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obre todos lo.s epitelios tienen los estrogenos. 
ｾｯｬ｡ｭ･ｮｴ ･＠ he citado la acción del Estradiol so­
bre la producción del factor mamogénico I, pues 
es muy dudosa la accién de todos los estróge­
nos sobre la hipófisis, sobre .todo los ｐｾ＿､ｵ｣ｴｾｳ＠
metabólicos (Estrona y E strwl). Tamb1en omi­
to las acciones que sobre la mama tienen 
otras hor monas (andrógenos testiculares y su­
prarrenales, hormonas suprarrenales-Cortico­
lactina-, hormona tiroidea) y las vitaminas 
(vitamina L), que tienen indiscutil:::lemente una 
acción más secundaria, por no hacer intermina­
ble esta narración y además no interesarnos en 
forma directa sus acciones, como igualmente 
suprimimos las diversas interpretaciones que 
atribuyen, por ejemplo, las diversas formas de 
obrar la Progesterona sobre el alvéolo, según 
sea su origen del cuerpo lúteo o de la placenta, 
pues nos alejan de los conceptos que queremos 
tratar. 

B. Iniciación de la secreción láctea.- E s 
también debida a una hormona producida en la 
antehipófisis: la hormona Galactógena. Sin en­
trar en la discusión de si es o no la misma hor­
mona del crecimiento, lo que sí parece defini­
tivamente comprobado es que la hormona Ga­
lactógena se está produciendo durante toda la 
gestación en la hipófisis; pero no circula por 
el organismo, y según KRAUS y FOLLEY las es­
lulas del embarazo que ESTONE describió en la 
hipófisis, no sólo la producen, sino que la al­
macenan; por ello, las hipófisis de las gestan­
tes contienen más hormona. 

Al desaparecer en forma brusca y con el 
alumbramiento las elevadas tasas de estróge­
nos y Progesterona que había, la hormona Ga­
lactógena aparece en la circulación y la secre­
ción láctea queda instaurada. 

De todo lo anterior se deduce que la hormo­
na estrógena ,y la progestacional no sólo prepa­
ran directa e indirectamente la mama para su 
función, sino que además excitan la antera­
hipófisis para producir la verdadera hormona 
de la ｾ｡｣ｴ｡｣ｩ￳ｮ＠ y con su brusca desaparición 
producir la secreción láctea. 

Esta depr ivación hormonal tiene que ser 
brusca, ya que si artificialmente conseguimos 
ｱｾＮ･＠ ｳ ｾｳ＠ tasas decaigan lentamente, la secre­
｣ｾｯｮ＠ !actea no aparece, siendo además necesa­
rio que el útero esté retraído pues por experi-
me t · · ' ｾ＠ ac10n de SELYE y COLLIP sabemos que si 
el ｾｴ･ｲｯ＠ se rellena, después de ser vaciado por 
ｾＺｓ｡ｲ･｡Ｌ＠ ｾｾｭ＠ :parafina de bajo punto de fusión, 

ｳ･｣ｲ･ｾＱＰｮ＠ !actea no aparece hasta que vacie­
mos el utero al colocarlo bajo la acción de un 
campo de d' t · ·, la . Ia ermm. que produzca la fus10n de 
1 parafma Y su sahda por vagina con lo cual 

e utero se retrae. ' 

elle. Mantenimiento dP la lactadón.- Para 
talo ｦｾｳ＠ ｮ･｣･ｳ｡ｲｩｾ＠ }a succión sobre rl pezón, de 

rma que SI esta no existe aquélla desapa-

ｲ･｣ｾＬ＠ pues es necesaria la presencia de un re­
fleJo ｮｾｵｲｯｾｮ､ｾ｣Ｚｩｮｯ＠ que, partiendo del pezón 
Y ｰｾｲ＠ v1a ｓｬｾｰ｡｢｣｡Ｌ＠ llegue a la médula por los 
ram1-comumcantes, y siguiendo los cordones 
intermedio-laterales, ascienda al hipotálamo, 
do,nde. BUSTA:\tANTE ha localizado, por puntura 
electnca, un centro mamario que regula la se­
crecién de hormona galactégena por la hipófisis. 
Todo ello compro1:ado por amplia experimenta­
ción de anestesia y sección, a distintas alturas, 
en las conexiones nerviosas del citado arco re­
flejo, cuyo punto de origen está a nivel del pe­
zén, órgano que, como comenta SCHACHTER en 
su libro, debiera colocarse entre los órganos de 
los sentidos al referir las disposiciones nervio­
sas terminales descritas por KEIFFER en 1940. 

Para la excreción de la leche únicamente se 
tienen en cuenta los f enómenos de vacío aspi­
ratorio por succién del niño, con presión nega­
tiva que se valora entre los 10 y 20 c. c. de 
agua, y que en casos excepcionales puede au­
mentar hasta los 100 c. c., aunque con los va­
cíos aspiratorios producidos por las bombas se 
¡..:ueden sobrepasar ampliamente estas cifras. Y 
en los mecanismos fisiológicos sólo se cita la 
hermética y curiosa disposición de la boca del 
lactante aplicado al pezón, con los labios, ro­
dete labial y membrana gingival de Robin-Ma­
gitot para la perfecta formación de la cámara 
de aspiración, en la que la bola de grasa de la 
mejilla juega importante papel, junto con la 
expresión de los senos lactíferos más bajos, por 
los movimientos de masticación que tras cada 
deglución producen. 

3.° COMENTARIOS. 

Como hemos podido ver, en el problema de 
la lactación sólo se tiene en cuenta el aspecto 
estático de ella, confiando todo el aspecto diná­
mico de la excreción a los agentes externos. 

En parte, este fenómeno parece debido a que 
la serie de procesos hormonales y neurohormo­
nales que hemos citado dan tan complicados 
mecanismos que parecen prestar suficiente mo­
vilidad a la salida de la leche, y en parte tam­
bién a que es tanta la intervención de la ante­
hipófisis, que oculta toda la misión de la post­
hipófisis. Otra cuestión que pasa inadvertida 
es la función que han de tener las disposiciones 
musculares de la mama (células mio-epiteliales, 
fibras musculares lisas de los senos y conduc­
tos lactíferos), pues en las descripciones sólo 
se tiene en cuenta la fisiología de los epitelios, 
pasando por alto todo el sistema dinámico de 
la lactación. 

Resulta, en fin, curioso que un ｰｲｯ｣･ｳｾＬ＠ ta? 
frecuente en las clínicas obstétricas y ｰ･､Ｑ｡ｴｲＱｾ＠
cas como lo es la retención de la leche, sin que 
el recién nacido pueda extraer ni rrinúsculas 
cantidades de alimento materno, y sin que es­
tas cantidades se puedan extraer ni con apa-
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rato sacaleches, no hayan sido un móvil para 
estas investigaciones. 

Esta es la finalidad del presente trabajo, co­
menzado hace un año, de dar a conocer los re­
sultados de mis investigaciones, destinados, por 
qué no decirlo, a revolucionar, en el círculo de 
su limitada acción, problemas etiológicos y te­
rapéuticos de las clínicas obstétricas y pediá­
tricas relativos a la rlinámica de la lactación. 

4." DINÁl\IICA DE LA LACTACIÓN. 

La glándula mamaria, llegado el momento de 
la producción láctea, está constituída por una 
serie de acinis glandulares de disposición al­
veolar, productores de leche, con conducto ex­
cretor canalicular formado por minúsculos con­
ductos intralobulares constituídos por C'élulas 
mio-epiteliales, desembocando, por reunión de 
varios, en otros conductos más gruesos, que 
son los conductos galactóforos, y que al llegar 
a las proximidades del pezón sufren una dila­
tación o expansión que se conoce con el nombre 
de senos lactíferos, abriéndose al exterior al lle­
gar al área cribosa del pezón. Todo este siste­
ma tubular está rodeado de fibras musculares 
lisas de disposición circular, o más bien, como 
describiera GORTLLER, en todos los órganos tu­
bulares, una disposición espiroidea, y es lógico 
pensar que en su hipertrofia y dilatación ex­
céntrica intervienen las hormonas sexuales, de 
la misma manera que intervienen en las fibras 
musculares del útero, uréter, etc., como ha ex­
plicado REYNOLDS, por acción conjunta de am­
bas hormonas, remachándose de esta forma el 
concepto citado al principio de que la mama 
debe ser considerada como un carácter sexual 
secundario dada la forma de reaccionar ante 
las hormonas sexuales y que en este caso son 
equiparables a las reacciones uterinas. 

La producción de Oxitocina durante la ges­
tación es una realidad casi palpable, y aún más 
su intervención en la parturición, y casi tam­
bién admitido la existencia de un fermento des­
tructor de la hormona a lo largo de la gesta­
tación (¿ Oxitocinasa producida por la placen­
ta?), que la investigación no ha podido desen­
mascarar. Envejecida o desaparecida la placen­
ta, la inactivación de la Oxitocina no puede 
ocurrir, y es por esto por lo que en los puer­
perios observamos contracciones uterinas-en­
tuertos-, sobre todo durante las lactaciones de 
los primeros días. Estas contracciones fueron 
explicadas por mecanismos nerviosos de com­
plicada vía y después se trataron de atribuir a 
inexistentes hiperestrogenias, y que hoy día 
todo el mundo se lo explica por la presencia 
de Oxitocina circulante. 

HARRIS ha encontrado que la excitación eléc­
trica del tallo hipofisario produce una descarga 
de Oxitocina (Comunicación al XXIX Congreso 
de la Sociedad Alemana de Ginecología, en oc­
tubre de 1952). Este experimento es análogo al 

que citamos anteriormente, realizado por Bus. 
TAiVIANTE en el hipotálamo, de encontrar por ex. 
citacié.n eléctrica un centro mamario con pro. 
ducción de una descarga de hormona galactó. 
gena, lo que hace pensar que de la misma for­
ma que existe un reflejo neuroendocrino que 
partiendo de la excitación a nivel del pezón 
llega a la hipófisis, que descarga la hormona 
galactógena, bajo la cual el acini segrega leche 
¡::artiendo del mismo lugar y por las ｭｩｳｭ｡ｾ＠
vías nerviosas, tiene que existir otro reflejo 
neuroendocrino que simultáneamente excite la 
posthipéfisis para que descargue Oxitocina que 
al actuar sobre los músculos lisos de los galac­
téforos fa vo1 ezca, cuando menos, la salida de 
la leche. 

GAIXES en 1915 comprotó (Amcr. Jour. Pllt­
siol., 36, 360) que la Oxitocina administrada a 
las cabras, después del ordeño, hace disminuir 
transitoriamente el perímetro de las ubres, y 
en 1948 ALECK \V. BOURNF y LESLIE H. (Reccnt. 
Adwn. in Obs. Oll(l Gin. Edit. Churchill, Ltd., 
página 150) aconsejan la previa administración 
de Oxitocina para producir la erección del pe­
zón cuando existen dificultades para la succión 
del recién nacido. 

Y con los datos anteriores podemos explicar 
la dinámica de la lactación por la acción de dos 
factores superrmestos e indispensa bies: uno, ex­
terno, de succión o r resión cxtel'l1a negati\'a, y 
otro, interno, de presión interna positi\'a y de· 
bida a la contri1CC1Ón de los ｾ｡ｬ｡｣ｴ￳ｦｯｲｯｳ＠ por 1 
acción sobre ellos de la Oxitocma, que actuando 
en forma simultánea sobre el músculo uterino 
produce en él su activa retracción, condjción al 
parecer indispensable para que se verifique la 
lactación. A estas conclusiones he llegado tras 
una amplia comprobación clínica que a conti· 
nuación relato. 

5.0 EXPERIMENTACIÓN CLÍNICA. 

Experiencia A. (Núms. 7-9 y 39 de mis pro· 
tocolos.) Comprende tres casos de hipergalac· 
tia en multíparas, con niños sanos entre los 
3.000 y 4.150 gramos de peso, las cuales ･ｮｾｲ･＠
las 80 y 100 horas del parto presentan s_ahda 
de leche, que empapa el camisón, en el ｾｾｯｮ＠ ｾｯ＠
lactante, cuando dan del otro pecho al mno (Jn· 
tervalo entre cada toma de dos horas y media). 

A las tres madres se las inyecta intrat?uscu· 
larmente 10 unidades Voetglin de Oxitocma. co· 
mercial (Ibys) cinco minutos antes de apllCar 
al niño para otra toma y se puede comprobar, 
en forma bien ostensible, que aumenta, en Jos 
tres casos, la salida espontánea de leche. 

Experiencia B. (Núms. 3, 4, 8, 10, 12, 15, 17. 
21, 23, 32, 33, 41, 48, 53, 54, 64, 65 y 69.) ｾｯｭﾷ＠
prende 21 casos de ingurgitación marnana ｴ･ｾ＠
primíparas y multíparas, con niños san?s ･ｮｾﾭ
los 2.800 y 3.900 gramos de peso; ｬｾ ｳＮ＠ ｾｮｧｵｾ｡＠
taciones eran en unos casos de apariClOD }e.da 
y progresiva, y en otros de instauración rapl 
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lgo más retrasado su comienzo, oscilando 
ｾｮＺｲ･＠ las 50 y las 100 horas del parto. Los in­
tervalos de las tetadas dera

1
n ･ｮｾＺ｟･＠ las dos y 

cuatro horas y el peso e os nmos era muy 
aso oc:cilando entre los 5 y los 30 gramos ese , v , 

comparado con el que teman antes de las te-

tadas. h t . . 
En todos los casos se a pues o. cmco mi-
tos antes de cada tetada, un inyectable de 

ｾｾｯｨｩｰｯｰｩｴｵ￭ｮ｡＠ Ibys ｩＷＱｴｲ｡ｭｾｳ｣ｵＮｬ｡ｲ Ｌ＠ hasta la to­
t 1 resolución de las mgurg1tacwnes, que en el 
｣ｾｳｯ＠ 41 llegaron a seis, . y en l?s cas.os 22 y 
32 desru§s de las dos pnmeras myeccwnes, se 
ｳｵｾﾡＺＬ･ｮ､･＠ el tratamiento para reanudarlo a las 
ocho horas con dos nuevas inyecciones. En el 
caso 8 sólo se pusieron dos inyectables, y en 
el resto, tres. 

Todos los casos fueron sistemáticamente pe­
sados antes y después de cada tetada y regis­
trada la diferencia ponderal. No son presenta­
dos los casos en los que se descubrieron erro­
res en las pesadas ni en los que por diversas 
circunstancias los niños no mamaron debida­
mente u oportunamente. 

Las cifras resultantes son dispares y ello lo 
creemos debido a los siguientes factores: a la 
variación fisiológica de cada tetada, dentro de 
cada caso; a la variación horaria en que se rea­
lizó cada exreriencia; al temperamento mater­
no y a posibles errores que hayan escapado a 
la observación. 

Las únicas conclusiones estadísticas a las que 
que he ¡::odido llegar es a que los pesos de las 
tetadas han sido siempre superiores a los 50 
gramos, con una cifra media de 65 gramos (lle­
gando en dos cac:;os, que no son consignados, a 
los 150 gramos con la segunda inyección). Y en 
todos los casos desapareció la ingurgitación 
mamaria entre las 8 y 20 horas del trata­
miento. 

Experiencia C. (Casos núms. 4, 26, 47, 67, 70 
Y 76.) Comprende cinco casos de primíparas y 
una multípara con lactación en el anterior de 
un mes de duración aproximada. Las seis pa­
de;ían ingurgitación mamaria, en las que acle­
mas no se conseguía que tuvieran una sola te­
tada ponderal, ni por aspiración con ventosa la 
･ｸｴｾ｡｣｣ｩ￩ｮ＠ de cantidades apreciables de leche, 
Y. ?olo se obtenían algunas gotas tras la expre­
sion, altamente dolorosa, del pecho. 

Se. inyectan como en las anteriores y entre 
los .<;meo y los siete minutos se repite la aspi­
ｲ｡ｾｷｮ＠ con ventosa en ambos pechos, consi­
guiendo en los seis casos la espectacular salida 
､ｾＮｬ･｣ｨ･Ｌ＠ unos 30 c. c., que se administra a sus 
h.IJos, que son colocados a mamar a continua­
CIOn, com1..letando el tratamiento durante nue­
ｶｾ＠ horas, en que por cesación de las ingurgita­
Ciones se fina el tratamiento. 
ｾｸｹ･ｲｩ･ｮ｣ｩ｡＠ D. (Casos núms. 58-72.) De dos 

Pnmiparas en las mismas condiciones del gru­
f0 anterior, pe1 o que en vez de la inyección in­
ramuscular se hace en forma intravenosa y se 

dejan colocados en los pezones las ventosas sa­
caleches. 

En ambos casos se produce la palidez de las 
mejillas y labios, con sensación de mareo tras 
la inyección, iniciándose la salida de leche a los 
ocho minutos. 

Experiencia E. (Casos núms. 36, 59 y 66.) 
Tres lactantes del cuarto y quinto mes con ni­
ños cien nutridos y que presentan un cuadro de 
ingurgitación mamaria localizada a un cua­
drante de una de sus mamas, con ascenso febril 
que sobrepasa los 38, y que ellas se batían 
diagnosticado, como siem¡::re ocurre, de un 
"pelo". 

En los tres caso.s se administran dos inyec­
ciones de Neohipopituína Ibys con intervalo de 
dos horas, recomendando la aplicación de sus 
hijos al pecho a los cinco minutos de cada ad­
ministración, con resolución favorable de los 
tres casos, antes de las seis horas, a pesar de 
que el caso reseñado en el número 36 llevaba 
presentado desde hacía más de 24 horas. 

Experiencia F. (Casos núms. 50, 51, 52, 56, 
€0, 61, 75, 76, 80 y 84.) Con 12 casos de primí­
paras con niños sanos de término, cuyos pesos 
oscilan entre los 2.850 y 3.S50 gramos, a las 
cuales se les ponen una o dos inyecciones de 
Neohipopituína Ibys, coincidiendo con la pri­
mera, segunda, tercera o cuarta aplicación de 
sus hijos al recho, y a las cuales se las dió una 
pequeíía erizna de algodón que debían mojar en 
una ampolla de un oxitócico comercial a base 
de Oxitocina, para aplicar en la nariz, después 
de te1 minado el tratamiento con inyecciones; 
pero debo advel'tir que esta última terapéutica 
no puedo asegurar que fuera realizada con 
constancia, y como es lógico en este grupo no 
están incluídas las lactantes que sólo recibieron 
esta administración nasal, pues no existe con­
trol riguroso de que le llevaran a cabo con re­
gularidad. 

Todos los niños fueron pesados dos veces al 
día a ¡:artir de las 70 horas aproximadas de sus 
nacimientos y las cifras resultantes han sido 
comraradas con la que dieron al nacer, refirién­
dose sólo a los cinco a ocho primeros días de sus 
vidas. Los resultados han sido de pérdidas de 
peso inferiores a los 200 gramos en los prime­
ros cuatro días, con lo cual la V que se produ­
ce en la curva ponderal en los primeros días ha 
sido inferior a la de los niños cuyas madres no 
fueron sometidas a este tratamiento. 

He tratado también de comprobar si la re­
gurgitación del buche de las palomas era deCi­
do a la hormona Oxitótica (ex¡::eriencia reali­
zada en el Instituto Ibys cuya amabilidad quie­
ro públicamente aO"radecer) pero ésta no ha 

b ' • 
s ido satisfactoria debido a que las palomas tie-
nen propensión al vómito si el buche est.á lleno 
de alimento aunque no estén criando, 't s1 .el ?u­
che está vacío, la inyección de ｎ･ｯｨＱｰｯｰＱｴｾｭ｡＠
(hasta 2 décimas de c. c.) no lo han produc1do, 
aun siendo palomas tratadas durante varios 
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días con hormona galactógena y en el buche 
eran demostrables cantidades apreciables de se­
creción de la glándula del buche (CROP). 

6.° CONSIDERACIONES FINALES. 

De lo anteriormente expuesto deducimos: 
A. La hipergalactia podemos considerarla 

como un hiperpituitarismo funcional anterior 
galactotropo con hiperpituitarismo funcional 
posterior oxitócico. 

B. La ingurgitación generalizada la debe­
mos considerar como un hipopituitarismo pos­
terior oxitócico con un normo o un hiperpitui­
tarismo funcional galactógeno. 

C. La hipogalactia ¡:;uede ser por un origen 
primario, por falta o disminucién de hormona 
galactégena o secundaria a un hipopituitaris­
mo posterior oxitócico, que originó un mal va­
ciamiento glandular, causa a su vez de la falta 
secundaria de hormona galactógena . 

D. Las hipogalactias primitivas y las secun­
darias deben ser tratadas conjuntamente con 
ambas hormonas (Oxitócica y Galactógena). 

E . La hormona Cxitócica debe ser emplea­
da en forma sistemática en las lactancias del 
prematuro y del débil congénito hasta su recu­
¡;eración física, capaz para suplir en lo posible 
su falta de fuerzas de succión. 

SUMMARY 

a) Hypergalactia may be regarded as a 
functional anterior lactogenic hyperpituitarism 
with functional posterior oxytocic hyperpitui­
tarism. 

b) Widespread engorgement may be regar­
ded as a functional posterior oxytocic hypopi­
tuitarism with a functional lactogenic normo­
or hyperpituitarism. 

e) Hypogalactia may be primary in origin, 
､ｾ･＠ to lack or decrease in the level of lactoge­
mc hormone, or secondary to posterior oxyto­
cic hypopituitarism which gave rise to a glan­
dular depletion which, in turn, was responsible 
for the secondary lack of lactogenic hormo!'le. 

､ｾ＠ Both primary and secondary hypoga­
lactla should be treated with a combination of 
oxytocic and lactogenic hormones. 

e) The oxytocic hormone should be syste­
matically employed in breast-fed premature 
babies and congenitally weak babies until they 
have attained a good physical development in 
order to make good, in so far as this is ｰｯｾｳｩﾭ
ble, the deficit due to their defective sucking. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

a) Die Hypcrgalaktie kann als eine funk 
tionelle vordere galactrope Ueberfunktion d · 
Hypophyse mit f unktioneller Ueberfunktion d:r 
hinteren Lappens betrachtet werden. s 

b) Die generalisierte Ingurgitation kann al 
Zeichen ｦｵｾｲ＠ eine funktionclle hintere ｏｸｹｴｯ｣ｩｮｾ＠
unterfunkbon der Hypophyse angesehen wer. 
den, waehrend die galactogene Funktion der 
Hypophyse normal odcr zu stark ist . 

e) Hypogalaktie kann primaer in Foige 
ｾ･ｨｬ･ｮｳ＠ oder Verringerung des galactogenen 
Hormons_ auft_reten oder sekundaer im Ansch­
luss an eme hmterc Oxytocinunterfunktion der 
Hypophyse, die zu ciner schlechten Druesen. 
entleerung fuchrt, welche .vieredum Ursache 
fuer das ｾ･ｫ ｵ ｮ､｡･ｲ･＠ Fehlen des galactogenen 
Hormons 1st. 

d) . Die primitiven und sckundaeren Hypo­
galactlen muessen gemcinschaftlich mit beiden 
Hormonen (Oxytocin und Galactogen) behan· 
delt ·vverden. 

e) :Cas Oxytocinhormon muss systematisch 
teim Stillen der Fruehgcborenen und des con­
genitalen Schwaechlings angc.vandt Ｎｶ･ｲ､･Ｚｾ＠ bis 
zur E rlangung der physischen Kraft um auf 
diese Weise, so wcit wie moeglicn die' fehlende 
Saugkraft zu crsetzen . 

a) L'hypergalactorrhée p.eut etre considé­
rée comme un hyperpituitarisme fonctionnel 
antérieur galactotrope, avec hyperpituitarisme 
fontionnel postérieur ocytoxique. 

. ｢ｾ＠ ｾｾ ｵｳ＠ devons considérer l'ingurgitation 
generahsee comme un hypopituitarisme fonc· 
tionnel postérieur ocytoxique, avec un normo 
ou un hyperpituitarisme fonctionnel galacto· 
gime. 

. e) l:'hy_pergalactorrhée peut etre une ori· 
gme pr1ma1re par manque ou diminution d'hor· 
mane galactogene, ou secondaire a un hypopi· 
tuitarisme postérieur ocytoxique qui produisit 
un mauvais vidage glandulaire, cause aussi du 
manque secondairc d'hormone galactogeme. 

d) Les hypogalactorrhées primitives et les 
ｾ･ ｣ ｯ ｮ､｡ｩｲ･ｳ＠ doivent etre traitées a la fois avec 
les deux hormones (Oxytoxique et galactogene). 

e) L'hormone ocytoxique doit etre emplo· 
yée systématiquement pendant I'allaitement du 
prématuré et du faible congénita! jusqu'a Ieur 
capable récupération physique pour suffire 
dans le possible le manque de forces de succion. 



ａｾｾｾｉａｃｉｏｎ＠ Df 

Lo combinación de Penicilina y Diht­
droestreptomicino determino una ac­
ción bactericida sobre una extenso 
gamma de microorganismos pa-

tógenos. 

La combinación de ambos antibiót1· 
cos proporciona un efecto sinérgico 

de 9ron utilidad terapéutica. 

:,;\;_;.!§ 
. .. 

DIHIDROf:ifk 
. ..::::::::::-:::::::::::::-: 

.. 

Pub. Méd. GARSI 

,, 

. •' .• . 

' '. 


	Scan26014_b
	Scan26015
	Scan26016
	Scan26017
	Scan26018
	Scan26019
	Scan26020
	Scan26021
	Scan26022
	Scan26023
	Scan26024
	Scan26025
	Scan26026
	Scan26027
	Scan26028
	Scan26029
	Scan26030
	Scan26031
	Scan26032
	Scan26033
	Scan26034
	Scan26035
	Scan26036
	Scan26037
	Scan26038
	Scan26039
	Scan26040
	Scan26041
	Scan26042
	Scan26043
	Scan26044
	Scan26045
	Scan26046
	Scan26047
	Scan26048
	Scan26049
	Scan26050
	Scan26051
	Scan26052
	Scan26053

