El sintoma cavidad enquistada metafisgria tomado aisladamente
es de interpretacién dificil y es por él y sobre él, que el clinico debe
empezar su razonamiento. "

{Es posible agregandole algunos otros elementos llegar a signos
de probabilidad?

Hay un primer elemento: haber visto evolucionar otros casos de
abceso.

En nuestro servicio, el doctor Borras llevd ese diagnodstico en el
caso N° 2; y en el caso Ne¢ 1, el profesor Putti, a quien consultamos,
sospecho el abceso aun cuando hizo salvedades coincidentes con nues-
tra manera de pensar. Los argentinos tienen una bibliografia bastante
importante, y sorprende un poco la facilidad con que afirman los diag-
nosticos para guien no sepa que el ilustre clinico de Buenos Aires
Chutro ensefié con la claridad que lo caracteriza estas supuraciones en
la Sociedad de Cirugia.

Salvo esta situacion de espiritu, que personalmente no teniamos
cuando vimos estos dos enfermos, y después de haber consultado un
nimero crecido de casos, podemos decir, que la presencia o ausencia
del dolor con los caracteres clasicos sefialados por Brodie, puede con-
ferir gran claridad a la constatacion de la.geoda radiografica.

En caso de haber binomio dolor y cavidad, los tres diagndsticos
mas seguros serian: sarcoma, sifilis, abceso. '

En caso de haber y ausencia de dolor, o dolor muy atenuado, se
plantearia diagnostico mas probable entre tuberculosis, a mieloplaxos,
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tumor encapsulado intradsec (condroni), quiste esencial solitario, ab-
ceso piogénico (tuberculoso o no).

Adelantado este primer paso con éxito o sin él, podria tal vez con-
cedérsele cierto valor a la reaccion Osea pericavitaria, y a la reaccion
cortical a distancia de abceso, pero sin hacerse muchas ilusiones al
respecto.

.En efecto, la sifilis puede afectar la situacién metafisaria, puede
dar condensacion, y presenta reaccién periostica acentuada, sin contar
con el caracter singularmente fijo del doler y su exasperaciéon noc-
turna. En nuestro caso N¢ 2, alguien pensé en sifilis y el fracaso del
tratamiento instituido y del reposo, me inclinaron a suponer cuando el
enfermo me consultd, que se trataba de un tumor maligno.

El sarcoma cuando es central, puede no tener ninguna reaccién
cortical, como pasa con algunos abcesos; y se dice que carece de re-
accion, pero cavitaria de tipo condensante, cosa que seria constante
en el abceso.

Ahora bien, compulsando la estadistica se observa en lo que se
refiere a esta cuestidn, los siguientes hechos:

a) Los abcesos pueden afectar dos tipgs anatomoradiolégicos:
1°) Tipo enquistado limitado por una pared esclerosa, ebur-
nea, con gran condensaciéon y pocos brotos carnosos; 2°) Tipo
no enquistado por paredes friables, con gran rarefaccion Gsea
y muchos brotos carnosos.

b) Los sarcomas pueden a su v2z, en alguncs casos bien vistos,
presentar reacciones inmediatas a la cavidad que simulan sin-
gularmente bien, las mismas reacciones inflamatorias en la
osteomielitis subaguda, o en los abcesos.

Tavernier, que dentro de su excepticismo diagndstico, es menos
excéptico cuando encara este problema, ha prezentado hechos de esta
naturaleza, y Phemister y Gordon, ins'sten sobre la poca confianza que
eeben inspirar esas reacciones. Y noso:ros agregamos, que el tipo re-
accional del tejido 6seo nos parece (a medida que vemos mas casos)
méas en relacién con la intensidad del proceso que lo engendrd, que
con la naturaleza del mismo, y en consecuencia puede ser utilizado en
algunos casos como una constante clinica pero sin concederle el valor
de una lesién verdadera; es decir, de una osteitis. Es un satélite de
la osteitis que obedece a la lesién, pero que no puede caracterizarla
con toda seguridad.

La tuberculosis pareceria a primera vista 'no tener gran crédito
frente a estos hechos, si nos atenemos a los datos clasicos. Sin em-
bargo, en nuestro caso N° 1, el diagndstico anatomopatoléogico nos
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mostro.la posibilidad d'é presenciar una lesién tubefculosa,- metafisa-
ria, con reacciéon inmediata de condensacion intensisima y discreta
corticalitis.

‘De todas las formas conocidas de osteotuberculosis, nuestro caso
se aparta en forma tal, que conviene sefialarla con precisién. No es
el tipo tuberculoenquistado, ni tampoco la caries cavernosa (tipo tu-.
moral), ni tampoco la spina ventosa, esto es evidente. No hay sacues-
tro en su interior, ni chico ni grande. Hay pus bien ligado, y una mein-
brana biogénica contenidas en una cavidad de parzdes duras, eburi.eas.
En ningain punto hay rarefaccion ni osteolisis.

El examen anatomopatolégico muestra la realidad de una tuber-
culosis con edificaciones gigantes. Es pues, un abceso frio de la me-
tafisis y en consecuencia, una forma rara por el sitio, la forma, la
reacciéon dominante y la exposicion clinica. Parece ccmo si la tuber-
culosis en esos casos, se comportara al igual que una infeccion banal
piogénica de tipo crénico. Si se reflexiona en gue las osteatuberculosis
enquistadas requieren una gran atenuacién en la - -virulencia del bacilo
de Koch, no seria aventurado comparar esta forma espeﬁial con la ca-
pac1dad de ciertas cepas actualmente apasxonantemente estudidas que
como el B. C. G., son capaces de edificaciones clasicas cén capacidad
de virulencia iocal y general muy empalidecidas.

Ahora bien, ;es posible plantear un diagnéstico diferencial, entre
esta tuberculosis y otras infecciones en foco?

Me parece que nada autoriza semejante exigencia clinica.

En cuanto al tumor a mieloplaxos: en el caso N¢ 1, se planted
mas por el tipo benigno e indoloro de la deformaciéon y sobre todo por
la localizacion radial que por razones de mas eficacia clinica.

Por ultimo, en lo referente a los quistes solitarios ds los huesos
largos: basta recordar que existe una forma quistica de osteitis tuber-
culosa de Konig y otra forma quistica de la osteomielitis crénica, para
comprender como puede resultar ilusorio plantear un diagnéstico ope-
ratorio en términos demasiado cefiidos.

Consideraciones terapéuticas.—De los tres términos del problema
terapéutico de las cavidades intradseas por abceso, es decir: abrir, dre-
nar y tratar la cavidad, nos detendremos en este ultimo.

Los otros dos son demasiado conocidos y obedecen a las leyes ge-
nerales que presiden de la trepanaciéon de los focos. infectados de los
huesos.

Dejando de lado otras terapéuticas seguramente poco simpaticas
y muy discutibles, el criterio oscila entre estas dos soluciones: 1°) De-
jar que la cavidad se rellene por yesamiento y a favor de un osteo-
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génesis cuyo poder no es posible prever; 2¢) Rellenarla con elementos
‘vivos (musculo, grasa, hueso, etc.), o muertos (pastas).

.. Empieamos la primera solucion.en el caso N¢ 1. La cavidad ac-
tualmente estd cerrada, pero el proceso fué largo en virtud probable
del caracter bacilar de la.enfermedad y tal vez por otra razén que
voy a decir.

En el caso N° 2 ibamos a emplear el mismo procedimiento cuando
una sugestion sumamente interesante nos hizo prever la posibilidad
de emplear un método, que no teniendo los inconvenientes de los in-
jertos, rellenaba la cavidad provisoriamente, excitaba ldgicamente la
osteogénesis y podia ser aplicado sin necesidad de cerrar la cavidad.

Me refiero a la inyeccion de sangre del mismo sujeto dentro de la
cavidad. La impresion que nos dejo el procedimiento es muy buena.
El tiempo de rellenar fué relativamente breve. La facilidad de su apli-
cacion y la ausencia de todo inconveniente lo hacen muy recom2n-
dabie.

Sin embargo, en esta cuestién del rellenamiento espontdneo con
o sin autohemoterapia local existe un punto que conviene aclarar.

El estado de las paredes debe entrar por'mucho en estas lenti-
tudes de reparacion. Cuando la pared del abceso &s asiento de un pro-
ceso de condensacién me parece que habria conveniencia en dejarla
en ese eslado adulto y poco susceptible de engendrar nuevos huesos.

El curetaje de la pared es siempre fundamental en tal caso. Pero
no el curetaje de complacencia, sino el curetaje apoyado, capaz de
romper la integridad de la caparazon que ha sido ntil para evitar la
difusion de la lesion y es seguramente perjudicial una vez abierto el
abceso para el rellenamiento de la caverna.

Como la lesion es metafisaria me parece también que no es indi-
ferente hacer dicho curetaje en cualquier sentido. La ofensa de un
cartilago conjugal debe ser evitado y en cambio la accién de la cureta
debe ser llevada en sentido de la diafisis y canal medular.

Las imAagenes radiograficas parecerian confirmar estas vistas y
la evolucion rapida del caso N°* 2, donde el curetaje adquirié el ca-
racter en cuanto a la intensidad y sitio también estdn conformes con
ellas.

Dr. Prat. — La-comunicacion de los Dres. l\favib, Borrds y Bado ¢s sumamente
interesante por la rareza de la lesién de su primer casce.

Me ha llamado mucho la atencién de que en el enfermo, que presentaba la
geoda de la extremidad inferior del Radio, se encontraran mezclados elementos tu-
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berculosos de la memi)rana de recubrimiento de la cavidad, con la presencia en ésta
de . pus bien ligado, con aspecto de pus inflamatorio simple.

No es frecuente la presencia de este pus en las cavidades tuberculosas de
los huesos. Podria tratarse de una infeccién mixta.

Considero -que este tipo de lesién tuberculosa cavitaria matafisaria, r{io es comun,
gino por el contrario bastante rara, y de ahi la importancia de este caso.

Sin pretender haber hecho una bibliografia completa, nos aventuramos & preco-
nizar y asegurar la rareza de esta lesion. En nuestro medio hemos constatado lesiones
6seas tuberculosas cavitarias en las didfisis del cubito y radio de niflos, pero nunca
encontramos cavidades tuberculosas metaifsarias centrales.

Veces hay en que la histologia patolégica se encuentra frente a frente a la Cli-
nica con hechos antagoénicos, donde la primera puede/ establecer categoéricamente la
naturaleza tuberculosa de una lesién, mientras la segunda, con la evolucion, des-
pierta la duda en nuestro esPiritu. Es evidente que la confirmacién microscopica, es
un crierio mucho mas seguro que e! clinico, sin embargo, no son pocos los casos en
que ia Clinica resulta triunfante a la larga; esto nos demuestra que no obstante la
confirmacién microscopica, conviene ser prudente para las ‘éé'ﬁclusiones definitivas.
Como comprobacién de lo que afirmo, recuerdo el caso de un chico que hizo una
fractura patologica que al consolidarse viciosamente, angtfi'é el fémur a nivel dz
la regién trocanteriana. La radiografia puso d2 manifiesto ‘ur_.}’g' cavidad o6sea, causa
de la fraciura y que se diagnosticéo quiste simple de hueso. El chico fué operado, sz
rempio el callo, se curetearon bien los extremos 0seos y se aplic(’) un aparato de
yeso que corrigio la angulacion. El paciente curd perfectamente en un mes, obtenién-
dose una excelente consolidacion dei hueso, con correcciéon de la deformacién. No
poca sorpresa tuve a conocer el resultado dzl examen histolégico, que, practicado por
el Dr. Lasnier, establecia el diagndstico dz2 lesiéon tuberculosa.

No obstante la indiscutible preparaci¢cn del Dr. Lasnier, no pude menos de
dudar del diagnostico, dado el excelente resultado clinico obtenido en tan poco
tiempo en una lesién tuberculosa.

Los autores de la comunicacion, establecen un elemento novedoso en el tra-
tamiento; me refiero a la inyecciéon de sangre empleada para la terapéutica de la
cavidad 6sea, nombre de inyeccion que creo mas propio denominar rellenamiento de
la cavidad por sangre. Los distinguidos colegas creen que ese tratamiento ha tenido
un resultado real y eficaz; sin embargo hay que destacar que en las radiografias
tomadas ultimamente, quedan atn vestigios evidentes de la cavidad primitiva. A este
respecto podria citar una observacion, en la cual se pone en evidencia que el relle-
namiento de una cavidad 6sea por la sangre, no didv resultado. Se trataba de una
gran cavidad de ia extremidad inferior del témur, que diagnosticamos quiste simple
de hueso, y que resulté.un tumor a meloplaxos.’ En’una ‘primera operacién vacié su
contenido liquido sanguinoiento, y tuve que taponar su ‘cavidad porque sangraba
mucho. Como transcurria el tiempo y no curaba, le hizo el prof. Lamas un nuevo

curetaje y hasta se le aplicé Radium. La cavidad sangraba tanto que formoé un he-
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minar con el sinntiimero de otros cuadros con ese fin. Injertos de suero, fresco o con-
servado, misculo, epiplon, materias inertes, etc.,, y con muy buen resultado en cavi-
dades producidas por la exensis de grandes secuestros 0seos.

Y si pensamos en el mecanismo de la exterjenisis, no podemos menos que
aceptar gustosos un procedimiento que consister en dar a la cavidad un medio tal,
como la sangre, capaz de coagular, organizarse invadida por el tej. conj. joven y

transformase después en un porvenir mas o menos proximo en un callo perfecto.

Presentado en la Sesion de 27 de Mayo de 1931

Preside el Dr. Stajano

Hidatidosis peritoneal secundaria sub-diafragmatica
Por los Dres. JUAN C. DEL CAMPO y JUAN C. CASTIGLIONI

El protocolo de autopsia que pasamos a relatar,’ corresponde al
cadaver de N, N., a quien la altima operacion le fué practicada en el
Servicio del Prof. Mérola, a quien le agradecemos vivamente el haber-
nos enterado del caso y cedido las piezas anatémicas.

Se trata de un sujeto demacrado, con vientre enor?nemente abom-
bado y gran ensanchamiento de la base del térax, tanto del lado de-

recho como del lado izquierdo. Presenta dos cicatrices antiguas de
laparotomias supra e infraumbilical; a izquierda y por arriba del om-
bligo hay un orificio fistuloso por donde sale pus. A derecha hay una
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