
TRATADO PRACTICO
DE LASEiERlDI Eu

DE LOS VASOS HEPÁTICOS

Y  D E L A S  V lA S  B IL IA R E S

FR.-THÉOD. FRERICHS
Píofo'or de Cliuica uuRlica en la fnivei-siilad de Berlin, mieinbm del Consejo sii[iprior de 

Inslriicnon jxíhlíca.

TRAtiotnio DEL ALEMAN POR i.os DOCTORES L u i s  D U M E N I L  T J .  P E L L A G O T .  

T E I I C E R A  E Ü I C I O N

Revi atla y  c s n tg iJ a ,  y  pual<i a! alcavce de los progresoi de la  elenri t .

P o r  e l  d o c t o r  L u ís  D U M E N I L

PE0 P 8S0 R UK LA ESCCÍI.A D8  MEDICINA .DE Rpi/EN.
Ull

Con 158 figuras intercaladas on el texto.
V ER TID A  AL C a STÜLLAKO

P o r  D- E S T E B A N  S A N C H E Z  D E  O G A Ñ A
CalcdWfíco de Clínica nié.liea do M l‘*aciillori de JHoáicina do M adrid, ole.

—o/vw»»—*

OBRA PREMIADA I’OR EL INSTITCTO DE FUAI«:i/\ (ACADKMLV DH -CIE.NCIA^S).

.1

Cuaderno

MADRID
C A R L o S B A! 1.1> Y - B A11-1.1 E R R

Librero de la Universidad central. del Congreso de los señores Diputados y do la Academia de 
Jurisprudencia y Legislación.

• L I B Í IE r I a  e x t r a n j e r a  X  X A CÍO TÍa L',' C IE N T fK IC Á  t  L lT B 'a X ’R rA  
r/rtífl"íí4  .‘>ódíji'Ájirt. n iim ero 'io . '
J. B. Báillicrec'Rijo.-Londres', BaillleHo.

1877.' . '
Paris.

■•N.



LrnR ER IA  EXTRANJERA Y N.ACIONAL-IJE C. BAÍLLY-BAILLIERK.-
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[ ^  Trotado de las Enfemedadesir.fecrioias. Enfermedades de los panlano« Fiebre
■ •nniarjíla. Enfeniiedades lifoidea.'i. Fiebre PclC(!)ritol 6 Tifus de los cjérci'os F’o -'
m  bie lifüidea. Fiebre recurrciUo óde lecaidns. Tifoidea biliosa. Pesie Colen-
"  ñor \V. GlUESSl.NGEil. profesor en la faeiill.ad di> Mndirinn <!» !i !

\

ñor W. GlUESSI.NGEil, profesor en la factillad do .Medicina de la Universidad lió 
Bcrbn. Tiad.ucidd.por el doeler G. Linr.a-Tiu-;,—Seju/ubi cilicion, revisada cor­
regida y anotada por el doclor E. médico maj'or.de primera clase‘de
los liospilales milíUres, profesor de higiene en la escuela de Mediciwa ÄiliUr 
(lij(Val-de-Grace. Vertido al castellano por 0. rMariano S a in z a r . médico de m i­
nierò del Uospiial’üe la Princesa, presidente de la sección de Medicina de laAo.a- 
demia Médico-Quirúrgica Española, socio corresponsal de la Academia Médico- 
Farmacéutica de Barcelona: Madrid, 1877. (Enpreutn)'.

Tratado de la Impotencia y de la Esterilidad en el hombre y en la mujer (uie 
comprende h  exposición de lös medios reComemlados pa^a rfinediarlas, por H 
doclor F é lix  ROUBAÜl). Tercera edición, puesta al ni\el de ios progresos mas 
recientes de la cioiicia. Traducida al castellano porel doctor Ü. Francisco S n n -  

-.iHiia y V i l la n u e v a , antiguo dbeclor anatómico y profesor clinico de l a l ’a- 
;cu;tad (le medicina de la UjiíVefsidad central.

Lo obra dftldnrtor Houhaufl-, dé la que se han ago»urlo ya (fos numerosas ediciones v 
acaba lie ver ¡a luz pública la tercera, es.uiia obra concienzuda, sMa, basada purameiUi- 
i'ii la ciencia: y como en Espain no tenemos nínguná que trate l•îelltïtìcàmcnle sobre n r-  

. lenas que alanen tan de cerca al bienesiar y íi la salud de las familias, no hemos Ulii- 
beado en ofrecer â los Profesores del arte de curar una obra (iiie se recomienda nor la 
importancia que encierra. *

Esta obra està escrita en un lenguajeal par que sencillo hnne.slo; asi que lodo el • 
mundo puede leerla sin ruborizarse, y hace que los extraños á la ciencia puedan estiidiai 
esta meleria tan delicada y espinosa de iior si eu benelicio propio y do la humanidad en • 

' ;:encral.
j Esta obra constará de un tomo de unas 80Ü páginas en 8.“ prolongado, Imnre-í 
sion clara y bueii papel, dividido en cuatro entregas, cada una de 12 pliegos (HI2 i 
P-’ginas), al precio de 2 pesetas 3il cent, cada entrega en Madrid y 2 pesetas v 7Ö 
cénümüsen provincias, franco de porte. * ^
 ̂ S a ld r á  o o u  rc ^ iila r id u i!  u n a  e t i t ro |;n  m e n su a l .

Se ha repartido la primera entrega.
' , Patologia interna: por S. JACCOUD, profesor agregado á la Facultad
de Medicina de l ans. Obia iwompafiada de 3i> grabaiJos y 28 láminas en cromoli- 
lograíia; traducida al español [lor D. Joaquin ü a s s fi , segundo ayudante mé­
dico honorario de Sanidad mi llar, etc., y l). Publo l e ó n  y L u q u e , antiguo 

.interno de la Facultad de Madrid. Segunda edición. .Madrid, 187;>. Dos maxniíico- 
tomos en 8.", en rustica , 2u pesetas en Madrid y 27 en provin., franco de porte.

Tratado de Patologia interna, precedido de! curso de Patología médica (lección . 
,de apertura de 81 de Enero de 18i7;. Por S. JACCOUD, profesor agregado á la 
Facuilad de .Medicina de ta r is ,  etc. Tomo III [Suplemento días dos edicione.i 
españolas) con 4 laminas: traducido por el doclor Ü. Pablo Leon y L u u u e . 
Madrid, 1877.

Este lomo constará de unas 318 páginas con 4 láminas, y se publicará en dos’ 
»cuadernos. Precio de este lomo, 7 [lesetas en Madrid y 7 pesetas y öd céul. tu  
provincias, franco de porte, pagadas al recibir el primer cuaderno.

Se h a  r e p a r t i d o  e l  p r im e r  c u a d e r n o .
Adier/ffflcia.—Todos lo.s que lian comprado los dos tomosde esta obra. scade la pri- 

segunda edición, podrán adquirir este Supiemenlo como complemento indis*

ì ì ì iMm ”®* de Clinica médica, explicadas en el hospital Lariboisière; por S. J aC- ‘
, •, acompañada de Id láminas croniolilografiadas. Segunda edicicn. M j- '

di Id, gj, g pesetas y 50 cénl.
¿eccron«,íj gjpjjpgjjgg ÇJJ gj Jjjjjpjjjjl jg  |a Caridad, é Üuslra-

por S. J.4CCOUD. Segunda edición. Madrid, 1877. Uo lomo 
m i l i . ,  y 50 cénl.
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regida y anotada por c! doctor'E, VAotjk, médico mayor, 
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de(Val-dc-Grac0. yerlido al castellano por D. Mariano S,ali 
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farraacéiilica do Barcelona; Madrid ,T8‘J7. r'in/irewsoj.

Tratado de la /m/)o/cííci'a y de la Jisterilidad en el homhrt 
comprende la exposición de lös medios recomemfados'pac 
doctor F é lix  UOUBAUl). Terccjfl cdicioii, puesta al ni\el 
recientes de ia ciencia. Traducida al castellano por el docU 

■Inun y ^ 'n ia ii i ie v a  , antiguo dl^ecto^ anatómico y proft 
.cuitad de medicina (le la Universidad central. ;

La obra doldonior Itouliaud', dé la qne se han agoi-ndo ya (tos 
•acaba (te ver l.a luz pública la tercera, es una obra concienzuda, su 
'•II la ciencia; y como en Españ:i no leneiiios i;in¡;una que trate cíe 

. lerias que atañen tan de cerca al bienesíar y á la salud de las fat 
lieado en ofrecer á los Prolesores del arle de curar uiia obra ([iie

• importancia que encierra.
’ Esta obra e.slá escrita en un lenguaje al par qne sencillo lion 
mundo puodc leerla sin ruborizarse, y hace que los exiraños á la c 
esta meteria tan delicada y espinosa de |>or sí en benelicio (iropio 

■‘general.
j Esta obra constará de un tomo de unas 800 páginas en 8. 
sion clara y buen papel, dividido en cuatro entregas, cada ui 
P 'ginas), al precio de 2 pesetas ?>() cénl. cada entrega en Madr 
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S a ld r á  c o n  rog^iilnriilai! u n a  e n t r e g a  nicii.>sual.
Se ha repartido la príwiera entrega.

• Tratado de Patologia interna: porS. JACCOUD. profesor ag, 
de Medicina do Paris. Obra acompañada de 30 grabados y 28 ‘ 
lografia; traducida al español por U. Joaquín G assò , seg 
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interno de la Facultad de Madrid. Segunda edición. .Madrid, I 
tomos en 8.", en rústica, 21) pesetas en Madrid y 27 en prov^
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Madrid. 1877.
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^cuadernos. Precio de este lomo, 7 pesetas en Madrid y 7 p. 
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' Se ha repartido el primer cuaderno.
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A D V E R T E N C IA
DELA TERCERA EDICION FRANCESA.

Desde 1866, fecha de la segunda edición francesa del Tua-
TAUÜ PUÁCTíCO DK LAS EAFEUMEDADES DEL HIGADO , la patología
de este órgano se ha enriquecido con hechos numerosos y 
trabajos importantes que era necesario dar á conocer en una 
nueva edición. Habiendo dejado esta tarea á mi cuidado el 
profesor Frerichs, he hecho todos los esfuerzos posibles para 
que no quedase olvidado nada de cuanto pudiera tener ver­
dadera importancia, así como para poner las adiciones en 
armonía con el conjuuto de la obra. A fin de no alterar en lo 
mas mínimo el carácter del libro, ios conocimientos nuevos 
se han intercalado en el texto primitivo.

Vara llevar á cumplido término este trabajo, el profesor 
Frerichs ha tenido la bondad do poner á mi disposición un 
buen número de Memorias importantes publicadas en Alema­
nia ; por otro lado, la medicina francesa ha pagado en los 
últimos anos un crecido tributo ú esta parte de la ciencia. Los 
estudios sobre la cirrosis hiperlrófica, la aplicación de las pun­
ciones capilares con aspiración, pertenecen de lleno á nues­
tro país; el equinococo multüoüular, los tumores adenoideos



A[>VKHTIi^CIA.

ileíííigadoy han sitio igualmente objeto de trabajos notables. 
En estas fuentes he lomado los materiales de las principales 
adiciones.

No puedo hablar hoy únicamente en mi nombre sin pagar 
un justo tributo de sentimiento ¡1 la memoria de rni amigo y 
colaborador el doctor Julio Pellagot, arrebatado prematura­
mente á la ciencia, y recordar que ¡i ól corresponde la parte 
principal en las dos ediciones anteriores y la idea primera de 
traducir á nuestro idioma una obra cuyo valor ha demostrado 
el éxito inmenso que ha obtenido en Alemania.

Luis Dumenil.

Rouen I." <Ic octubre ile 1S7C.



PROLOGO
PAl íA LA EDICION FRANCESA

Cuando, hace catorce años por este tiempo, apareció la primera 
edición de la traducción francesa de mi Trat.vdü de las enferme­
dades DEL hígado, no imde ocultar mi satisfacción al saber que 
esta obra habia sido sometida al juicio del público francós. Esperó 
que este trabajo^ al que habia consagrado una atención preferente 
y un cuidado asiduo y  perseverante, seria favorablemente acogido 
por una escuela módica, á cuya cabeza figuran hombres como Cláu- 
dio Bcrnard, Uayer, l ’rousseau, Andral, Cmveilhier, Oubler, 
Davaine, Charcot y A^ilpian. Esta esperanza no ha sido deírauda- 
da ; la alta distinción con que me honró la Academia de Ciencias 
al conferirme un premio en 1SÜ3, y la rapidez con que so han ago­
tado dos ediciones, me permiten creer en la actualidad que mi libro 
ha encontrado en Francia, del mismo modo que en Alemania, una 
simpática acogida.

Pero esta misma simpatía mo impone nuevos deberes al tenerse 
que publicar una tercera edición de mi obra. Desde 1861, gracias 
á Dios, la ciencia marcha, los hechos científicos se multiplican, y 
las ideas, esclarecidas por la luz que proyectan sobre ellas la expe­
riencia y la crítica, se modifican ó precisan. Así ha sucedido par­
ticularmente respecto á las enfermedades <lel hígado, que en estos 
últimos tiempos, han sido objeto de una atención especial á que me 
felicito haber contribuido en cuanto me ha sido posible, be las lian 
consagrado monografías importantes; se lian destinado á su es li­
dio interesantes discusiones en las sociedades sábias mas autoriza­
das , y se han publicado gi'an número de obsei-vaciones respecto a 
ciertos puntos máa ó menos oscuros de su historia. Debía yo nec^ 
sariamente tener en cuenta todo este movimiento 
estos documentos reunidos, y «sí he procurado hacerlo Me he ins­
pirado ámpliamente en los trabajos que en IngkteiTa, Alemania y



8  PKÓLOGO PAIIA LA EDICION FRANCESA.

Francia han visto la luz pública en estos últimos tiempos acerca de 
las enfermedades del hígado, debiendo citar en particular las publi­
caciones que debemos á los médicos de Sanidad militar y de la Ar­
mada francesa, MM. Haspel, Rouis , Dutroulau, etc., que unos en 
Africa, y  otros en las colonias y  en sus viajes de circunnavegación, 
han recogido observaciones preciosas para la ciencia, comprobando 
los hechos con auxilio de mi experiencia personal, conformándome 
con las críticas justas, refutando y rechazando las que me parecen 
poco fundadas.

Ya se comprende que esta clasificación de hechos nuevos, este 
trabajo de discusión y de refundición, han debido cambiar en mu­
chos puntos la forma de este libro, y dar á la presente edición un 
carácter nuevo y esperamos que mas completo. Estas modifica­
ciones han recaído principalmente en la parte descriptiva de las 
enfermedades, en su historia, su diagnóstico y  su tratamiento. 
Indicaré, entre otros, un artículo nuevo sobre los tumores adenoi­
deos del hígado.

Solo se ha conservado el método general de considerar la ciencia; 
se le encontrará aquí íntegro y  sin alteración alguna. En efecto, 
ahora, como en la época en que apareció por primera vez este libro, 
estoy persuadido que la misión de nuestro tiempo es imprimir á la 
medicina un carácter verdaderamente científico; así, me he guar­
dado bien de rechazar el concurso de la química, del microscopio y  
de la fisiología; donde quiera que las ciencias naturales han podido 
ilustrarme sobre los cambios funcionales, morfológicos ó químicos 
producidos por la enfermedad, allí donde me han parecido capaces 
de completarlos conocimientos etiológicos, las he llamado en mi 
auxilio. No debe inferirse de aquí que haya querido sacrificar la 
clínica propiamente dicha á la abstracción dogmática; lejos de esto, 
mi mas vehemente deseo ha sido que este libro pudiese servir al 
práctico del mismo modo que al sabio.

He dirigido todos mis esfuerzos á este objeto, y las numerosas 
observaciones intercaladas en el texto probarán al lector mi firme 
deseo de dar la clínica por base á este T k a t .í d o  d e  l a s  e n f e r m e ­

d a d e s  D E L  H ÍG A D O .

El Autor.
Dei-lin 13 de setiembre de 1876.



P R E F A C IO
DE LA EDICION ALEMANA

Antes de abordar la historia de las enfermedades del hí­
gado y de precisar el resultado de mis investigaciones clíni­
cas ó patológicas, creo deber explicar los principios que me 
han guiado en la composición de esta obra. Colocándome en 
un punto de vista sintético, voy á exponer sumariamente las 
ideas en que me he inspirado y eu las que descansa lo que 
llamaré mi método. Deseo sencillamente establecer aquí al­
gunas premisas, cuyas consecuencias encontrará y apreciará 
el lector mas adelante.

Nuestra época admite cu la actualidad, por un común acuer­
do, que la ciencia de la vida forma un todo natural é indivisi­
ble. r ió s e  reconocen barreras insuperables, límites esen­
ciales entre los fenómenos vitales de la salud y los de la en­
fermedad; se. suponen las mismas leyes para los unos que 
para los otros; y la vida, donde quiera que se maniliesta en 
el hombre sano, es interrogada por ¡guales procedimientos. 
Vara llegar al fin apetecido, para crear una medicina cientí­
fica, no basta la sinip'^e observación á la cabecera de la cama 
del enfermo; así, conservándola el puesto de honor que la 

• pertenece, recogiendo con solicitud sus indispensables ense­
ñanzas, se buscan y se cncuenlran auxiliares preciosos en las 
ciencias accesorias, la química, la fisiología, el microscopio.

Esta dirección impresa á la ciencia no es nueva sin duoa 
alguna; pero puede asegurarse que nunca se la ha seguido con 
tanto ardor como en estos últimos diez años, ni jamás produjo 
resultados de tanta importancia. A partir del momento en 
que se dejó de separar la enfermedad de los otros fenómenos
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vitales, y de considerarla corno dotada de una existencia inde­
pendiente, el horizonte se esclareció, precisiíndose la idea ge­
nerai. Se comprendieron mejor los diversos estados patoló­
gicos, cuyas condiciones materiales so estudiaron entonces, 
refiriéndolas á las leyes fisiológicas.

No so consiguieron seguramente ventajas tan importantes 
sin correr algunos peligros; más de una vez lo falso se mez­
cló con lo cierto, y el error se sustituyó íí la verdad. Para in­
terrogar á la naturaleza bajo todas sus fases, hubo que dividir 
el traljajo; y esta división, produciendo una abundante cose­
cha de hechos aislados, los hizo mas difíciles de coordinar, 
de abrazar de un solo golpe de vista. Algunos escritores, ar­
rastrados por sus predilecciones particulares, llegaron á la 
parcialidad : atribuyeron al objeto de sus estudios favoritos 
un alcance excesivo, una importancia exagerada. Esto no era, 
en último resultado, mas que una consecuencia de la humana 
naturaleza, <iSuo (¡uisque studio delectatus alleruin contem- 
nit, » y no produjo ningún perjuicio duradero.

La medicina cxcUisivamenle clínica se encontraba en una 
posición difícil en presencia de esta actividad desplegada por 
la medicina científica. Confinada en im dominio tan frecuen­
temente explorado, no podia concurrir á la construcción del 
edificio general en la misma medida que las ciencias acceso­
rias ; así se ve á estas últimas figurar casi solas en la literatura 
contemporjínea, y producir á menudo una multitud de ele­
mentos panísitos.

Cada dia se hacia, pues, mas marcada la separación entre 
las dos doctrinas. Además, como en otras épocas de eleva­
ción y adelanto científico, como en el siglo décimoséíimo es­
pecialmente, se comprendían do un modo muy diverso las 
relaciones entre la práctica pura y la ciencia.

Un gran número de médicos permanecieron apegados á la 
tradición antigua. Según ellos, la terapéutica debía esperarlo 
todo del empirismo, nada ó casi nada de la medicina cientí­
fica. Consentían en tomar de esta algunas raras nociones, á 
sacar de ella ciertos dalos, útiles, en su concepto, para ilus-
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trar el tliagnóstico ó explicar algunos síntomas; pero recha­
zaban su dirección general, y rehusaban en absoluto pres­
tarse d sufrir su influencia.

Mientras que estos médicos se encastillaban así en el pa­
sado, y solo admitían con repugnancia ó aun rechazaban las 
conquistas del espíritu moderno, otros, por el contrario, se 
precipitaban con ardor en la nueva vía que encontraron 
abierta. Desgraciadamente muchos de estos últimos cayeron 
á su vez en un error de otro género. Tomando la medicina 
cienlííica, ó aun alguna de sus fracciones aisladas, tales como 
la anatomía patológica, por la sustancia y el resúmen de la 
clínica, relegaron al último término la terapéutica, cuya 
forma anticuada les pareció incapaz de resistir á la critica. 
Bien pronto algunos de ellos , extraviados por observacio­
nes patológicas mal interpretadas, perdieron el ánimo, ca­
yendo en el nihilismo terapéutico, mientras que otros, exa­
gerando el alcance de las conquistas de la ciencia y olvidando 
las lecciones do la historia, se extraviaron en los senderos 
déla medicina llamada racional, que proclamaron como ia 
única verdadera.

Aparte de estas dos escuelas principales y de sus diversos 
matices, se han visto formarse otras sectas, que, sacudiendo 
á la vez el yugo de la tradición y el de la ciencia, pretendie­
ron edificar la terapéutica por sí solas y de propia autoridad.

El punto de vista bajo el que se ha considerado el papel de 
la clínica en esta obra, difiere de los que hemos expuesto 
hasta aquí.

La clínica tiene por base la medicina científica entera, que 
la presta su concurso, sin preocuparse do las aplicaciones 
prácticas. La física y la química solo han dado frutos útiles 
cuando solas ha estudiado sin cuidarse del objeto actual; lo 
mismo sucederá con la medicina. K1 fin déla observación clí­
nica no se encuentra en los fenómenos morbosos tomados 
aisladamente ó agrupados de un modo mas ó menos artificial; 
abraza A todo el individuo enfermo. Todas los fases del estado 
vital modificado deben explorarse con auxilio de los medios
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quü ponen á nuestra disposición las ciencias naturales. Lu 
cuanto á la clínica, su tarea es concentrar cii un foco único 
los resultados adquiridos por los caminos mas diversos. A ella 
loca explicar y con egir las divergencias que produce siem­
pre la división del trabajo.

Entre ia parle cioutílica de la medicina clínica y la práctica, 
su objeto especial, se abre aun uii abismo sobre el que se han 
echado algunos pueutes escasos en uúmero y poco solidos 
Es indudable que adquiriendo una nociou mas períecla de 
los fenómenos morbosos, hacemos mas segura nuestra acción 
á la cabecera de la cama del enfermo; ;pero cuán distantes 
estamos aun de poder instituir un tratamiento por medio de 
nuestra sola razón 1 Toda tentativa de este género ha recibido 
siempre un amargo desengaño.

l^reciso es confesarlo; casi toda la patología es pnramenle 
descriptiva; solo en algunos puntos se ha llegado á esa iuler- 
prctacioii científica de los hechos, á esa iiocion clara de sus 
relaciones íntimas que supone una medicina racional. La tera­
péutica debe permauecer, pues, todavía á merced del empi­
rismo, pero no de ese empirismo grosero que se funda en mal 
llamadas observaciones, recogidas siu conciencia del problema 
])ropuesto, reunidas sin crítica y trasmitidas de este modo 
de generación en generación. Es preciso someter el estudio 
de la terapéutica al mismo método que el de la patología : el 
camino está preparado, y la medicina científica, si no hace 
posible una medicina racional, ha facilitado, al menos aquí 
nuestra tarea. Una investigación mas precisa dolos fenóme­
nos cjue acompañan, preceden o siguen á la enfermedad, per­
mite actualmente apreciar mejor las indicaciones del trata­
m iento; un diagnóstico m is exacto asegura la comparación 
de hechos semejantes; eu fin, los estudios farmacológicos 
perfeccionados prestan los primeros elementos para com- 
preuiier la acción de las sustancias medicinales.

Por otra parte, en la terapéutica no se trata tanto como eu 
la patología de una reconslrucciou completa; lo que se nece­
sita aijuí ame todo es uii exámeu profundo, un aprovecha-
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miento juicioío de los vesuUsdos ya adcjniridos. TjOS mtUeiiü— 
les legados i  la medicina científica son, bajo muchos concep­
tos, idénticos á esos trabajos de la alquimia, de donde nació 
la química moderna. En ambos casos, nos encontramos en 
presencia de hechos reunidos bajo puntos de vista muy limi­
tados, y por lo tanto incompletos : allí, la idea de la piedra 
filosofal; aquí, la investigación de los específicos han hecho 
perder de vista la naturaleza y conducido al error. Pío obs­
tante , la medicina, á ejemplo de la química, debe aprovechar 
los trabajos del pasado é invocar los auxilios de la tradición 
para acabar su obra. Por lo demás, las observaciones tera­
péuticas de los antiguos son infinitamente superiores á sus 
observaciones patológicas; en efecto, para instituir un trata­
miento no hay que cuidarse tanto de analizar los detalles de 
los fenómenos locales como de apreciar el estado general, 
híicia el que los antiguos dirigiau de uu modo preferente su 
atención.

Ahora que se conocen los principios generales que he p ro ­
curado aplicar en esta obra , solo me resta decir algunas pa- 
ialiras acerca de su objeto especial.

La patología del hígado ofrece grandes dificultades ; la es­
tructura íntima, las funciones de este órgano se conocen 
aun muy imperfectamente, y solo en estos últimos años se ha 
conseguido arrojar alguna luz sobre sus relaciones con las 
trasformaciones de la úiateria. Además, el hígado se encuen­
tra frecuentemente enfermo, sin que se manifieste al exterior 
ninguna alteración; todos los desórdenes tienen asiento en la 
esfera vegetativa, y allí se confinan hasta el instante en que, 
habiendo'’ adquirido cierta gravedad, acaban por manifes­
tarse. No so debe, pues, esperar en la descripción que hare­
mos de las enfermedades do esta viscera esos síntomas fuer­
temente acentuados que caracterizan las afecciones del cora­
zón, del cerebro ó de los pnlmones.

Guando emito opiniones nuevas, mas ó menos hipotéticas to­
davía, deseo que se las someta á un exámen escrupuloso. He 
tenido cuidado en estos casos de separar el hecho de la in-
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terprelacioti que me es persona!; pero siempre me he esfor­
zado en apoyar mis aserciones? en cuanto ha sido posible, eii 
experiencias, que en mi opinión las justifican, y cuya impor­
tancia y valor podrán comprobar cuan los lean este libro.

En la descripción de las enfermedades me he colocado mas 
en el punto de vista de la medicina que en el de la fisiología 
y la anatomía; de aquí viene la extensión dada á la historia de 
la ictericia y á la de la indamacion, cada una de cuyas formas 
particulares han sido objeto de un estudio atento y detallado.

La obra está dividida en cinco libros :
En el libro I ,  Enfernudadus dd  hígado , he trazado de una 

manera general la historia de estas afecciones (cap. i)* 
guida expongo los resultados de las investigaciones hechas 
para determinar los cambios del peso y dimensión de la 
glándula en estado de salud o durante la enfermedad (cap. ii). 
En fin, indico los medios de apreciar á la cabecera de la cama 
del enfermo estas variaciones de sitio, de grosor ó de forma, 
y de sacar partido de ellas bajo el punto de vista del diag­
nóstico (cap. iii).

Establecidas estas nociones preliminares, abordo el estudio 
de cada una de las enfermedades del hígado en particular.

Comienzo por la ictericia, consagrando todo el capítulo iv 
d su estudio, primero bajo un punto de vista general, y luego 
detallando cada una de sus formas.

Inmediatamente después me ocupo de la descripción de la 
hiperemia (cap. v), que sirve de introducción uaturul a la 
historia tan importante de la inflamación hepática (cap vi), 
á la que consagro muchos artículos especiales; la estudio p ri­
mero en la envoltura del hígado y la cápsula de Glisson, 
luego en el parónquima hepático , según que es superficial ó 
profunda. Esta última forma se divide en seguida en iuílama- 
cion difusa y circunscrita , considerando á la primera separa­
damente en el estado agudo y en el crónico; á aquel se re ­
fieren la atrofia amarilla ó aguda del hígado, la hepatitis difusa 
y parenquimalosa, la ictericia grave y la acolia; al estado 
crónico, la cirrosis ó induración granulada y la induración
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simple. Bajo el título de innaiiiacion profunda circunscrita 
describo la hepatitis verdadtu'a ó supurante y los abscesos 
del hígado. En fin, como complemento á la historia de la in- 
llamacion, consagro un artículo especial á la hepatitis sifilítica.

A la  iunamacioii siguen la degeneración cérea, lardácea ó 
amiloídea (cap. v ii), el hígado adiposo (cap. vui), el hígado 
pigmentado ó inelaoémico (cap. ix), la atrofia crónica (_capí- 
tulo x ), luego la hipertrofia (cap. xi) y las producciones pa­
tológicas de nueva formación ó tumores del hígado (cap. xii). 
En este ültimo capítulo se encuentran artículos especiales 
para los tumores eréctilesj los tubérculos, las producciones 
linfáticas, los tumores adenoideos, los quistes, los quistes 
hidatídicos, el cáncer, los mixomas. y, eii fin, el enfisema.

Después de las afecciones del parénquima propiamente di­
cho, vienen las Enfermedadp,s de los vasos hepáticos, las de la 
arteria hepática (libro Jí), las de la vena porta (libro HI), las 
de las venas hepáticas (libro IV ). A propósito de estas últi­
mas he tratado explícitamente de la obstrucción de esta vena 
y de su inflamaciou supurativa.

En fin, en el libro V y último me he ocupado de las Afec­
ciones de las vías biliares, de la innamaciou, del catarro, de 
la Obliteración, de la dilatación de estos conductos, de sus 
producciones patológicas (tubérculos y cáncer), de las ascá­
rides, de los cálculos y de los cólicos hepáticos, ü e  termi­
nado tratando de la neuralgia hepática.

Tal es el orden que he seguido y que me ha parecido ser 
el que mejor responde á las necesidades de la exposición 
dogmática, conformándose todo lo mas posible á las afinida­
des naturales.

Réstame ahora dar las gracias á los que me han ayudado á 
terminar este trabajo. Son ante todo mis amigos y compañe­
ros el consejero Reioherl y el profesor G. Staedeler, de Zu- 
rich. Debo mucho á los conocimientos que posee el primero 
en lodo lo que se.refiere á la anatomía; su grande Iiabilidad 
en la preparación de las piezas anatómicas ha facilitado el d i­
bujo de las figuras ejecutadas por Assmaun. Mi amigo Sise-
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deler me ha ayudado con su ciencia en química ; á él le debo 
los andlisis elementales de los productos anormales del tra­
bajo de composición y de descomposición que se han encon­
trado en el hígado y en la orina. Los doctores Valentiner y 
Neukomm han practicado en mi laboratorio un gran número 
de investigaciones químicas; el profesor Rühle, el consejero 
médico Graetzer, los doctores Hasse, Cohn y otros médicos 
del hospital Allerheiiigen, me han auxiliado en los numerosos 
pesos y mensuraciones que hemos hecho, 6 me han comuni­
cado observaciones patológicas interesantes.

A todos les manifiesto aquí mi profundo reconocimiento ►

El A ütüh.

lircsIaH.

i
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Ningún órgano ha dado lugar en el grado que el hígado 0), á 
opiniones tan diversas y aun opuestas. Tanto él, como el sistema de 
la vena porta, llamaron desde muy antiguo la atención de los mé-
dicos. En este sistema vascular, cuyas redes se extienden á lo lejos,

(*) Véase Beau, ArcA. génér. de mèiecine. Paris, 1851.
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y que.se encuentra en conexión intima con el aparato gastro-intes- 
tinal, en este poderoso órgano glandular, se colocaba, mas bien por 
efecto de una intuición vaga, que por consecuencia de conocimientos 
precisos y seguros, el asiento de actos múltiples esenciales á la vida, 
en el estado de salud, como en el de enfermedad. El hígado era para 
los antiguos el centro de actividad vegetativa (‘); en él es donde en­
contraba Galeno el foco del desarrollo del calor, de la conversion del 
quilo en sangre, el punto de origen de las venas 0 .  El quilo, tomado 
en el estómago y conducido al hígado por la vena porta, se transforma 
en sangre (®). Esta melamórfosis hahia comenzado ya en la vena 
porta, pero se termina en el hígado, que separa, como residuo, la bilis 
amarilla y la bilis negra: la primera se dirige à la vejiga de la liiel, 
y la segunda al bazo.

Las ideas de Galeno fueron aceptadas casi sin ninguna modifica­
ción por los árabes, y reinaron en absoluto hasta mediados del siglo 
décimoséptimo. Vesalio mismo, cuyas investigaciones anatómicas 
contribuyeron mas que nada á destruir el dogma galénico, no se 
atrevió á contradecir las ideas fisiológicas del médico de Pérgamo 
respecto al hígado; no hizo mas que negar las propiedades asimila- 
trices de la vena porta (*).

Los esfuerzos de Argenterio para limitar la importancia funcio­
nal de la glándula hepática no tuvieron eco.

El descubrimiento de los vasos quiliferos por Asselli {1622), y el 
del conduelo torácico por Pecquet (1647), vinieron por primera vez 
á conmover violentamente la teoria.de Galeno. Se conocía ya una vía 
por lu que era trasportado el quilo del intestino á la sangre sin in­
termedio de la vena porta y del hígado; desde entonces estos dos úl­
timos órganos carecían de importancia respecto á la formación del

(') Platón, en su Timée, llama al hígado, para hacer resallar su Imporianda en la 
vida vegetativa por oposición à la espiritual, un Opéjijia aypiov. Véase Galeno, De 
éoffm. fííppocr. et Plat.

P) «La carne del hígado, que es la sustancia misma, es el primer órgano de la san- 
guiiicacion y el principio de las venas.» Galeno, Œuvres traducidas por Ch. Darem- 
berg. Paris, 1856, t. I, Vlililé des parties du corps, lib. IV, cap. Xlf, p. 306.

(3) «Las venas conducen el alimento elaborado en e! estómago á nn sitio de cocción 
común à lodo animal, que llamamos hígado.» Galeno, Œuvres, lomo I, lib. IV capí­
tulo II, pág. 280. ’

(*) Vesalius, De corporis humani fabrica. iii.i2, lib. MI. y lib. V, p. 50S. «Quod vero 
¡ídem rami, priu.sqnain jecori succulenliim id porriganl, rudem alíquam sangulnis for- 
mam cremori seu succulento illi conférant, et ut Galenus attestatur, modo jecori simil- 
limo isliid préparent, non facile concessero.»

(3) Argenterio, De erroribiis veterum medicorum, l'Iorencia, 1553, y Cowmenf. tres in 
Artemmed. Cileni. Paris, 1553.
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líquido sanguíneo. liarlholino (i) y Glisson (2) fueron los primeros 
que formularon esta opinión de un modo preciso; no tardó en gene­
ralizarse, y lo hizo con tanta mas rapidez, cuanto que la revolución 
producida por ios trabajos de ITarvey (3) en las ideas fisiológicas 
liabia dado álos órganos de la cavidad torácica una importancia hasta 
entonces desconocida.

Itiolano, y mas adelante líiis, trataron, es cierto, de sostener con­
tra líartholino la supremacía del hígado en la obra de la sanguifica- 
cion; pero este último salió victorioso de la contienda, y aun compuso 
una inscripción funeraria irónica para el hígado, en la que anunciaba 
el fin de la dominación de este órgano; en adelante su papel debía 
limitarse á segregar la bilis (^).

Tal fue, durante casi dos siglos, la creencia general. Swammerdam 
trató de pronunciarse por la teoría antigua, pero fracasó completa­
mente: «Dudum» observaBoerhaave, «in meliori parte Europicob- 
solevit híce sanguiíicatin, nunquain ab eo viscerc exspectanda.»

Estaba reservado á la fisiología experimental de nuestra época ex­
tender el horizonte de esta parte de la ciencia, y rehabilitar, dándo­
las una forma mas exacta, opiniones que se creiati muertas hacia 
largo tiempo.

Pero antes de continuar en la exposición de estas doctrinas, y con 
objeto de hacer mas fácil .su inteligencia, creemos ülil recordar su­
cintamente aquí el modo de distribución de ios vasos hepáticos en 
el interior del hígado.

Es sabido que este órgano posee dos órdenes de venas: la porta, 
queforina el sistema aferente, y las venas hepáticas, que constituyen 
el eferente. Se sabe también que, cuando se examina un corte del hí­
gado, puede distinguirse fácilmente, á primera vista, á cuál de estos 
dos órdenes de venas pertenecen los orificios vasculares que se pre­
sentan al descubierto. Las ramificaciones de la vena porta, envueltas 
por la cápsula de Gli.s.son, no se adhieren á la sustancia hepática, de 
la que están separadas por una capa de tejido celular, en la que ser­
pean los ramos de la arlcria hepática, los conductos biliares así como 
los nervios; resulta de aquí que, cuando se corlan estas venas, se

t‘; Barlholio, Vota lymphnlica niiper in aumaHibus intenta et hepatis exequice. I’aris, 
1065.

(b Glisson, Anal hepatis. Kdit, novo., Amstelodami, 1059, p. 289.
(sj Marvey mismo concptPa poca imporlancia á los vasos (luiliferos, y soslenia las 

opiniones de Galeno i'el.alivamcnlc al hígado.
P) Bils, Defensio la:teorum el li/mphalicorum contra Riolonim.—lhfnix, lOS'i.—Bar- 

ibolini, Respon>.io de experiiiieiiHs Rilsianis et difficUi hepatis resnrreclione, llafnia*, 
1661. Compárese Floureiis, Ilisloirc de ¡a découvetíe de ¡a circulalion du sano. Paris, 
J85L
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retraen de modo que la aproximación de sus paredes obstruye eF 
conducto del vaso.

Las venas hepáticas VIL Vil (íig. 1.«), y sus ramificaciones, na- 
están envueltas por una vaina especial, se hallan directamente en 
contacto y adheridas por su cara externa al tejido mismo del hígado».

2 0  INTRODUCCION HISTÓRICA.

a wc-i
Fig. 1.*—Hilado de tiombre (iise< adt), siguiendo el ir.iyoclo de los vasos, fiara demos­

trar la disposición respectiva de los r.imos do la vena fioria y de las venas hepáticas, 
así como su relación con ei tejido del hígado.—VP, tronco do la vena porta cortado 
en el inoincnlu de su entrada on el iiigado; se ve la porción que se distribuye en el 
lóbulo izquierdo,—V'P', VT'. ramos de la vena porta que están envueltos por la cáp­
sula de Glisson y no se adhieren intimamente al lejiilo hefiático.—ff, ramos de la ar­
teria hepática que penetran en el iiígado con la vona porta y la signen en su distri­
bución.—VII, VII, venas hepáticas; su pared se adhiere al tejido del órgano que la 
rodea.—VC, vena cava inTerior.-VP", iionco de la arteria hepática.-K, vejiga de 
la bilis.—Cfl, conductos hepáticos (Claudio Bernard, Lecciones de fisiología experi­
mental, Paris, i83S).

de suerte que en lugar de retraerse después de la sección, permane­
cen abiertas. Además, mientras (jue la vena porta VP llega casi hasta 
el centro del hígado para enviar en todos sentidos ramos que se 
irradian á la manera de los rádios de un círculo, las venas hepáti­
cas, por el contrario, parten todas de un punto de la circunferencia 
del órgano y envían sus ramos al hígado en forma de abanico, cuyo 
sitio de convergencia se encuentra en la vena cava inferior VC. Los 
ramos forman dos planos principales, superior é inferior, entre los 
que se encuentra el sistema de la vena porta.



El primer paso en la vía de las investigaciones íisiológicas fue 
dado por Magendic (*) y Tiodemann quienes probaron que los 
quilíferos no eran los únicos encargados de recibir las materias nu­
tritivas, sino que una parte de los ingesta digeridos por el conducto 
gaslro-inleslinal era incorporada á la sangre por medio de la vena 
porta. Tiedcmann y Ginelin llegaron ú establecer también , por una 
série de experimentos delicados, que debia considerarse al hígado 
como un órgano de asimilación para las sustancias tomadasen el con­
ducto inlc.stinal. Los experimentadores que ulteriormente hicieron 
esta cuestión objeto de sus estudios, Blondlol (3), Cl. Bernard (*), 
Lehmann (®), C. Schmidt, entre otros, confirmaron de un modo ge­
neral el hecho de la participación de la vena porta en la absorción 
intestinal, dejando muchos puntos oscuros y discutibles respecto á la 
importancia y extensión de esta reabsorción. En la actualidad está 
sólidamente establecido que el agua, las sales, cl azúcar, las mate­
rias colorantes y olorosas, son trasportadas á la sangre, principal­
mente por la absorción venosa; que por cl contrario la mayor parle 
de la grasa sigue la vía de los quilíferos; pero falta todavía saber el 
camino que tornan los materiales mas útiles á la nutrición, las sus­
tancias albuminoideas. Claudio Bernard , y la mayoría de los fisió­
logos franceses, se inclinan á la absorción por las venas, mientras 
que Lehmann, Schmidt, Ludwig, la atribuyen á los quilíferos.

El modo de terminación de ios vasos en cl hígado y sus relaciones 
allí con las células agrupadas en forma de lóbulos, demuestran , no 
obstante, la importancia de su papel en los fenómenos de absorción. 
Estas disposiciones anatómicas están muy bien indicadas en la 
figura 2.

Un segundo punto, que no lia sido tampoco suficientemente dilu- 
•cidado, es la iníluencia que el parénquima hepático ejerce en las 
sustancias que le atraviesan. Según los experimentos de Cl. Ber­
nard (®), de Miallic, etc., los bidrocaiburos, no menos que las mate­
rias albuminoideas, sufren en su paso á travos del sistema de la ve­
na porta, importantes modificaciones que Ies hacen aptos para con-
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(’) Magendie, Précis élémenlaire de physiologie, l. II, p. 2G8.
(*) Tiedemann y Gmciin, Recherches sur la roule que prennent les diverses suhstancés 

pour passer de l’estomac et du canal intestinal dans le sang. Traducido del aleman. Pa­
ris, 1820.

(*) Blondiot, Essai sur les fonctions du foie. Paris, 1810.
(*) Cl. Bernard, Leçons de physiologie expérimentale appliquée d la médecine. Paris. 

Î85!>, 1.1.
{») Lehmann, Physiolog. Chemie, t. lit.

Cl. Bernard. Leçons de physiologie expérimentale. Paris 185ÎJ, l. I.



cuiTÍr á la formación de la sangre. Hasta ahora no se ha presentado 
una prueba suficientemente detallada de esta inctamórfosis.

Al fin de este trabajo volveremos á ocuparnos de esta cuestión, 
así como de otros problemas generales de fisiología, y reuniríamos 
los materiales que creemos pueden servir para resolverlos. Por

2 2  INTRODUCCION lILSTÓaiCA.

vil

Fig. 2.—Corle del hígado.—VH, vena hepática naciendo en medio del lóbulo hepático. 
—VP, VP, VP, terminación de la vena pona alrededor del lóbulo hepático que se en­
cuentra circunscrito por estas divisiones vasculares. De estas divisiones de la vena 
porta parle un sistema de vasos capilares inlermeriio entre esta vena y la hepática. 
—R, mallas de esta red capilar, donde se encuentran situadas las células hepáticas 
G, que se hallan en contacto inmediato con la sangre que circula de la vena porta á  
la hepática, es decir, de la perireria del lóbulo hepático á su centro.—B, B, B, ter­
minación de los conductos biliares que acompañan á las divisiones periféricas de la 
vena porta.—&, origen de estos conductos alrededor de los lóbulos hepáticos. (Clau­
dio Bernard).

ahora nos bastará haber (leinoslra<lo, por medio de la historia, cómo 
poco á poco se reconoció de nuevo la importancia del hígado con 
respecto á la absorción y al empleo de los productos de la digestión.

Mientras que la experimentación aseguraba de este modo al hígado 
una iníluencia mediata en la preparación del líquido sanguineo, se 
hicieron nuevas observaciones que parecían indicar que este órgano 
toma una parte directa en la creación de los elementos microscópi­
cos (le la sangre. Sin embargo, estos experimentos no han dominado 
todas las convicciones. En su nùmero deben colocarse los ensayos



(le R e ich ert ( '), E- H . W eber (®) y K ollike r (5), re la liv o s a l d esa rro llo  
de co rpúscu lo s san g u ín eo s en  el h íg a d o , o p erando  so b re  em b rio n es 
y  sob re  ran a s  su s tra íd a s  al estado  de in v e rn a c ió n . E stas p roposic io ­
n es  en co n traro n  un  apoyo im p o rta n te  en las d ife ren c ia s  d e m o stra ­
das por los an á lis is  rep e lid o s y  concienzudos de L eh m an n  (*) e n tre  
la  san g re  de la  v e n a  p o rta  y la de las v en as  h ep á ticas , y  ta m b ié n  en  
la s  m odificaciones q u e ,  según  las o b se rv ac io n es d e  M o le sch o tt, s u ­
fre  la  to ta lidad  d e  la  san g re  d esp u és que se h a  ex tirp ad o  e l hígado-

A dem ás de e s ta  p a rle  m ed ia ta  é in m e d ia ta  que tom a d ic h a  e n tra ñ a  
en  la  p reparación  del líquido sa n g u ín eo , e s ta b a  rese rvado  á  n u e s tra  
época d escub rir e n tre  el órgano  hepá tico  y los ac tos in te rm ed io s  de 
la  transfo rm ac ión  o rg àn ica  in tim as  re lac io n es cuyo conocim ien to  
ab re  nuevos horizontes re la tiv a m en te  al es tado  de sa lu d  y a l de e n ­
ferm edad . C laudio B ernard  por u n a  serie  de ex p e rim en to s  e x a c ­
tos, h a  probado d e  un  m odo ir re fu tab le  que en  e l h ígado , y sin  la in ­
te rv en ció n  de a lim en tos azucarados, se p roduce  c o n tin u am en te , a d e ­
m ás d e  la b ilis, u n a  can tidad  im p o rtan te  de azúcar, q u e  p a sa  de allí 
a l to r re n te  sa n g u ín eo  p a ra  se r  em p leada  u lte r io rm e n te , y que esta. 
tran sfo rm ac ión  parece  tan  n ecesa ria  al so sten im ien to  d e  la s  co n d i­
c iones n o rm ales  de la  v id a , com o o tras  cu y o s p ro d u cto s son e lim i­
nados por los ó rganos secre to rio s.

A parte  de e s ta  separación  del azú ca r á  ex p e n sa s  d e  la  com posi­
ción atóm ica de los a lb u m in a to s , se  verifican aqu í o tra s  o p erac io n es
qu ím icas c u y a  im p o rta n c ia  p ro cu ra rem o s d ar á  conocer. Que e x is ­
te n , lo d em u estra  la  p re se n c ia  de la  in o sita , de la  h ip o x a n tin a , de la  
u re a  en  la  g lá n d u la , y la aparic ión  de p ropo rc iones c o n s id e rab le s  de 
le u c in a  y de tiro s in a  com probadas en  m uchos casos m o rb o so s ; lo  
p ru eb a n  ta m b ié n , en f in , la s  v ariac io n es  n o tab les  q u e  p r e s e n ta la  
com posición de la  o r in a  en  c ie r ta s  afecciones h ep á ticas . La im p o r­
ta n c ia  del h ígado  en  la  p roducción  del ca lo r h a  en c o n trad o  un  d e ­
fensor en C laudio B ernard  (®).

F lin t hijo , fu n d án d o se  en  an á lis is  d e  la  s a n g re ,  en  ex p e rim en to s  
y  o b se rv a c io n e s , a tr ib u y e  al h ígado la p rop iedad  de s e p a ra r  de e lla  
la  co les te rin a  y e lim in a rla  en  form a de es te rco rin a . D esigna con el 
nom bre  de coleslerem ia  la  re ten c ió n  de la  co le s te r in a  en  el líqu ido
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(') Reichert, Entwicke¡img$leben im WlrbeUhierreiche, p. 22.
(*) E. H. Weber, Berichte der Konigl. Sachtitch GeselUch. der V/iseeMChaftiu hetp- 

i í í ,  1850, p. 15 à 20.(»I Kolliker, «nrf r W e r ’i. t. IV, p. U.
(‘) Lehmann, Berichte der Konißl. Sachíisch GeseUscli. Wistentchafí, i8bl,p. 151.
(») Cl. Bernard, Nouvelle fonction du foie. Paris, 1855.
(•) Cl. Bernard, Leçons depbysiol. expir. Paris, 1855, l. L p. 199.



sanguíneo, que se observa en los casos graves de ictericia (').
Cyon, de San Petersburgo, (2), ba demostrado que la sangre se 

carga de urea al recorrer el hígado. Los experimentos del autor 
consisten en hacer atravesar este órgano una ó muchas veces por 
sangre inyectada, ya en la vena porta solo , ya en esta y la arteria 
hepática.

El hígado ha dejado, pues, de ser simplemente un órgano de se­
creción de la bilis. Las ideas de G.aleno, que Bartholino crcia para 
siempre refutadas, han recobrado de nuevo vida c importancia si 
bien modilicadas y restringidas. Es un hecho sólidamente estableci­
do que en el interior de la glándula se verifican actos en relación ín­
tima con el foco central de la actividad vegetativa, con la formación 
de la sangre, con las metamorfosis de la materia; ahora falta inves­
tigar á la cabecera de la cama del enfermo, y por medio de experi­
mentos, cuál es el alcance de estos actos, y precisar su inlluencia en 
el estado de salud y en el de enfermedad.

2 4  INTRODUCCION HIST(5RICA.

A rt. I I .—H isto r ia  d e la  p a to lo g ía  d e l h ígado.

Fácilmente se comprende que el cambio qu£ han sufrido las ideas 
antes dominantes respecto á la importancia de las relaciones dcl 
hígado con el organismo, no ha podido menos de influir en las doc­
trinas patologías. En el dominio de la patologia encontramos las 
mismas variaciones que nos ha presentado la fisiología, si bien me­
nos radicales, porque la experiencia clínica debia siempre asignar 
al hígado un papel mas importante que el que consiste solo en se­
gregar la bilis.

En la patología de los antiguos, sobre todo en la de Galeno se 
consideraba al hígado y al sistema de la vena porta como el punto 
de partida de gran numero de alteraciones. No solo se describían 
una multitud de lesiones anatómicas ó funcionales de este órgano 
como inflamaciones, abscesos, obstrucciones, intemperies de diver­
sas clases, etc., etc., sino que á este origen se referian una gran 
parte de las enfermedades generales. Las anomalías del hígado pa­
saban por ser la causa mas importante de las alteraciones que pre-

-Sansuifioaliovitialur ijpate 
muato.-. La pletora a anemia, la caquexia, la hidropesía, se atri­
buían a ciertas modificaciones en la actividad de esta glándula Se 
encontraba una causa mas extensa aun de alteraciones generales en

W Flint, Recherches expérimentales sur une nouvelle foncüon du foie, 1868 
(•) CyoD, Central Riait, 1870, nûm. 37. '  '



los producios de la secreción del hígado, en la bilis amarilla y en la 
bilis negra, que, como partes constitutivas elementales del organis­
mo, tenían una importancia excesiva en la patología humoral. La 
bilis amarilla ocasionaba las enfermedades agudas con elevación de 
la temperatura; por ejemplo, la erisipela, etc.; la bilis negra, por el 
contrario, producía las afecciones crónicas, las alteraciones délas 
facultades intelectuales, la apoplejía, las convulsiones, etc., etc. Con 
tai modo de razonar, no es sorprendente que una gran parte de la 
patología se hubiese puesto en relaciones de causalidad con el hí­
gado. En las obras de medicina que aparecieron á partir de Galeno 
hasta mediados del siglo décimoseptimo, se ve reinar el mismo es­
píritu respecto á este punto. Apenas se permitían algunos desarro­
llos y algunas modificaciones en los detalles.

En 1626, lUoIano exhortaba á los médicos á consagrarse al estudio 
del hígado, que es «.vitm el nutricalus fundajnenlum.»

Cuando el descubrimiento de los vasos quilíferos vino á cambiar 
las ideas fisiológicas, debió necesariamente producirse una reacción 
en las teorías patológicas. Una de las piedras fundamentales en que 
descansaba el edificio artificial de la patología galénica había sido 
arrancada; las ideas á que una existencia secular habia dado el va­
lor de hechos materiales eran ya insostenibles; acababa de abrirse 
un nuevo horizonte.

Si habia sido necesario reducir la importancia funcional del híga­
do, se habían demostrado en cambio vías de absoi-cion hasta enton­
ces desconocidas. Además, el brillante descubrimiento de llarvey 
daba en la circulación de la sangre una fuerza que permilia suminis­
trar la clave de una multitud de fenómenos.

Barthoiino {O, el enérgico adversario de las teorías galéniéas, ha­
bia tenido el mérito de emprender una revisión de la medicina en el 
sentido de las nuevas conquistas fisiológicas. Con loable oportuni­
dad sostuvo que el antiguo método iátrico no debía ser derribado, 
sino explicado; era preciso determinar las causas de las enfermeda­
des de una manera mas exacta y mas clara, lo que facililaria la cu­
ración; se debía, sobre todo, tener muy en cuenta el corazón, este 
agente dcl movimiento circulatorio. Reconocía que los vicios en la 
mezcla sanguínea eran dependientes de las obstrucciones y de otras 
enferinedades del hígado, aun cuando este último no concurriese á 
la preparación de la sangre. En vano los partidarios obstinados de 
las doctrinas de Galeno trataron de combatir estas innovaciones. 
Las ideas de los médicos se modificaban cada vez más, y á los dog- (*)
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(*) Bartliolin, An hepatis fuim$ immutet medendi methodum, Ilafnix, 1633.



if
mas hasta entonces respetados se apresuraban á sustituir teórica y 
prácticamente los resultados de los descubrimientos contempo­
ráneos.

Hay siempre en la naturaleza humana tendencia á exagerar el 
alcance de las nuevas conquistas, y por consiguiente à hacer de 
ellas una aplicación viciosa. Así se explican sin dilicullad las teo­
rías medicas prematuras á que dieron origen estas revoluciones de 
la anatomía y de la fisiología, tanto más cuanto que en el mismo 
momento la física y la química, recientemente depuradas, arroja­
ban una nueva pero engañosa luz sobre muchas cuestiones.

Para la medicina en general y para las enfermedades del hígado 
en particular, comenzó una época estéril, que inclinada mas bien á 
los sistemas teóricos queá la observación, fue apartándose cada vez 
más del sólido terreno de los hechos. Ni los sucesores de Sylvie, ni 
los iatroquímicos , ni los iatrofísicos, han dejado sobre el objeto que 
nos ocupa, trabajo que tenga algún valor. Solo la teoría de Sylvio 
de le Boc sobre la fermentación de los jugos suministrados por el 
bazo, el páncreas y el hígado ; su importancia en la preparación del 
quilo y de la sangre en el organismo sano ó enfermo, adquirió una 
extensa influencia, porque en una porción de padecimientos que se 
creían dependientes de desórdenes del hígado servia para reempla*- 
zar á las explicaciones galénicas abandonadas desde el descubri­
miento del conducto torácico. Sydenham no ejerció, en lo que à 
nuestro asunto se refiere, una inílucncia mas importante, cuando 
con auxilio del método hipocrálico restableció los derechos de la 
explicación clínica, oponiéndose al abuso de las ciencias accesorias 
prematuramente aplicadas; en efecto, por grandes que fuesen los 
servicios que prestó á la práctica médica en general, concedió poca 
atención à las afecciones del hígado.

Pero durante este período, y aun antes de é l , las investigaciones 
anatomo-patológicas á que los médicos se entregaban con ardor, 
habían comenzado à preparar un porvenir mas halagüeño. Por su 
medio se fueron acumulando poco à poco los materiales, con los que 
en los períodos siguientes se pudo empezar á establecer una patolo­
gía del hígado incompleta, es verdad, pero que se fundaba al menos 
en hechos positivos. Ya antes de este cambio general de la opinion, 
Benivieni ( '), Vesalio (2), Fa!opio(*’) ,  por sus estudios anatómicos 
habían recogido datos muy apropiados para ilustrar ciertos punios de 
las enfermedades del hígado. Dieron por primera vez una descrip-

P) Benivieni, De abdiíis morbor causis, cap. III, p. 04, 140, 263.
(*] Vesalio, Epistola de radice chinee. Basil., 1346, p. 642.
p) Falopio, Observât, anatomicce, p. 401.
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don predsa de los cálculos biliares y de los accidente.«; que produce 
su permanencia en la vejiga. Vesalio nos ha trasmitido la historia 
de una dislaccracion de la vena porta, consecutiva á la degeneración 
cirròtica del hígado; ha notado también la perniciosa influencia de 
los espirituosos en este órgano y la tumefacción del bazo que acom­
paña á las afecciones hepáticas, etc. Se encuentran en los escritos 
de Güsson ('), de Bartholino (*), del hábil y práctico Baillou i®), y 
principalmente de Th. Bonet (*), interesantes consideraciones acerca 
del abultamicnto del hígado en el raquitismo, sóbrelos abscesos y las 
concreciones, la ictericia maligna, etc., etc. Tli. Bonet ha referido 
una serie muy instructiva de autopsias de ictéricos (®), publicando 
también observaciones de inflamación, de tumores , de escirros, de 
obstrucciones , de quistes , de cálculos , etc., etc., del hígado, que 
si á veces exigirian una crítica mas severa, son, sin embargo, 
como primeros rudimentos de la ciencia, dignas de lodo nuestro in­
terés. La descripción de la cirrosis (sección I, obs. I), por ejemplo, 
deja muy poco que desear. Th. Bonet examina con detalles la im­
portancia general del hígado, según los principios de Sylvio (®).

Por incompletos é insuficientes que estos principios de estudios 
anatomo-patológicos puedan parecer á la ciencia contemporánea, 
DO dejaban de ser importantísimos en una época en que cada hecho 
bien observado derribaba un inmenso cúmulo de teorías erróneas, y 
se convertía en punto de partida de nuevos y fructuosos estudios.

J. B. Bianchi {’) trató de reunir todos los conocimientos adquiridos 
en el trascurso de los tiempos acerca de las afecciones del hígado. 
Su obra, de que se hicieron tres ediciones, contiene muchas cosas 
insuficientemente maduras ó precipitadamente escritas; con razón 
Haller y Morgagni hicieron de ella una crítica severa. Su influencia 
en las investigaciones emprendidas ulteriormente sobre las enfer­
medades del hígado fué tanto mas limitada cuanto que, muy poco
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(0 Glísson, Anaíom. hepalis, Amslelodami, 1859.
(*) Th. Bartholin, Hisloriarum analoniicorum, Cent. VI. Copenhague, 1657.
{*) G. Ballonii, Opera omnia. Geneva:, 1762,1 .1, p. 188.
(*) Th. Bonet, Sepulchret. anatom. Genevae, 1670.
(*) Th. Büiiet, ibid., p. ysiguientes.
(•) Cuando ci bi;;a(lo está frió j  no utiliza los jugos ácidos que vienen del bazo, solo 

hay una rermentadon incompleta, el quilo es imperfecto, la sangre se hace serosa y 
se desarrolla ia hidropesía. Si el hígado es caliente, la fermentación excede los lími­
tes regulares, de donde resultan la liebre, las inflamaciones, la putridez , algunas ve­
ces la ictericia, la diarrea, el cólera, la dis^tería. Las obstrucciones y el estado cir­
ròtico del higado dan origen á las crudezas de diferentes clases (p. 26 y siguientes).

(’) Bianchi, Hittoria hepática seu TheorUt et praxis omnium morborum hepaUs et bi- 
lit. Turin. 1710.



If
después, hombres de superior inteligencia publicaron trabajos que 
vinieron á oscurecer todo lo que les habia precedido. Entonces es 
cuando en el campo de la clínica se vió aparecer á H. Boerhaave y 
tí. E. Stalli, y en el de la anatomía patológica á Morgagni.

H. Boerhaave, que al método práctico de Sydenham unía un 
conocimiento profundo de las ciencias naturales, y que fué un bri­
llante precursor del porvenir, se ocupó con una especie de predi­
lección de las enfermedades del hígado, creyendo que en ellas resi­
día el origen de una porción de afecciones crónicas ('). En las altera­
ciones de la digestión, que determina una secreción biliar incomple­
ta, reside, según este autor, la causa de una quiliíicacion viciosa: 
de aquí la hidropesía, la caquexia, la Icucoflegmasia, etc., etc. {*). 
La segunda causa de las afecciones del hígado, después de una asi­
milación defectuosa, es el estancamiento de lasangre en la vena 
porta. Su curso en esta porción del sistema vascular tiene lugar, 
según Boerhaave, independientemente de la actividad del cora­
zón (®), siendo debido á la contractilidad de la cápsula de Güsson y á
la presión abdominal. Así se veriíican frecuentemente éstasis, re­
sultando un humor atrabiliario que ocasiona la obstrucción de las 
visceras abdominales , principalmente del hígado, además de la hi­
pocondría, la melancolía y muchas otras enfermedades (*). En el 
UdXaáQ ilepalilis et Meras malliplex, que Boerhaave decía ser uno 
de sus mejores trabajos, reunió todo lo que se refiere especialmente 
á la patología del hígado (*), y es digno de notar que á pesar de los 
cambios que se liabian verificado en las ideas fisiológicas , se con­
serva en sus partes mas esenciales la doctrina médica de los anti­
guos.

Casi en la misma época, G. E. Stahl (®), apoyándose mas bien en 
hipótesis que en hechos positivos, trató de reivindicar para la vena 
porta y para el hígado, una importancia patológica considerable.
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(*) Boerhaave, Prcelect. academ. Edil. Haller, voi. Ill, p. 186. Duo viscera sunt, a 
quibus fere omne morborum chronicoriim genus oritur, pulmo, a quo tabes, !iepar,a 
quo innumerabiles lenti msrbi.— Ibid., p. I'JO: Alqui ex centum morbis clironicis vix 
unus, cujus princeps sedes no i sit in hepaie.

Quamprimum bilis lunguet, naia est origo morbi alicujiis cbronici-, chylus enim 
non potest legitime prenparari, inde hydros, cachexia, leucophlegmasia, etc.

0  Loe. cit., voi. IH, p. 183 : Sanguis enim vena portarim... amitiii omnem a corde 
acceptuiii impelum.— lbid-, p. 115: Cum sinus portarum pariter sii cor hepalis uti cor 
dictum universo corpori.

(*) Boerhaave, Praxis medica. Pars V, p. 48 y sig.
(*) Boerhaave, Hepatitis et Icterus multiplex.
(•) Stahl, De veni portee, porta malorum hypochondriaco, splenetico, suffocativo, hys­

terica, colico, hcemorrhoidariorum. Halse, 1698.



Pone en duda que los vasos quilíferos estén exclusivamente encar­
gados de la absorción de las materias alíbiles, como se admitía gene­
ralmente desde el descubrimiento del conducto torácico, y alirma 
que por las venas mesaráicas llega al hígado tanto quilo con la san­
gre como el que pasa por los vasos lácteos. La introducción en ia 
vena porta de ingesta impropios es, según este autor, una causa 
poderosa de modificaciones para el contenido de dicho vaso.

El movimiento déla sangre en esta vena, en concepto de Stalli 
como en el de Boerhaave, no dependía del corazón, sino que era 
producido por la respiración y por una fuerza tónica particular que 
poseían los órganos abdominales, especialmente el bazo, los intesti­
nos, el mesenterio y aun las paredes vasculares.

Las enfermedades de la vena porta, á las que somclia Stahl la ma­
yor parte de las de ios órganos abdominales, que se hallan en efecto 
en íntimas relaciones con ella, se referian á cuatro elementos, por 
medio de los cuales construía aquel medico una teoría de los estados 
patológicos mas diversos: 1.® capacidad anormal, estrechez y dila­
tación; 2.0 aumento en la consistencia de la sangre procedente de 
los inge.sta ácidos, feculentos y mucidocrasos; resultado también de 
una respiración laboriosa, etc.; 3.® estancación pasiva; 4.® pertur-. 
bacion activa en los movimientos del líquido sanguíneo, y de aquí re­
lajación y constricción, dislocación anormal de la sangre espesada. 
Por defectuosa que fuese la base fisiológica en que se fundan estas 
ideas y las consecuencias de ellas deducidas, esta doctrina no fué 
completamente estéril para el porvenir. Stahl encontró, es cierto, 
pocos partidarios entre sus contemporáneos y en las generaciones 
siguientes;.pero la teoría de la plétora abdominal y de las conges­
tiones sanguíneas del bajo vientre, convertida mas larde en manos de 
J. Kaempf(') en la doctrina de los infartos, fué á partir de este tiem­
po un articulo capital de la patología; cuenta aun entre los médicos 
numerosos partidarios, y es un artículo de fe para todos los hipo­
condriacos. Esta doctrina vaga, y que se adaptaba fácilmente á to­
dos los casos, fué un obstáculo al estudio mas profundo de las afec­
ciones del bajo vientre.

Mientras que los trabajos de un gran nùmero de médicos impedían 
así el progreso en lugar de favorecerle, J. B. Morgagni 0  reunía un 
rico tesoro de materiales anatómicos y de hechos clínicos; por la cla­
ridad y sensatez de su trabajo les aseguraba un valor imperecedero

(•) Kaemi>f, Abhandiung i on einer nerien Methode, die harlnackigHen Kraiikheiíen, die 
ihreit Silz im VnUrUibe baten, besonders die Hypochondrie sicher und gründlich tu 
heiien. Francfort y Leipzig, 1787.

(*) De tedibut et cantis morborum. Paris, 1820.
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on el porvenir. Relativamente à las enfermedades del hígado encon­
tramos allí los rasgos fundamentales de lo que en la actualidad se 
acepta como verdadero. A partir de Morgagni, las investigaciones 
anatómicas ad(|uIrieron de dia en dia mayor extensión é importancia 
respecto á la clínica en general y á las afecciones hepáticas en par­
ticular. Se aprendió á conocer mejor todas y cada una de las altera­
ciones materiales del hígado, á diferenciarlas de las que tienen con 
ellas analogías, á lijar su génesis y sus consecuencias; en fin, per­
feccionándose el osludio microscópico de las relaciones mas finas de 
testura, vino á abrir una vía á procedimientos mejores y mas segu­
ros. Las descripciones que en este sentido se encuentran en las obras 
deLicutaml, Portal, Mulhew, Ballile, Carswcll, Andrai, Cruvei- 
Ihier (‘}, Rokitansky, constituyen el sólido nùcleo alrededor del cual 
se formó la nueva patología del hígado.

Mientras que el elemento anatómico ejercía así una influencia 
siempre creciente en el estudio de las afecciones hepáticas, la im­
portancia patológica general del órgano perdía terreno de dia en dia. 
Encuénlranse, es cierto, en Van Swieten (®) y los autores de su tiem­
po, los puntos mas esenciales de las ideas de Boerliaave; es verdad, 
también, que en la escuela de Stalli y á favor de la constitución epi­
démica entonces reinante, la bilis adquirió en la patogenesia una 
preponderancia bastante considerable para permitir exageraciones, 
(ales como la doctrina de Kacinpf sobre los infartos. Pero todo esto 
tuvo una duración pasajera. Los trabajos de los anatómicos, los aná­
lisis químicos de la bilis, los experimentos fisiológicos sobre la se­
creción y los usos de este humor, ios estudios sobre la diges­
tión, etc., etc., fueron minando poco á poco las bases en que des­
cansaba la importancia general del hígado relativamente al estado 
de salud y al de enfermedad.

Luego que se hubo reconocido la composición elemental de la 
bilis, el hígado pasaba por ser el órgano encargado de purificarla 
sangre de los productos fuertemente carbonados; era en este oficio el 
auxiliar de los pulmones. En cuanto á su acción compleja sobre la 
sanguificacion, tal como la entendían los médicos antiguos, ya no 
existían vestigios de ella. El estudio de las afecciones hepáticas to­
mó de esta manera el carácter exclusivamente anatómico que tiene 
en la actualidad. Mas bien cultivado en el anfiteatro que á la cabe­
cera de ia cama del enfermo, fué perdiendo de vista las alteraciones 
funcionales mas difíciles de apreciar y la parle que estas tienen en

*) Cruveilliíer, Analoniie pathoiogique du corps hiimain, con láminas. Paris, 1858-42, 
passim.—Trailé d'analomie pathoiogique générale. Paris, I819-(U, u voi.

(*) Van Swielcn, Commentario in Uerm. Doerhaave Aphorism. Paris, 1769.
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los oíros estados morbosos, agudos y crónicos. Lo que los antiguos ha­
blan escrito y pensado en este sentido, no pareció mas que una 
fábula perteneciente á siglos ya remólos.

La tisiologia de nuestros dias ha introducido no pocas modificacio­
nes en esta parte de la ciencia, y ha abierto, respecto á muchos pro­
blemas, nuevos puntos de vista.

La secreción del hígado ha sido estudiada con mas cuidado: al 
lado de la bilis, cuya composición se ha conocido de un modo mas 
exacto, asi como su formación y su uso, se ha encontrado como re­
sultado constante de la actividad secretoria, el azúcar, cuya utiliza­
ción fisiológica permanece envuelta, es cierto, en densas tinieblas. 
Se han comprobado además, en este órgano, una gran cantidad de 
productos de metamórfosis retrógradas, que prueban que en su in­
terior tiene lugar un trabajo complicado de Iraiisfonnacion, cuya 
extensión c importancia no pueden lijarse aun. En fin, existen he­
chos que parecen argüir en favor de una participación directa del 
hígado en la sanguificacion.

El objeto de la patología será, pues, examinar y utilizar á la ca­
becera de la cama del enfermo, así como en el anfiteatro, estos datos 
y nociones nuevas. Hay aquí problemas cuya solución ofrecerá sin 
duda alguna grandes dificultades. Abstracción hecha délos vados 
que presenta casi por todas partes la fisiología del hígado, lagunas 
frecuentemente tales, que la aplicación de los conocimientos íisioló- 
gicos á la  patología exige grandísimas precauciones, el estudio exacto 
de las enfermedades hepáticas encuentra también obstáculos que 
emanan de la posición profunda del órgano, del modo de evacuarse 
su secreción, que se verifica muy arriba del conduelo intestinal, de 
sus relaciones con el trabajo de transformación intermedio, cuyos 
producios no aparecen directamenlc en las excreciones, de la com­
plicación de las enfermedades que influyen en la composición de la 
sangre y en la Iransfonnacion de la materia, como son, por ejemplo, 
las afecciones de los órganos digestivos, del bazo, etc., etc.

No se podrá, pues, en algún tiempo, hacer más que lijar ciertas 
cuestiones sin resolverlas, ó dar á algunas otras una respuesta in­
completa. No obstante, un trabajo sobre este objeto, que se ocupase, 
no solo de las lesiones anatómicas, sino que tuviera también en 
cuenta la.s modificaciones en las metamórfosis de la materia que 
acompañan á estas lesiones, podría prometerse un buen resul­
tado.

Parécenos oportuno dar aquí algunas indicaciones rclativamenfe 
á las monografías nías importantes que tratan de las enfermedades 
del hígado.
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J  B . B ia n c h i , Historia hepática seu Theoria et Praxis omnium mor-
borum U epatisetB ilis.G enG V (ß,m ^,t.lyll.

F r  H o f f m a n n , Pe morbis Ilepatis ex anal, deducendis.—Debili 
medicina el uneno corporis [Opera omn. Phys. medie. Genevæ, 1 /40, 
tomoV).

J  A n d r é e , Considerations on bilious Diseases and some parlicul. 
Affect, of the Liver and Gallbladder. London, HOO.

S a u n d e r s , A Treatise on the Structure, Economy and Diseases of 
i/ic L m r. London, 1795.

A . P o r t a l , Observations sur la nature et le traitement des maladies 
dw/oie. Pai’i s , 18l 3.

J. A d e r c r o m b ie , On diseases of the Stomach. Edimburgh, 1837.
A u g u s t e  B o n n e t , Traité complet, théorique et pratique des maladies 

du foie. Paris, 1828.—Deuxième édition. Paris, 1841.
G. B ü d d , On Diseases o f the Liver. London, 1845 y 1851.

Además, los trabajos siguientes acerca de las enfermedades de las 
regiones tropicales, ofrecen grande interés, especialmente en lo que 
se refiere á la hepatitis.

A n n e s i .e y , Researches into the Cause, Nature and Treatment of the 
more prevalent Diseases o f India, with plates. London, 1828, t. l,̂

C a m b a y , Traité des maladies des pays chauds et spécialement de l’Al­
gerie. Paris, 1847.

H a s p e l , Maladies de T Algerie. Paris, 1852, t. IL
D u t r o u i . a u ,  Traité des maladies des Européens dans les pays chauds 

(Régions intertropicales). Climatologie, maladies communes, maladies 
épidémiques, 2.» edic. Paris, 1868.

3 2  INTRODUCCION HISTÓRICA.



CAPITULO II.
DIMENSIONES Y PESO DEL UlGADO.

Para dar á la solución de ciertas cuestiones un punto de apoyo só­
lido, me ha parecido necesario fijar de un modo mas preciso que se 
ha hecho hasta ahora el peso del hígado, ya de una manera absolu­
ta, ya con relación al de todo el cuerpo. No se trata aquí solo del 
diagnóstico ó bien de una mensuracion exacta que sirva para deter­
minar los cambios de volumen del órgano, su atrofia, etc., sino que 
pretendemos además adquirir algunas nociones respecto al modo 
como reaccionan sobre el hígado Jas enfermedades locales, y á la 
parle que el órgano toma en el movimiento de composición y des­
composición, en los diversos estados porque pasa el organismo: edad, 
sexo, ciertas afecciones, etc.

Ya debe suponerse que estas cuestiones tan embrolladas no pue­
den ser completamente resuellas por la fuerza brutal de los núme­
ros. Sin embargo, puede esperarse establecer de esta manera algu­
nos jalones que servirán á las investigaciones ulteriores.

Al mismo tiempo que el hígado someteremos á nuestro examen al 
bazo; tanto porque tiene íntimas relaciones con el órgano secretor 
de la bilis, cuanto ácausa de la importancia que respecto al diag­
nóstico de la Obstrucción de la vena porta no puede menos de con­
cederse á las variaciones de su volumen, que coinciden con las di­
versas enfermedades hepáticas.

Art. I .— D e l h ígad o  en  e l  estad o  d e salud.

La determinación de valores numéricos que puedan servir para 
lograr el objeto indicado, ofrece muchísimas dificultades, porque ya, 
aúnen el estado normal, el hígado presenta marcadas diferencias, 
cuya razón es frecuentemente difícil encontrar. Asi, los autores han 
obtenido resultados muy diversos respecto al peso absoluto (') y 
relativo de la glándula en ios individuos sanos. Según Bariholin, 
el peso del hígado es al del cuerpo como 1 es á 36, y según Ilaller, 
como 1 á 33. El mismo autor lijaba el peso medio de la glándula en 
45 onzas ó 1,8 kilogramos; Cruveilhier cree que es de 1 Va kilogra­
mo; lluschke, de 4 á 6 libras; Trousseau, de 1,4 kilogramos. Según

P) El pes > absoluto del hígado aumenia ó disminuye en general proporcionalmenie 
al peso del cuerpo; es preciso, pues, siempre en la aplicación compararle ó este.
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mis experimentos, el peso relativo del hígado en los individuos sa­
nos puede variar entre las proporciones de í  : 17 y 1 : 50. En la épo­
ca media de la vida se encuentran de 1 : !¿i y de 1 : 40. Durante este 
período, el peso absoluto oscila entre 0,82 y 2,10 kilogramos (i).

has observaciones en que se fundan estas cifras ba"n sido recogi­
das en individuos muertos repentinamente por accidente, sin lietnor- 
ragia, y en los que un examen detenido no pudo distinguir ningún 
desorden en el hígado. Se han separado todos los casos en que se 
encontró un abundante depósito de grasa en la glándula.

Hay, pues, una latitud bastante considerable entre los límites 
mas allá de los cuales puede pensarse en la biperlro/ia ó atrofia 
simple del hígado como fenómeno patológico.

Las circunstancias de que dependen estas variaciones numéricas 
solo son conocidas en parle. Entre las mas importantes se cuentan: 
Ja edad, el sexo, la alimentación y la riqueza sanguínea del hígado!

% i.—Influencia de la edarf.—Durante el primer período del desar­
rollo, el órgano hepálico es el mas perfecto de todos los del cuerpo; 
pero ya, á partir de los últimos meses de la vida fetal y sobre todo 
algún tiempo dc.spues del nacimiento, en fin, al aproximarse la vejez, 
el pe.so relativo disminuye cada vez más. ¡Vo es aun seguro que la 
disminución observada durante la edad fetal sea regular. Hay mu­
chas observaciones queconlrarian esta idea. Después del nacimiento, 
el hígado, principalmente su lóbulo izquierdo (2), disminuye rápida­
mente por consecuencia de las modilicaeiones que sobrevienen en la 
circulación de la sangre. Durante el período de gran crecimiento del 
cuerpo, el peso de la glándula no aumenta en una proporción equi­
valente ; en la vejez decrece en general con mas rapidez que el del 
resto del organismo. Así, la sustancia del hígado se conduce de un 
modo inverso que la sustancia muscular del corazón, porque mien­
tras esta ùltima, según Bizot, aumenta progresivamente basta la 
edad mas avanzada, la masa del hígado disminuye. En la edad ca­
duca es la regla que se produzca una atrofia senil.

Tales son los resollados á que nos han conducido los numerosos 
pesos de órganos (véase cuadro 1 .<>) verificados en individuos sanos y 
mas frccucnfemente en sujetos enfermos, pero cuyo hígado no ba­
hía sufrido. Habrán poilido seguramente deslizarse en eshas observa­
ciones algunos casos excepcionales en que hayan obrado sobre el

(•) BidJer y Schmid: (Verdauung^sar/e, ele., p. ioQ, ha,, observado diferencias aná­
logas en animales sanos, en .alos cuya relación varía de I : I t á I : 58.

(*} Según Pori.il y Mecke!, el hígado seria en los recien nacidos una cuarta parle 
mas pesado que on los nir,a5 de ocho á diez meses; pero los experimentos no conQr- 
man estos resultados.
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hígado determinadas circunstancias, pero estos casos desapareceir 
cuando en una masa considerable de hechos se toma el término

i  2 -Influencia del sexo.-Segnn  Glisson, el hígado es ordinaria­
mente mas pesado enei hombre que en la mujer; en concepto de Du­
mas sucedería lo contrario. Por mi parte no he podido encontrar err 
el sexo un motivo de diferencia en cuanto al peso. Solo en las mu­
jeres tuberculosas, el hígado es en general mas grueso que en los 
hombres, porque entonces se distingue frecuenlcrneme por su ri­
queza en materias grasas.

I 3.—j/i/higncia de la alimentación.— La alimentación ejerce una 
influencia considerable sobre el volumen del hígado. Durante el se­
gundo período de la digcsiion, el volumen y el peso del órgano au­
mentan en parte á causa de la hiperemia que entonces se produce, y 
en parte también por consecuencia del abundante depósito de mate­
riales amorfos y granulosos que se verifica en las células hepáticas.

Después de un ayuno prolongado, la glándula se hace mas peque­
ña y mas ligera. Bidder y Schmidt (*) encontraron en los gatos en 
que hicieron sus experimentos, tres horas después de la comida, la 
proporción 1 *. 30; pasadas doce y quince horas, t : 25; á las veinte y 
cuatro y cuarenta y ocho horas, 1 : 5t; después de siete dias de ayu­
no, 1 ; 37. Kn los conejos he obtenido yo análogos rcsullados; el peso 
de t : 2 o y 1 :27, en condiciones de alimentación abundante, des­
cendió despucs de tres dias de abstinencia á 1: 3t, t :37 y t : i3, 
sufriendo así una pérdida total de 3t,1, 29,6 y 17,8 por 100.

Las observaciones siguientes parecen establecer que la privación 
de alimentos produce en el hombre eonsecuencias semejantes. En 
un hombre de veinte y siete años, sano, que murió por efecto de 
una caída, y cuyo estómago estaba aun lleno, encontróla propor­
ción de 1 ;2o,5; en otro de treinta y seis años, muerto en las mismas 
circunstancias, 1 :37; por otra parte, un individuo de veiníey cinco 
años que sucumbió de resultas del trismus, despucs de tres dias 
de abstinencia completa, dió la proporción de 1 :40; una mujer de 
treinta y tres años, que por efecto de una quemadura de la faringe 
con ácido sulfúrico, murió después de siete dias de ayuno, dió 1;b0.

(1) Remos prarlicniio próximnmimic 800 pesos y medidas cuyos guaiismos se en- 
tocnlran inscriiosen el cuadro. Nos h.i parecido necesario un giaii i.úmerode experi­
mentos poique era preciso apañar muchas influencias accidentales que modifican el 
peso dei t.iftado ó del cuerpo, c uno las hiperemias y las anemias del órgano, la hidro- 
pesii las reieucioues ó las excreciones profusas. La falta de espacio no nos permite 
•onsj¿nar aquí to los estos números detallailos. Las medidas á que nos referimos en 
loscua'rasion p i'gadas francesas, y los pesos kilógramos.

l.i .der y Sch.uidt, Üie Veniajunossaffe und der Sioffwech$e¡. MiUau, 1832.
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HesuUa evidentemente de aqui, que en el tratamiento de las liipere- 
inias crónicas del hígado, la dieta severa deberá constituir una parle 
«senciai de la terapéutica.

Cuando la abstención persistente de alimentos acaba por producir 
la muerte por inanición, la disminución en el peso del hígado se 
■equilibra de nuevo con la que sufre el resto del cuerpo. Los guaris­
mos siguientes corresponden á cuatro individuos que perecieron de 
una estenosis del esófago.

Cuadro W. —Condiciones del hígado después de la abstención persistente
de alimentos.
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nSLAClOMPESO PESO ENTaR EL PKSa DEL DAZO
EDAD. PItUI’ORCION. del ycl

DP.L CDKRPO. DRL UÍGADO. D A Z 0 . DEL HÍGADO. DEI. CUEItPO.

4S afios. 52,2 Id 1 : 29,2 0,13 1 : 8,4 1 ; 247

30 — 30,8 0,02 1 : 33,48

63 — 30,0 1,20 1 : 32,3 0,12 1 : 10 1 ; 323

41 — 39,7 1,75 1 : 22,7

La iníluencia del régimen se hace aun mas evidente cuando es ex­
cesivamente rico en materias grasas, ó muy abundante, y no se em­
plea una parle de los alimentos; en este caso, los depósitos grasicn­
tos que se forman hacen variar considerahlemcnle los términos de 
la proporción. En tales circunstancias, Biddery Schmidl han encon­
trado la relación de 1 : t6. Lereboullet(*) ha observado que los patos, 
después de haber estado alimentados con inaiz durante dos sema­
nas, presentaron el peso relativo de t :26 y 1 ; 18; después de cuatro 
semanas, 1 :t2,8. Adviértese desde luego cuán grande es la iníluen­
cia de la alitncnlacion en el volumen del hígado cuando se comparan 
un gran nùmero de pesos bcclios en individuos muertos de pulmo­
nía, de tifus y de otras enfermedades febriles. En estos casos, las 
proporciones son mas sencillas y mas regulares que cuando no ha 
precedido á la muerte una dieta atenuante sostenida (véase el cua­
dro II).

(«; Lereboullel, iUmoire sur ¡a slruclure interne du foie et sur ¡a nature de Valtéra- 
iion connae sous U noni de foie gras {Móm. de l'Acad. de méd. Paris, 1833, t. XVU).
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li
§ 4 .— Influencia de la riqueza sanguínea del hígado.—Esta cir­

cunstancia inlluye enormemente en el peso y volumen del órgano, 
resultan diferencias,cuya importancia es atenuada, porque las cau­
sas que determinan una distribución anormal de la sangre son en 
parle fortuitas y pasajeras. No tenemos mas que un medio para 
evitar completamente ios motivos de error que esto puede origi­
nar, porque las tentativas para expulsar la sangre por medio de 
inyecciones acuosas antes de pesar el ói'gano, ofrecen inconvenien­
tes de otra especie.

I —Influencias diversas.—Es probable (¡ue además de estas cau­
sas liaya otras que iníluyan sobre el volumen del liigado, y que se­
gún la constitución individual, este adquiera mayor ó menor desar­
rollo; pero respecto á este punto, nada preciso podemos decir, poi­
que ignoramos en qué limites obran estas inllucncias, conocidas solo 
en parte, y no nos hallamos por consiguiente en estado de hacer 
abstracción de ellas en los casos particulares.

A rt. I I . - D e l  h ígad o  e n  estad o  d e enferm edad.

Para llegar á determinar las variaciones de volümen del hígado 
durante las enfermedades generales o locales, y para saber qué in­
fluencia ejercen sobre él las lesiones en la textura de la glándula, 
liemos lieclio una série de mensuraciones. Los resultados mas im­
portantes de estos experimentos se encuentran consignados en los 
cuadros III, IV y V (págs. 38, 40 y 42), donde se les puede fácil­
mente apreciar con una ojeada. En los capítulos siguientes encon­
trarán sus aplicaciones, sirviéndonos de punto de apoyo para ayu­
darnos á resolver gran número de cuestiones.

44  DIMENSIONES Y PESO DEL HÍGADO.



CAPITULO III.
SITIO VOLUMEN Y FORMA. DEL HÍGADO,

SU DETERMINACION A LA CABECERA DE LA CAMv DEL ENFERMO,
SU VALOR BAJO EL PUNTO DE VISTA DEL DIAGNÓSTICO.

Uno de los primeros cuidados de! diagnósíico cuando se trata de 
las enfermedades de! hígado, consiste en reconocer de un modo 
exacto el volumen y la forma del órgano. Esta determinación sumi­
nistra datos que en ciertos casos bastan para caracterizar una afec­
ción, y que cuando menos permiten ordinariamente una agrupación 
favorable al diagnóstico. Las nociones positivas que proporciona 
este método son siempre de gran valor; no obstante, no puede de­
ducirse á la inversa que el órgano se encuentra sano p^mque la forma 
Y el volumen se hallen en un eslado normal. Es posible que existan 
profundas lesiones del parenquima pulmonar, aunque el examen

F ig . 5.-Quiste de equinococos siluodo en ell 6h«lo derecho del hígado é imposible de
díagnoslicar.

directo no demuestre ninguna alteración física aparente ('). Esto no 
se aplica solo á las alteraciones de textura mas delicadas y á las per­
turbaciones funcionales, sino también á las lesiones anatómicas mas

(‘ ) Los práctico? de los antiguos tiempos conoc an ya e.na vcriiad; Baillou ( C ó n s u l-  
ía t io n e s m e d .y  t- II, p. igJ) hace ubseivar con razón: ¡ le p a r  n o n  d e s tm l  m a te  h a b e r u  

e t s i  n ih i l  f o r i s  a p p a r e a t.



H

groseras, tales como los carcinomas, los equinococos, que muy fre­
cuentemente adquieren en el interior del hígado un desarrollo nota­
ble sin que se modifiquen esencialmente el volumen y la forma del 
■órgano. Como ejemplo, entre otros, doy aquí la ligura de un quiste 
de equinococos (fig. 3) situado en el lóbulo derecho del hígado de­
bajo del diafragma, penetrando profundamente en forma de cuña en 
el paréiKiuima y cuya existencia no modiíicaba ni la forma, ni el vo­
lumen del hígado de un modo apreciable á los medios diagnósticos. 
El carcinoma se ha conducido muchas veces también de la misma 
manera, y frecuentemente en la autopsia, aun cuando el órgano es­
taba ya extraido del cuerpo, ha sido imposible, cerrando los ojos y 
por medio solamente del tacto, determinar el sitio en que se encon­
traban los puntos degenerados.

Con cierto hábito es fácil recoger, por medio de la percusión y de 
la palpación, dalos que permitan la resolución de las cuestiones 
diagnósticas. Mayores dificultades ofrece sacar buen partido de es­
tos dalos, sin que por desgracia sea posible vencerlas por los me­
dios mecánicos; solo puede lograrse por un examen circunspecto de 
todo lo que se encuentra mas ó menos ligado al caso particular que 
se quiere conocer y por la eliminación exacta de todas las causas de 
error. Una parte de estas últimas depende de los numerosos cam­
bios que la forma del hígado sufre aun en el estado de salud. Otras 
residen en las dislocaciones y cambios tan frecuentes de situación 
de la glándula;  una tercera, en lin, procede de la dificultad que se 
encuentra en establecer, con auxilio de los medios diagnósticos que 
tenemos á nuestra disposición, los límites exactos que separan el 
hígado de los órganos ó de los productos patológicos nuevos que se 
encuentran en su inmediación.

4 6  SIT IO ,  VOLUMEN Y FORMA DEL HÍGADO.

A rt. I . —D e l h ígado en  e l  estado d e  salud.

El hígado ocupa el hipocondrio derecho; llena la excavación del 
diafragma en este lado y está casi enteramente cubierto por los ar­
cos costales, que no dejan de ordinario libre en el epigastrio mas 
que una parte del lóbulo izquierdo. Por arriba, su cara convexa 
forma prominencia en la cavidad derecha del tórax, acomodándose 
á la corvadura del diafragma. Una parte se encuentra separada de 
la pareli torácica por el borde inferior adelgazado del pulmón de­
recho; oirá parte mucho mas con.«iderabie se halla en contacto in­
mediato con esta pared. Los límites superiores se dividen, pues, 
para el observador en dos porciones : la una, que está en rela­
ción inmediata con la pared torácica, da á la percusión un so­



nido á macizo; la otra, que representa la altura absoluta del órgano, 
comprendiendo, por consiguiente, la parle cubierta por el borde 
pulmonar, está caracterizada por la transición del sonido apagado ó 
disminución de resonancia al sonido pulmonar claro. En ios indivi­
duos sanos, la posición de estos límites superiores es bastante fija. 
El hígado está en relación directa con la pared torácica sobre el 
trayecto de la línea media, en el punto en que la base del apéndice 
sifóides se une con el esternón; de aquí, contornea casi liorizonlal- 
meiite, inclinándose un poco atrás en su parte posterior, toda la mi­
tad derecha del tórax hasta la columna vertebral. El limite superior 
se encuentra sobre la perpendicular que desciende del pezón, es de­
cir, sobre la linea mamaria, en el silio en que esla corla á la sexta 
costilla; sobre la linea axilar corresponde á la octava, cerca de la 
columna vertebral, á la undécima costilla. La altura de la porción 
cubierta por el reborde pulmonar es de 2 á 5 ccnliinetros, oidinaiia- 
menle de 3; este es el verdadero límite superior del órgano. Esta al­
tura es un poco mayor eu la línea axilar que en la mamaria, de or­
dinario lo es aun más en los individuos de estatura elevada que en 
los de pequeña talla; asi, para la linca mamaria, el límite ^eldadero 
de la parte superior del hígado se encuentra ordinariamente en el 
quinto espacio intercostal, con menos frecuencia detrás de la quinta 
costilla ó en el cuarto espacio intercostal; para la línea axilar cor­
responde al séptimo espacio intercostal, mas raras veces á la séptima 
costilla. Cerca de la columna verlcbral, el limile se halla en el dé­
cimo espacio intercostal, y en algunas ocasiones en el noveno.

En la linea media, el límite superior del hígado no puede ordina­
riamente distinguirse del inferior del corazón (*). El hígado pá.sa ha­
cia el lado izquierdo de la línea media de 3 á 12 centímetros, la ma­
yor parle de las veces 7. Alli su límite superior se confunde con el 
inferior del corazón, y solo cuando sobrepasa el de esíe hacia la iz­
quierda es cuando se le puede delerminar con seguridad por medio 
de la percusión. Los límites inferiores son mucho menos constantes 
que los superiores. Por efecto de las diversas formas del hígado, aun 
en los individuos sanos, y á causa de la conliguracion variable de la 
parte inferior de la cavidad torácica, distan mucho de ser siempre 
los mismos. En la linca mamaria, el borde inferior se encuentra, ora 
al nivel del limile de la caja torácica, ora y con mayor frecuencia 2 
á 4 centímetros mas bajo; en lin, puede exceder csla línea en 7

(', El medio mas sencillo de delerminar el limite superior del iiígado en este sillo, 
según el consejo de Conradi, consiste en tirar una linea recta dui punto en que la 
oscuridad del sonido ded corazón á la derecha encuentra este limíte superior del hí­
gado hasia el soni lo oscuro de la puma del corazón à la izquierda.

DEL HÍGADO EN EL ESTADO DE SALUD. 4 ?



S IT IO , VOLUMEN Y FORMA DEL HÍGADO, 

centímetros, y en ciertas conformaciones parliculares del órgano, 
como en el liigado cordado, desciende aun mas todavía, sin que liaya

^°E ria  nner™xü'aT* el borde inferior está ordinariamente situado en 
e, de “ pado intercostal, raras veces en el noveno; pero p,o a 
innueneia de ciertas circunstancias
la extensión de 2 á 4 cenlimetros y aun a veces mas, sm que
deducirse de esto la existencia de una lesión orgánica.
^ A lo largo de la columna vertebral, es imposible ^  ^
tes inferiores á causa de la presencia del riñon dereclio E boide in­
ferior del lóbulo izquierdo dista de B á 1 4  centímetros de >a l>a 
apéndice sifóiiles, ó mas precisamente de la línea an es indicada co 
rao limite inferior del corazón; se encuentra de ordinario P“  
por encima del centro de una linea tirada entre el ^ P""̂  ^
L l  apéndice sifóides. El borde inferior, hasta sus limites a I - 

u eida, es mas ó menos redondeado, según la orma muy w  bleleí  lóbulo de este último lado. En general, la f ™
fp« inffo-iores del liíĉ ado y sus relaciones con los bordes de la caja
torácica dilieren tanto en los individuos sanos, que ®
estos datos al diagnóstico exige grandísimas 
el hígado pase del reborde torácico no puede deducirse que este o 
gano está l.ipertrotiado ó dislocado más que en los casos en quefor-
ma una prominencia muy considerable.

Estas relaciones del hígado se rclieren especialmente a los hom­
bres de veinte á cuarenta años; en las mujeres, el limite superior es 
en general el mismo que en el sexo masculino pero infcrtormente, 
á causa de la menor altura del tórax, la glándula sobresale ord 
„ariamente un poco más. Esta diforencta es aun mas marcada en os 
niños pequeños, porque en esta edad el organo, y sobre loe o su lo 
bulo izquierdo, son relativamente mas voluminosos que en el adul o 
y porque la caja torácica no adquiere un gran desarrollo hasta la

'’“ra írn ia r  á la cabecera de la cama del enfermo el ™lúmen y la 
situación del hígado, se emplea la percusión que, en algunos casos, 
puede ser auxiliada por la palpación , y mas raras veces por U a 
Litación. Para dar resultados po-ilivos exige algunas precauciones 
™ “ la experiencia técnica, á falla de las cuales es muy fácil e 
L o r  Es preciso que el estómago y el intestino no estén llenos de 
nialerias sLidas, porque entonces se hace muy difícil P ^ “ ’ 
WmUcs iníeriores; así, debe procurarse no "acor osla explorac on n  ̂
mediatamente después de la comida. Sera ^
de estreñimiento de alguna duración, administrar un laxante.



acumulo (le gases es lanibicn un obstáculo para esta exploración. 
Cuando se hayan determinado los límites del hígado, mientras el 
conducto gaslro-intesünal era asiento de una dilatación timpánica, 
se deberá practicar ulteriormente un nuevo exámen, y entonces se 
podrán reclmir á su justo valor atrofias (jue eran solo aparentes. 
Para percutir se emplea un plexi- 
raetro dividido en centimelros {- 
gura 4) ó en líneas y un martillo 
(fig. 5). A fin de determinar los limi­
tes superiores, se percute, á par­
tir del tercer espacio intercostal, 
descendiendo hasta que se encuen­
tra el sitio en que comiíMiza el so­
nido macizo. Allí es donde el hí­
gado se halla en contacto inmediato 
con el pecho: por encima de este sitio está la parle convexa cubierta 
por el borde pulmonar que va engrosando gradualmente. La altura 
de esta parte, que da los verdaderos límites superiores del hígado,
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F ig . i .  — Plexímelro de cuero guar* 
necido de un círculo metálico y cíe 
orejeras A, B,.adoptado por Trous­
seau.

F in . 5. — Mai'lillo de cuero para la peicusion, adoptado por Trousseau.

oscila entre 2 y .'j centímetros, siendo ordinariamente de 3. Cuando 
se trata de obtener resultados exactos, se Umita la glándula alrede­
dor de la milud derecha del pecho hasta la columna vertebral y se 
marea la línea que se ha determinado por medio del nitrato de plata. 
En los casos ordinarios hasta precisar el límite sobre el trayecto de 
las lineas mamaria y axilar, cerca de la columna vertebral y sobre 
la línea media. Para esta se obtendrá hueti resultado tirando una 
linea que parta del punto en que el sonido macizo derecho del cora­
zón está en contado con el límite superior del hígado y se exiienda 
hasta la punta del drgano cardíaco.

Para determinar los límites inferiores del hígado, se percute de.s- 
cendiendo hasta que se percibe ci sonido timpánico del estómago ó 
del inte.stino; una percusión regularmente fuerte y clástica fija de 
ordinario estos límites demasiado altos ('), porque el .sonido intesti-

(M Ks fácil convencerse de csie licclio en los casos en que el limit» infe. ior del hí­
gado es acc<-sib'e á la palpación. Esla hace encontrar siempre el borde inferior uo 
poco mas bajo que la [ orcusion «pie no se i)aya practirado con mucho esmero. 
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nal resuena á través del órgano, sobre todo cuando el borde del hí­
gado es muy delgado y las partes subyacentes contienen gran can­
tidad de gases. A fin de proceder con mas seguridad, es necesario 
golpear muy ligeramente; con este objeto, lo mejor es seguir el mé­
todo de percusión velada de Piorry, y percutir con los dos ó tres 
primeros dedos reunidos; de este modo se apreciarán fácilmente las 
mas ligeras diferencias. A menudo se incurre en un error de una 
especie opuesta cuando, á consecuencia de dolores violentos en la 
región epigástrica, está fuertemente tensa la pared abdominal. La 
tensión muscular hace entonces que parezca la oscuridad del sonido 
mas extensa que lo que determinaría el volúmen de la glándula, y 
el error aumenta aun por la palpación.

Las pretendidas llegmasías y las tumefacciones del lóbulo iz­
quierdo, tan frecuentemente diagnosticadas, se fundan en gran parte 
en esta circunstancia, á la que no se concede bastante atención en 
la práctica. Si se considera necesario, pueden también precisarse 
los límites inferiores en toda su extensión, desde la extremidad del 
lóbulo izquierdo hasta la proximidad de la columna vertebral. Or­
dinariamente basta determinarles sobre el Iraycclo de las líneas 
mamaria, axilar y esternal. Por la fijación de los limites superiores 
é inferiores en estas tres direcciones, se adquiere el conocimiento de 
tres diámetros que permiten deducir el volúmen exacto del hígado. 
No obstante, estas medidas están sujetas en el individuo sano á va­
riaciones bastaíite importantes, cuyos limites deben fijarse antes de 
que pueda sacarse partido de las cifra.s encontradas á la cabecera de 
la cama del enfermo. Son aquí necesarias un gran número de men- 
suraciones para ponerse en disposición de apreciar las diferencias 
dependientes de la edad, la talla, el sexo y otras circunstancias fisio­
lógicas, y para conocer el límite que no puede pasarse sin que re­
sulte inmediatamente un signo cierto de que el cambio de volúmen 
del hígado es patológico.

Para llegar á determinar la forma del hígado se ha recurrido, in- 
dependieiUemenle de los bosquejos groseros que se hacen por la per­
cusión, á la palpación del órgano cuando es practicable.

.Mientras se palpa, debe procurarse evitar todo lo que pueda pro­
ducir una lension de los músculos abdominales, que se opondrian á 
la libre aplicación de las manos. La posición mas cómoda para este 
exàmen es el decúbito dorsal, que unido á la flexión pronunciada de 
los muslos y á la elevación del tronco por medio de almohadas, de­
terminará la relajación muscular. Se aplica con precaución la mano, 
calentándola previamente, sobre la pared abdominal, y se comprime 
hundiendo lenta y progresivamente la punta de los dedos con un
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III.

Término medio toniüdo con velación á la eslaluva.

ESTATURA.
L ÍX I 'A

A X I L A R .

l I n e a

M A M I L A R .

l í r e a

E S T E R N A L .

N Ú M E R O

do
i n d i v I d c o s

De 67 á <00 cenlimelros.. 5,09 4,25 2,71 5

De 100 á IbO — 8,88 8,55 5,48 58

De 150 á 160 — 0,17 9,54 5,88 35

De 160 á 170 — 10,00 9,56 6,28 7

De 170 4 180 — 11,00 11,1)0 8,00 1

IV.

Término medio tomado con velación á la edad.

EDAD.
L Í N E A

A X I L A R .

L Í N E A

M A M I L A R .

L Í N E A

E S T E R N A L .

N Ú M E R O

dfi

i s n i v í i i L O S .

Hasta 2 años....................... 4,25 3.85 2,37 4

De 2 4 6  años.................. 5,80 1,38 3,72 9

De 64 10 — .................. 7,55 6,83 3

De 10 4 15 — .................. 7,12 7,60 4,44 8

De 15 4 20 — .................. 8,89 8,89 5,90 19

De 20 4 40 — .................. 9.36 9,50 5,82 49

De 10 4 60 — .................. 9,75 9,31 6,18 16

De 60 4 80 — ................ 9,00 8,00 5,41 6
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movimienío de vaivén. Por una presión brusca, con la mano fría, se 
aumenta la rigidez de los músculos, que se oponen entonces á que 
se penetre profundamente. Con frecuencia es necesario repetir e! exa­
men muchas veces antes de poder tranquilizar á los enfermos pusi­
lánimes y conseguir de ellos que no dificulten la exploración contra­
yéndose. Hay partes movibles, como la vejiga de la bilis tumefacta, 
que se perciben mejor palpando ligeramente que comprimiendo con 
fuerza, por que entonces se las disloca y escapan á la acción de los 
dedos. Por el contrario, cuando se trata de tumores sólidos del hí­
gado, sobre todo de los que tienen asiento en la cara inferior, se 
puede recurrir á esta última maniobra; entonces, para obtener datos 
seguros, es preciso no proceder bruscamenle, sino comprimir de un 
modo progresivo y lento. El sitio en que se alcanza el hígado con 
mas facilidad está situado cerca del borde externo del músculo recto 
derecho; eu toda la extensión de este músculo, su rigidez impide 
casi completamente llegar hasta el órgano. Parece inútil advertir 
que debe conocerse la posición de las intersecciones tendinosas.

Cuando la mano ha llegado hasta el reborde del hígado, se le coge 
aplicando los dedos á la vez por encima y por debajo, y se aprecia de 
este modo cuál es su espesor, si es cortante como en el estado normal 
ó redondeado. Se debe examinar además dónde empieza, en el borde 
del lóbulo derecho, la redondez que le es propia; si la superficie está 
lisa ó desigual; si existen nudosidades gruesas y dolorosas ó lobula- 
ciones circunscritas por surcos profundos é indolentes. Debe com­
probarse también la consistencia del órgano, examinando si es duro 
ó pastoso á la vez que se observa si existen tumores, que cuando 
.son pediculados, tienen de ordinario bastante movilidad para que se 
les pueda deprimir sobre la superficie de la glándula. Al apreciar el 
volúmen de las rugosidades y de los tumores de! hígado, es preciso 
naturalmente tener en cuenta el espesor de la pared abdominal, que 
se encuentra ya simple, ya doblada, según el modo como se explore, 
y del que debe hacerse abstracción para determinar el volúmen real 
del órgano. En cuanto sea posible se sigue á la derecha y á la iz­
quierda el reborde del hígado, esforzándose en descubrir la situación 
del surco hcpálico y dcl ligamento redondo, porque es muy útil re­
conocerlas para poder diagnosticar las (lislocacioncs.

En muchos casos, la posición elevada del hígado hace completa­
mente infructuosa la palpación; otras veces solo puede percibirse el 
lóbulo izquierdo en el epiga.slrio, y entonces los obsláciilos que re­
sultan de la presencia del músculo recto obligan á consagrar á este 
medio exploratorio mayor atención. El exámen de la región hepática 
por medio de la vista, pocas veces suministra signos diagnóstico»
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que no se oblengan mas completos y seguros valiéndose de la per­
cusión y de la palpación. Rastante á menudo existe un abullamiento 
aparente, regular ó anfractuoso, del hipocondrio derecho con las in­
filtraciones lardáceas, con el cáncer ó los equinococos, y puede ser 
bastante considerable para que, á través de la pared abdominal, se 
reconozcan los límites del hígado; por lo demás, estos casos muy ra­
ros ofrecen cxccpcionalmentedificultades parad diagnóstico. De or­
dinario, la inspección nos deja sin datos; solo en dos circunstancias 
puede ser importante: para comprobar la dilatación de las venas ab­
dominales y para reconocer la posición del ombligo. Cuando la tu­
mefacción del hígado es muy grande, ó cuando está dislocado hácia 
abajo, la cicatriz umbilical desciende y se aproxima á la síníisis pu- 
biana. Por el contrario, si el tumor que llena el abdomen procede 
de la pelvis, el ombligo es empujado hácia el esternón. Este cam­
bio, al que Rallard (i) parece conceder alguna importancia, debe 
utilizarse con miidia reserva, porque, según las mensuraciones que 
relenremos, sucede frecuentemente, aun en condiciones normales 
que la distancia que separa el ombligo ya de la síníisis, ya de la 
base del apéndice sifoides, sufre variaciones notables.

La dilatación de ios ramos de las venas epigástricas tiene lugar 
en verdad, en cierta proporción, siemp-r-e que las paredes abdomi­
nales se bal an fuertemente dilatadas y tensas; pero cuando fuera 
de estas condiciones la dilatación vascular es muy marcada revela 
un trastorno en la circulación de la vena cava inferior ó de la vena 
porta. La dislincion entre estos dos sistemas vasculares es ordina­
riamente fácil, porque si el obstáculo tiene su asicnlo en la vena 
cava, las raíces de este íronco, que se dislribii\cn cu las extremi­
dades inferiores, toman parte desde el principio en el desorden 
mientras que permanecen largo tiempo exentas de toda allcraciori 
cuando la vena porta se encuentra eslrccbada ú obstruida; mas ade­
lante, con oca.sion de la cirrosis dcl hígado y de las afecciones de la 
vena porla, volveremos á ocuparnos do esto, y hablaremos de la di­
latación de las venas que rodean al ombligo, y que se ha descrito 
con el nombre de Cabeza de Medusa.

La auscultación es aquí de mediana importancia; puede servir sin 
embargo para comprobar los límites atribuidos al diafragma. Cuan­
do el lóbulo inferior del pulmón derecho eslá comprimido por una 
hipertrofia ó por una dislocación hácia arriba del hígado, se puede 
percibir, según Waishe, en los límites de los dos órganos y al lin de

diagnosis o f Disenses of ihe Ablomen. London, 18ES2,
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una inspiración profunda, una crepitación seca, un roncus de com­
presión hepática; en algunos casos y bajo la iniluencia de análogas 
circunstancias, lie encontrado los ruidos respiratorios consonantes, 
sin que hubiera inliltracion pulmonar, según lo demostró la au­
topsia.

DIFICÜLTAÜBS DE DIAGNÒSTICO DEBIDAS AL HÍGADO. o 7

A rt. II. —  D ificu ltad es de d iagn óstico  debidas á la s  d iferencias  
con gén itas ó adquiridas d e configuración d e l h ígado.

Ciuindo se trata de utilizar, bajo el punto de vista del diagnóstico, 
las nociones adquiridas por el estudio de los signos físicos, se tro­
pieza muy frecuentemente con dificultades de lodo gónero que pue­
den convertirse en motivos de error.

La superficie del liígado, que se halla en contacto con la pared to­
rácica y abdominal, es la parle del órgano que debe servirnos para 
formar idea de su volúmen. Esta superficie varía no obstante, aun 
cuando se conserve inalterable el volumen de la glándula, porque la 
situación de esta puede cambiar. La inclinación hacia abajo que re­
sulta de la presión de vestidos demasiado estrechos, de la deformi­
dad de la parte inferior de la caja torácica, de la llacidez del parén- 
quima hepático, pone en contacto con la pared abdominal una gran

Fig.6.—Deíormacion del Ligado. 
Cara superior.

Fig. 7.—Deformación del hígado. 
Cara inferior.

parte de la cara superior, y hace creer en una liipcrtrotia que es solo 
aparente; mientras que la elevación, la inclinación hacia arriba, que 
depende de la dilatación de la parte inferior del abdomen, vuelve ha­
cia los tegumentos abdominales el borde corlante anterior del órga­
no, y simula de este modo una atrofia. En estas condiciones y en las 
diferencias congénitas ó adquiridas de configuración del hígado es-



Il
triban ias primeras dificultades del diagnóstico. Otras proceden de 
la transposición del órgano en totalidad, y de los obstáculos que im­
piden determinar sus límites precisos cuando las partes inmediatas 
han sufrido alguna modificación morbosa.

1 1.—.4?ioma//as de /o rna.—La forma del hígado está sujeta desde 
la vida fetal á muchas variaciones que se convierten fácilmente en 
causas de error cuando se hace el exámen á la cabecera de la cama 
del enfermo. En muchos casos es casi cuadrado (fig. 6); en otros re­
dondeado con cisuras anormales (íig. 7), y sus límites izquierdos 
apenas llegan á la línea media.

A veces el lóbulo izquierdo se prolonga como una lengua (fig. 8)
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Fig. 8 —Deformación del lóbulo izquierdo. Fig 0.—Corte practicado sobre 
UD lóbulo izquierdo, que se 
confundía con el bazo.

y penetra profundamente en el liipocondrio; el hígado puede enton­
ces recubrir al bazo, con cuya cara superior contrae .sólidas adhe­
rencias, haciéndose imposible por lo tanto lijar los límites respecti­
vos de estos dos órganos (tig. 9).

Virchow P) menciona un caso en que faltaba casi completamente 
el lóbulo derecho. El izquierdo, hipertrofiado, presentaba surcos 
cuyo fondo estaba constituido por un tejido cicalricial. Atribuye esta 
deformación á la acción de una violencia exterior que hubiese 
obrado sobre cl hipocondrio derecho en la primera infancia. Refiere 
haber visto un hecho análogo en el Instituto patológico de Viena.

El volümen y la forma del lóbulo izquierdo del hígado son tan va­
riables en el estado patológico, que se necesita mucha prudencia para 
poder utilizar en la clínica el resultado de las mensuracíones. A las 
anomalías congénitas, de las que no puede tenerse una idea general

(') Virchow, Archiv. fur Path, anat., t. LI, p. 3.^.



sino asistiendo á muchísimas autopsias, vienen á unirse las anoma­
lías adquiridas de todas clases, procedentes, ya de una lesión del 
parénquima, ya de una compresión del órgano ejercida de fuera 
adentro, ya de una conformación viciosa del tórax , etc. A las enfer­
medades del hígado que influyen sobre la forma de esta glándula, 
como los tumores, los carcinomas, los equinococos y los abscesos 
desarrollados en todas las direcciones, pertenecen además, y muy 
especialmente los estados crónicos que, terminándose por la degene­
ración cirròtica, determinan de ordinario, aunque no siempre, una 
atrofia que.afecla con particularidad al lóbulo izquierdo, el cual se
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Fig. 10.—AlroDa cirróiica — o, lólmlo izquierdo.— lóbulo derecho.

retrae entonces hacia el derecho. La figura 10, que es una reducción 
al cuarto del volumen natural, demuestra liasta qué punto pueden 
hallarse modificadas las proporciones entre los dos lóbulos. Al lado 
de estas deformidades puede colocarse también la disposición lobu­
lada del órgano, que se produce á consecuencia de la oclusión de 
algunos ramos de la vena porla ó de iiiílamacioiies parciales del pa­
rénquima, seguidas de cicatrices, y que á veces, aunque excepcio- 
nalmentc, es congenita como en los riñones.

Mucho mas comunincnle que todo esto se encuentran, con espe­
cialidad en las mujeres, deformaciones liepátieas, ocasionadas por 
los vestidos demasiado apretados ó que tienen su origen en la esco­
liosis del tórax. Esta, cuando la caja torácica se estrecha en el sitio 
en que recubre al hígado, empuja á este órgano ó hace cambiar su 
forma. A veces la glándula se arrolla en forma de una masa cónica 
redondeada; mas á menudo se encuentra corlada á mayor ó menor 
profundidad por e! reborde de las costillas hundidas hacia adentro. 
Una deformación que se observa todos los dias y que es por consi-



guíente muy útil conocer para el diagnóstico, es el hígado cordado. 
Los vestidos fuertemente apretados comprimen la caja torácica á 
variable altura, según los caprichos de la moda; rara vez la cons­
tricción desciende hasta el hipocondrio, por debajo de las costi­
llas. El hígado es entre todos los órganos el que más sufre por
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Fig. \  I. —Deformación del lóbulo izquierdo; liigado cordado.

efecto de esta constricción; no solo se modifica su forma, sino que, 
como verémos mas adelante, se cambian ordinariamente su posi­
ción y sus relaciones. Por consecuencia del estrechamiento de la

Fig. 12.—Hígado dividido por un profundo surco.

base de la caja torácica, el hígado es empujado primero en direc­
ción de su diámetro transversal; y cuando este es considerable, re­
sulta una serie de pliegues que dan la sensación de tuberosidades



aplastadas (tig. M). Además, p o r  esta constricción anular, una parte 
del lóbulo derecho, y muy frecuentemente del izquierdo, se encuen­
tra casi siempre separada del resto del órgano, á mayor ó menor 
altura , según el sitio de la compresión. El surco así formado pene­
tra á veces bastante profundamente en el parénquima para que no 
quede casi mas que una conexión ligamentosa, laxa , que permite 
mover libremente la parte asi separada (fig. 12).

La envoltura serosa parece casi siempre engrosada en este sitio, 
y ha tomado un color blanquecino. Se perciben debajo del perito­
neo los conductos biliares dilatados, llenos de un moco parduzco 
que la estrangulación ha impedido vaciar (fig. 13).
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Fio- 13.—Hígado dividido en ires lóliulos por dos surcos.—n, vasos y conducios
biliares dilatados.

Los vasos venosos se hallan constantemente dilatados en el punto 
correspondiente al surco. Los bordes de las partes aisladas son re­
dondos y abollados [figs. 13 y U) ; su parénquima está biperemiado 
y mas resistente; presenta una granulación fina, análoga á la que 
se encuentra en todo órgano cuando se ha producido una congestión 
sintomática de una enfermedad del centro circulatorio.

El lóbulo derecho forma entonces un tumor movible, nudoso, 
duro y granujiento, que puede confundirse fácilmenle con un pro­
ducto de nueva formación. Del lado del lóbulo izquierdo se percibe 
un tumor mas pequeño, que se puede circun.scribir con los dedos. 
La posibilidad de un error de diagnóstico se aumenta aun por la cir*
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cunstancia de que casi siempre entonces se hallan notablemente 
cambiadas la posición y las relaciones del órgano.

i  2 -Anomalias de posición.-Vor anomalías de posición enten­
demos las deviaciones que puede sufrir el eje del hígado, partiendo 
del borde cortante anterior, para terminar hacia la región media del 
borde redondeado posterior. Este eje puede inclinarse hacia abajo, 
Y entonces una porción mas considerable de la superficie convexa 
del órgano se halla en contacto con la pared abdominal y el hígado 
narecc” hipertrofiado ; por el contrario, puede dirigirse hacia arriba, 
hasta el punto que el borde cortante anterior se halle solo en rela­
ción con los tegumentos abdominales, lo que reduce á su mínimum 
la extensión en que puede percibirse el sonido macizo por la percu­
sión. El ligamento suspensorio del hígado apenas limita la movili­
dad. Hyrtl ha hecho notar con razón que no se le puede considerar 
como el sosten propiamente dicho del órgano.

Fin u  —Corte lie un lilgatio (leformado. Se descubren en el surco de estrangulación 
*'■ ■ vasos cuyo calibre está amplificado.

Estos cambios de posición son producidos por causas de natura- 
lP7a diversa - ya es una fuerza mecánica que obra sobre el organo 
de abaio arriba ó de arriba abajo, ya, por el conlrario, una afección 
delparénquima, que se ba puesto (lúcido. En muchos casos son 
simples, pero mas ordinariamente se une a ellos una dislocación
del órgano, una autopsia dcl hígado.

Una causa frecuente de posición anómala es ia constricción cuyo 
efecto varía según el sitio de la glándula en que obra. Si la pre-



>

sion circular de! corsé ó de las cintas de las ropas se aplican, como 
de ordinario sucede, á la parte media ó inferior del hígado, el eje 
del órgano se desvia hacia abajo; el borde del lóbulo derecho pasa 
mucho el reborde inferior de las costillas, y aun puede percibirse en 
la región del ciego, en las inmediaciones de la cresta iliaca. La dis­
locación del parénquima en el surco tiene por consecuencia necesa­
ria la prolongación del diámetro. Si el surco es profundo, las cir­
cunvoluciones intestinales pueden alojarse en é l , y entonces se en­
cuentra en la región ilíaca un tumor resistente, de bordes redondea­
dos (>), que parece hallarse separado del hígado por una resonancia 
intestinal timpánica. El lóbulo izquierdo puede no alcanzarse si es 
pequeño, pero frecuentemente se encuentra sobre un reborde un 
segmento movible, redondeado, que se puede mover de delante 
atrás. El límite superior del órgano continúa siendo el mismo, ó 
bien por consecuencia de la estrangulación de la porción superior 
está inclinado hacia el tórax.

Cuando la compresión tiene lugar sobre el tercio superior del ór­
gano, donde la sustancia es notablemente mas gruesa, el eje se in­
clina aun mas fuertemente hacia abajo; pero además, todo el hígado 
es empujado casi siempre hácia la linea media. El ligamento re­
dondo corresponde entonces al cartílago de la octava ó novena costi­
lla izquierda, y la parte media del lóbulo derecho se halla detrás de 
la línea blanca ó aun ha pasado á la izquierda de esta, mientras que 
el lóbulo izquierdo se hunde profundamente en el hipocondrio cor­
respondiente (fig. 15). ün hígado de volumen casi normal parece 
entonces considerablemente aumentado, porque llena toda la mitad 
superior de la cavidad del vientre. Aun cuando se practica la au­
topsia produce esta impresión á primera vista, hasta que, por medio 
de la balanza y del compás, se comprueba que no es asi.

Si el surco tiene su asiento en la parte inferior del hígado, lo que 
es excepcional, ó bien si se halla muy cerca del borde inferior, el 
órgano se encuentra rechazado hácia la cavidad pectoral y el límite 
superior se eleva uno ó aun muchos espacios intercostales.

Con un poco de liábito es fácil de evitar la confusión entre estas 
dislocaciones y las hipertrofias, oíos tumores del hígado, porque 
palpando con cuidado se encuentra el surco, y muy frecuentemente
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(b CruTeilhier ; Anatomie pathologique du corps humain, i. Il, cuaderno 40, p. S; irala 
•le determinar cómo podrá disUngulrse el higndo que ha sido empujado por la cons­
tricción del tórax, d<-l que forma promineticia por efecto de una lum. faccion infla- 
maioría y admite ()ue el primero se reconoce por su borde cortante; este es un error. 
El lóbulo derecho, único de que aquí se trata, presenta siempre en los casos de cons­
tricción del hígado un borde grueso y redondead«.

i



la piel conserva las huellas de la presión. No debe creerse, sin em- 
bareo, que estas estrangulaciones sean siempre aparentes sobre los 
arcos costales; porque en el momento en que se quitan los vestidos 
compresores, la anfractuosidad, si no es efecto de una causa pode­
rosa y permanente, se borra en parte y puede pasar desapercibida. 
Mas Alelante, y con ocasión del diagnóstico de las enfermedades 
consideradas aisladamente, estudiarémos a fondo este asunto.
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F ig . 1 3 .-Balanceamienlo del hígado de atrás adelante simulando una hipertrofia.

La escoliosis puede producir en ciertos casos el mismo efecto que 
la constricción del tórax. Lo propio sucede con los tumores que se 
desarrollan entre el liígado y el diafragma cuando no interesan prin­
cipalmente la parle posterior, porque entonces empujan al órgano 
díeclamente hacia abajo; igual efecto producen los exudados pe 
loneales enquislados, etc., etc.



Una dislccacion menos considerable, pero que sin embargo puede 
ser motivo de error, se verifica cn el lòbulo izquierdo, en medio de 
condiciones completamente normales y depende del estado del estó­
mago. Cuando este úilimo se encuentra vacio, dicho lóbulo se in­
clina hácia abajo y se eleva, por el contrario, cn el estado de ple­
nitud estomacal.

Se observa un cambio cn una dirección opuesta cuando se acu­
mulan grandes cantidades de gas en el estómago y los intestinos, ó 
bien cuando cn la ascitis, etc., etc., las asas intestinales que con­
tienen el aire son empujadas hácia el diafragma. El borde anterior 
del hígado se encuentra entonces levantado, de suerte que la super­
ficie del órgano, en contacto con los tegumcnlos abdominales, dis- 
minuye, y frecuentemente el ángulo agudo anterior es el único que 
permanece en relación con la pared. En este caso, la percusión re­
vela una oscuridad de sonido que va disminuyendo cada vez más, 
hasta el punto de hacerse difícil encontrar el hígado en el sitio en 
que la resonancia pulmonar se transforma en intestinal. Es á me­
nudo imposible hallarle sobre el Irayeeto de las líneas mamaria y 
media, porque las circunvoluciones llenas de gases se introducen 
por encima del reborde del hígado; excepcionalmentc sucede esto en 
la linca axilar. El liigado parece entonces notablemente disminuido, 
aunque en realidad no haya variado su volumen. Por esto debe es­
tablecerse como regla fundamental la necesidad de ser muy reser­
vados cuando se Iratc de interpretar la reducción en la oscuridad 
del sonido hepático que se observa al mismo tiempo que una timpa­
nitis ó una ascitis, con dislocación hácia arribado las circunvolucio­
nes intestinales llenas de gases. Es con frecuencia indispensable re­
currir a un nuevo exámen; los resultados de la percusión son ordina­
riamente muy distintos después que se han evacuado los gases. Si 
el eslreñimienfocuenta algún tiempo de duración, es preciso vaciar 
el intestino por medio de un purgante antes de formular un juicio 
delinitivo.

Las alteraciones en la textura del hígado no cambian su posición 
normal mas que cuando van acompañadas do la ílacidez del órgano. 
Esta última se produce con la degeneración adiposa y la atrofia agu­
da. La dislocación es proporcionada al grado de la ílacidez. Si esta es 
moderada, como sucede con el hígado graso, el eje se inclina hácia 
arriba y la glándula pasa el reborde de las costillas. De aquí pro­
cede que á la percusión en este caso parece ordinariamente mas 
voluminoso de io que es cn realidad. Si la ílacidez alcanza un gra­
do muy considerable como en la atrofia aguda, cn que la glándula 
se pone blanda como un trapo, entonces el hígado cae arrugado so-
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bre la columna vertebral, y ios intestinos , distendidos por los ga­
ses, llenan el espacio que deja por delante. De consiguiente, des­
aparece todo sonido macizo hepático en la región anterior, pero se
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Fia 16 -Inieslinos cubriendo completamente el hígado airoCado.-a, cólon aseen-
■ ¿ e n te .-6, S ilíaca.—c,c, yeyuno.—d,d, sexta costilla.

le S i g u e  p e r c i b i e n d o  p o r  detrás. La f i g u r a  16 r e p r e s e n t a  la s i t u a c i ó n
de las visceras en un caso de atrofia aguda.

g 3 __Dislocación en masa ó atopia del hígado. Irecuentemenle
el hígado en totalidad se encuentra dislocado de su sitio habitual 
por una compresión cuyo punto de origen puede hallarse en el tó­
r a x  ó en el abdomen ; entonces, casi siempre lia cambiado al mis­
mo tiempo la dirección del órgano. Las visceras torácicas tienen 
una influencia continua en la posición del hígado, porque á cada 
inspiración profunda, este desciende un centímetro ó centímetro y 
medio y se eleva en la espiración. Toda afección torácica que de­
prime d  diafragma de un modo durable, produce descensos perma­
nentes- la dirección se modifica entonces diversamente, según que 
la presión parte del tórax derecho ó del izquierdo, y también confor-



me á la especie morbosa que iiace que una determinada parte del 
diafragma se encuentre mas ó menos comprimida.

I. Dislocaciones por enfisema. — En el enfisema pulmonar llevado 
á su máximum y que se extiende mas allá del borde del pulmón, el 
hígado desciende de medio á uno y medio espacio intercostal. Si el 
pulmón derecho, sobre todo, se encuentra fuertemente afectado, al 
descenso se añade una inclinación.

II. Dislocaciones por pleuresía.—La pleuresía con exudado puru­
lento (*) abundante, y mas aun el pneumolorax, producen dislocacio­
nes considerables hácia abajo. Frecuentemente entonces, la cara in­
ferior del diafragma se hace convexa, y el vértice de esta convexi­
dad puede exceder mucho del reborde costal inferior, empujando de­
lante de sí al hígado en el abdomen. La situación de la glándula di­
fiere esencialmente, según que es la cavidad izquierda ó la derecha
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Fig. 17 .—Hígado empujado por un derramo pleuríiioo del lado derecho, — a, apéndice 
siíóides.—b, borde anieriordel lóbulo derecho.—2, diafragma deprimido hácia abajo.

la que contiene el exudado. En la pleuresía del lado derecho, tenien­
do el diafragma una convexidad inferior, deprime el lóbulo derecho 
de suerte que el borde anterior de este lóbulo pasa muchas pulgadas 
de las costilas. En el caso representado aqui (fig. 17), el borde ante-

tq  Las exudaciones Gbrinosas pooo abundan les no ^ieneu ínQuencia uolable en la 
fosicion del hígado.



rior deí lóbulo derecho estaba situado 8 pulgadas por debajo de la 
extremidad del apéndice sifóides. Al mismo tiempo el hígado se en­
cuentra empujado bácia la izquierda, y el ligamento suspensorio, 
tenso y en dirección oblicua, se halla situado à la izquierda de la li­
nca media. El lóbulo izquierdo ordinariamente no desciende; por el 
contrario, la adherencia al ligamento suspensorio, haciendo del hí­
gado una especie de balanza, da lugar á que este iobulo se incline 
hacia arriba y á la izquierda, y empuje delante de si, en la misma 
dirección, la punta del corazón.

Sin embargo, esta elevación no es constante ; falta completamente 
cuando, como á menudo sucede, el lóbulo izquierdo es demasiado 
delgado y blando para vencer las resistencias que se le oponen, o 
el mediastino se encuentra empujado muy lejos a la izquierda por el 
derrame pleuritico que pesa <á la vez sobre los dos lóbulos.

Con el derrame pleuritico izquierdo, la dislocación del hígado es- 
muy diferente.
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Fig 18 —Situación del hígado dislocado por un dc.Tame en la ¡deura izquierda.

Es verdad que en este caso, cuando el diafragma tiene la convexi­
dad inferior y el mediastino está empujado á la derecha, el hígado 
se halla también dislocado hacia abajo; pero esta dislocación es mu­
cho menos considerable que con la pleuresía derecha. Lo que do­
mina entonces es la deviación de la viscera hácia la derecha, en



términos que el Hgamenío suspensorio llega al carlílago de la octava 
ó novena costilla derecha, y que el lóbulo izquierdo, llevado com­
pletamente mas allá de la línea media, está dirigido á la derecha y
abajo (0 (fig- IS).

III. Dislocaciones p or  exudados en el pericardio é hipertrofias es- 
ce'ntricas del corazón .—Los exudados en el pericardio y las hipertro- 
íias escéntricas del corazón inlUiyen menos poderosamente sobre la 
situación del hígado. Los piimcms, sin embargo, cuando son consi­
derables, hacen descender la glándula un medio espacio intercostal, 
ó aun un espacio entero; el lóbulo izquierdo es en este caso el prin­
cipalmente afectado (fig. 19).
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Fig. 19.—Situación deJ liigad i dislocado por iiii derrame considerable en el pericardio. 
— a, pericardio. — b, sexta costilla.

La tumefacción hiperémiea del hígado, que se produce ordinaria­
mente entonces, parece aumentar la dislocación; esta, por consiguien­
te, no debe prejuzgarse por el grado de prominencia del órgano mas 
allá del reborde de las costillas.

Generalmente es bastante fácil distinguir la dislocación hacia abajo 
del hígado, de su hipertrofia. Así sucede con especialidad en los ca- 
'sos de eníisema y de pneumotorax, porque entonces se puede com­
probar por medio de la percusión el descenso de los límites superio-

(‘) En la figura 18, el diafragma forma una prominencia de 4 pulgadas y media pró­
ximamente por debajo del reborde cosul.



res. En la actualidad no podría disculparse un error semejante ai 
que yo presencié en una consulta que tenia por objeto decidir si las 
aguas de Marienbad, aconsejadas por dos médicos muy experimen­
tados, convenian para una tumefacción hepática que en definitiva no 
era mas que una dislocación de la glándula por un pneumo-torax 
consecuencia de tuberculización pulmonar. En ciertos casos es mas 
difícil de apreciar la atopia del hígado efecto de un derrame pleuri­
tico, sobre todo cuando la allura y los límites de este son los que 
puede alcanzar el hígado hipertrofiado 0).

Cuando sucede así, cuando la anamnesia no suministra nociones 
suficientes acerca del desarrollo de la afección, cuando la falta del 
cono formado por el tumor hepáfico, penetrando en la cavidad torá­
cica, no permite el diagnóstico diferencial con los derrames pleuriti- 
cos cuyos limites son ordinariamente horizontales, el mejor carácter 
que puede entonces guiarnos es la movilidad del hígado durante una 
inspiración profunda. Si esta movilidad se conserva íntegra, lo que 
puede comprobarse fácilmente, la mayor parte de las veces por me­
dio de la palpación y de la percusión practicadas en el momento en 
que se hacen ejecutar movimientos respiratorios forzados (̂ ), enton­
ces debe creerse, no que el diafragma y con él el hígado se encuen­
tran deprimidos bajo el peso de un exudado pleuríUco, sino mas bien 
que un aumento en el volumen de la viscera ha cambiado sus lími­
tes inferiores y superiores. No obstante, la falta de movilidad no per­
mite, por el contrario, que se deduzca que hay empiema, porque 
otras afecciones pueden también hacer perder al diafragma su con­
tractilidad; por ejemplo, la degeneración adiposa ó fibrosa, que tan 
frecuentemente ataca á este músculo cuando contrae adherencias 
con los tumores del hígado. Ocurre á menudo así, cuando los tu­
mores forman en el tórax una prominencia considerable.

Es preciso además examinar si el reborde cartilaginoso de la caja 
torácica en el lado derecho está vuelto hácia afuera, lo que sucede 
con frecuencia en las hipertrofias, pero no se ha observado nunca 
en el empiema.

Stokes concede una gran importancia para el diagnóstico al surco
(>) Estos llmUes rueden ser muy elevado-; hay tumores del hígado, especialmente 

los equinococos, que desarrollándo®e hácia la convexidad del órgano, empujan el dia­
fragman basta la tercera y aun la segunda cosUIIh; la razón es que el desarrollo de es­
tos tumores encuentra un obstáculo mas débil del lado de la cavidad torácica que en 
el correspondiente al abdóinen.

t*) Es preciso atenerse en este exàmen ai borde inferior del hígado, porque la pane 
superior, aun sin necesidad de contracción del diafragma, parece que desciende en una 
inspiración profu:ida, cuando por la dislocación de las costillas y el ensanchamiento de 
ia cavidad torácica, el borde del pulmón baja entre la pared del tórax y el hígado.

7 0  SITIO, VOLCMEN y  EXTENSION DEL HIGADO.



que se forma entre el borde costal y la superficie convexa del hígado 
en los derrames torácicos. Este surco, según lo demuestra la figu­
ra 17, c, está formado por el contacto de la mitad derecha del dia­
fragma deprimida y que se ha hecho convexa hacia abajo, con la cara 
superior del hígado. Se le puede, en efecto, percibir y aun verle du­
rante la vida; sin embargo, por mas de una razón es un signo de 
poco valor para el diagnóstico.

En los empiemas que ponen el diafragma convexo hacia abajo, el 
diagnóstico, vista la altura á que llega el derrame, es fácil en la 
mayoría de los casos, sin que haya necesidad de recurrir á este sig­
no; por el contrario, en los casos en que seria muy precioso, falta, 
porque entonces el diafragma no ha experimentado una dislocación 
tan considerable. Además, con mucha frecuencia la tensión de los 
músculos abdominales es tal, que no puede demostrarse el surco aun 
cuando exista. Eii fin, con los diversos tumores gibosos del hígado, 
con los carcinomas y los equinococos de desarrollo voluminoso se 
forma un surco análogo, porque estos tumores, separando la glán­
dula de la pared costal, dejan entre ella y las costillas un espacio en 
que pueden penetrar los dedos.

El caso siguiente, interesante por otra parte en varios conceptos, 
es una prueba de que la desaparición de los espacios intercostales y 
su fluctuación, así como la dislocación lateral del mediastino, no son 
signos patognomónicos del empiema.

Observación I. — Sífilis terciaria; lumor del hifjado que ascendía hasta ¡a se­
gunda costiHa, formado por equinococos y aeompaúaáa de una infiltración adiposa 
del órgano. Prominencia y fluctuación de los espacios intercostales, dislocación del co­
razón,inmovilidad (¡el tumor en las inspiraciones profundas. Valor dta.(;nósíJco de/ 
uso del trocar.—W ilhehnina Kachler. de Ireinla y ocho años, que bahía sufrido 
ya muchos tratamientos por una sífilis secundaria y Cerc aria, se presentó en 
la Clínica en 15 de enero de 1855 con edema en los piés y ascitis. La explora­
ción del abdómen reveló una tumefacción considerable del htgado y del bazo. 
En el lado derecho, el sonido á macizóse exlendia desde la cuarta costilla hasta 
3 centímetros por encima del ombligo;en el izquierdo no era posible limitar 
el bazo; la superficie del hígado estaba un poco desigual; el borde, moderada­
mente cortante, parecía duro y fijo. El bazo se extendía hasta la extremidad 
anterior de la décima y undécima costillas; por arriba se confundía con el ló­
bulo izquierdo del hígado. Apetito normal, deposiciones regulares, de color 
pardo claro; la orina, excretada en pequeña cantidad, era de un amarillo su­
cio sin albúmina ni pigmento biliar. La piel presentaba un  tinte amarillo gri­
sáceo; la nutrición se hallaba poco alterada: liacia tres meses que faltaba la 
menstruación. En las tibias se notaban tumefacciones de naturaleza sifilítica, 
dolorosas sobre todo por la noche. El velo del paladar presentaba cicatrices 
de fecha antigua. Se diagnosticó una degeneración lardácea del hígado y del
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bazo de naturaleza sifilítica, prescribiéndose el yoduro de h ierro  con un  té
diurético.

E! edema de las extremidades superiores desapareció completamente en po­
cos dias y la ascilis fué en gran parte reabsorbida; pero no disminuyó nada 
el volúmen del hígado y del bazo, aunque se continuaron por espacio de diez 
semanas las preparaciones yoduradas (yoduro de hierro y después yoduro de 
potasio).

Durante el tiempo de las vacaciones, que la enferma pasó en  otro deparla-
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F ig . 2 0 . — Hábito exterior de un individuo afectado de equinococos del hígado. — o, 
apéndice sifóides. — b , sínflsis. — c, d ,  e ,  contornos del hígado. — / “, cabeza del es­
ternón, — í ,  punto en que se verificaba el choque del corazón.

m entó del hospital, se modificó esencialmente su estado; según se le refirió al 
autor; parece que se formó en esta época, en la parte anterior del pecho,un 
exudado pleurítico enquislado que dislocaba el hígado y el corazón.

A fin de abril pudo examinarse de nuevo á la enferma en la Clínica, en­
contrándola en  el estado siguiente; el lado derecho del tórax se hallaba abom­
bado; descendiendo, á partir de la segunda costilla por delante, faltaba com-



plelaiiiente el uuiriuullo respirAloPío. Isl sonido producido por la percusión 
ora macizo á partir de la segunda costilla basta el ombligo, y  basla C cen­
tímetros mas abajo sobre la línea jnamaria , mii’iilrasqne por detrás se oia 
el murmullo-respiratorio Uosla la novena costilla. U1 .surco del hígado se en­
contraba inmediatamente detrás de la depresión umbilical {c,fig. 20); de aquí 
el lóbulo izquierdo (e).sc extendía hasta dehajo del cartílago de la décima cos­
tilla, donde se hallaba limitado sobre la linea axilar por la sonoridad Umi)áni- 
ca del estómago. El corazón estaba doviado hacia arriba y á la izquierda; el 
choque se oia y se veia en el cu irlo esi)acio intercostal. 3 centímetros á la 
izquierda del pezón (p); en el lado izquierdo del tórax se adverlia por de­
trás y abajo un ligero sonido macizo con respiración bronquial (resto de un 
exudado pleurítico tratado antef iormcntc);en lo demás no habia nada de anor­
mal. La superficie y los bordes del hígado presentaban como anteriormente 
ligeras desigualdades y bastante consistencia. No se pudo observar el descenso 
de los límites del órgano en las ¡nspiracionos profundas. El estado general pa­
recía haberse alterado poco; la digestión se verificaba nornialmenle; las depo­
siciones se hicieron regulares después de una diarrea esponlánc.a de quince 
dias. La enferma no se quejaba de dificultad en la respiración m asque en los 
movimientos ó cuando subia escaleras.

El uso duran 'e cuatro semanas del agua del manantial del molino de Caris* 
bad no produjo ninguna disminución esencial en el volumen del hígado; solo 
el borde del órgano se puso mas blando, mas flácido, de manera que se dejaba 
deprim ir como una válvula.

De tiempo en tiempo se presentaban los síntomas de una bepalilis que des­
aparecían, ya espontáneamente, ya bajo la innucncia de cataplasmas. Ade­
más, lodos los meses y casi regularmente se verificaban hemorragias nasales.

La enferma salia del hospital algunas temporadas para cuidar de los asun­
tos de su casa, y su estado continuó siendo el mismo con corla diferencia du­
ran te muchos meses, en que solo se empicó un tratamiento sintomático. La 
ascilis fue aumentando gradualm ente; las venas de las paredes abdomina­
les, á partir del lado derecho, se dilataron de una manera ostensibley rápida, 
y debajo del reborde costal derecho se desarrolló un tumor blando, ílucluan- 
t e ,  rodeado por el parénquima hepático, bastante consistente. La misma 
fluctuación se manifestó en los nliimos espacios intercostales. La natuialcza 
del líquido era dudosa. ¿Era serosidad enquislada cutre el hígado y la pared 
abdominal, en las mallas de falsas membranas numerosas formadas por las 
perihepatilis repelidas? ¿Era el pus de un exudado pleurítico que descendía á 
través del diafragma, ó un absceso del hígado, ó en fin el contenido claro y 
acuoso de una bolsa de equinococos? Los dalos suministrados por los antece­
dentes y el examen directo no permitían res‘>lver este problema. El 8 de jum o 
de 1856 se extrajo por prudencia con un Irócar explorador fino una pequeña 
cantidad del líquido; era claro, com|)lelamcnle incoloro, y apenas dejaba de­
positar algunos vestigios de albúmina por el calor y por el ácido nítrico; 
pero contenía leucina, y en cuanto podía deducirse de sus reacciones con el 
cloruro de hierro, sucinalos. Debía. pues, proceder de una bolsa de equino­
cocos; la comprobación de este último hecho hacia mas que dudosa la exis­
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tencia de un exudado pleuritico enquistado que antes se habia supuesto como* 
posible, fundándose principalmente en los informes que se dieron al autor y 
en la falta de dislocación del hígado durante la respiración. La deviación 
del hígado y del corazón se explicaba baslante bien por la extensión de la- 
colonia de equinococos hácia arril)a.

El 16 de julio salió la enforniadcl hospital duran te algunos dias, y se expu­
so á innuencias perniciosas que produjeron un rcsuKado f a l a l .  A  su vuelta al 
establecimiento, el 21, habia un edema considerable en las extremidades in­
feriores, y u n  catarro m uy extenso de las vias aéreas complicado con edema 
pulmonar.

El 23 por la mañana, 130 pulsaciones, escalofríos, disnea m uy intensa , es- 
pectoracion de líquido espumoso mezclado con sangre, cianosis; m uerte por 
asfixia hácia el medio dia.

Autopsia. —El diafragma (6, fig. 21) ascendía en  el lado derecho hasta la se-

7 4  SITIO, VOLIÍMEN Y EXTENSION DEL HÍGADO,

Fig. SI. — El mismo ¡nclivíduo representado en la figura 20. — b. Umile superior del 
hígado al nivel de la si-ganda costilla. — c. quiste voluminoso. — d, bazo empujado 
hácia arriba por el lóbulo izquierdo del hígado. — e , pericardio. — f , estómago.

gunda costilla. Encima de él no se veia por delante mas que el lóbulo medio 
y  el superior del pulmón reducidos por la compresión al aspecto de una 
membrana de un gris azulado, vacia de aire. K1 lóbulo inferior se encontraba 
comprimido hácia atrás contra ia pared torácica, íntimamente unida á él y al 
diafragma. En el lado izquierdo del tó rax , el corazón (e) estaba dislocado há-
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eia arriba y á la izquierda, habiendo lomado una posición transversal, y  su 
punta correspondía al tercer espacio intercostal. El diafrag.na ascendía en 
este lado casi hasta la cuarta costilla, y se hallaba elevado por el bazo (d) con­
siderablemente tumefacto, colocado en dirección transversal sobre el lobulo 
izquierdo del hígado y tocando al ligamento suspensorio por su extremidad 
redondeada superior. La cara anterior del hígado-se hallaba unida a la pared 
abdominal y al diafragma por numerosas adherencias, antiguas unas, y recien­
tes otras. El bazo esUiba fuertemente fijo al lóbulo izquierdo; las fibras muscu­
lares del diafragma tenían un color amarillo pardo; examinándolas mas aten­
tamente se advirtió que habian sufrido la degeneración adiposa. La parte su ­
perior del lóbulo derecho del hígado so hallaba ocupad,i por un quiste que te­
nia nueve pulgadas y tres cuartas de diámetro, y encerraba un líquido am ari­
llo claro, ligeramente turbio y una gruesa vesícula gelatinosa cubierta en su 
superficie interna de una generación de equinococos. El líquido había sido 
esencialmente modificado por la iiifiamacion consecutiva á la punción; dejaba 
precipitar por ebullición grandes cantidades de albúmina que no existían en 
el que se extrajo durante la vida. La superficie del hígado era desigual, el pa- 
rénquima granuloso, coriáceo y de un gris pardo claro; su peso se eleva^ba 
á 8,68 kilógramos; las dimensiones del lóbulo derecho eran catorce pulgadas 
y media de arriba abajo y ocho y media en dirección transversal; ios diáme­
tros corra^pondienles del lóbulo izquierdo daban se s pulgadas y cuatro tres 
cuartos de pulgada respectivamente; el espesor del órgano era de siete pulga­
das. El bazo tenia bastante consistencia, un color rojo pardo y una superficie 
de sección brillante; pesaba 0,4 kilógramos, y medía seis pulgadas delongilud 
por cuatro de ancho.

Nada de anormal en la cavidad craneana; la mucosa de los bronquios pre­
sentaba un color rojo vivo y estaba cubierta de espuma sanguinolenta ; los 
dos pulmones se bailaban fuertemente edematosos; en el borde inferior del iz­
quierdo la pleura estaba engrosada, el parénquima indurado y atravesado 
por bronquios dilatados.

Las cavidades derechas del corazón se encontraban dilatadas; pero el órgano 
se hallaba por lo demás en estado normal. La mucosa gaslro-intestmal, páb- 
da, cubierta en el intestino de heces de color gris amarillo. En el ano se vem 
una cicatriz blanca que se extendía hasta pulgada y media en el recto. La 
vejiga y los órganos genitales no presentaban alteración alguna digna de

En el capítulo de los equinococos del hígado consignarémos otros hechos de 
la misma naturaleza.

IV. Dislocaciones p or consecuencia de aiiomalías abdominales.—  
Las alopias del hígado dependientes de anomalías que lienen su 
asiento en la cavidad abdominal, se verifican casi siempre hacia ar­
riba- además, el órgano se encuentra ordinariamente colocado de­
canto. Todo lo que llena la cavidad del vientre, disminuye el espa­
cio reservado á los intestinos ó dilata fuerlemente estos últimos, 
puede producir semejante trasposición; ejemplos ; ascitis, embarazo.



tumores del ovario, del omento ó de los riñones; timpanitis del con­
ducto gaslro-iiiteslinal, acumulación de materias estercoráceas, etc. 
Casi siempre en tales circunstancias la atopia del hígado es produ­
cida por las circunvoluciones intestinales meteorizadas, que apre­
tándose en ios hipocondrios empujan la glándula delante de s í , ha­
cia la cavidad torácica. Entonces es cuando el limite superior del 
hígado asciende hasta detrás de la quinta y aun de la cuarta cos­
tilla. El borde cortante anterior, que es mas movible, se encuentra 
elevado y puede ser el único que quede en contacto con la pared 
pectoral. Por consecuencia, la extension del sonido macizo va redu­
ciéndose cada vez más , y apenas se observan vestigios de él en las 
líneas media y mamaria.

Mas raro es que tumores abdominales procedentes de la pared in­
ferior vengan á empujar directamente el hígado ; sin embargo, los 
tumores del ovario, los productos de nueva formación, que tienen 
su origen en los riñones , pueden llegar à veces hasta la glándula y 
dislocarla liácia arriba. Fácilmente se comprende que entonces la 
dirección del órgano puede sufrir modificaciones múltiples , depen­
dientes de la mayor ó menor intensidad de la presión lateral.

Es muy excepcional que los estados patológicos que tienen su 
asiento en el ahdómen disloquen el hígado, ya hacia abajo, ya late­
ralmente. La primera de estas deviaciones puede observarse con 
los exudados peritoneales enqnistados , que se bailan entre el dia­
fragma y el hígado, y con los equinococos desarrollados en este 
mismo sitio. Las dislocaciones laterales son producidas especial­
mente por la dilatación excesiva de las asas de intestino situadas 
en la inmediación, particularmente por la del colon, resallado de la 
estenosis , 6 de la compresión de las porciones profundas como la S 
iliaca, el arco izquierdo del colon , el recto, etc., etc. lie obser­
vado una dislocación considerable del hígado liácia la excavación 
derecha del diafragma y las costillas de este lado, acompañada de 
una atrofia consecutiva del órgano, en un individuo en quien un 
derrame peritoneal enquistado del hipocondrio izquierdo, conse­
cuencia de una úlcera perforante del estómago había comprimido ê  
arco izquierdo del cólon y determinado un acúmulo considerable de 
gases y de materias fecales en la porción transversa de este intes­
tino. Ile visto otra dislocación semejante del hígado en la autopsia de 
un hombre de sesenta años, que tenia una estrechez cancerosa del 
colon descendente. Uecienteniente he tratado una mujer cuyo recto 
se hallaba estrechado por cicatrices sifilíticas, y en la cual el cólon, 
casi siempre distendido por gases ó materias fecales, habla empu­
jado el lóbulo izquierdo del hígado à la derecha de la línea media.

7 6  SITIO, VOLUMEN y  EXTENSION DEL HIGADO.
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A r t. ni.— D ificu ltades de d iagnóstico  d eb idas á la  estru ctu ra  
p ato lóg ica  de la s  p a rtes  in m ed ia tas a l h ígad o .

La estructura patológica de las partes inmediatas al hígado es el 
origen de la mayor parte de los errores que se cometen en la prác­
tica, cuando se procede al cxáincn de este órgano. Es cierto que la 
mayor parte de ellos pueden evitarse por el conocimiento preciso de 
las relaciones, y con un poco de ejercicio y experiencia; sin em­
bargo, á veces la causa del error está tan próxima, que es diHcil evi­
tarle. En estos casos es ya mucho llegar á demostrar con alguna se­
guridad que la hiperlroíia hepática es solo aparente, y que no puede 
fijarse en todas direcciones de un modo positivo el volumen de la 
viscera.

Estas dificultades en la limitación del hígado pueden proceder de 
partes y órganos muy diversos: las enfermedades de los tegumen­
tos abdominales, las dcl peritoneo, las del epiploon mayor y me­
nor, las anomalías dcl intestino y dcl estómago, las enfermedades 
de los riñones, etc.

I 1.0_Enfermedades de los tegumentos abdominales.—Los mviscu-
los del vientre se contraen de ordinario con cierta fuerza en los 
punios que recubren órganos dolorosos. En la región hepática se 
observan muy frecuentemente estas contracciones jiarcialcs con los 
catarros y las inllamacioncs de la porción pilórica de la mucosa 
gásfrica, ó bien con una peritonitis circiinscrila, una peri-hepatitis 
ó cálculos biliares. Esto dificulta el examen, porque el observador 
poco experimentado puede fácilmente, cuando palpa, confundir es­
tas partes musculosas conlraidas y i’csistenles con una bipertrofia 
del hígado, y en particular con la del lóbulo izquierdo. Se evita bien 
este error por medio de la percu.sion, (|ue no da el sonido á macizo 
que debería esperarse después de la sensación de resistencia que se 
ha experimentado. íNo ob.stantc, en estos casos el sonido producido 
por la percusión es siempre un poco mas corlo y mas oscuro, á causa 
de un aumento en la tensión; no se debe, pues , dejarse engañar 
por esta circunstancia.

Mas difícil es no confundir la.s infiltraciones inflainatnrias (ílcg- 
inones) de los músculos abdominales con las tumefacciones ó lleg- 
inasías dcl hígado, cuando, como algunas veces sucede, la enferme­
dad muscular afecta el sitio y la formado la glándula. líe observado 
un caso de esta c.specie en que la semejanza era tan compiela, que 
un medico muy experimentado, creyendo en un infarto hepático, 
había hecho tomar al enfermo las aguas de Carlsbad , y el paciente



estaba haciendo uso de ellas desde hacia muchas semanas cuando se 
presentó en la clinica. Al cabo de ocho dias, las cataplasmas deter­
minaron la madurez de un absceso, y el bisturí vació fácilmente lo 
que las aguas no habían podido hacer desaparecer. La distinción de 
estos dos estados no es de ordinario difícil, porque rara vez la mio- 
sitis se conforma completamente á los contornos del hígado que está 
debajo. Cuando sucede así, la adherencia de los tegumentos á la 
parte enferma, la falta de toda otra anomalía por parte del hígado, 
la insigniíicancia de las alteraciones generales, bastan para sacar­
nos de dudas. Por otra parte, la oscuridad del sonido, que va per­
diéndose poco á poco, mientras que con la tumefacción del hígado 
se marcan mucho mejor sus limites y cesa bruscamente, suminis­
trará un signo de gran valor. Galeno (‘) conocía ya los síntomas di­
ferenciales de estas afecciones , y por su medio diagnosticó en Ste- 
sanius un absceso de los músculos abdominales, que otros médicos 
habían tomado por un absceso del hígado.

I 2.—Enfermedades del peritoneo.—Los exudados peritoneales en­
quistados y los carcinomas de esta membrana serosa son los que 
principalmente pueden equivocarnos en la apreciación del volumen 
del hígado. La distinción de los primeros es difícil sobre todo cuando 
el exudado se encuentra en la excavación del diafragma y ha empu- 
jado el hígado delante de si. Entonces es cuando el diagnóstico se 
hace imposible, si el anamnéstico del enfermo no viene en nuestra 
ayuda; he visto un caso de esta naturaleza. Por el contrario, si, como 
de ordinario sucede, el derrame se extiende mas allá de los límites 
del hígado, se le puede reconocer fàcilmente por su sonido macizo, 
que á causa del adelgazamiento progresivo de la capa exudada se 
pierde poco á poco. Es este un signo que muchas veces nos ha con­
ducido á distinguir con seguridad los exudados frecuentes del hipo­
condrio izquierdo de los tumores del bazo. Por otra parte, los derra­
mes considerables entre el hígado y el diafragma determinan, ade­
más de la deformación del hipocondrio derecho, lluctuacion entre 
los espacios intercostales ampiilicados y la parálisis diafraginática. 
Los carcinomas del peritoneo son fáciles de reconocerá causa de la 
desigualdad de su repartición.

Las colecciones gaseosas, difusas ó enquistadas de la cavidad pe- 
ritoneal, tales como las que se producen en la perforación del estó­
mago, etc., pueden recubrir al hígado en parteó en totalidad y ha­
cerle inaccesible á la percusión. Su presencia se revela ordinaria­
mente por el abultamiento regular del abdomen, por los anamnesti-
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<’) Galeno, CEuvres iraducidas por Daremberg, Des lieux affecUty lib. V, cap. VII.



-eos y por los accidentes concomilanles de la peritonitis por perfo­
ración.

i  ^.—Enfermedades del cpiploonmayor y menor.— Soií en gene­
ral raras, y muy excepcionalmcnfe dificultan el examen del hígado. 
Referiré aquí dos casos de esta naturaleza que he podido observar 
personalmente, y en uno de los cuales no fué posible el diagnostico.

Observación. U.— Carcinoma del epiploon menor; compresión de la vena porta y 
atrofia del hígado- ascitis sanguinolenta; equimosis en la serosa intestinal y en el peri­
toneo parietal. C. Hese, de G2 años, sufría desde hacia algunos meses una de­
bilidad que iba aumentando incesantemente, edema en los pies y alteraciones 
de la digestión. El vientre estaba comprimido y presentaba en el hipocondrio 
derecho y en el epigastrio una eminencia hemisférica; se percibía un tumor 
sembrado de tubérculos del volúmen de una nuez ó del do una manzana; se 
podia seguir este tumor hasta G centímetros por debajo del ombligo, y llenaba 
una parle del Itipocondrio izquierdo; se reconocían en él, sin la mas pequeña 
duda, bolsas flucluanles del l.imaño de media nuez ó mayores, rodeadas de 
un tejido duro; el tumor se perdía debajo de las costillas, y se le podia seguir 
por la percusión hasta el cuarto espacio intercostal; su diámetro vertical m e­
día 32 centímetros en la linea media; los intestinos estaban llenos de gases- 
existia un derrame de líquido en la j)arte inferior do la cavidad jicritoneal; el 
bazo, aumentado de volúmen, se oxlendia' liasta el borde de la undécima 
costilla.

Lengua cubierta de una capa amarillo-grisácea; inapetencia, sensación de 
hinciiazon después de cada comida; deposiciones raras y de color pardo claro; 
6 0  pulsaciones; no había ictericia. '

Este tumor, que no se dejaba en ninguna parte distinguir del hígado, é im­
pedía determinar ios límites, fué lomado necesariamente por un desarrollo 
anormal de la glándula, considerándole, ya como un carcinoma con forma­
ción de quistes, ya como una bolsa de equinococos. Esta última opinion tenia 
contra sí la gran sensibilidad del tumor á la presión, la falla de estremeci­
miento hidalídico y la mucha consistencia de la mayor parte de las abolladu­
ras, cuyo número excedía además con exceso el habitual de los equinococos. 
Una punción hecha con un trócar explorador sobre este punto ílucluante, 
dio salida á una pequeña cantidad de líquido que contenía mucha sangre y 
albúmina; se diferenciaba, pues, esencialmente del líquido de los equinococos 
y no quedaba por lo tanto mas que la primera opinion admisible.

r«scrípcíoH.—Infusión de raíz de ruibarbo con agua de laurel cerezo v 
é ter acético. ^

El dia siguiente, l l  de noviembre de 1854, á consecuencia de una evacua­
ción mas copiosa de líquido, disminuyó la tensión de! abdómen y la sensibili­
dad, continuando la inapetencia. El 13 seguían lo mismo todos los síntomas 
^ r o  aumentaba la debilidad; la bolsa vaciada el lo  estaba llena; pulso peque- 
no, 72 pulsaciones. ’

iCde Noviembre.—Jluriü el enfermo con síntomas de edema pulmonar.
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No se encontró nada de particular en las cavidades craneana y  
torácica, á excepción de las modificaciones que so observan habitualmente en 
una edad avanzada y  del edema pulmonar.

Derrame abundante de serosidad sanguinolenta en la cavidad abdominal; el 
peritoneo, así como el reveslimicnlo seroso del intestino delgado, estaban cu ­
biertos de innumerables extravasaciones sanguíneas, desde el tamaño de una 
lenteja hasta el do un guisante; estos derrames se hallaban en algunos puntos 
tan próximos unos á otros, que la serosa parecía teñida de un rojo pardo; la 
mucosa habla quedado indemne en su mayor parle, el bazo estaba aumen­
tado de volumen y  muy congestionado; el luiuor, que tenia su asiento en e l
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Fig. 22 -Cáncer del epiploon mayor.^mulando una hipertrníia del hígado.

hipocondrio derecho, se extendía por arriba hasta el borde inferior de la se­
gunda costilla (íig. 22). Consistía esencialmente en una masa de fungas me­
dular Irlanda, de color amariito grisáceo, atravesada por gran número de 
quistes del tamaño de una nuez; se habia desarrollado en el epiploon menor, 
cubría el estómago y el colon transverso, y penetraba de abajo arriba á ma­
nera de cuña en el parénquima de! hígado. Este órgano se hallaba muy atro­
fiado y situado profundamente en la excavación del diafragma; la vejiga de la 
bilis se veia sobre la superficie del carcinoma. Una parte de ios ramos de la 
vena porta , con especialidad los del lóbulo derecho , estaban completamente 
comprimidos por el carcinoma; el p íncrcas, las glándulas rctro-perineales, 
los riñones y la vejiga en estado nornial.

lis ¡inposilile distinguir (luranle la vida un  tumor de nueva formación déla 
naturaleza del que nos ocupa, de un tum or del hígado, y los límites de este 
órgano se confunden tan insensiblemente con los del pseudo-plasma, que no 
se les puede determ inar por la palpación á través de las paredes abdominales.



Los carcinomas del epiploon mayor pueden producir también difi 
‘•»agnostico; sin embargo, por lo común no son tan 

considerables. La resolución es entonces ordinariamente mas fácil 
porque los tumores abollados dei epiploon dejan casi siempre espa­
cios libres en que la percusión da el sonido claro intestinal. La in- 
eirupcion en la continuidad del tono macizo nos impide entonces 

colocar en e! hígado oí asiento del producto de nueva formación* 
pero, aunque raras veces, hay también en esto excepciones.

La figura ^  representa un carcinoma del epiplon mayor, que par 
tiendo del hígado llenaba toda la cavidad abdominal. El espesor del 
omento era tal, que no podía descubrirse en ninguna parte por me­
dio de la percusión el sonido intestinal.
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Fig. 23.—Carcinoma del epiploon mayor.
Las infiltraciones tuberculosas del epiploon pueden adquirir tam­

bién un espesor considerable; yo be encontrado alguna que tenia 
mas de una pulgada.

i  ft.— Anomalías del intestino y del eslóm ayo.—  Ld. gran movilidad 
del conducto intestinal, que permite dislocaciones de toda especie 
dificulta muchísimo á veces el exámen del hígado, tanto mas cuanto 
que no siempre puede determinarse con seguridad la posición del 
intestino mismo, Heno, ora de gases, ora de materias solidas (').

d) Las relaciones de posición del intestino grueso son muy variables, y por consi­
guiente djíciles de apreciar. De Haen { R a t h  medendi, Viena, 1738) fijó ya sS atención 
en este objeto, y publico algunos dibujos que representan las anomalías de posición

FRB RICHS* O



Ei acùmuli) de materias fecales en el colon transverso, cuando 
queda circunscrito al hipocondrio derecho, puede hacer creer en una 
íunicl'accion recular ó irregular del hígado. El colon, lleno de masas 
estcrcoráceas sólidas y situado deliajo del borde anterior del hígado, 
aumenta la extensión del sonido macizo, lo cual puede atribuirse 
tanto mas fácilmente á la glándula cuanto que muy à menudo exis­
te una ictericia mas ó menos pronunciada, por efecto de la compre­
sión simultánea de los conductos biliares. La palpación parece que 
nos confirma también en esta ¡dea, y aun en ocasiones suministra 
nuevos argumentos en su favor, porque descubre además de la tu­
mefacción general, tumores gibosos semejantes á los del carcinoma. 
Un observador poco práctico tomará por un cáncer los escíbalos nu­
dosos y duros que se perciben entonces. Estos casos se presentan 
sobre todo en las mujeres, y si fuese necesario podría referir aquí 
una série de ob.servaciones (î ). En general no es difícil evitar los er-mas imporlanies á su juicio bajo el punto de vista práctico. Annesley ba dado también á conocer ejemplos interesanles. [Researckes inlo ihe causes, nature and ireaimentjif 
ílie more prévalent Üiseases of. India-, wilh plates. London, 1828). Hace ya algunos años que yo he hecho dibujar ejemplos de esh especie, y expondré los mas intporianies en un trabajo ulterior sobre las enfermedades de los intestinos gruesos. El objeto me­rece nuestra atención, no solo bajo el punto de visia del diagnóstico, sino lamlden en otros conceptos.

(q Consignaré aquí uno de estos hechos que ofrece interés á causa del doble error 
à que dió lugar.Una señora de veinte y cinco años ijue vivia en el campo y había tenido ya muchos abortos, se creía embarazada á causa de la supresión de las reglas y de algunos otros fenómenos. Su medico ordinario la prescribió el reposo mas ab.solulo, que guardó du­rante seis meses ecdiada en un sofá, esperando por recompensa evitar un alrorto. No se permitió al médico practicar el reconocimiento, y solo pudo por la palpación del vientre reconocer un luimr redondeado que, elevándose de la cavidad pelviana, habia llegado poco á poco al ombligo. Los movimientos tiel feto, ardíeii teniente esperados, no aparecieron; á pesar de los cuidados mas exquisitos, la enferma se demacraba, estaba pálida, amarillenta, inapetente; se presentó edema en los jiiés, y en fin, una ictericia bien caracterizada. Se llamó un segundo profesor, que consideró la enfermedad como una enorme tumefacción del hígado, y puso en duda el embarazo; el primero argüía con el desarrollo asccn.sional del tumor que liabia observado. Llamado à dar mi opi­nion, examiné ateniamenie el ahdómen; estaba muy desarrollado y sensible; de la pélvis parecía elevarse, en el lado izquierdo, un tumor pastoso al tacto ([ue pasaba la línea media una media pulgada al nivel del ombligo; la región del ciego daba ua sonido timpánico basta la línea blanca. La oscuridad del sonido hepático se exteiidia sobre la linea mamaria, desde la quinta costilla hasta 0.n8 por debajo del reborde cos­tal, pero en la linea axilar solo llegaba liasta este reborde; en la región epigástrica, y en dirección itansversal, se percibía un cordon en forma de rodete, sensible à la pre­sión, y que daba á la percusión en ciertos puntos un sonido vacio y en otros lleno. Las eva(úiacioiies ventrales se verificaban cada dos dias, pre enlando una coloración dife­rente, ora pálidii, o: a os"ura. Mi opinion fué que no existía embarazo (este tenia con­tro sí la foim i y especialmente la naturaleza pastosa del t imor, que se debía consi-
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rores que nos ocupan. Raras veces los tumores eslercoráceos ofre­
cen limites idénticos á los que corresponden á los contornos dei hí­
gado hipertrofiado; les pasan en un sentido ó en otro, y de una ma­
nera que no es compatible con un aumento de volumen de la glán­
dula. Si los tegumentos abdominales no son demasiado gruesos, la
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F ig . 24.— Lóbulo derecho cubiei io por el colon aŝ  endenie.— a, diarragma.— d, ló­
bulo izquierdo del Ligado.— a, cólon ascendenie.—¿r, cólon transverso.— e s ­
tó m a g o .

sensación pastosa particular que las materias fecales dan á la palpa­
ción basta para guiarnos , sobre todo comparándola con la que pro­
duce la sustancia hepática, mucho más consistente. En los casos 
dudosos no debe vacilarse en seguir la regla prescrita cuando se

dorar como la S ilíara de una longitud cMrjordinaria, llena de materias fecales), y que 
no se podia apreciar el estado del liigado hasta que se hubiese evacuado el conducto 
intestinal. La.s lavativas y una infu-ion de sen compuesta determinaron la expulsión 
de canlidade-s coosiderables de materias fecale.s. Ocho dias después se me refirió que 
el tumor inferior Labia desaparecido, que el volíimen del hígado era mucho menor, y 
menos intensa la ictericia. Cuando se me presento la eii '̂erma, trascurridas tres sema­
nas desjiues de haber bebido el agua de la Cruz, de Marienbad, no se podia ya apre­
ciar la tumefacción del hígado; los purj .̂mtes la habiaa hecho perder su esperanza, 
pero también e! temor del p.adecimicnto hepático.



trata de examinar el hígado; es decir, que hay que vaciar el intesti­
no. Es preciso entonces no dejarse ilusionar por el dicho del enfer­
mo, que asegura que lodos los dias mueve el vicnlrc, ó aun que pa­
dece diarrea de tiempo en tiempo; porque á pesar de esto, pueden 
existir enormes depósitos de materias estercoráceas.

A veces el conducto intestinal dificulta el examen del hígado de 
otra manera: en efecto, las circunvoluciones de los intestinos grue­
sos , y mas excepcionalmenle de los delgados , pueden alojarse en­
tre la glándula y la pared abdominal. El arco derecho del cólon es 
el que mas frecuentemente se insinúa colocándose, ora encima del 
lóbulo derecho, ora encima del izquierdo (íig. 24). Se debe sospe­
char esta disposición cuando uno de los diámetros del hígado pa­
rece extraordinariamente pequeño con relación al inmediato. Algu­
nas veces el cólon cubre casi la totalidad de la glándula, de modo- 
que no es posible entonces determinar su volumen (íig. 2o).
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F ig . 2í).—Cólon cubriendo complelamente al hígado.

El intestino grueso tiene frecuentemente una longitud exagerada;,, 
lo que le permite tomar disposiciones que no se preven ni se espe­
ran. En este momento tengo á la vista uti dibujo Iiecho hace algu­
nos dias en la autopsia de un hombre de treinta y 1res años. La 
porción media del hígado está cubierta por las circunvoluciones de 
la S ilíaca, que á partir de la cavidad de ia pelvis , se eleva directa­
mente á través del abdomen hasta el hígado, cuyas partes laterales 
se hallan ocultas por el cólon transverso superpuesto á estas circun­
voluciones. Semejante disposición del intestino es de ordinario tran­
sitoria; sin embargo, hay casos en que .se sostiene meses enteros



y  acaba por producir la alrolia y la deformación de la glándula (»).
Mas raro es que el estómago dificulte el examen del hígado. Se 

vencerán fácilmente los obsláeulos que un estómago sobrecargado 
de alimentos opone á la delcrminacion del volíirnen del lóbulo iz­
quierdo haciendo la exploración en tiempo oportuno. Ya hemos no- 
lado que cuando la cavidad gástrica se halla en estado de vacuidad 
perfecta , el lóbulo izquierdo desciende ligeramente.

Es mas difícil distinguir ios cánceres del estómago, sobre lodo del 
piloro, y los tumores de la cabeza del páncreas de aquellos que tie­
nen su asiento en la cara inferior del hígado. Hay casos en que es­
tas parles contraen reunidas adherencias tan íntimas ó en que el pi­
loro enfermo se halla, en casi toda su extensión, tan perfectamente 
recubierlo por el hígado, que no hay que pensar en qué se ])uedan 
distinguir uno de otro ])or la percusión ó la palpación Es fácil con­
vencerse de esto en el anfiteatro, examinando estos órganos sepa­
rados del cuerpo. En tales casos, los oíros síntomas del escirro 
del piloro, la dilalacion del c.‘;lómagü, los vómitos característi­
cos, etc., etc., son los que cslahlccen la diferencia. J.a ictericia es 
en estas circunstancias un signo incierto de la localización de la en­
fermedad en el hígado, jiorque las inliUracioncs de las masas escir- 
rosas del piloro y del páncreas ohslriiycii frecuentemente el con­
ducto colédoco, sin llegar ul parénquima hepático.

5.— Enfermedades de los riñones.— Solo puede tralarse en este 
caso de los tumores renale.s de un volumen considerable, tales como 
el enccfalóide, los equinococos y la hidronefro.sis, por(|ue los mas 
pequeños permanecen siem|)re demasiado profundos para cjiie se les 
pueda confundir con una afección hcpáüca. En la mayor parle de 
los casos el diagnóstico se facilita por el liecho de que delante de 
los tumores renales están colocadas las circunvoluciones intesti­
nales llenas de gases , mientras que no sucede así en los tumores 
del hígado. Según mí propia experiencia, los tumores de los riño­
nes, resultado de enormes cánceres , etc., llegan á ponerse en con­
tacto con la pared abdominal mucho mas abajo, en la región cecal 
por lo común, y se encuentran separados del hígado por porciones 
(le intestino. Xo me acuerdo mas que de un soló enfermo en quien 
no haya sucedido así, y en este caso se confundió un escirro de los 
riñones con un carcinoma del hígado. El tumor renal, del volumen 
de la cabeza de un niño, se hallaba en conlaclo con la cara inferior
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(’) En mi clínica se ha liecho una obs'rvacion de osla última especie en un hombre 
de cuarenta y nueve años, en quien durante 1res meses un asa del colon recubrió el 
lóbulo izquierdo y una parle del derecho. La dislocación reconocida durante la vida 
fué comprobada por la autopsia.



del hígado y había elevado este órgano un espacio intercostal próxi- 
mámente. No estaba cubierto de circunvoluciones intestinales me­
teorizadas. En el decùbito dorsal era fácil hacer penetrar el dedo 
entre el tumor y el reborde de las costillas, signo en el que ha in­
sistido Brighi con razón, y que debia arguir contra un cáncer del 
hígado. Solo podía tomarse este tumor por tal, suponiendo que era 
un producto de formación nueva que habla quedado libre, y cuyo 
origen estaba en la parte posterior de la glándula; pero esta clase de 
productos no sobresalen nunca fuera del parénquima hepático, que 
les forma una especie de lecho, tanto como lo que era preciso ad­
mitir en este caso. Cuando se trata de tumores de los riñones, no 
debe esperarse encontrar en la región lumbar, cerca del músculo 
cuadrado, una prominencia que sirva para distinguirles de una en­
fermedad del hígado. En vano se buscará en la mayor parte de los 
casos esta especie de abultamiento, porque los tumores del parén­
quima renal, al desarrollarse, se dirigen ordinariamente hácia abajo, 
y algunas veces hácia arriba.

El caso siguiente, muy interesante, ilustrará mas ampliamente 
este punto.
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OBSKavACioN ll\ .—-Carcinoma ilelriñonderecho,dislocación del hígado hácia arriba 
y á la izquierda. — 1, Rollicr, de diez y seis años, alumno de la Institución de 
ciegos, después de haber sido tratado durante lari'O tiempo en el departamento 
quirúrgico del hospital por un  reumatismo de la articulación coxo-fcmoral, 
fue trasladado el 19 de agosto de 1S56 al dcpnrlainenlo do medicina. Desde ha­
cia tres semanas se observaba un tumor que iba aumentando rápidamente de 
volumen, formab-i prominencia debajo del reborde de las costillas del lado de 
recho, y estaba cubierto de venas dilatadas; al laclo parecía liso, elástico y íluc- 
luantc on algunos puntos; se dislocaba en las inspiraciones profundas,la per­
cusión daba cu las líneas mamaria y axilar un sonido macizo que se extendía 
desde la tercera costilla basta O"',21 por debajo. En la parte posterior la oscu­

ridad del sonido remontaba hasta la sexta vértebra dorsal; al lado izquierdo se 
le podía seguir mas allá del epigastrio basta la línea axilar, y por arriba basta 
la quinta costilla; los espacios intercostales del lado derecho se bailaban en­
sanchados; el choque del corazón se percibía entre la torcera y la cuarta costi­
lla. Respiración libre; 120 á 130 pulsaciones; apetito moderado, deposiciones 
normales, orina pálida, sin albúmina ni sangre.

La anemia liizo en este jóven progresos tan rápidos, que se verificó la 
muerte el 24 do setiembre.

En la autópsia se encontró el hígado considerablemente aumentado de vo­
lumen; llenaba los dos hipocondrios y el epigastrio basta el ombligo: em pu­
jaba el diafragma elevándole basta la tercera costilla en el lado derecho, y 
en el izquierdo liasla el borde inferior de la cuarta, de modo que ci liga­
mento suspensorio se bailaba sobre la línea mamaria izquierda, y la vejig*
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de la bilis al lado izquierdo de la linea Manca. Un exànien mas atento hizo 
ver que el desarrollo aparente del hígado era debido á un enorme carcinoma 
que partiendo del riñon derecho, habia comprimido la sustancia del lóbulo 
hepiítico del mismo lado, adelgaz.-indola basta reducirla á una especie de mem­
brana. El tumor estaba limitado interiormente por una cápsula resistente y 
constituido por una masa fungosa, blanquecina, semltrada de gran número 
de focos apopléticos. Pesaba 8 Uilógramos 7 gramos. Al lado del ligamento sus­
pensorio, el parénquima del hígado conlenia dos núcleos cancerosos del vo­
lumen do una judia; en el lóbulo superior del pulmón izquierdo exislian de­
pósitos secundarios análogos; el lóbulo inferior se hallaba comprimido; el co­
razón estaba dislocado hácia arriba, pero normal; el bazo contenia poca san­
gre y era de mediano volumen; el estómago y el conducto intestinal no pre­
sentaban ninguna alteración notatile de textura. El riñon izquierdo se hallaba 
hipertrofiado,

No he tenido la prelension de enumerar aquí lodos los motivos de 
errores de diagnóstico que pueden hacer inciertos los dalos obteni­
dos á la cabecera de la cama del enfermo por el examen del hígado; 
mi objeto era únicamente mencionar los que he podido descubrir 
por mí mi.smo, ya en la clínica, ya en el aniileatro, y que he consi­
derado mas imporlanles y dignos de ser conocidos (*). El que quiera 
dominar pcrfeclamcnto este terreno técnico del diagnóstico en 
cuanto es posible, ó aunque solo pretenda evitar con seguridad los 
errores mas graves , debe aplicarse, especialmente bajo este punto 
de vista, á conocer bien las relaciones patológicas que pueden con­
traer las visceras abdominales ; debe ser asiduo al anfiteatro, y no 
perder ninguna ocasión de comprobar ó de ampliar, por medio de 
las aulópsias , los resaltados obtenidos en la clínica.

Es un trabajo preparatorio indispensable para sacar fruto de este 
estudio, adquirir el liábito de limitar con precisión y seguridad, por 
medio del plexímetro, las visceras abdominales. El que crea que 
tiene bastante con sus solos recursos , no deberá admirarse de que 
las aulópsias le den muchos desengaños.

(‘) No he tenido a((ul en cuenta l.is dislocaciCKies del higado por los aneurismas de 
la aorta y de la arteria hepática, por los tumores retro-perineales, porque no he te­
nido ocasión de observar completamente, es decir, hasta la aulópsia, hechos de esta 
n a t u r a l e z a .  Lo que he dicho debe bastar para oiienlar á los prácticos en tales cir­
cunstancias.



CAPITULO IV.
ICTERICIA.

(Icterus.—Aurigo.— Morhtis regius , arquiUus).

La coloración amarilla de la piel y de varias secreciones por el 
pigmento biliar ha llamado en todos llampos ia atención de los mé­
dicos. La vemos ya figurar, en lo que podría llamarse los incuna- 
híes de la medicina, entre una serie de estados morbosos, que, bajo 
el nombre de ictericia, de fiebre biliosa, de estados biliosos, etc., 
han sido objeto en todos tiempos, y basta nuestros dias , de un es­
tudio continuo y mas ó menos apasionado, según las constituciones 
médicas epidémicas, las influencias locales, etc. El tiempo ha ido 
reuniendo materiales inmensos (̂ ); se han elevado y han desapare­
cido teorías de diversas naturalezas; sin embargo, las cuestiones 
fundamentales , las mas esenciales , no ban sido aun resuellas defi­
nitivamente.

Abrazando en una ojeada general los documentos que nos sumi­
nistra la historia, encontramos, con respecto a estas diversas formas 
morbosas , que podemos considerar como una entidad única, tal es 
la poca precisión con que se han establecido los limites entre las di­
versas especies de ictericia y las fiebres biliosas {^), encontramos, 
repito, dos teorías principales, que sucesiva, y algunas veces si­
multáneamente, han tenido sus partidarios.

El principio de estas afecciones reside en una alteración fun­
cional del hígado; dependen de anomalías de la secreción ó de la es- 
crecion biliar, y presentan , por consiguiente, los síntomas de una 
enfermedad hepática.

Durante la época hipocrálica y hasta el tiempo en que se derribó 
la autoridad de Galeno, se consideró como un manantial fecundo de 
enfermedades á la bilis segregada en demasiada abundancia y mal 
elaborada. Su derrame en el interior del cuerpo, su paso del abdo­
men á la sangre, su color anormal, etc., eran circunstancias etioló- 
gicas á que se referian gran número de alteraciones ; pero no se ex­
plicaba la génesis de estas anomalías ; se contentaban los médicos (*)

(*) Véase Eisenmann, K T a n k h e i ts fa m i l i e  C h o lo t is . Eriangen, 1836.
(3) Bajo Gsie nombre se han designado en lodos tiempos una porción de estados 

morbosos mal definidos; para ser mas precisos comprendemos solamente ron este tí­
tulo las formas que van acompañadas de una coloración ictérica de la piel y de los 
productos de excreción.



con poner en armonía los hechos observados con las ideas domi­
nantes.

En el siglo xvi, cuando comenzó à modificarse la opinion que se 
tenia de la importancia funcional del hígado, cambiaron las teorías; 
y como sucede ordinariamente, cayeron en el extremo contrario. 
Paracelso y Van-llcimont negaron resueltamente casi todas las re­
laciones de la bilis con la patogenia: el primero, porque no veia 
en esta secreción mas que un producto desprovisto de importancia; 
el segundo, porque un jugo tan noble, un bálsamo de la vida, no 
podia ser causa de enfermedad.

Esta revolución duró poco tiempo, y no fuó nunca unánimemeníe 
aceptada. Ya para Sylvio (') la bilis volvió á ser, como para los anti­
guos , una causa morbífica importantísima ; solo que la forma que 
dió á sus ideas estaba vaciada en las liipólesis químicas.

Las nociones sobre la ictericia y los estados morbosos congéneres 
se hicieron mas claras, cuando, gracias al desarrollo de los estudios 
anatómicos, se reconoció cada vez mas positivamente como causa del 
paso de la bilis á la sangre, las alteraciones ocurridas en la evacua­
ción de la secreción hepática. Según que se consideraba el hígado ó 
la sangre como el foco de formación de la bilis, se resolvía afirma­
tiva ó negativamente la cuestión de si era dependiente de una su­
presión de la secreción misma. Los partidarios de esta última opi­
nion, que con Glisson, no veian en el hígado mas que un pcculiare 
collaíorium, y que por consiguiente alribiiian los estados patológi­
cos biliosos á obstáculos en la secreción, contaban en sus filas nom­
bres ilustres, como ios de Morgagni, Eocibaave, Van Swiclen (“) y 
otros varios. Sin embargo, poco á poco fueron perdiendo terreno 
ante los que con D. Moiiro {̂ ), Ellcr (*], Wcrioff, Reil (“), Selle (®), 
veian solamente en las perturbaciones de la excreción las causas de 
la ictericia. En Marcard se encuentran reunidos los argumentos

ICTERICIA. 8 9

(•) Sylvius, Opera omnia, p. 409.
{*) Van Swielen, Comment, in fíoerhaavii Aphor. HI, p. 127. «Sempor enim suppo- 

iiil (iricrus) vcl impeditam secrelioiiein a sanguino vensc portanim, vrl impedinien- 
luin lollcns liberum exilum bilis secrelaj in diiodcimm.»

p) D'nald Mouro, Account o f the Diseatee of British iniìitary Ifospilals. London, 
1764, p. 206.

(*) Eller, De cognosc. et curand. morbis, llegiomonlii, 4762. p. 221. «Ictenim oriri 
non posse nisi bilis jirius sanguine segregata ejusque circulo deinceps commixla.»

(», Reil. «Icicrus est bilis jam in hepalc secreta: redundaniia in sanguine, ex quali- 
cumque excrciionis impedimento.»

(•) Selle, De curand. homin. morbis. tìdll. Sprengel, p. 1«4. «Secreiionis bilis Impe- 
<limenia icierum efficere nequeunt, qunm bilis secrelionc producalur.»

p) Marcard, Meàiiinische \ersuche, 1778, pari. I, p. Ì2.



que se opusieron en esta época á la admisión de una ictericia por 
supresión de la actividad secretoria del hígado.

Saunders (̂ ) llegó al mismo resultado, siendo el primero que 
pudo seguir experimentalmente el paso de la bilis á la sangre.

Cuando en nuestros dias se emprendió con gran cuidado el estu­
dio de la secreción en todas sus relaciones químicas y mecánicas, y 
se trató inútilmente de descubrir los elementos de la bilis en la 
sangre de la vena porta y de otros vasos , adquirió esta teoría una 
base sólida. Desde este momento era preciso buscar, en todos los 
casos y para todas las formas de ictericia, las causas que podian 
oponer obstáculo á la evacuación de la bilis. En la mayor parte de 
las ictericias se logró sin dificultad este resultado ; pero hubo, sin 
embargo, algunas en que, por mas que se admitiese una esfrccbez 
catarral de los conductos, no pudo darse prueba ninguna positiva, 
y en que la hipótesis de una oclusión espasmódica, de una pará­
lisis no satisfizo á lodo el mundo. Estas últimas especies conti­
nuaron , pues, envueltas en la oscuridad para los que no quisieron 
discutir los experimentos de los fisiólogos ó rehusaron adherirse á 
otra explicación. Por consecuencia, un gran número de médicos 
permanecieron fíeles á la opinion de que la bilis no se forma en 
el hígado, sino mas bien en la sangre; de donde resulta que una 
alteración de la secreción puede producir la ictericia (Darwin (̂ ), 
Andrai, IT. .Mayo, Walson (®), Budd (*j, etc., etc.). En Alemania se 
han levantado recientemente algunas voces para defender esta idea, 
])or mas que las investigaciones químicas repetidas sobre la sangre 
(le la vena porta y los ensayos de extirpación del hígado hayan di­
fundido nuevas luces acerca de la actividad secretoria de este ór­
gano.

Muchos patólogos por el contrario adoptaron la segunda teoría.
2.«* Bajo la induencia de circunstancias morbosas y sin la coope­

ración del hígado, se forman on la sangre sustancias que se parecen 
á las biliares por su color, etc., ele., ó que son idénticasá ellas y no 
tienen importancia patológica sino cuando abundan excesivamente.

Esta teoría del desarrollo de ios estados biliosos fué, si prescindi­
mos de los (latos vagos que se encuentran ya acerca de esto, en los

9 0  ICTIÍRICIA.

(*) Saunders, A treatise on the structure of the Liver. London, 179o.
(S) Darwin, IJuUetin des sciences médicales, 1816.
{̂ ) Watson, Lectures on the Principïes and Practice of Physic, deivered at King's 

College. Lt ndon, 1837, t. It.
P) Dudii, Diseases of the Liver, p. 57-i. «In large proportion perhaps in the greatest 

number of cases, j lundice results primarily and solely from the secretion of bile 
being suppressed or deficient.«



escritos de Galeno (̂ ), Sydenham, íiaillou, etc., etc., enunciada cla­
ramente por primera vez por liianchi (®): «Sunt duo primaria icteri 
»genera: primm clasis iclerus avitio hepalis, alteriusspeciei icteri a 
»causa solutiva sanguinis.» Grant (®) desarrolló esta proposición; de­
nominó la parte amarilla del suero «sucus billiarius», y atribuyó á 
su demasiada abundancia y á sus cambios cualitativos, indepen­
dientemente de la inllucncia del hígado, la causa de las afecciones 
biliosas. Reil (*) defendió en 1782 esta misma opinion; trece años 
después (s), se retractó sosteniendo que las modiíicaciones en cues­
tión de este humor dependian de la exageración anormal de la acti­
vidad del hígado. «Nunquam nisi hepalis opc ñeque bilis, ñeque ip- 
»sius analogon conticilur.»

Las ideas de Grant se encuentran aun en las observaciones que 
publicó J. P. Scliotlc (*) acerca de las liebres malignas que reinan 
en las riberas de los rios del Senegai. A. Diel considera tam­
bién como causa de los estados biliosos, no la bilis completamente 
formada, sino el aumento desús principios elementales en medio 
de los humores cuya mezcla se halla alterada.

Para .Scnac (*) es verosímil que «la parte roja de la sangre forme 
la materia propia de la bilis;» cuando aquella entra en putrefac­
ción ó se descompone, toma un color amarillo.

En estos últimos tiempos en que se ha estudiado con grande aten­
ción la doctrina de los pigmentos, y en que se está de acuerdo ge­
neralmente en reconocer que la hematina de la sangre es el origen 
de lodos ellos, no podían faltar observadores que, conforme á las 
ideas de Senac, refiriesen las coloraciones amarillas de la piel que 
se maniliestan sin el concurso del higado, como en la piohemia, la 
infección pùtrida y otros estados morbosos congéneres, á una meta­
morfosis directa de la hematina en una materia colorante amarilla 
semejante ó aun idéntica al pigmento biliar. Rreschel (̂ ), á quien 
pertenece el honor do haber sido el primero que dio pruebas dircc-

ICTERICIA.

(«) «Videtmis eiiam sanguinem in bilem verli.»
(*) Bianchi, loc. eit., j>. 7ö, 78, tS:>. 313.Grant, Observât, on the fevers, t. !, p. 50.
(*) Beil, Tractatus de poiychoUa. Halle, 17S2.p) Reil, Memorabilia clinica. Halle, 1793, fase. 4, p. 48.{•) Schotte, Von einem ansteckenden schwarzgallichten Faul Fieber, welches im 

Jahre 1778 am Senegal! herrschte, aus dem Engl, mil Anmerkungen von Diel. Sten­dal, 1786.p) Diel, Baldingei's Neues .Magazin fürAerzte, t. VII, part. V.(») Senac, De recondita febrium natura, p. 25.’•) Breschei, Considérations sur une alteration organique appelée dégénération noirff 
(j'ourn. de Magendie, U I, Paris, 1821).



tas en favor de la liipótesis, según la que el pigmento e'mana de la 
sangre, lia manifestado su opinión decidida respecto á la génesis de 
la ictericia. «Así presumo, dice, que la ictericia es ocasionada me­
nos por la bilis que por la sangre.» Dubreuil (̂ ) se expresa casi del 
mismo modo: «El Unte ictérico es consecuencia de una niodiíicacion 
patológica de las partes constitutivas de la sangre, quizá de la ma­
teria colorante del suero.»

Esta teoría adquirió nueva fuerza en los estudios hechos por Vir- 
chow acerca de los pigmentos patológicos 0 .  Probaron que en cier­
tas condiciones se forma á expensas de la hemalina una materia 
colorante amarilla que ofrece una gran similitud con la colepirrina 
en su manera de conducirse con los disolventes ó los i’caclivos. Zen- 
ker y Fiinke (̂ ) adujeron nuevas pruebas de la intimidad de relacio­
nes que unen el pigmento biliar á la hemalina, demostrando que un 
derivado de la materia colorante biliar, la hilifulvina, se convierte 
fácilmente en un derivado de la lieniatiiia, la hemaloidina. Por con­
secuencia, pareció hallarse establecida la posibilidad de una trans­
formación directa de la lieniatina en colcpinúna. Mas adelante podre­
mos ver que aun no se ha dicho la última palabra sobre la formación 
de los pigmentos, sino que existen aun fuentes de origen para las 
materias colorantes que no han sido todavía exploradas, y que po­
drían asignar á la materia parda de la bilis un lugar diferente en la 
serie de las metamorfosis pigmentarias.

Esta segunda íeoria de las afecciones biliosas, cuya historia aca­
bamos de bosquejar, no obtuvo nunca una adlicsion general; lia ser­
vido sencillamente para explicar las formas de ielerieia cuya génesis 
no podía atribuirse á una períurbacion de la excreción biliar. Por lo 
demás, siempre tuvo adversarios. Voy á citar solo el modo como se 
expresaba en su tiempo P. Eranck (*) acerca de este punto:

«Varios autores atribuyen el color amarillo de la ictericia á una 
metamórfüsis, á una nueva combinación química de los principios 
de la sangre en sus vasos, mas bien que á la bilis reai)sorbida. Así 
es como una hipótesis es reemplazada por otra en las ciencias mé­
dicas; todas las diíiculladcs desaparecen á los ojos de un observador 
prevenido.»

Al lado de las teorías que acabamos de referir aparecieron detiem-
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(>) Dubrt'iiil, E p h é m .  m éd ic . d e  M o n tp e l l ie r , 1826.
(*) Virchow, A r c h iv ,  f ü r  p a lh o lo g .  A n a to m ie , t. I, p 391; pl. iil, ûg. dl. — L a  P a t h o ­

lo g ie  c e l lu la i r e ,  4.* édition, Paris, 1868.
(5) Zenker y Kunke, in Lehmann, L th r b .  d e r  p h y t io lo g .  C hem in , i. I, p. 292.
P) Frank, T r a i té  d e  m éd . p r a t iq u e ,  irad. del laiin por Goudareau. Paris, 1842, 

cl. Yt, t. II, p. 345.



po en tiempo otras que no es necesario someter á una critica deta­
llada. Entre ellas puede colocarse la idea que se encuentra á cada 
momento en los autores antiguos, á saber: que la bilis pasa á los te­
jidos porque está disuelta por los venenos, los miasmas palúdicos, 
las materias pútridas, etc., etc. (Uegnier de Graaf {*), Godart) ( )̂. 
Además, puede mencionarse la opinion según la cual la ictericia de­
pende de un espasmo de la piel y de una alteración en la circula­
ción de la sangre que por ella se distribuye; en íin, la teoria de De- 
yeux [“) y de Gaultier (*), conforme á la cual la materia amarilla se­
ria segregada por la piel sin que el hígado interviniese necesaria­
mente.

DE 1.a i c t e r i c i a  EN GENERAL. OS

A rt. I.— D e la  ic te r ic ia  en gen era l.

Sin duda ninguna, la mayor parte, si no lodos los casos de icteri­
cia, son producidos por la reabsorción de la bilis ya segregada. Por 
lo común es fácil probar anatómicamente que la perturbación en la 
excreción biliar es de origen mecánico; la ligadura del conduelo co­
lédoco, practicada por Saunders, Tiedemann, Gmclin y muchos otros 
ha ilustrado hace ya largos años este modo de desarrollarse la icte­
ricia, que resulta entonces del paso de la bilis á los vasos linfáticos
y las venas. . .

La ictericia por reabsorción {ex resorplione) suministra, pues, un 
punto de partida seguro para toda investigación patológica ulterior, 
cuyo objeto debe ser encontrar, basta donde se pueda, en todos 
los casos y todas las formas mórbidas, un obstáculo mecánico que se 
oponga al curso de la secreción del hígado, ó bien una causa cual­
quiera que tenga por efecto el paso de esta secreción á la sangie. 
Unicamente, cuando no pueda resolverse el problema de este modo, 
será permitido recurrir a las teorías establecidas hasta ahora sobre 
bases inciertas y cuyo valor por consiguiente se funda principal­
mente en la necesidad que tenemos de una hipóte.sis para llegará di­
lucidar los hechos observados. No podemos, en efecto, atribuir otro 
alcance, yaá la opinión que admite que la bilis se acumula en la san­
gre por consecuencia de una interrupción de la secreción, ya á la 
teoría según la cual habría descomposición directa de los corpúscu­
los sanguíneos ó de la materia colorante roja en pigmento biliar.

La ictericia procedente de la insuficiencia en la secreción dcl hí-

,'•) De Grant, D  ̂xuccopaní'reaticc, oap. VIII.
;* Goílarl, Journ. de médecine. 1703, l. XVIII. 
(5) Deyenx, Piège de Pnrig, 1804.
*j Gaultier, ibid., 1811.
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gado, que Bacici y Bamberger han tratado de demostrar, sin adu­
cir no obstante pruebas irrefragables en su favor, tiene contra si de­
masiados hechos bien establecidos para que pueda admitirse su rea­
lidad. Recientemente aun Harley (^), en Inglaterra, ha querido re­
habilitar la opinion de Budd y probar la existencia de una ictericia 
por supresión de la secreción hepática. Según este autor, si es cierto 
que los elementos principales de la bilis son formados en el hígado, 
no sucede lo mismo con la materia colorante biliar, porque esta pro­
cede directamente de la hematina (üg. 26>ó materia roja de la san­

gre; el hígado no hará mas que separarla del lí­
quido en que ha nacido. Esta opinion no es soste- 
nible; en primer lugar, nadie ha podido comprobar 
hasta ahora semejante transformación de la hema­
tina en materia colorante de la bilis, y además, en 
vano se ha recurrido á toda clase de medios para 
encontrar ios vestigios de las parles esenciales de 
la bilis en la sangre de los vasos aferentes al hí­
gado y particularmente en la de la vena porta ; no 
se ha podido descubrir ni la materia colorante ni 
los ácidos de la bilis, sustancias para las cuales 

poseemos reactivos verdaderamente poderosos. Aun concediendo, 
vistala actividad permanente de las glándulas, del mismo modo que 
sucede con la urea, que la cantidad de los productos separables que 
circulan normalmente con la sangre sea excesivamente pequeña (S), 
no puede sin embargo admitirse que suceda así en los casos patoló­
gicos en que una desorganización del parénquima glandular dismi­
nuye y aun suspende mas ó menos complelamentc la secreción. De 
la misma manera que la urea se acumula en la sangre cuando existe 
una degeneración granulosa de los rinones, así también deberian 
acumularse los ácidos y los pigmentos de la bilis cuando hay granu­
lación del liígado. Observaciones repelidas han probado que no su­
cede (al cosa. Mas adelante referiré la historia de un caso en que á 
consecuencia de la degeneración cirròtica del hígado había cesado

0¡ Bamberger, ííaudimch der Pathologie imd Therapie, vou VircUow, t. VI, p. 518.
í̂ ) John Harley. Jaundice, London, 186ì».
(">) Admitamos, lo que no dehe alejarse mucho de la verdad, que un adulto segregue 

diariamente un kilogramo de bilis con G por 100 de parles constitutivas sólidas; la 
cantidad de ácidos de la bilis contenidos en la sangre deberá ser mas que doble que 
la de la urea, cuya producción diaria valuamos en 30 gramos. Ll reactivo de Pellcnko- 
fer descubre cantidades de ácidos biliares mas débiles que ninguno d ; los reactivos 
de la urea; por consiguiente, la demostración de los materiales de la bilis en la .san­
gre, habría de ser mas fácil que la de ia urea, circunstancia que da un gran valor á 
los resultados negativos del examen.
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casi por completo la secreción de la bilis (capítulo vi), de suerte que 
el contenido del intestino estaba incoloro, la vejiga vacía, los con­
ductos biliares cubiertos de un moco grisáceo, y sin embargo, la piel 
se hallaba pálida como la creía, y la orina no contenía pigmento bi­
liar (1). Mas convincentes son aun las pruebas que nos han propor­
cionado los bellos experimentos de Miiller y Kundc (̂ ) y los de iMo- 
lesclioff (3). Las ranas, á quienes se había extirpado el hígado y que 
se conservaron vivas durante dos ó tres días, no presentaban vestigio 
alguno de las parles constitutivas de la bilis ni en su sangre ni en 
su linfa, ni en la orina, ni en los músculos.

La diferencia de composición que se advierte entre la sangre de la 
vena porta y la de las venas hepáticas, proporciona nuevos argu­
mentos contra la opinión que admite la preexistencia de la bilis en 
el líquido sanguíneo: es este un hecho favorable á los que creen en 
la utilización de ciertos elementos de la sangre en el interior del hí­
gado para formar la bilis. Si las diferencias que los análisis de Leh- 
inann establecen entre las dos especies de sangre parecen demasiado 
considerables para resultar de la sola actividad secretoria, al menos 
suministran interesantes indicaciones sobre la génesis de la bilis. 
Mas adelante tendremos ocasión de encontrar, en la desaparición en 
el interior del hígado de ciertos productos de transformación, nue­
vos elementos para penetrar mas profundamente en el conocimiento 
de la secreción biliar.

Bamberger cree haber hallado en la ictericia que coincide con 
la inílamacion de la vena porta una prueba de que existe en el inte­
rior de este vaso la bilis formada de antemano. En este caso, la san­
gre de la vena porta, que penetra por las vías colaterales en la circu­
lación general, ocasionaría la ictericia por una eliminación espontá­
nea de los elementos biliares. En tres casos de oclusión completa de 
la vena porta observados por mi, iiabicndo aprovechado la ocasión 
para csludiar con cuidado el Irombus extraido del vaso, he compro­
bado la existencia de la leucina, pero no he podido descubrir seña­
les de pigmento biliar, .ádemás, es bastante frecuente que falte la 
ictericia en la obliteración de la vena porla (*). Las conclusiones que 
el mismo autor deduce de la presencia de los clemcnlos de la bilis 
en los derrames ascilicos sintomáticos de la cirrosis del hígado, cn-
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(', Haspol, M ala ilie3  < c  VA l g é r i c , i. I, p. 262. «He tonillo ocasión de observar mu­
chas veces ia falta de iciericia en los casos de destrucción casi completa del órgano 
hepático. No se segregaba la bilis, la vejiga solo contenía un moco blan ¡uecitio.

(*) Kunde, U h te r l .  in a u g u r n ¡ i¡ . Ueroliiii, 1830.
Moleschoff, A r c h iv .  f ú r  p h y s io l .  H e lll .t i t id e , t. II, p. 479.

(*) Véas* 11 O i n ' . n c ,  S ir i'oblUero'iyn (i.-l a  v e i n s 18j0.
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centrarán en los capítulos siguientes una interpretación mas senci­
lla- lo mismo sucederá respecto á los cálculos biliares que Realdus,
Columbus y Dcway ban observado en el interior de dicha vena.

En cuanto á la segunda hipótesis, la que admite la transformación 
espontánea de la materia colorante de la sangre en pigmento biliar 
en las enfermedades sépticas, nada puede objetarse posibilidad 
de un trabajo de esta naturaleza, puesto que se lia probado que exis- 
ten eslrecbos vínculos entre la hematina y la colepirrina, solo que 
basta ahora faltan las pruebas positivas. Ningún experimentador ha 
podido hacer aun pigmento biliar con la materia colorante de la san­
gre por mas que los productos de la descomposición de estos dos 
cuerpos sean semejanlcs. Las materias amarillas que durante la 
piohemia circulan con la sangre y pasan á la orina, son en la ma 
yov parte de los casos, idénticas á la materia colorante de la bilis, y 
participan de todas sus propiedades; sin embargo, aun cuando baja 
el imperio de ciertas inHuencias se lograse transformar la bcmatina 
en colepirrina, faltarla todavía probar que esta metamorfosis se ha 
verificado efectivamente en el cuerpo vivo, en el interior de los va­
sos durante las afecciones sépticas. En cuanto a la falta de pigmen­
to en las células del hígado, que es para Virchow (‘) una prueba 
contraía teoría de la reabsorción por obstrucción, no se la puede 
conceder ninguna importancia, si se llega á demostrar que pue e 
producirse un acúmulo do pigmento en la sangre sin que baya ésta-
sis de la htlis. . • * i

Si resistimos con justo motivo recurrir á hipótesis inciertas , de­
bemos decir al menos cómo podrían explicarse estos casos de icteri­
cia que se producen sin alteración apreciable de la excreción. Su 
nùmero no es pequeño, porque entre ellos pueden colocarse adernas 
de la ictericia de la piohemia y las formas de ictericia que acompañan 
al narcotismo del cloroformo y otras intoxicaciones, las que se ob­
servan con muchas pulmonías, con la fiebre inlcrmitente y las lie­
bres biliosas de las comarcas palúdicas, con la mnamacion de la 
vena porta, etc., etc. A este número podemos añadir aun la icteri­
cia por afecciones morales, que no se explica satisfactoriamente por 
el eUasmo que de ordinario se admite. Para ser tan completo como 
el estado actual de la ciencia permite, tendré que examinar mas 
atentamente las causas que pueden producir el acumulo de la bilis 
en la sangre. Suponiendo que la cantidad de bilis segregada sea in­
variable (®), este acúmulo puede verificarse de dos maneras :

ICTERICIA.

(•) \\Tc\iO\y, Arcliivjür pa lo losi-^che  A n a to m ie ,  \ ia v \ in , 1. jV) Demostraremos mas aclelanic que im aumento excesivo en la secreción 
gado, la polieolia, ocasiona algunas formas de ictericia.
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1. " Pore! paso ciel hígado á la sangre de una canlidad de bilis 
mas considerable que de ordinario.

2. « Por una disminución en el gasto, en la transformación de la 
bilis que se encuentra en el líquido sanguíneo.

Prescindirómos ahora de este último origen de ictericia, para 
ocuparnos solamente de las condiciones de que depende el paso a la 
sangre de una cantidad mas considerable de aquel producto de se­
creción.

El mecanismo de la excreelon biliar es mucho mas complicado de 
lo que suponen los patólogos, que no tienen ordinariamente en 
cuenta mas que el estado de los conducios excretores, bajo este 
punto de vista pueden ocurrir durante la vida perturbaciones (|uc el 
escalpelo re\ela difícilmente y aun que se escapan por completo á 
su investigación. Es sabido que en el hígado nacen simultánea­
mente dos productos de la actividad de las células: la bilis que se 
dirige al oriíicio de los conductos biliares, y el azúcar que pasa á la 
sangre de las venas hepáticas. La corriente que tiene lugar hácia la 
sangre, solo puede producirse por difusión ; la que se encamina bâ­
cla los conductos hepáticos tiene lugar también por miración. ¿Como 
se separan esas dos corrientes? ¿Por qué el contenido de las'célu­
las, rodeadas casi por todos lados de capilare.s, se vierte parle en 
un sentido y parte en otro? Es este un problema muy difícil de re­
solver. Preciso es admitir, como con mucha razón observa el inge­
nioso Ludwig {'), ó que la velocidad déla difusión de las partes 
constitutivas de la bilis hácia la sangre es menor que Ja del azúcar, 
ó bien que entre esta y ciertos elementos dcl liquido sanguíneo hay 
una atracción que no existe respecto á la bilis. Esta última hipóte­
sis es muy inverosímil, porque no conocemos cuerpo alguno en la 
sangre para el que tenga el azúcar una afinidad particular. En la 
primera teoría, la separación de Jos dos productos seria incom­
pleta, porque habría siempre bilis que pasaría con el azúcar á la 
sangre, y azúcar que correría con la bilis (2). Sea la que quiera la 
opinion que se adopte acerca del modo de separarse las secreciones 
del hígado, queda siempre establecido que el paso de una cantidad 
mas considerable de bilis á la sangre depende de iina diferencia en 
la repleción de las células hepáticas y de los vasos sanguíneos. Esta 
diferencia puede establecerse de dos maneras: |.<> pnr alteraciones 
sobrevenidas en la evacuación délos conductos biliares, de donde

(q Ludwig, Phygîoïogif des Mensrhen, t. I I , p. 232.
(*) Segun Slockvis (Dijdragen lot der Kennis der Suikerworming in de Lever, p. 53) 

la presencia (Jel azúcar en la bilis es constante ; yo be encontrado en ciertos casos 
eantidades notables.
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resuUa un aumento de presión para el contenido de las células; 2.» 
por trastornos ocurridos en la corriente sanguinea alerente, de 
donde nace una disminución de presión por parte de la sangre.

I 1 . — Causas.—I. Obstáculos á la proqrmon de la bilis en los con­
ductos e x c r e to r e s  del hígado. — Esta primera causa es la mas fre­
cuente y la única que hasta ahora se ha tenido en cuenta. Todos los 
obstáculos mecánicos que retardan ó impiden el curso de la bilis en 
los conductos excretores del hígado producen la ictericia. Una gran 
parte de estos obstáculos son demostrables anatómicamente, y por 
consecuencia tienen una base sólida; pero hay otros que, aun cuan­
do generalmente admitidos, no son tan evidentes y exigen un estu­
dio mas ámplio.

La progresión de la bilis en los conductos hepáticos depende 
principalmente de la continuidad de la secreción, del vis á tergo; no 
es posible admitir como causa de este movimiento una especie de 
contractilidad , porque falta su elemento anatómico, el músculo. No 
puede comprobarse la presencia de este mas que en la vejiga y al­
rededor de los conductos hepático y cístico ; á partir de estos pun­
tos, ya no hay que contar con él. Desde hace largo tiempo se han 
servido los autores de esta contractilidad muscular para explicar 
diversas formas de ictericia, aprovechándola especialmente para 
crear una ictericia espasmódiea que nacería bajo la inílueneia del 
enfriamiento ó por efecto de emociones morales profundas. Con ra­
zón se ha objetado á esta hipótesis i|ue una oclusión de los gruesos 
conductos hepáticos , los únicos que están provistos de haces mus­
culares , y en los que por consiguiente es posible el espasmo ('), no 
produce jamás la ictericia basta transcurridos tres dias, y no es po­
sible suponer un espasmo de esta duración independicnte.de una 
causa local, como la existencia de una concreción, etc. Por otra 
parte, la coloración ictérica se hace apreciable mucho mas pronto de 
lo que puede suponerse, según esta teoría. La parálisis de los con­
ductos biliares, admitida por Galeno y por Darwin, sostenida en es­
tos últimos tiempos por Frey (̂ ), por Denle (*) y por Duscli (*), pa­
rece á primera vista mucho mas plausible. Sin embargo , es dudoso 
que la parálisis de los conductos hepático y cístico pueda producir 
una Obstrucción tal que determine la ictericia, cuando continúan

:*) Los médicos anlfguos colocaban el asiento del espasmo en la tùnica muscular 
del duodeno, cuya contracción debia cerrar el oriQcio del conducto colédoco.

t*) Frey, Xrchiv für physiol. lieillíuvde, l. IV, p. 49.
(>) líenle, Hamibuoh der Razionnellen Pathologie. Braunschweíg, 1846,1 . 11, p- 19&-
(S Dusch, ünlersuchungen und Experimente al» Beilrag zur Pat/iogenese des Icte- 

rus. Leipzig, IHol.
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obrando las otras fuerzas que contribuyen á la propulsión de la bilis 
Además, nadie ba probado basta ahora la existencia de una parálisis 
tan limitada, sin lesión anatómica. Por lo que sabemos de la acción 
muscular en los demás órganos abdominales , semejante fenómeno 
sena excepcional. A íin de dilucidar este punto, de acuerdo con mi 
colega Reicherl, be corlado los dos nervios esplánicos de un galo y 
extirpado la mayor parte del gran gànglio celiaco, siguiendo el mé­
todo pro|)ueslo por Ludwig. El animal sobrevivió tres dias y medio; 
en la autopsia encontramos el hígado ingurgitado de sangre y la ve­
jiga moderadamente llena ; la mucosa gástrica biperemiada presen­
taba una pérdida de sustancia redonda, del diámetro de un gros- 
chen['), los bordes estaban cquimosados; no babia vestigio alguno 
de ictericia. Fue igualmente imposible producir un estasis biliar 
cortando la médula, ya por encima, ya por debajo del plexo cervi­
cal, según el método de Claudio Bernard (2). El doctor Valentiner 
repitió muchas veces estas tentativas, y siempre con un resultado 
negativo.

La compresión que los órganos liepáticos experimentan por conse­
cuencia de la disminución de la cavidad abdominal durante los mo­
vimientos respiratorios, tiene mucha mayor importancia para la ace­
leración del curso de la bilis.

Esta circunstancia era ya conocida de los médicos antiguos: Bilis 
mx movetur nisi aliunde urgeaíur, ñeque protrudiíur nisi respiraíio- 
nis efficacia («). Jlidder y Scbmidl (*) hacen notar también, que en 
sus experimentos han observado muchas veces la inlluencia consi- 
I erable que tienen los movimientos respiratorios en la progresión 
de la bilis segregada. Si bien es muy difícil probar que la falla de 
esta acción pueda ser causa bastante para producir la ictericia, no 
es menos cierto que hay aquí algo que debe tenerse muy en cuenta, 
l-rccuentemcnte se ve á la ictericia acompañar á la pleuresía diafrag- 
rnalica del lado derecho y á la peribepatitis de la convexidad ; en estas 
enfermedades está impedida la libre acción del diafragma, sin que 
se pueda suponer que existe una lesión seria del parenquima licpá- 
lico ó de los conductos biliares. En resiimen, resulta de todo lo di­
cho, que es preciso ser muy escrupuloso cuando se trata de admitir 
causas de obstrucción biliar, que, como la parálisis de los conductos 
hepáticos, no están fundadas en ninguna demostración anatómica.

(') Mone la prusiana de dlámelro un poco mayor de 2 reales.
(>j Cláudio Bernard, Lcqoiu de p'iytiologie experimeniale. Paris, 18:i5 , 1 .1.
P) Boerliaave, Pralecl. acadetn. in propria» insliiuiiones rei medicai. Ed Haller 

OoUlnyae, 1740, i. m , p. 180.
(*) Bidder y Sclimidi, Die Verdauungsafle uni der Sfoffwechsel. MiUau, 1852, 210.

DE t.A ICTERICIA EN GENERAL. 9 9



IT. Disminución de la presión lateral de la sangre.—En cuanto á 
la segunda causa dcl paso de la bilis al torrente circulatorio, es de­
cir, la perturbación en el alUijo sanguineo y la disminución de pre­
sión lateral en los capilares de la vena porta, es ditícil de apreciar, 
atendidos los conocimientos relativamente imperfectos que poseemos 
acerca de la circulación tan complexa del hígado. Sin embargo, no 
es imposible demostrarqueen este órgano, la tensión de la corriente 
circulatoria debe hallarse sometida á muchas variaciones. Es indu­
dable que, cuando el tronco ó los gruesos ramos de la vena porta se 
encuentran obliterados, como sucede en la pHiílebitis, debe estar 
disminuida la tensión en el sistema capilar del hígado, facilitándose, 
por consiguiente, el paso á la sangre del contenido biliar de las célu­
las hepáticas; asi se ve frecuentemente en estos casos producirse la 
ictericia Una disposición anatómica de los canalillos biliares con 
relación á los vasos dcl liígado sobre la que han llamado reciente­
mente la atención Ludwig, en Viena, y Erey, en Ziirich, serviria 
para explicar cómo puede pasar la bilis de dichos conductos á los 
vasos, cuando deja de existir el equilibrio de presión en el interior 
de estos diferentes tubos. Según estos autores, ios vasos sanguíneos 
que penetran entre las células hepáticas, serian acompañados en su 
trayecto por una red muy tina de canalillos l)iliarcs. Tengo á la vista 
diversas preparaciones que vienen en apoyo de la aserción emitida 
por los experimentadores que acabo de citar. La ictericia podría 
también ser consecuencia de la obstrucción de una gran parte de las 
venas interlobularcs dcl liígado por aglomeraciones pigmentarias, 
scf^un se observa muy á menudo en las fiebre.s intermitentes ma- 
li<mas. En este caso el obstáculo al movimiento de la sangre tiene su 
aliento en el hígado mismo; la presión disminuye en una parte de los 
vasos capilares, mienti’as que aumenta en otras. De aquí se sigue, 
que, con la ictericia que no adquiere cierta intensidad sino cuando 
la mayoría de los ciipiiarcs se encuentra obstruida, se observa 
muy frecuentemente la existencia de albúmina en la orina. En los 
recien nacidos tiene lugar también una disminución en la lension 
de los vasos, inmediatamente después del nacimiento, cuando la vena 
porta deja de recibir la sangre de la umbilical. La ictericia se des­
arrolla á menudo en las criaturas que han nacido antes de tiempo, 
cuya respiración es incompleta, y cuyos conductos biliares se cier­
ran lentamente. También se producen variaciones muy considerables 
en la presión lateral de los vasos hepáticos, en la^cnfermedades en

(») U  aparición ó la fjlta de la ictericia, en tales circunstancias, depende además 
dtí la activid.ad secretoria de la glándula, que puede hallarse aquí mas ó menos d.fi- 
cuUada.
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<]ue se verifican Ijcmorraj'ias profusas ))roccdcntcs de los ramos de 
la vena porla, como sucede en la liebre amarilla.

Es claro que aquí, como siempre, el sistema nervioso ejerce una 
influencia en la distribución de la sanare y en las consecuencias de 
esta rcparlicion : Claudio Bernard lo ha demostrado superabundante- 
mente con sus cxperiinenlos; no obstante, aun no nos bailamos en 
estado de sacar partido de estas nociones para explicar los hechos 
patológicos, porque carecemos de los trabajos preparatorios necesa­
rios (*). Debemos contentarnos, después de liaber hablado del es­
tasis biliar, con citar de paso la importancia que respecto á la icte­
ricia tiene la distribución de la sangre en el hígado, é indicar esle 
punto como objeto de estudios ulteriores.

III. Disminución en el consumo de la bilis en la sangre.—Hasta 
ahora, para explicar el color que toman en la ictericia los tejidos y 
las secreciones, habla sido preciso apelar á la penetración del pig­
mento biliar completamente formado, ó á e.sa descomposición liipo- 
télica de la sangre de que hemos hablado mas arriba. Hay aun j>ara 
la materia colorante de la bilis un manantial mucho mas fecundo, 
cuya existencia en la sangre puede ser demostrada, y que, según la 
especie de mctamóifosis que tenga lugar en este humor, puede su­
ministrar cantidades de pigmento mas ó menos considerables sin la 
intervención de ningún trastorno en la secreción biliar.

Esta proposición se funda en los licclios siguientes: los ácidos de 
la bilis, completamente incoloros, jiucdcn ser transformados en pig­
mentos biliares que poseen todas las propiedades características de 
esta materia colorante; esta transformación no tiene lugar solamente 
bajo la influencia de los reactivos, sino que se produce también en 
la sangre de los animales vivos, á consecuencia del contacto con el 
oxígeno, y depende en parte de este reacción (2). El ácido sulfúri­

(•) De los cxperiinenlos de Claudio Dcrnard (Leçons de physiologie expérimentale 
Paris 185G, I. I, p. 535 y sijjuìenies) l arece rcsullar que una ¡»arie de I js irritaciones 
que se erecluan soLre punios tlelorminados dei sisleina nervioso, corno la picadura de 
ciertas regiones de la m -dula oLlongada, la excUacion eléclrìra de la extremidad cen­
trai de ìos nervios vagos después de su sección, y por otra parte. Ics estados patológi­
cos que deprimen la energia de la aelividud del sistema nervioso animal, como las 
contusiones en la cabexa. la intoxicación por el curare, la eterización, etc., determi­
nan la tiiperemia del hígado, mientras *|uc la sección de la médula espinal, por dehajo 
del plexo cervical, produce el efecto contrario.

{*) Cuando se vierte . ĉido sulfúrico concentrado sobre el glicocolaio de sosa puro 
completamente decolorado, se forma una masa resinosa, incolora, <iue se disuelve en 
frió con una coloración amarillo-az ifranada, y en caliente, con un color rojo. El agua 
precipita de esta solución copos incoloros, terdes ó pardos, según la temperatura á 
4]ue se haya oper.ido. El àcido glicocólico, modifleado por cl sulfúrico, tiene la |iropie- 
dad de apoderarse rápidamente del oxigeno del aire y formar de esta manera combi-
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co concentrado forma con una bilis incolora, cromógenos que, at 
aire y más rápidamente aun por la adición de ácido nítrico, sufren 
una transformación en su color, haciéndose perfectamente semejan­
tes al pigmento biliar. Estos mismos cromógenos y materias colo­
rantes que se conducen exactamente como la colepirrina, se produ­
cen cuando se inyecta cierta cantidad de bilis incolora en los vasos 
de animales vivos. Entonces los ácidos de la bilis son transformados 
cu pigmento biliar por la acción de la respiración.

En el estado normal, la bilis reabsorbida en el inleslino, luego 
trasportada directamente del hígado á la sangre, sufriría también 
una metamórfosis semejante; asi al menos parece haberlo probado 
Stoídeler y Cloeta, que han descubierto cantidades notables de tau­
rina en los pulmones sanos. En cuanto á la conversión de los áci­
dos biliares en pigmentos y en materias croniogenas, creemos ha­
berla demostrado por los experimentos siguientes, emprendidos 
con objeto de estudiar la iiiíUiencia ejercida sobre las funciones por 
la introducción de una gran cantidad de bilis en la sangre y desti­
nados sobre todo á descubrir lo que sucede entonces á esta bilis, si 
es excretada íntegramente, ó bien si se transforma, y cuáles son en 
este caso los cambios ([ue sufre. Nuestros ensayos han consistido en 
inyecciones de l)ilis pura en la sangre de animales vivos. Como ma­
teria jiara inyectar hemos empleado la bilis de buey fresca , despo­
jada completamente de moco por medio del alcohol y de la materia 
colorante por el carbón animal. Dos á 3 gramos, en algunos casos i
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nacione.s magníficamente coloreadas. Cuando se pone sobre un pedazo de papel de fil­
tro la masa incolora amorra, obtenida con el àcido sulfúrico, después de haberla pri­
vado en cuanio es posilile <lel ácido que la empapaba, se disuelve y produce una man- 
clia roja de rubí, que presenta muy pronto un c intorno azul y que se convierte al poco 
tiempo en azul índ'go. Después de algunos dias, este oonlorno des.1 ] arece á su vez, y 
la manclia se vuelve parda.

La acción prolongada del ácido sulfúrico sobre el ácilo glicocólico produce una 
su.stancia que da con e! agua una solución verde oscura ; con una lejía poco concen­
trada de potasa, una solución parda, y por la adición de ácido nltricn loma iin tinte, 
primero verde, luego rojo, y por fin amarillo. La reacción de estos productos de des­
composición con el ácido nítrico, recuerda la de los pigmentos biliares naturales, aun­
que los caml)Íos de color sean menos vivos. Cuando se trata el tauro-colato de sosa de 
la manera indicada, se obtiene por el contrario un producto que se conduce, bajo todos 
puntos de vista, como la colepirrina. Disuello en un poco de agua y tratado por el áci­
do sulfúrico concentrado, toma un tinte rojo admirable, y se pone gradualmente azul 
en contacto dol aire. Añadiendo á la solución roja mayor canlidail de ácido solfúrico, 
el color pasa á pardo, la adiciun de agua da un precipitado ligero que se hace poco á 
poco verde pálido; si se decani.! el licor ácido y se calienta el residuo, se desarrollan 
tintas verdes, azules y violadas intensas. Los productos coloreados se disuelven en la 
potasa con una coloración <ie un pardo de bilis, y la solución se conduce con el ácido 

absolutamente del mismo modo que una solución alcalina de colepirrina.



á 5 de bilis desecada, fueron disueltos en agua destilada que se lii- 
tró luego; la solución incolora ó de un débil tinte amarillo se inyectó 
con precaución en la vena yugular, mas rara vez en la femoral, des­
pués de lo cual se sacó, por medio de la sangría, una cantidad de 
kngre igual á la del líquido inyectado, á fin de evitar una excesiva 
repleción del sistema vascular. En algunos casos se usó, en lugar 
de bilis fresca, el extracto oficinal de bilis de buey. Siempre se hi­
cieron estos experimentos en perros, á los que por lo común se ete­
rizaba ligeramente, de modo que la inlluencia del éter hubiese ce­
sado ya en el momento de la inyección, y no pudiese influir en las 
alteraciones eventuales de la inervación. Después de la inyección 
se puso á los animales en una caja dispuesta para recibir la orina, y 
se Ies vigiló con cuidado ; pero en la mayoría de los casos se recogió 
directamente en un vaso la orina evacuada por la compresión de la 
vejiga, de modo que fuera imposible toda mezcla con sustancias ex­
trañas' Algunos animales perecieron por la penetración del aire en 
las venas ; en otros se verificó la muerte en medio de accesos de 
una violenta disnea, ocasionada por la demasiada consistencia de 
la materia de inyección {obliteración de los capilares pulmonares), 
en algunos casos, la orina evacuada en la caja estaba sucia ; 29 ex­
perimentos fueron dirigidos de manera que pudieran utilizarse los 
resultados (‘).

La inyección no fué seguida en ningún experimento de alteraciones 
notables de la inervación. Ordinariamente después de la llegada de 
la bilis á la sangre, los animales, lamiéndose, indicaron un cambio 
en el gusto : pero no se observó nunca somnolencia, convulsiones, 
ni lentitud del pulso. Hubo solo vómitos repelidos (en una cuarta 
parte próximamente de los experimentos), y en particular en los 
casos en que se liabia empleado la hiel de buey oficinal; enton­
ces también pareció que quedaba algunas veces ligera somnolen­
cia Poco tiempo después de la inyección se observaron tan escasas 
anomalías en el estado de los animales, que en un rni.sino individuo 
pudo repetirse el experimento cuatro veces en diferentes venas, sin 
dejar alteración durable.

La orina excretada después de la inyección presentó di.síintos ca­
ractères ; tan pronto contenia eanthlades mas ó menos considerables 
de materias colorantes, como, por el contrario, no había vestigio al­
guno en ella; en 29 experimentos se observó el primer caso 19 ve­
ces, y solo 10 el segundo.

M) Omiio aquí los experimenlos que be hecho hace ya sieie años en Gottinga y en 
Riel con la bilis de buey filtrada ; como en ellos no he tenido en cuenta la modillca- 
cion de la secreción urinaria, no nos interesan mas que bajo un punto de vista.

DE LA ICTERICIA EN GENERAL. 1 0 3



La orina que contenia materia colorante biliar fue siempre excre­
tada en pequeña cantidad ; tenia un color verde parduzco, se en­
turbiaba por enfriamiento y dejaba separar copos verdes que se 
depositaban rápidamente, presentando ai examen microscópico un 
aspecto granujiento. Reunidos estos copos sobre un tiltro, formaban 
una capa de un verde de yerba oscuro, que se secaba fácilmente, 
poseyendo en ambos casos, fresca ó seca , la propiedad caracterís­
tica de la materia colorante de la bilis , de pasar rápidamente del
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Fig. 27.— Fosfato amoníaco magnesiano neutro {Cli. Robín).

verde al azul, al violado y al rojo, bajo la influencia del ácido ní­
trico no purificado ó de una mezla de este y el ácido sulfúrico. Los 
copos suspendidos en la orina presentaban las mismas transforma­
ciones , aunque de una manera en verdad menos marcada, pero lo 
bastante, sin embargo, para que se las pudiese apreciar. La reacción 
del líquido urinario era por lo común neutra ó alcalina ; el depósito 
de los copos de materia colorante fue seguido muy en breve de un 
precipitado no escaso de fosfato amoniaco-magnesiano (íig. 27); la 
densidad osciló entre 1012 y 1019. En 17 casos de 19, la orina con­
tenia albúmiría, y después de la filtración de los copos verdes pre­
sentaba un color rojo de sangre, producido, según todas las apa­
riencias, por la hematina en disolución; no se encontraron glóbulos



sanguíneos en el sedimento. En dos casos no pudieron descubrirse 
-al lado de una gran cantidad de materia colorante mas que vestigios 
de albúmina. La orina, con estas modificaciones , fué excretada de 
cuatro á veinte horas después de la inyección; en un caso de re­
tención pertinaz durante cuarenla y ocho horas, la coloración era 
evidente; por lo común la orina segregada veinte y cuatro á cua­
renta y ocho horas después de la inyección habia ya recobrado su 
estado normal.

El exàmen de la orina, practicado durante las veinte y cuatro ho­
ras siguientes à la inyección, dio estos resultados : En 5 casos de 
los 19, el líquido urinario liltrado, para separarle de sus copos de 
materia pigmentaria, fue evaporado hasta sequedad, y .se trató el 
residuo por el éter y luego por el alcohol. Nunca el extracto etéreo 
confenia materia colorante en cantidad <ligna de ser notada; solo 
hahia señales de una grasa amarilla: el extracto alcohólico tenia 
un color pardo y no daba generalmente la reacción del pigmento bi­
liar. En un caso solamente en que el animal habia sucumbido á 
consecuencia de la disnea algunas horas después de la inyección, el 
alcohol se apoderó de una materia colorante de un pardo verdoso, 
que se separó durante la evaporación en forma de copos, presen­
tando los caracteres del pigmento biliar; concenlrado basta consis­
tencia siruposa, se observó en este extracto alcohólico el anillo co­
loreado del cromógeno biliar; se vieron en la cápsula circuios verde- 
azulados, violados y rojos, que se formaban bajo la influencia del 
aire atmosférico, durante la evaporación del líquido.

No se encontraron sustancias que, en presencia del azúcar y del 
ácido sulfúrico, diesen los resultados de ia experiencia de Pelten- 
kofer.

En 4 de estos 5 casos el extracto alcoliólieo contenia una cantidad 
notable de leucina.

En 3 de ellos se obtuvieron cristales que, atendidos sus caracléres 
■exteriores, se les consideró como de laurina; pero fueron en canti­
dad demasiado pequeña, para que pudiera hacerse un exámen mas 
profundo.

En 5 casos, la orina, desembarazada de sus copos, por filtración, 
fué saturada con acetato de plomo neutro y básico, y después de 
seco el precipitado se le puso en digestión con alcohol, sometién­
dole á la ebullición. La solución alcohólica, que solo retuvo peque­
ñas cantidades de un compuesto de plomo, fue desembarazada de 
esta base por el ácido sulfúrico, y luego concentrada, quedó una 
sustancia anàloga á la mielina, leucina en forma de glóbulos de 
capas concéntricas ó en grupos constituidos por agujas, y en fin,
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Fig. 2S.—Urea (Beale).

cristales (le urea aislados (Hg. 28). Estos últimos, así como la leu- 
cina, parecían haber quedado unidos al compuesto plúmbico, à 
causa de haber sido incompletas las lociones ; se hizo cristalizar de

__ _ nuevo la masa , pero no se obtuvieron nunca
formas que correspondiesen á las de los ácidos 
biliares ; el experimento de Pettenkofer no dio 
jamás resultado positivo.

Para probar el valor del uso del plomo en la 
investigación de los ácidos biliares, se hizo di­
solver en la orina normal una pequeña canti­
dad (le bilis (le buey privada de materia colo­
rante; esta bilis pudo extraerse de nuevo en 
gran parte de la orina por el precipitado plúm­
bico, y el residuo del extracto alcohólico sepa­
rado de esta base, dio evidentemente la reac­

ción de Pcttcnlvofer. Podemos, pues, establecer, que los ácidos bi­
liares no modificados no habían pasado á la secreción urinaria.

En los 10 ca.sos en que la orina evacuada fue clara y pálida, se 
pudo siempre observar un aumento notable de la secreción renal; la 
cantidad emitida en las veinte y cuatro lioras, se elevó próxima­
mente á unos 1000"  ̂ Esta orina fué sometida á un examen escrupu­
loso en 8 casos. El peso específico era de 1008 á 1012; j)or la adi­
ción de ácido nítrico, el tinte amarillo pálido de la orina no su­
frió ninguna modificación que indicase la presencia del pigmento 
biliar; no hubo nunca precipitado de albúmina. Para aislar los áci­
dos biliares, que hubieran podido pasar sin sufrir alteración, se 
precipitó la orina obtenida en las veinte y cuatro horas con el ace­
tato de plomo neutro y básico, se secó el precipitado reunido, se le 
digirió con alcohol, y se le sometió á la ebullición; se separó en se- 
giúdadel líquido filtrado el plomo por el ácido sulfhídrico y se le 
concentró. El residuo debía contener los ácidos biliares y sus deriva­
dos mas inmediatos. La cantidad de compuesto plúmbico soluble en 
el alcohol variaba según que el precipitado había sido sometido á 
una locion mas larga ó mas corta con agua destilada. Era débil en el 
primer caso, mas abundante en el segundo. El residuo obtenido des­
pués (le la separación del plomo y la evaporación del alcohol, pre­
sentó en cinco casos la leucina en hellísimas formas, y también la 
urea en dos experimentos en que solo se había hecho una locion su­
perficial; se encontró generalmente, al mismo tiempo, la sustancia 
conocida bajo el nombre de mielina; tratado por c! azúcar y el ácido 
sulfúrico, el residuo tomó en dos casos solamente la coloración roja, 
que indicaba vestigios de ácido biliar. En todos loS otros expciimen-
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tos, el resultado fué negativo. Una vez la solución alcohólica inco­
lora despojada del plomo, presentó poco antes de la evaporación com­
pleta en el baño de María, el color de los cromógenos biliares; el 
ácido sulfúrico libre no existia aq,ul en gran cantidad, al menos la 
leucina se manifestó sin alteración en el residuo.

En otro caso en que se concentró directamente la orina privada de 
materia colorante y de albúmina, se vieron formar durante la eva­
poración copos de materia colorante verde, que dieron con el ácido 
nítrico las mismas reacciones conocidas que los que se precipitaron 
espontáneamente en los diez y nueve primeros ensayos. En dos ex­
perimentos ulteriores, dirigidos de la misma manera, no se observó 
esta particularidad.

Muchas veces se evaporó la orina precipitada porci plomo des­
pués de haber separado el exceso del metal. En el residuo muy rico 
en urea, se encontraron generalmente glóbulos de leucina aislados; 
sejes buscó en vano en la masa de los otros cristales.

De la sèrie de experimentos que preceden, resultan las proposi­
ciones siguientes:

1.® La presencia de una gran cantidad de bilis en la sangre de 
animales vivos, no ejerce ninguna acción perturbadora esencial en 
sus funciones.

9.“ Después de la inyección de fuertes cantidades de bilis pri­
vada de materia colorante, en los vasos sanguíneos, la orina es se­
gregada por lo común con una materia colorante, que presenta los 
caractéres principales del pigmento biliar ('). Esta materia se con­
duce exactamente como los productos que se pueden obtener de un 
modo artificial de los ácidos biliares por la acción del ácido sul­
fúrico.

3.® En algunos casos raros se encuentran, en lugar de materia co­
lorante, cuerpos cromógenos que se transforman en esta materia al 
contacto del aire, durante la evaporación de la orina.

l." Con la materia colorante no se descubren los ácidos biliares 
sin modificación , pero se revela generalmente la leucina (2) ; jamás

(•) La pf)casolni)ilÍ(tad del pigmento parece csU»l>!eccr una diferencia. Sin embargo, 
la materia colorante de la orina de los ictéricos posee frecuentemente la misma pro­
piedad. En muchas ncasio: es hemos podido aislaila por completo del liquido por me­
dio de la ílllracion.

(*) Las temalivas para descubrir la leucina en la bilis en putrefacción se han frus­
trado por lo común en verano; durante el invierno, por r1 contrario, la bilis humana 
que se había mauienido congelada dur.ante seis ó siete días, daba con los cristales de 
taurina una gran cantidad de leucina. Aislada esta de los ácidos biliares, por medio 
del acetato de plomo neutro y i)ási< o, nos ba parecido demasiado .ibundantc para que 
se ¡a nudiese airiliuir à una descomnosicion del moco de la vejiga.
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se ha demostrado con seguridad la existencia de la taurina y de la 
glicina.

5.“ En muchos casos, después de la inyección de bilis, no ha sido 
excretada la materia colorante con la orina sin que esta contenga 
por otra parte una fuerte cantidad de bilis no rnodilicada: debemos 
añadir, que la aparición de la materia colorante fue al parecer favo­
recida por las circunstancias que dificultaban la respiración, al me­
nos se manifestó en cantidad particularmente considerable en los 
animales que sucumbieron á la asfixia, algunas horas después de la 
inyección, así como en otros dos en quienes se hizo penetrar aceite 
en las vias respiratorias para diíicultar la respiración.

Hoppe y Küline han combatido en Alemania las conclusiones que 
yo he creído deber deducir de los experimentos precedentes. Fun­
dándose en el resultado de sus investigaciones, que le han demostra­
do la presencia de los ácidos biliares en la orina de muchos ictéri­
cos, Kühnc lia negado la formación del pigmento á expensas de los 
ácidos de la bilis. Pero este aserto, ya combatido por el ductor Neu- 
koinm, quien demostró que en estas circunstancias se encuentra una 
cantidad infinitamente pequeña ó aun nula de ácidos biliares, ha 
sido refutada después por Uóhrig{‘), y mas rccientcnienlc aun por 
el profesor lluppcrl p). Este último, después de haber inyectado el 
glicocolato de sosa en las venas de cierto número de animales, ha 
investigado en seguida, por medio de procedimientos químicos muy 
perfeccionados, lo que sucedía en este caso al ácido biliar. Exami­
nando la orinay la sangre de estos animales, no ha podido encontrar 
nunca mas ([ue una cantidad pequeñísima <lel ácido que habia inyec­
tado, y esto poco tiempo después de la inyección. El ácido habia 
desaparecido, por lo tanto, rápidamente de la sangre, y la cantidad 
excretada por las orinas no explicaba en manera alguna esta des­
aparición. Podía en verdad objetarse, que quizá la eliminación se 
hubiese veriíicado por medio del hígado mismo, cuyos conductos ex­
cretores, quedando permeables, habrían lomado en la sangre los 
ácidos biliares completamente formados. Para responder á esta duda, 
Huppert, después de haber practicado en animales fístulas bilia­
res, y de haber examinado cuantitativa y cualitativamente la bilis 
excretada, ha inyectado en las venas el glicocolato de sosa, anali­
zando en seguida de nuevo los líquidos. Ni aun en este caso ha po­
dido encontrar un aumento en los ácidos biliares que correspondiese 
á  la cantidad introducida, y ha valuado en las tres cuartas parles de
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esta la porcion que falla y que ha debido ser absorl)iila por H orga­
nismo. Tales son las conclusiones á que han conducido á lluppert 
sus experimentos, y que le autorizan à decir que jamás un análisis 
sèrio, hecho después de la inyección de los ácidos biliares ó durante 
una icteria, ha permitido descubrir en la sangre ni en la orina can­
tidades notables de estos ácidos.

,\si se encuentra destruida la afirmación de Kühne. Pero si los 
ácidos biliares no son excretados al exterior y si desaparecen en la 
sangre, es que probablemente han sufrido en este líquido ó en los 
tejidos en que penetran una transformación cualquiera. ¿No nos se­
ria permitido considerar como resultado de esta transformación el 
pigmento que, en nuestros experimentos referidos mas arriba, he­
mos podido producir artificialmente, pero de un modo constante, à 
expensas de los ácidos de la bilis decoloi’ada? No doy esta teoría 
como aplicable á todos los casos, puesto que nos ha ocurrido encon­
trar orina incolora después de haber inyectado los á(*idos en la vena; 
pero es seguro que los argumentos dirigidos contra ella carecen 
hasta ahora de importancia, y que es ciertamente preferible á la 
que se funda en la transformación de lodo punto hipotèlìca de la 
hematina en pigmento biliar.

En el estado normal, los pigmentos formados en la sangre á ex­
pensas de los ácidos biliares, no aparecen mezclados á las oi’inas 
hasta que han sido modificados por la acción continua de las fuen­
tes oxigenantes , y que han perdido ya las principales cualidades 
del pigmento biliar. Este, por el conlrario, se manifiesta con carac­
tères cada vez mas marcados, à medida que bajo la iníluencia de 
ciertas causas particulares se hace mas imperfecto el trabajo de 
Oxigenación, y es mas considerable el aflujo de los ácidos de la bi­
lis. Se pueden observar frecuentemente estas diversas fases de 
transformación en ciertas formas ligeras de ictericia, y algunas ve­
ces aun en afecciones en que no existe coloración amarilla de la piel 
que haga sospechar una lesión del hígado. Asi es que en las ligeras 
ictericias consecutivas á una fiebre infcrmitcntc, ele., ele., he ohser. 
vado muchas veces una orina de color de rubí, que por la adición 
de ácido nítrico tomaba un tinte rojo de sangre que conservaba 
largo tiempo (i). Además los derrames cadavéricos cniitenian en­
tonces el principio pardo ordinario de la bilis. Frecuentemente la 
orina excretarla durante las afecciones crónicas del hígado, se colo­
rea en violado ó en azul oscuro, bajo la influencia del ácido clorhí-

DE LA ICTERICIA EN GENERAL. 1 0 9

P) Una malcría colorante análoga se obtiene por la acción del ácido nlli ico sobre 
la lirosina.



Urico 0). otras veces la orina de los ictéricos es parda; pero puesta 
en contado con el ácido nítrico, no sufre ó sufre imperfectamente 
transformación en su color (2). Desde liace largo tiempo conocen los 
prácticos los sedimentos urinarios de un rojo vivo que se observan 
en las afecciones hepáticas.

Se pueden así demostrar en la orina matices muy variados de 
este mismo pigmento ; y en esta sèrie, cuyos grados se encuentran 
tan próximos, seria muy difícil lijar limites precisos entre el pig­
mento biliar y la materia colorante de la orina. Las causas genera­
les que modifican las transformaciones' de la materia y ciertas en­
fermedades locales que dilicullan la acción respiratoria ejercen una 
influencia evidente sobre la cantidad y la calidad de la materia colo­
rante. Durante los dias cálidos del estío, como lo han comprobado 
muchas veces Scherer y Valenliner, la orina de individuos sanos 
contiene muy á menudo una cantidad aprecialile de pigmento bi­
liar. Una ictericia ligera, apenas aparente, aumenta de intensidad 
tan pronto como se desarrolla un acceso febril que disminuye de 
un modo notable el trabajo de oxidación en la sangre; una pulmo­
nía obra de un modo aun mas evidente.

Por esta vía es por donde hemos casi llegado á admitir que la me- 
lamórfüsis de la bilis en la sangre puede ser imperfecta en ciertas 
condiciones patológicas, por las mismas causas que sucede.esto 
cuando se inyecta una cantidad demasiado considerable de bilis y 
hay un excedente de pigmento bastante para producir todos los sín­
tomas de la ictericia. La secreción urinaria desempeña aquí un pa­
pel considerable, evacuando el pigmento con mas ó menos rapidez 
y regularizando así su acumulación en la sangre. (Véase observa­
ción Vil). En muchos puntos existe analogía entre la diabetes saca­
rina y algunas formas de ictericia; de la misma manera que alli, en 
ciertas circunstancias que no son aun perfectamente conocidas, cl 
azúcar formado en el hígado no es consumido y pasa á las orinas, 
asi también, bajo el imperio de ciertas influencias , se verifica im­
perfectamente la transformación de los ácidos de la bilis. Estos obs­
táculos, en cuanto puede hacerlo sospechar la experiencia clínica.
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(ij Véasü respeeio á las rejaciones de la materia colorante azul con la bilis y la li- 
rosina, etc. Müller’s , Archiv für Anatomie und Physiologie. Berlin, 18j6.

(’) Acaso semejantes á estos es sin duda á los que Gubler ba propuesto dar el nom­
bre de ictericias hemaféiC7s, para distinguirlas de la ictericia biliosa ordinaria, á que 
óeaomifía ictericia biliféica Funda esta distinción en que la coloración amarilla seria 
debida en el primer caso, no al pigmento biliar, sino à una materia colorante análoga 
á la de la orina y del suero sanguíneo. ;Gubler, De l'ictère hémaphéiqus.— Bulletin de 
la Société médicale des hôpitaux, t. UIJ.



se producen principalmente con los estados morbosos que afectan al 
trabajo de transformación de ia oxidación de la sangre, tales como la 
infección pútrida, la pioheinia y los estados análogos, la intoxica­
ción consecuencia de la mordedura de replilcs , la acción del cloro­
formo, etc., etc., y además con las alteraciones de la respiración que 
acompañan á la pulmonía (̂ ).

De este modo liemos reconocido tres clases de causas para la ic­
tericia :

1.0 Retención de la bilis.
2.0 Trastornos en la circulación hepática , y por consecuencia di­

fusión anormal.
Estas dos causas tienen por efeclo el paso de una cantidad mas 

considerable de bilis á la sangre ; en ambos casos , el hígado se en­
cuentra directamente interesado en mayor ó menor grado.

3.0 Alteraciones en la Iransformacion de la bilis, disminución de 
la cantidad consumida en la sangre.

Esta causa es independiente dcl hígado, y en cuanto puede juz­
garse al presente, es posible que influya sobre ella el estado de mez­
cla de la sangre y todo lo que limita y modilica esencialmente el 
trabajo de transmutación de que es asiento el sistema vascular.

Después de publicada la primera edición de esta obra, el pro­
blema de la patogenia de la ictericia ha provocado nuevas investiga­
ciones experimentales bastante importantes para que sus resultados 
merezcan ser consignados aqui. Indicare en primer término las de 
Naunyn (*), que vienen en apoyo de las opiniones de Frerichs y 
destruyen la doctrina de la transformación de la materia colorante 
de la sangre en pigmento biliar.

Naunyn ha instituido cuatro series de experimentos variados. En 
la primera inyecta debajo de la piel una solución de hemoglobina 
pura. Cuarenta centimetros cúbicos de una solución saturada á 30 
grados, muy débilmente alcalina por la adición de dos gotas de 
amoníaco , fueron inyectados con nueve dias de intervalo en el 
mismo perro. La orina presentó en el especlróscopo las rayas de ab­
sorción de la hemoglobina, pero no descubrió la reacción del pig­
mento biliar.
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De un modo análogo parece «lue debe referirse el paso del azüc.ir á la orina des­
pués de la picadura dcl cuario ventrículo, á los trastornos que sufren las funciones 
de la respiración y del corazón Berlín, Sehrader, Uhle, Slockvis). Rclnoso encontró 
azúcar en la orina de sujetos eterizad >s; Bcnce Jones , después de la cloroformiza- 
cinn; Garrod en la bronquitis aguda ; pero es evidente que existe aquí la influencia 
de circunstancias accesorias desconocidas.

(*) Betrage iur Lehre vom Jcterus-Reicherl's und du liois-Reymoni't Archiv für 
Anatomie, 1868.— Beilray zur Lehre vom Iclerut {ib 1869).



Seíjunda série.— \ayQ,QC\ún subcutánea de sangre, habiendo obte­
nido la disolución de ios glóbulos por una congelación muchas ve­
ces repetida.

La inyección de 20, 10, 5 centímetros cúbicos de sangre así tra­
tada, no dió lugar, en ninguno de los animales en quienes se prac­
ticó, á la excreción de pigmento biliar con la orina.

Tercera sm e.—Naunyn obtiene la disolución de los glóbulos san­
guíneos en circulación en los vasos, haciendo respirar á los anima­
les hidrógeno arsenical.

Una O b s e r v a c i ó n  de Vogel en el hombre, y un  experimento del 
mismo autor en el perro, han demostrado en la intoxicación por esta 
sustancia, la presencia en la orina de una gran cantidad de materia 
colorante de la sangre, sin que se encontrasen glóbulos. Su acción 
disolvente es, pues, incontestable.

Los experimentos se hicieron en dos perros y dos conejos. En todos 
estos animales la orina presentó al espectróscopo las rayas de la 
hemoglobina. En el primer perro y en los dos conejos, no se encon­
traron vestigios de pigmento biliar. En el segundo perro, por el con­
trario, se manifestó este pigmento en cantidad notable; pero como 
persistía al quinto (lia, cuando la orina había recobrado lodos sus 
caract(íres normales, y como no se había examinado este líquido an­
tes del experimento, es vcrosimil que la materia colorante de la bilis 
existiese en condiciones normales en este animal, como con frccuerv- 
(da sucede en el perro.

El experimento se repitió variándole en otros odio animales, á los 
que se hizo ingerir arseniuro de zinc que desprende hidrógeno arse­
nical en con laclo con los ácidos del estómago. Elresultadofué cons­
tantemente el mismo.

A la objeción de que quizá la orina sea la que ha disuelto los gló­
bulos sanguíneos, responde Naunyn, que la autopsia de alguno de 
los anímales sujetos a la experiencia, demostró los canalillos de los 
riñones llenos de Iicmoglobina cristalizada.

Kühnc bahía dicho ya, que después de inyectar en la vena yugu­
lar sangre tratada por la congelación, se obtiene orina icliírica. \au - 
nyn trató de comprobar este aserto en una cuarta serie de experi­
mentos. Los seis primeros animales murieron inmediatamente des­
pués de la inyección, y se encontró la .sangre coagulada en el ven­
trículo derecho y la arteria pulmonar. En otros tres ensayos en que 
se in3mctó la sangre en menor cantidad, sobrevivieron los anirnale.s 
y no se encontró pigmento biliar en la orina.

La cuestión de la existencia ó la falta de los elementos de la bilis 
en la sangre que circula en estado fisiológico, tiene grande importan-
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cía en la patogenia de la ictericia, y esta importancia justifica las 
numerosas investigaciones que se han heeho para esclarecer este 
punto. La circunstancia de que la orina de los perros presenta fre­
cuentemente en estado normal la materia colorante de la bilis pa 
rece constituir á primera vista una fuerte presunción en favor de la 
presencia de los principios de este líquido en la sangre del l.ombrc 
en estado fisiológico, y a.sí, con efecto, ha resultado de (os experi­
mentos de Naunyn. Si se ha negado el heeho, es que se carecia de 
un procedimiento bastante delicado para ponerle en evidencia El 
autor emplea el de Stoedcler, que describe dcl modo siguiente - Re­
cogida la orina en el estado mas fresco que sea posible, se la prcci- 
pila por el subacetaío de plomo; se recoge el precipitado y se le lava 
cuidadosamente; después de seco, se le trata por el alcohol - se des­
compone la solución alcohólica por el carbonato de .sosa y se eva­
pora. El residuo se trata por alcohol absoluto, y la solución así ob­
tenida, (iel)c contener los ácidos biliares combinados con la sosa Si 
el residuo tiene demasiado color después de la evaporación del al­
cohol, se le hace disolveren agua para decolorarle con el negro ani­
mal, se precipitan de nuevo los ácidos biliares por medio del sub- 
acctato de plomo, repitiendo todo el procedimiento. En fin, se toma 
una parto del residuo siiricienlemcnte decolorado que debe contener 
las sales biliares, para someterle al reactivo de Peltenkofer, modifi­
cado según el procedimiento de Neukomm.

Por este medio ha de.scubierto Naunyn los ácidos biliares en la 
orina del hombre en estado normal.

Exapiinando, en fin, el valor del signo caracfcristico del origen 
lematógcno de la ictericia de la piobernia, que Leyden pretende 
laber encontrado en la falta de ios ácidos biliares, lia puesto de ma- 

mhesto Naunyn su nulidad refiriendo tres ob.servaciones de ictericia 
de esta clase, en las que el examen de (a orina le reveló una canti- 
( ad notable de ácidos biliares. Xo hay, pues, concluye, ningún 
signo distintivo entre la ictericia de la piofiemia y las otras formas.

Parece, sin embargo, .según las investigaciones de Golowin (') que 
en casos excepcionales fallan absolutamente ios ácidos de la bilis en 
la orina de Jos ictéricos, y este autor debió buscarles sin duda con el 
mi.smo cuidado que Naunyn, cuyos trabajos conocía. Recuerda que 
Rotkim y Iloppe han observado casos en que la bilis recogida en la 
vejiga no contenía ácidos biliares. El mismo refiere dos observacio­
nes de esta clase. (•)
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(•) Golowm, Zar ¡.ehre vom Icierux (Archiv für pathologische Anatomie, t LHl nà 
ina 417). ’  ■ ’gina 410
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I H  ICTKRIGIA.
Se aseguró del lieclio experimentalinente, practicando en los perros

la ligadura del conducto colédoco y una fístula biliar que obliteraba 
mas tarde. En uno de los animales consiguió prolongar la vida ciento 
sesenta y un dias. La orina dejó de presentar la reacción de los áci­
dos biliares, á partir de los ciento cincuenta y seis dias.

El autor deduce de estos estudios, que la falta de dichos ácidos 
en la ictericia no prueba su origen liemalógeno , y no es propia de 
una especie particular de ictericia sin retención de la bilis. Es pre­
ciso buscar la causa en las inoJiücaciones de la actividad del hígado, 
que, en ciertos casos patológicos, deja de formar ácidos biliares.

Feltz y Jtitter en sus experimentos sobre la ligadura del con­
ducto colédoco, han comprobado la degeneración adiposa del epitelio 
de los canalillos biliares, y en un caso un principio de hepatitis in­
tersticial. En algunos experimentos análogos á eslos, encontró Ley- 
den las células hepáticas en regresión adiposa.

g 2 ,—Síntomas.—Como tipo para la descripción de la ictericia, to- 
marémos la forma que tiene por origen un obstáculo mecánico á la 
excreción de la bilis. Conviene tanto mejor, cuanto que las circuns­
tancias son más sencillas y se pueden evitar fácilmente las altera­
ciones extrañas al padecimiento, y que sobrevienen por complicación 
ó por concomilancia.

I. ¡i'dis.—La sangre que se estanca en las células del hígado y en 
los conductos hepáticos, á consecuencia de una perturbación mecá­
nica de la excreción, pasa por el intermedio de las venas y de los 
vasos linfáticos á la masa sanguínea. .Manifiesta su presencia cuando 
el obstáculo tiene su asiento en el conducto colédoco, por la colora­
ción amarillenta de ia conjuntiva, coloración que no aparece hasla 
los tres dias (*). La penetración de la bilis tiene lugar bastante antes 
de que se pronuncie ia coloración (®); pero para que la piel tome un

['] Journ. de ¡'Anal., 187.̂ , núm. 1.
(*) Tiedemaiin y Gmelin (Recherches expérhnenlales sur la digestion, t. II, p. 48), asi 

como Biondini, lian visto aparecer la ícterici.i al cab > de tres días; mis investigaciones 
me lian conducido en general al mismo re-uUado; el tinleamarillo de la conjuntiva se 
hace aparente entre la sexagésima y septuagésima hora después de la ligadura; a'gunas 
veces mas tarde.

('•) Respecto á la rapi lez de la absorción se citan generaimenle las observaciones de 
Saunders {A Treatise on the Structure, Economy and Dise/ses o f the L'ver, Loudon. 
1795), que ya dos horas despucs de la ligadura del conducto colédoco encontró los lin­
fáticos hasta el conducto toràcico lleno; de un liquido amarillo, y en el mismo inter­
valo de tiempo el suero de la sangre de las venas hepáticas fueriemeaie coloreado, no 
estándolo apenas el de las yugulares. Mis experimentos no lian coiifirmado estos datos. 
Veinte y cuatro horas después de la liga lura del conduelo colédoco, no se podia de­
mostrar la presencia del pigmento biliar, ni en el suero de la sangre, ni en los linfáii-
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tinte ictérico, parece necesaria cierta concentración. La orinase colo­
rea antes que los tegumentos, y el pigmento se nianiíiesta ya en los 
derrames serosos de las diversas cavidades del cuerpo antes de exis­
tir en el liquido urinario. Muchas veces he encontrado la colepirrina 
en el suero y en las exudaciones de las cavidades abdominal y pec­
toral, cuando no hahia aun señales de coloración ictérica en la ori­
nad en la superficie cutánea (1). Aparte de la coloración de su plasma, 
la sangre no sufre ninguna modificación importante por consecuencia 
de su mezcla con la bilis reabsorbida; sus partes constitutivas esen­
ciales, según lo demuestran gran número de análisis, sufren varia­
ciones dependientes de la constitución individua], sin prcsenlar ano­
malía constante. Se ha hablado mucho de una disolución de los cor­
púsculos sanguíneos por la acción de la bilis, pero hay eii esto un 
error. El contenido de la vejiga de la hiel posee esla propiedad en un 
grado mas débil que el agua destilada; además, no puede creerse 
que la cantidad relalivameiilc muy pequeña de bilis, que pasa á la 
sangre y se transforma muy en breve, pueda ejercer una acción di­
solvente aun cuando las sales biliares puras tuviesen semejante pro­
piedad según tienden á demostrarlo los experimentos de Duscli {*).
Por esto no es extraño ver que Becquerel y Itodier (S) han observado 
á veces un aumeiilo en la proporción de los corpúsculos rojos; hasta 
ahora no .se ha podido comprobar mejor la disminución de la fibrina 
y la disolución de la sangre.

De todos los elementos de la bili.s, la materia colorante es la única 
que puede encontrarse en todos tiempos; los ácidos parece que se
eos, ni en la orina. A las verme y odio lioros .«e la enconiró una vez en la sangre de 
las venas yugulares, en oiro caso no presentalla vestigios. Después dccuareiua y ocho 
horas, se descuh.ió casi .siempre la materia colorante en la .sangre y en la orina pero 
no en el con lucio torácico. A las se.se,ita horas .le la liga tura, el contenido de este 
conducto estalla aun bliiico una vez; otra, por el contrario, se hallaba amarill > y con­
tenía pigmento. Hubo caso.s en que, à pesar de la oclusión completa de las vías liíliares, 
la sangre y la orina i d  preseiuaron ningún vestigio .ie materia colorante de-pue.s de 
•los dias; la sangre, puesta largo tiempo en digesli oi con el alcohol, abandonó á osle 
líquido u la camidad notable do colejiirrina, procedente del contacto de los cromóse- 
nos con el al oliol. ®

{') Hay sin emliargo excepciones; à veces con una coloración amarilla de la pie’, la 
orina no contiene pigmento qno presente la reacción liabitn.'il, sino materias coloran­
tes de otra n.iliirale/.a formadas de Cote pigmento. Se cnciiciilra a leaiás en las autop­
sias la coloración pigmentiria, afectando principnimeiite, ora á la pid, ora á los ri­
ñones.

{*) Es de notar que los animales, después de una inyec -ion de bilis en la sangre, ex­
cretan regiilarm.Mite una orina que contiene albúmina y heinaiina oa diso'uoion ; pero 
estas suilancias desaparecen eon mucha rapi.lez.

(*, Bec juerel y Ro lier, liec'ierches sur ¡i coiipjsilion du so n  dam ¡ éiat de saniti pi 
4c maladie. PaiK. ISIi, p. il i ,
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transforman inmediatamente por la acción del oxíf^eno contenido 
en la sangre; desaparecen al momento sin dejar vestigios, como los 
que dorante la digestion son absorbidos y pasan del conducto intes­
tinal al torrente circulatorio. Los numerosos ensayos que desde Thé­
nard se han hecho para demostrar su presencia en la sangre ictérica. 
han dado casi siempre resultados negativos.

II. Sanr/rc.—Muchas veces he analizado ó hecho analizar por mi 
ayudante el doctor Valentincr, sangre procedente de .sangrías prac­
ticadas á ictcricos, o mas frecuentemente recogida del corazón y 
las venas cavas en el momento de la autopsia. Trataba de descubi ir 
los ácidos de la bilis y sus derivado.s mas inmediatos, pero siempre 
he fracasado. En el extracto alcohólico de la sangre no puede encon­
trarse ninguna materia qne tome con el reactivo de I’eltenkofer lo.s. 
caractères”de los ácidos tic la bilis, ya se obre directamente, ó ya, 
para desembarazarse de sustancias extrañas, se haya tratado un ex­
tracto acuoso de sangre con el ácido sulfúrico y el azúcar. La expe­
riencia (le la maynr parle de los observadores antiguos y modernos 
está perfectamente de acuerdo en csle punto ('). Los ácidos de la bi­
lis desaparecen . pues . de la sangre en po<m tiempo, no porque seaia 
eliminados por los (irganos excretores, sino por(iue sufren una trans­
formación (]uc les liacc perder eomplefain(‘iit(î sus propi('dadcs. No 
son ni los riñones, ni las glándulas salivales (i sudoríparas las que 
por una secreción exagerada eliminan estas materias de la sangre 
de, los icUirieos; estoy l)ien convencido de esto, por una larga Sí'.rie 
(le investigaciones que no lian podido demostrar su presencia ni la
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{< ■ Deyenx, Gmclin. Tlienanl. Ohevrcnl. Itoiidct, Leraini y otros han Iniscatln itiíili'- 
mpiíte en 1;i sangre lo.s principios de la bilis; las aserciones de Orfila, de Cobard, de 
Marligny y de Clarion, que pretendían haber enronlrado los principios resinosos bilia­
res. se reinontan á una época en qne no era posible distinguir con precisión estos 
principios de otras malcrías análogas. Después que se l.a enconirado en el procedi­
miento (le l \  uenkorcr un reactivo de fácil uso. algunas veces, no obsianlc, también 
engañoso p.ara comprobar la presencia de pequeñas cantidades de ácido biliar, se le ha 
niilizado fre uenlemente con este objeto, pero de ordinario sin éxito [Seberer, Gonip- 
nesane?:, etc.'. Solo Ltíhmann dice haber descubierto pequeñas cantidades en la san­
gre, en los exudados y en la orina, no, sin embargo, á lo que parece, en la ictericia, 
sino en enfermcda(i(;s de que no participaba el hígado. Sin querer discutir este hecho, 
no puedo menos de observar qic los exudados serosos é inflamatorios, recogidos en las 
caviflades iihilominal y torácica de diferente; ( nfermedades. me han d.nlo con mucha 
frecuencia la coloración caracle.rísiiea dcl reaciivo do Polieukofer, y be proseguido 
largo tiempo y con el mayor interés estas investigaciones hasta convencerme que la 
simple albúmina del huevo, tratada por el ácido sulfúrico, loma en muchísimos casos 
la misma coloración violada, y que los exudados que, empleados direciamniiie, dieron 
un resultado positivo, secos y tratados por el alcohol no abandonaron ninguna sustan­
cia que produjese esta reacción.



de SUS derivados mas inmediatos en estas diversas secreciones (̂ ). No 
se ha conseguido mejor resultado, cuando inyectando fuertes pro­
porciones de bilis, se lia procurado evitar las dilicultades que ofrece 
siempre la demostración de cantidades pequeñísimas; en ninguno de 
estos casos ha podido encontrarse mas que la materia colorante. ¿En 
qué consiste la transformación de la bilis reabsorbida, que en último 
resultado nos vemos forzosamente obligados á admitir? Hasta ahora 
no se lia podido seguir esta operación en sus detalles; solo queda 
bien establecido que se forman entonces cuerpos cromógenos, que 
por intervención del oxígeno de la respiración se convierten en pig­
mentos. Esta conclusión se funda no solo en la cantidad de materia 
colorante que no guarda en manera alguna proporción con la que el 
hígado segrega diariamente, al menos en cuanto puede apreciarse, 
sino que se apoya también en el resultado ya meneionailo de las in­
yecciones de ácidos biliares, y ante todo en la observación de la 
sangre de los ¡etórieos. .Se encuentran en esta, al lado de la materia 
colorante, sustancias cromógenas que se comportan como las que se 
producen artificialmente en la bilis, y como estas se jionen azules, 
verdes, rojas, cuando se las expone al aire (2). La materia colorante
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(<; Hemos beclio muchas tenlalivas para descubrir lus principios de lu liilis en la 
orina de los ictéricos, y generalmente, para proceder con inda seguridad, hemos em­
pleado grandes cantidaJes de este li(|UÍdo. Con objeto de separar los ácidos de la 
bilis, se trató la oriaa por el acetato de plomo neutro y l)ásico, se liicieron secar los 
preci|)¡lados, > luego se les sometió á la acción del alcohol hirviendo. La solución nl- 
•cohólica debía contener las combinaciones de los ácidos biliare.s con 0) p'.omo. Sin 
embargo, apenas se coloreó por el ácido sulfhídrico, y solo abandonó en la evapora­
ción pequeñísimas canlidudcs de un residuo en que el reactivo de PeUenkofer no re­
veló ia presencia de niiigiin ácido l)iliur.

Tampoco conseguimus extraer, por el alcohol, de la orina evaporada, mía sustimeia 
que diese est i reacción.

Algunas veces la adición de alcohol aisló de la orina cotidensaJa eri,tales que, en su 
forma y su modo de c inducirse respecto á los disolventes, se |>arecíjn á l.i taurina; 
estos cristales 111 eran, sin embarco, lustanle voluminosos para que se pudieran me­
dir sus ángulos sin un aparato particular. Se buscó también inútilmente la glicina.

De acuerdo con estos resultados Grifliib, Scherer, (iociip-B. sane?- y otros no han 
•encontrado Jamás el ácido biliar en las orinas de los ictéricos. Las aserciones de Four- 
croy y Vauquelin, cpie esta orina revelaba la presencia de la bilis por su .sabor amargo, 
son insigniricanies; no puede atribuirse mas valor á la opinion de Orilla, cuando dice 
que contiene picromel, y á la de Simon que croia haber encontrado mucho residuo bi­
liar, porque 1a naturaleza de estos cuer|K>s no estaba surici.miemente determinada. 
Debe concedcise mucha ma.s importancia á la observación de Lhemann, que ba cncoo- 
trado á veces mucho ácido biliar en la orina que conlenia poco pigmento, mientras 
<iue hay tan solo vestigios de aquel al ludo de una gran abundancia de maie. ia colo­
rante. En lugar de lus principio, de la bilis que podía esperarse bailar, no obtuvimos 
Aunca mas que pigmento, y ordinariamente también pequeñas cantidades de leticina.

(*} Los cromógenos se presentan con grande abundancia en el extracto alcubólico



biliar, extraída de la sangre desecada por medio del alcohol, es, ora 
amorfa, ora afecta por el contrario una forma cristalina. Esta consiste 
en cortos trabéculos, colocados los unos al lado de los otros y for­
mando algunas veces unas especies de glándulas radiadas, ó bien se 
compone de granulos angulosos aislados ó reunidos en grupos. Es­
tos cristales tienen poca duración y pierden muy en breve sus pro­
piedades; no se reúnen alrededor del vaso, y su solución, que toma 
un color oscuro, hace precipitar el pigmento en masas amorfas 

Además de estas materias colorantes, se encuentra en la sangre 
cierta cantidad de leucina (tig. 29) y una proporción anormal [4 y 5 
por 100 en ciertos casos) de grasa rica en colesterina En un caso.
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Stacdeler obtuvo también señales de tirosina (tig. 30] en la sangre 
de un ictérico, extraída por medio de ventosas.

Como substratum esencial de la discrasia biliar producida por la 
retención de la secreción hepática, no queda, pues, en último ter-

de saníjre, después de la inyección de bi is; se les encuentra también en la orina dos 
dias después de la ligadura del conducto colédoco, por coiisigDÍenie en circunstancias 
en que se debia esperar una transformación incompleta.

{’) La materia colorante obtenida en cristales es insoluble en el éter, soluble en el 
alcohol; el ácido nítrico no la hace cambiar de color; una lejía alcalina la disuelve 
con una coloración verde parduzca.

La cantidad mas considerable se observó en una ictericia, consecuencia de un 
carcinoma del hígado, y se bailaba en proporción de 3,78 y 4,98 por lOO. En una pulmo­
nía ron ictericia, se descubrió en la cantidad de i,0i; en una ictericia piobémíca, 1,97; 
en un tifus con ictericia, 1,03; en una cirrosis del hígado con ictericia, i ,  10; en una. 
ictericia catarral, 0,90 por 100 de sangre desecada. Falta saber si el aumento de la 
grasa depende de la ictericia ó de la afección del hígado; esta última opinión es la 
mas probable. En un carcinoma del hígado sin ictericia, la grasa se elevó á 3,96; más 
por cons'guiente que en la ictericia simple.



mino, mas que el pigmento de la bilis, y quizá también la acción 
ejercida por la transformación de los ácidos biliares absorbidos so­
bre la composición de la sangre. A priori debe ya esperarse que tal 
cambio en el estado del líquido sanguíneo ha de tener una iníluen- 
cia considerable en el trabajo vital. Asi sucede en efecto , los violen­
tos trastornos que se lian atribuido á la colemia, no la pertenecen, 
se la debe acusar de estados morbosos muy diferentes que daremos 
á conocer mas adelante.

El resallado tnas marcado obtenido aquí es la pigmcnlacion de 
los diversos tejidos del cuerpo y de ciertas secreciones. El color es 
tanto mas intenso, cuanto mas abunda la materia colorante en la 
sangre y mas tiempo hace que existe en ella. Cuando la causa de la 
ictericia consiste en un obstáculo á la excreción de la bilis , el pig­
mento se deposita primero en las células licpáUcas. Las malcrías co­
lorantes pardas ó amarillas y linamente granujientas, se reúnen y 
acumulan desde el principio en la inmediación del núcleo; ó bien 
toda la célula se llena de un contenido amarillo pálido. El nucleo 
mismo permanece incoloro o se pone amarillo verde, y á veces tam­
bién pardo oscuro. Mas adelante se comprueba la presencia de ex­
creciones pigmentarias, que tienen la forma de trabéculos termi­
nados por extremidades rectas ó abultadas, y que muchas veces 
también se ramifican. A veces este pigmento se presenta en bolas re­
dondeadas ó en fragmentos angulosos. Estas aglomeraciones pig­
mentarias tienen un color amarillo, pardo rojo, blanquecino ó verde 
oscuro; son duras, y la presión las rompe en fragmentos.

Es digno de notarse que las células ricas en pigmento se en­
cuentran casi siempre en mayor cantidad alrededor de las venas 
centrales de los lóbulos, y van haciéndose gradiialmcnle mas raras 
hácia la periferia. Esta disposición parece hallarse en relación in­
versa con la distribución de la grasa, que es escasa en las células 
ricas en pigmento, mientras que abunda más en las que están si­tuadas en la periferia de los lóbulos.

Los cortes del hígado presentan, por efecto del éstasis de la bilis, 
un color pardo mas ó menos intenso, aveces también pardo veialoEO 
ó verde oliva. Esta coloración se encuentra en su màximum en las 
parte.s centrales de los lóbulos , y pierde gradualmente de su inten­
sidad hácia la periferia; por esta razón el color no es nunca uni­
forme, sino que presenta un aspecto manchado, como la nuez mos­
cada. Cuando la Obstrucción persiste por mas tiempo, se yeriíicao 
en las vías de excreción, y á veces también en el parénquima he­
pático, modificaciones profundas de estructura que esludiarémos 
mas adelante, al tratar de las terminaciones de la ictericia.
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III. Secreciones.— Después del liígado y la sangre, las exudacio­
nes serosas son las que mas pronto presentan la coloración ictérica; 
luego las secreciones , con especialidad las del riñon y de la piel. 
Solo cuando el acumulo de pigmento en el torrente sanguíneo se ha 
hecho muy considerable, es cuando se manifiesta el tinte ictérico por 
todas parles en los tejidos bañados por el plasma de la sangre y por 
la materia colorante que tiene en disolución.

1.® Orina.'—La orina presenta muy pronto un cambio decolora­
ción debido á la presencia de una cantidad mas ó menos considera­
ble de colepirrina ; toma un color amarillo de azafran , rojo par- 
duzco, pardo oscuro, pardo verduzco ó casi negro, según la cantidad 
y la naturaleza del pigmento que recibe. Un ojo práctico puede ge­
neralmente reconocer sin reactivo la presencia de la materia colo­
rante de la bilis en el color amarillo azafranado de la espuma y de 
las capas delgadas de orina , pero no siempre es esto posible. No es 
raro que el líquido urinario lome un color rojo pardo ó negruzco en 
circunstancias en que no contiene vestigio alguno de colepirrina; se 
encuentran estos tonos oscuros, semejantes á los de la orina icté­
rica , particularmente en las alteraciones de la respiración , cuando 
novan acompañadas de anemia, en el enlisema, la hiperemia de 
tos pulmones consecutiva á una afección de la válvula bicús- 
pide, etc., además con las liemorragias renales, etc. Después del 
uso de las preparaciones de ruibarbo y de santonina, y á veces sin 
esto se observa un tinte mas claro, de un amarillo rojizo ó aza­
franado.

Es, pues, casi siempre necesario, para comprobar la presencia 
de la materia colorante y de la bilis en la orina, emplear los reacti 
vos, únicos que pueden suministrar una prueba cierta.

El mas seguro de ellos es el ácido nítrico, no completamente des­
pojado de ácido nitroso ; cambia , como es sabido, el color de pardo 
en verde, azul, violado, rojo; y este último tinte pasa deíinitivamente 
á amarillo sucio. Estas transformaciones se observan con toda evi­
dencia cuando se vierte, gota á gota y sin moverla, el ácido concen­
trado en una copa que contenga la orina; los colores .se superponen 
entonces por capas en forma de arco iris.Sin embargo, la orina que 
contiene pigmento biliar no da siempre esta reacción. Sucede muy 
á menudo que el pigmento ha sufrido ya, en la sangre ó en la ori­
na, modificaciones anteriores que le han quitado esta propiedad. 
Estos cambios se manifiestan cuando se expone la orina al aire 
bajo la influencia del oxígeno atmosférico; el color, al principio 
pardo, se hace gradualmente verdoso, y el ácido nítrico pierde en­
tonces su acción característica. El pigmento biliar modificado, que
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l’csuIta de esta influencia, setine de verde ó azul por los ácidos; 
este cambio cs evidente cuando la orina contiene al mVsmo tiempo 
albúmina; el precipitado que se torma con el ácido nitrico loma en 
este caso un tinte verde azulado.

Sin embargo, esta reacción puede faltar también; la materia co­
lorante puede haber pasado ya esto grado de transformación, lle­
gando á aquel en que no da dicha reacción ni ninguna de las otras; 
aunque, como lo prueban los demás síntomas de la ictericia, se debe 
siempre considerarla como un derivado directo del pigmento biliar. 
La orina parece entonces unas veces parda ó pardo-rojiza, y se pone 
eompletamente roja por ia adición del ácido nítrico; otras veces 
tiene un rojo vivo, y el reactivo la da un tinte rojo de sangre oseuro.

En algunos casos el liquido urinario contiene cromógenos; no 
maniliesta entonces, cuando está fresco, ninguna seña! de la reac­
ción característica de la colepirrina; jicro esta reacción se produce 
cuando después de haber abandonado la orina al aire durante cierto 
tiempo, se la mezcla con el ácido nilrico. Es el mismo croniògeno, 
que se encuentra babitualmcnte en ia sangre de los ictéricos, y que 
se forma con la transformación de los ácidos de la bilis en pigmento.
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Fi¡/ 31,—Uraloíle amoníaco Cli. Robín).

Las materias colorantes vegetales que podrían confundir.se con los 
pigmentos de la bilis, se pueden distinguir siempre por el modo di­
ferente como se conducen respecto á los reactivos. La materia colo­
rante del ruibarboyde la santonina á que antes nos hemos referido, 
se pone roja por los álcalis cáusticos y los carbonates alcalinos; pro­
piedad de que no participa ninguna clase de pigmento biliar.



La orina ictérica es ordinariamente clara; solo en la ictericia fe­
bril deja frecuentemente precipitar sedimentos de uratos (íigs. 31 y 
32) que se reconocen por un color vivo rojo ladrillo ó rosado. Ilaraa

1 2 2  ICTERICIA.

p oí '» y ’  n

^  r r ®  %  -
Fig. 32.—ürato de sosa (Cb. Robín).

Teces se observan otros precipitados, tales como epitelio teñido de 
amarillo, de las vías urinarias y de los riñones (ligs. 33, 34, 35 y 36), 
más excepcionalmenle aun, y solo cuando la ictericia ha llegado á 
un alto grado, masas formadas por una sustancia amarilla parduzca, 
semejante á la librina, o por depósitos de pigmentos friables y de un

del riñon (Beale). ñon (Beale). 1er (Beale;. guiar de la vejiga.

pardo negruzco, que se encuentran á veces en gran cantidad en los 
riñones en el interior de los tubos.

No se han hecho aun Investigaciones bastante decisivas sobre el 
contenido de la orina ictérica en urea, ácido úrico, sales, etc., para 
poder deducir una idea general sobre las metamorfosis de la materia 
en estos estados patológicos; no han sido mejor estudiados los pro­
ductos de la respiración. Es poco probable que semejante trabaju 
pueda dar resultados importantes.



La mayor parte del pigmento biliar es eliminado por los riñones, 
y este trabajo es tan activo por parte de estos órganos, qne en algu­
nos casos se altera esencialmente su estructura. En las formas cróni­
cas intensas de la ictericia se encuentran en los riñones cambios 
que no se han apreciado hasta ahora suficientemente; toman un co­
lor verde oliva; se ven en su superficie algunos canalillos uriníferos 
flexuosos, de color oscuro; en las pirámides, al lado de tubos pardos 
ó de un verde de yerba, se encuentran otros llenos de depósitos ne­
gros. Un examen atento permite descubrir en los canalillos menos 
coloreados, un tinte verdoso ó parduzco; su epitelio, que está pocas 
veces intacto, y sobre lodo sus núcleos se encuentran fuertemente 
teñidos en pardo; las células mismas parecen unas de un rojo de 
sangre, otras, verdes ó pardas; algunas contienen pigmento depo­
sitado en capas concéntricas alrededor de! núcleo. No es raro encon- 
Irar células epiteliales rojas, pardas ó negras que han sufrido la de­
generación adiposa. En los puntos en que el pigmento ha llegado a 
su mayor intensidad, los canalillos uriníferos parecen llenos de una 
masa friable, dura, de color negro de carbón, que del mismo modo 
que la sustancia de los cálculos biliares negros, no se disuelve, o lo 
hace de una manera lenta ó incompleta en una lejía alcalina. Se ob­
servan además aglomeraciones cilindricas formadas de una sustan­
cia fundamental amorfa de color pardo, que se va haciendo gradual­
mente más pálida hacia la periferia. La lejía alcalina obra mas rápi­
damente sobre estas producciones; su pigmenb se disuelve , se ha­
cen transparentes y se hinchan, como ios coágulos fibrinosos que 
han permanecido largo tiempo en los canalillos uriníferos.

En tales circunstancias el depósito de pigmento se halla espar­
cido en toda la extensión del parenquima renal; se le ve ya en las 
células epiteliales de los corpúsculos de .Malpigio; existe en mayor 
cantidad aun en los canalillos uriníferos llexuosos, y está en su 
màximum de intensidad en los tubos rectos de las pirámides, cuyo 
calibre se encuentra obstruido por masas duras analogas al carbón. 
Se comprende que la actividad secretoria de los riñones debe ha­
llarse considerablemente dilicultada por tales obstáculos, hecho que 
con efecto confirma la observación (Observación VI).

En cuanto al ácido hipúrico, Kiihne y llallvacbs han deducido de 
sus experimentos praclicailos en perros y en galos, que la producción 
de dicho ácido en la sangre depende de la presencia de ciertos ele 
mentes de la bilis en este liquido, y que en estado normal este fenó­
meno se verifica soloen el seno del aparato circulatorio del hígado {̂ ). *)
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Una Observación que Kiihne creyó haber hecho posleriormenfe en 
un ictérico y en la que dos litros de orina excretados por el enfermo 
no dieron vestigios de ácido hipúrico (fig. 37) aun cuando se habian 
administrado al paciente de 6 á 8 gramos de ácido benzoico, hizo 
sostener á este autor que la oclusión del conducto colédoco y la icte­

ricia que la acompaña, no da lugar generalmente 
á la íormacion del ácido hipúrico (•).

Pero como Kühnc, en el mismo enfermo y en el 
momenlo en que, después de la Ingestión del ácido 
benzoico, no había podido descubrir el ácido hipú­
rico, encontró.coiislantcmcnle cu la orina notables 
cantidades de ácidos biliares; como por consecuen­
cia se veia obligado á admitir la existencia de es- 
las sustancias en la sangre, lo que estaba en com­
pleta contradicción con lo que liabia indicado an- 
terioiTiienle de acuerdo con líalvachs, supuso ar- 
hilrariamenle que durante la ictericia, ciertos ele­
mentos de la bilis, tales c u m io  los ácidos taurocóli- 
cos, ete., e tc ., continuaban formándose, pero que 
la producción de los ácidos gllcocólícos ó de la gli­
cina se hallaba cnleraincnte suspendida.

Aun cuando no nos encontrásemos en estado de fijar un juicio 
sobre la composición cualitativa 6 cuanlilaliva de la bilis humana, y 
menos aun sobre las moJilicaciones que sufre osla secreción cuando 
se obstruye el conduelo colédoco; sin embargo, los cambios que 
Kütine había notado en las orinas, nos parecieron bastante notables 
para que se les sometiese á uíi nuevo examen.

Se hizo, pues, tomar por la noche, á un jóven afectado de ictericia 
hacia muchas semanas y que había expelido en lo.s últimos tiempos 
materias fecales completamente decoloradas, 10 granos de ácido 
benzoico en dos dosis. La orina excretada por la noche y á la mañana 
siguiente no diferia, al parecer, nada de la emitida anlerionnentel 
tenia un color amarillo parduzco muy pronunciado , era débilmente 
alcalina, y daba de un modo muy marcado por la adición del ácido 
nítrico la reacción de la materia colorante biliar; esta orina fué so­
metida al análisis bajo el punto de vista del ácido hipúrico.

Se la hizo evaporar, y se trató el residuo por el alcohol. La solu­
ción alcohólica, reducida á la consistencia de jarabe, se acidificó 
fuerlemente con el ácido muriàtico, y luego se la agitó en una probeta 
«on una gran proporción de éter. La solución etérea debia contener

l á i  ICTERICIA.

F ig , 37. — Acido iii- 
púrico (Beale).

Kulme, A r c h iv  f ü r  p a lh ù io g itc h e  A n a to m ìe , t. XIV.
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la mayor parle del ácido liipúrtco existente; se la sometió á la eva­
poración, y se trató el residuo resinoso por el agua para volverá 
aislar el ácido. Evaporada esta disolución acuosa, se separó el ácido 
cii numerosos cristales; el análisis demostró que era con efecto
ácido hipùrìco. , , , . ,

Uno de los dias siguientes , continuando la expulsión de materias
decoloradas, se repitió el experimento del mismo modo. El resultado 
obtenido fué completamente idéntico. En los dos análisis, la canti­
dad <le ácido recogida no pasó do un grano.

Después que el enfermo liubo permanecido muchos días sin tomar 
el ácido benzoico, se examinó de nuevo su orina para investigar el 
ácido hipúrico. La cantidad que se encontró era notablemente menor 
que cuando el suicto tomaba ácido benzòico, pero no notablemente 
inferior á la que se recogió en volúmen igual de orina procedente de 
un individuo no ictérico, y <jue fué analizada simultaneamente.

El enfermo sucumbió al fin en medio de accidentes cerebrales. La 
orina evacuada, durante el periplo comatoso, cuando el paciente ha­
bía cesado casi por completo de tomar alimentos, contenía aun una
notable cantidad do ácido liipúrico. ^

En otro ictérico que no babia tomado nunca acido benzoico, la 
orina contcnia una cantidad de ácido hipúrico sensiblemente igual 
á la que se encontró en el mismo volúmen de este liquido procedente 
de un individuo sano.

2 .« Después de los riñones los órganos que toman mas
parteen la eliminación de! pigmento biliar, son las glándulas sudo­
ríparas. No es raro ver al sudor teñir de amarillo un lienzo blanco 
que se encuentre en contado con la axila y las otras partes dé la 
piel en que la secreción tiene grande actividad. Chomel ( ) conocía 
va este sintonía, y Ciieyne (2) lia visto un sujeto que no fijó la aten­
ción en su enferme lad hasta que enjugándose la frente observo que 
el pañuelo tomaba un color amarillo. Andrai O  describe un caso en 
que el sudor mancbaba la camisa de amarillo, y la orma contenía ma­
teria eoloranle de la bilis, sin que la piel y la conjuntiva presentasen
coloración ictérica. i 1

La cantidad de materia colorante eliminada por las glándulas su­
doríparas es siempre muy insigniticante en comparación de la que 
que se expele p<ir los riñones. Dichas glándulas no sufren, como estos 
últimos, cambios esenciales de estructura. El contenido de los tubos 
glandulares parece un poco teñido de amarillo, y se ven granulos

(1) Chomel, A c a d é m ie  d f s  i t r i e n 'e s ,  l"57, p. 60.
(») Cheyne, Dublin Hospital HeporíA, voi. ili, p. 209. ^
(s) Andrai, Clinique Médicaie. ParH, I8í% l. H, p. 5/5.



pardos diseminados y formaciones de núcleos de color oscuro, pero 
en ninguna parte depósitos de pigmento en masa.

3.0 Salica, moco, etc.—La parte que toman los demás órganos se­
cretores en ia eliminación de la materia colorante, es muy insigni­
ficante y variable. Wrihgt pretende haber encontrado la colepirrina 
en ia saliva, pero yo no be podido conseguirlo en mis numerosas in ­
vestigaciones; solo be descubierto pequeños depósitos de pigmento 
enei parénquima de la parótida y de la glándula submaxilar, así 
como en el del páncreas (’). Nunca he podido demostrar la materia 
colorante de la bilis en el moco. La expectoración catarral muy abun­
dante de una mujer afectada de ictericia intensa, presentaba el co­
lor gris amarillento habitual y no daba ninguna reacción tratán­
dola por el ácido nítrico (véase Observación Vül). El moco mismo, 
que en ciertos casos distendía fuertemente las vías biliares, era claro 
como el agua y sin señales de pigmento (Observación Vi); la secre­
ción mucosa de las glándulas del intestino delgado y del grueso per­
maneció igualmente de un blanco grisáceo y sin materia colorante. 
En un solo caso se vio este moco con una coloración azulada que 
no dependía, sin embargo, del pigmento biliar, sino de la presencia 
de granulos melánicos en el epitelio en descamación. No puedo par­
ticipar de la opinion de los que, con Fourcroy y otros, admiten en 
la ictericia una coloración biliar del moco. Los exudados albumi­
nosos y übrinosos se conducen de distinta manera; contienen siem­
pre una gran cantidad de materia colorante. En la pulmonía biliosa, 
los esputos tienen un color pardo ó mas ordinariamente verde cirue­
la, y dan una reacción marcada con el ácido nítrico. La expectoración 
présenla este carácter durante todo el tiempo que arrastra aun al­
guna porción de exudado. Resulta que aveces se encuentran los es­
putos verdes todavía, cuando el tinte ictérico de la piel y de la orina 
lia desaparecido hace ya mucho tiempo.

Observación IV.— Pneumonía doble, tcíerícía, evacuación biliosa, esputos ver­
des hasta el décimo dia después de la curación de la pulmonía, y hasta el octavo de 
haber desaparecido la coloraron ictérica de la piel.—  C. Jffiiisch, jornalero, de se­
senta y cuatro años , fué adinilido en el liospital el 7 de diciembre de 1855. El 
dia 3, subiendo una escalera con una pesada carga de leña , chocó contra la

1 2 6  ICTERICIA.

(', Huxhum [O pera  p 'iy s tc o - in e d ic a , l. 11, p. 12; describe la enfer.iiedad de un hom­
bre de cuarenta años, que atacado de ictericia y de cólicos calculosos fue acometido 
después que se le adininiUraron 8 gramos de calomelanos, de salivación, arroj indo 
una cantidad enorme de saliva, primero verde y luego amarilla. La faringe y los dien­
tes estaban cubiertos de una especie de barnir. verdoso. La salivación mercurial se 
.acompiña, como es sibid), de una trasiidicion albumiuoia mezclada á la saliva, y el 
-c-isa liiclío no prueba naJa respecto á la secreción normal de la parótida.



balaustrada, en términos que se produjo una violenta conmoción en el tórax. 
El 4 fué acometido de dolores en el pecho, con tos, expectoración sanguino- 
nolenla , escalofríos, etc.

El 41 se trasladó al enfermo á la clínica, donde se le observó con los sín to­
mas siguientes: i l8  pulsaciones, color ictérico de la piel y de las conjuntivas, 
orina de uu pardo negruzco, esputos viscosos, de color verde oscuro, que da­
ban las reacciones del pigmento biliar. En la parle posterior del lado dere­
cho, disminución en la resonancia, que ascendía hasta la mitad del omó­
plato, con soplo bronquial; al lado izquierdo, los mismos fenómenos limitados 
á un espacio intercostal mas bajo. Los lóbulos superiores de ambos pulmones 
se encontraban libres; deposiciones líquidas, teñidas por la bilis.— Prescrip­
ción : infusion de digital con goma arábiga.

El 12, la infiltración se habla extendido al lóbulo superior derecho. Situa­
ción V volumen del liigado en estado normal.

El *13 , después del medio dia, disminución de la fiebre ; el 14, sudores, 88 
j)ulsacioncs.— Prescripción ; infusion de raíz de ipecacuana.

El 16, no había coloración ictérica de la piel, iba desapareciendo la infiltra­
ción; estertore.s sonoros consonantes en los silici en que el son do era oscuro. 
Evacuaciones naturales, biliosas, restablecimiento del apetito.

Desde el 18, la orina dejó de presentar el pigmento biliar ; los esputos te­
nían un  color verde oscuro, y daban con el ácido nítrico una reacción evi­
dente hasta el 24, por consecuencia, diez dias después do la curación de la 
l)ulmonía y ocho de la desaparición del color ictérico de 11 piel.

La pulmonía biliosa es por lo tanto muy á proposito para seguir la elim ina­
ción del exudado por la expectoración. Es en este caso muy fácil convencerse 
í|ue dicha eliminación es mas constante de lo que generalmente so cree.

Cuando hemos encontrado el pigmento biliar diseminado en el 
moco, existia siempre al mismo tiempo albúmina, resultando por 
consiguiente que los exudados se liallaban mezclados á este liquido.

No be podido nunca comprobar la aserción de Heberden , que 
dice que las lágrimas toman un color ¡eterico.

Por el contrario, hay ciertos casos en que se puede demostrar la 
existencia de la materia colorante en la leche de las mujeres ictéri­
cas. Mende y Pedro Frank (*) mencionan ya este hecho. Marsh ex­
trajo de las mamas llenas de una mujer muerta en el curso de una 
ictericia, un líquido amarillo, viscoso, que tenia todas las propieda­
des de la bilis pura. Bright (2) ha observado un hecho análogo, y 
Gorup-Bcsanez (•) asegura la existencia del pigmento biliar en la 
leche de una ictérica. Ksla mezcla no es, sin embargo, constante.

(*, Frank, frailé de midecine pratique, iraJuciilo del laiin ñor Goudereau. Pa­
ris, 1842.

(*1 Bright, Gity's Huspital Reporlf, voi. l.
(*) Gornp Besjnez, Arcliiv fiir pitti <iologi$che Uillt'indi', 181'J.
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IV. Tejidos.-‘X\ mismo tiempo que la coloración pigmentaria dé­
los productos de secreción, empieza á manifestarse también la de Ios- 
tejidos. La piel y la conjuntiva son los primeros en que aparece.

La piel pasa sucesivamente del amarillo azufre pálido al amarillo 
azafran ó limón , y luego al tinte aceituna y bronceado [nielas icte- 
rw.s]. El matiz depende en parte de la intensidad y duración del pa­
decimiento, y en parte también de que la piel esté lisa ó arrugada, 
del espesor <ie su capa epidérmica y de la actividad de su secreción. 
En los sujetos jíWencs cuya cubierta tegumentaria está tensa por un 
tejido adiposo^bundantc, no se observan los tonos oscuros y su­
cios que presenta la piel arrugada de los viejos. La coloración in­
vade primero los sitios en que la epidermis es delgada y la secre­
ción abundante : las alas de la nariz . las comisuras de los labios, la 
frente y el cuello. Me ba sucedido ver la mitad superior del cuerpo 
ya tenida, mientras que no se advertía ningún cambio en la inferior.

Algunos médicos antiguos, como Morgagni, Belirends y otros 
describen una ictericia parcial, limitada, ora á una mitad del cuer­
po, ora á ciertas regiones aisladas. 1*. Frank (i), que tenia gran expe­
riencia en lodo lo que á la ictericia se refiere, no ha visto nunca un 
hecho de esta naturaleza. Parece que se ha confundido la ictericia 
con una coloración pigmentaria de la piel , de otra clase: de todas 
maneras, falta en estas observaciones la prueba cierta de la exis­
tencia (le la materia colorante de la bilis en la orina, etc.

La coloración ictérica de la piel licnc su asiento particularmente 
en las capas profundas de la epidermis , cuyas células redondeadas 
presentan un color oscuro y conliencn CíMulas pardas, mientras que 
las células planas, de antigua formación, son mas pálidas. Por 
eslo. despucs que han desaparecido las causas de la iclericia y que 
la orina no contiene materia colóranle, persiste aun por largo tiem­
po el tinte de la piel, hasta que la epidermis se desprende por des­
camación y se regenera; esta circuii.slancia debe lomarse en consi­
deración para el tratamiento.

La coloración amarilla es mucho menos aparente en los múscu­
los; asi los labios y la lengua . esta sobre lodo, cuando está cubierta 
de una capa gris, contrastan de un modo notable con el matiz aza­
franado de las partes inmediatas.

Los órganos mas profundamente situados, cuya inspección solo e.s 
posible en la autopsia, presentan casi por todas parles el color ama­
rillo que penetra todos los tejidos con el plasma de la sangre. El 
tejido celular adiposo toma un tinte amarillo de limón, según ya

128  ICTEEUCIA.

(') Frank, T r a i t i  d e  m é d e c in e  pratique, Iraducido i>or Goudereaü. Paris, ISí2, t. H-
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había hecho notar Valsalva; las membranas serosas „ ri
tejido conjuntivo, ios vasos a a n g u in e o s T lS  cos ,!
osea y dentaria, se colorean también mas 6 menos eí T
laginoso lo hace también, aunque en menor-ridn r !  f
los músculos toma asimismo un aspecto amarillo ' dfi
rnente á ia coloración del perimysium y del tejido’e o n j : m m " S :

cer?h:.™” i:tr v i:r ':a s ;t\ T a  ":n r :is : “
estaba edematoso, y entonces la coloración e u  delida'i r d e t l “ “ 
ro, que empapaba la sustancia cerebn) tn« n . ^ sue- 
del mismo ¡nodo. conducen

f j z r  í -
ictericia (i); el cuerpo vitreo toma un color amarillo I¡m7n r  ? 
el ácido nítrico determina reacciones evidentes. I.„ mismo ue'’ede

bcülaridád." esta par!

^'"ariliasc comuniea también al feto 
Ib . Bonct (.2 ) describe ya un feto nacido de una ictérica eomn

ul e cera confecm puer, non partus humanas nideretur Wr s 
berg y n„ke (» han hecho también observaciones sem l J  eJ 
p ec o sm embargo que la enfermedad dure largo « 0 ^ 0  par! 
que el feto presente el color ictérico. .Vo be podido observaTel’cam 
bio de co or en las ictéricas que abortaron de cinco á catorce dias 
después de la invasion de la enfermedad (véase obs. Xírr y LXXViV 

\  . Alteraciones de la inervación.~X\ lado de los cambios de color 
se observan, aunque menos consfanlemcnte, una serie de síntomas 
dependientes de anomalías de la inervación; á estos síntomas perte-

I.” lU prurito de ¡a piel que acompaña frecuentemente al prin- 
pio de la ictericia, no siempre, sin embargo, ni mucho menos (se- 

giin mis observaciones, solo en la quinta parte de los casos) Por lo 
comiin el picor es general y atormenta á los enfermos, sobre tod! 
por la noche; rara ves se limita á ciertas partes del cuerpo, como la! 
axilas, las ingles, etc.; desaparece ordinariamente pasados algunos 
días, aun cuando aumente la intensidad de la ictericia. Graves ha

() Finke, De morbit biliotis anomit, Monaster, 1780. 
rRiRicns.— 9

k  J i :
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observado un hecho en que se manifestó el prurito anlesde empezar 
la ictericia, y desapareció después de su invasión. En la mayor parte 
de los casos no sufre otras modiiicaciones; á veces, sin embargo, se 
ve desarrollar una. erupción de pápulas ó de vesículas que se disla- 
ceran casi siempre muy pronto; se presenta también, excepcional­
mente se«un las observaciones de Graves, la urticaria. Yo be visto 
en un’ictéHco la piel cubierta de numerosas elevaciones urticaria- 
ceas anulares, del diámetro de una peseta. No ocasionaban nin­
guna incomodidad y desaparecieron á los ocho dias de haberse pre­
sentado. 1 7 •

2 . » Un segundo síntoma, también poco constante, es la alteración 
de ¡a sensibilidad general; observanso una grande languidez y debi­
lidad, un humor tétrico, cefalalgia, vértigos, etc. Muy á menudo tal­
lan estos síntomas completamente en la Ictericia simple; otras veces 
encuentran una espUcacion satisfactoria en el catarro gàstrico que 
les acompaña. Es raro observarles en las formas crónicas sin otra 
causa determinante, y entonces anuncian de ordinario accidentes 
nci'viosos graves (|uc dependen, no de la ictericia, sino de olías al­
teraciones de la actividad del liígado de que hablaremos mas ade- 
lanle.

3. ” Se observan aun mas raramente: las anomalías de laspeícep- 
ciones sensoriales, sensaciones sujeíieas del gusto y de la vista. El 
sabor amargo de que á veces se quejan los enfermos estando limpia 
la lengua, desa))arece de ordinario en algunos dias. La observación 
que he becbo frecuentemente, después de inyectar bilis en las venas 
de un perro, prueba que esta perversión del gusto puede depender 
del acúmulo de materiales de la bilis en la sangre. Estos animales 
se relamen obstinadamente tan pronto como lia penetrado el líquido. 
En muchos casos, el sabor amargo procede del eructo de las mate­
rias estomacales mezcladas con la bilis.

En todos tiempos se lia becbo mucho ruido con otra ilusión sen­
sorial en los ictéricos, la vista amarilla, la xantópsis. Este síntoma 
parece que había sido ya conocido de los antiguos, si hemos de ate­
nernos á un pasaje de Lucrecio:

Lurida proilerea fíunl (¡iiwcumque videntur.
Ari/uatís.

Federico líoffmann [̂ ] hace mención de dos casos. Aun cuando se 
le ha observado muchas veces, no es, sin embargo, demasiado fre­
cuente, guardada la debida proporción. P. Franck no comproiió se-

('} Noffmrinn, Vedic'mK rationalis -̂ ysl. Halle, l. IV, p. 553.



mejante fenómeno mas que cinco veces en mil icíéricos- yo no he 
visto nunca un hecho de esta clase [«), aun cuando siempre he in­
terrogado a los enfermos de un modo especial.

Los objetos blancos pareccn'araarillos á los enfermos por lo co 
mun solo duranlc algunas horas, pero á veces también por .„uehos 
días. Se alribuyo aniiguamcnle esta anomalía de la visión ai color 
amarillo de la cornea y del humor acuoso que se habla notado al 
mismo tiempo que este sinloraa Sin embargo, P. Kraiick se pro­
nuncio eonira cstaopinion, porque hiihia observado la coloración 
amarilla de la córnea sin esta alleracioii de la visla, y además 
porque este fenómeno es inlennitenle; y por úllirao, piL ue Te k  
eiieuen ra a veces en el lifiis sin iclerlcia. Kranck invoca, pues ade­
mas del Hule ictérico de las membranas y de ios líquidos de’l ojo 
111 a anomalía de la inervación. En estos últimos liempos se ha con^ 
•siderado esta causa por lo común, como la única verdadera, lanío 
porque este síntoma falla muy á menudo con una coloración intensa 
de los tejidos del ojo, como porque se observan lamliicn, en las mis- 
mas circunstancias que la vista amarilla, otras alteraciones de la vi- 
siou como la nictalopia y la henieralopia. Por este motivo, consi- 
‘lera Stokes la vista amarilla como un signo ininíiienle de las altera­
ciones de la inervación; Bambcrger hace observar, que no ha en­
contrado este síntoma mas que en los ictéricos muertos de cirrosis 
< el hígado, etc. Sm embargo, la acumulación de la materia colo- 
lante en la sangre y los líquidos del ojo, no puede dejar de tener al­
guna acción. Asi al menos me lo lia hecho creer la existencia de un 
síntoma análogo observado después del uso de la sanlonina.

En este caso también, mientras que la santonina se transforma en 
a sangre, bajo la tnnuencia de Jos álcalis, cu una sustancia coloreada, 

lodos ios objetos vistos a una Imc débil parecen amarillo-verdosos y 
este fenómeno «Icsaparece de.sde que la materia colorante ha sido 
ehminada.por los riñone.'?. El cuso de Elliolson, que observó en un 
ictérico la vista amarilla limitada á un ojo cubierto de vasos varico­
sos mientras que el Otro veia los colores naturales, podría recibir 
otra cxplicacinii mas .sencilla.

0l Cuando se ir.tla de pers .n.as i>?nf)ranles, es necesario leiier imicbo cuidado en el 
modo de dirigir preguntas si lian de obtenerse respuestas digins de confianza; mu- 
«•l.as veces los enfermos se me lian (luejado de sufrimientos, v luego, apremiados por 
mis interrogaciones, n i ban resultado exactos.

(*j Véase Morgagni, De sed. el ratisis morl>, episi. XXXVU. p. 8; v J. I’ Pranck Wede- 
cinepralique, irad. ¡ or (íodereau. Paris, 1812. l, II, !ib. VI, part.’lll, p. 343. 346, 347 
Kraiick está en un error, cuando .asegura que ei humor vitreo no participa de la coto^ 
ración amarilla; siempre lie enconiralo en él mucha mas materia colorante quo en el 
humor acuoso.
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vr. AltQrcicionca (Í6 la, ch'culucion.— I Disminución en la, frecuen­
cia de los movimientos del corazón. — Muy á menudo en la ictericia, 
la frecuencia de las contracciones cardíacas desciende mas ó menos, 
de la cifra normal, por lo común á 50 ó 40 pulsaciones, algunas ve-, 
ces más aun; en un caso he contado ^8 , en otro 21. No es raro ver 
que esta lentitud, que se acompaña en muchas ocasiones de una 
alteración en e! ritmo de los latidas del corazón, persista bastantes 
semanas antes de desaparecer. Cesa de repente para dar lugar á una 
frecuencia moderada, tan pronto como vienen á complicar la icte­
ricia intlamaciones ú oíros estados morbosos. Cuando la ictericia 
complica á su vez una enfermedad febril, como un catarro intesti­
nal, un tifus, etc., es frecuente que su aparición disminuya enton­
ces de un modo notable la frecuencia del pulso, que desciende de 
110 á 80, 70, y aun menos. Por medio del esfiginógrafo ha represen­
tado el doctor Marcy (̂ ) el esta<io del pulso en la ictericia simple (fi­
gura 38).

1 3 2  ICTERICIA.

Fig. 58.—Pulso icU'rico.

La lentitud del pulso no es un síntoma constante de la ictericia; 
hay casos en que falta durante toda la enfermedad. ¿Por qué esta 
diferencia? Es tan difícil decidir esto con seguridad, como lo es en 
general el conocer las causas de este fenómeno. Puede suponerse una 
influencia de la bilis sobre el nervio vago ó sobre el cerebro, análoga 
á la acción de la digitai; pero no tenemos pruebas decisivas para ad­
mitir esta explicación, fai inlegridad perfecta de todas las demás fun­
ciones del sistema nervioso, así como la manera de conducirse la 
respiración, la hacen poco verosímil. Mientras (¡ue el uso de la digi­
tal aumenta ordinariamente la frecuencia de la respiración, dismi-' 
nuyendo la del pulso, la ictericia hace descender ambas aunque no 
sea en la misma proporción. El número de las respiraciones es al de 
las pulsaciones arteriales en la mayor parle de los casos =  1 ;3. 
Se puede creer que la acción excitante de la sangre sobre las fibras 
musculares del corazón disminuye, ó que aumenta la adhesión del 
liquido sanguíneo á las [)arcdes musculares, pero no es posible de­
cidir nada acerca de este punto. Debo añadir aquí, que por sus ex­
perimentos dcstinaíios á descubrir el género de influencia de la bilis (*)

(*) Haré;, Physiologie meiicnle de In cir<'uletion du sang, París, 1833, p. 5t6.



sobre las funciones del corazón , lia probado Kòlirig (̂ ) que la dismi­
nución de la frecuencia del pulso en ios ictéricos depende de la pre­
sencia de los ácidos biliares en la sangre, y que esta acción dura 
poco tiempo.

2.» Temperatura.—No sufre ninguna modilicacion en la iclericia 
simjile. Osciló en la axila de 37“8 á 3(5'’2o; los casos en que habia 
descendido, eran sujetos muy debilitados por un carcinoma del híga­
do ú otras afecciones orgánicas; es cierto que en la ictericia febril 
las relaciones son distintas; en una iclericia catarral con liebre he­
mos encontrado 38®5, etc.

VII. Alteraciones de la di(jeUion.~LQ.s funciones del estómago se 
conservan ordinariamenle intactas en ios icícricos; cuando la lengua 
está limpia, ios enfermos tienen buen apelito (2). >’o se notan anoma­
lías mas que en los fenómenos de que es asiento el tubo intestinal, 
anomalías que dependen de que no se verifica ó se verifica mal e l  
paso de la bilis al intestino. Es verdad que los experimentos tan fre­
cuentemente repelidos en nuestros dias, en que se establecen fístulas 
biliare.s, han probado que la falla del producto de la secreción del 
hígado en el intestino no determina ningún trastorno notable en la 
nutrición, ni ningún peligro inmediato para la vida; antes al contra­
rio, la mayor parle de los resultados del trabajo de la quililicacion, 
pueden obtenerse sin el concurso de la bilis; pero no por esto dejan 
de resultar una sèrie de anomalías cuyos efectos se adicionan poco 
á poco, y que hacen definitivamente defectuosa la nutrición, cuando 
la iclericia dura largo tiempo.

La falta de excreción biliar dificulta en primer término los fenó­
menos de difusión (endósmosis y cxúsmosis), que tienen lugar en la 
.porción superior del tubo intestinal, entre las partes líquidas del 
quimo y la sangre de los vasos de los intestinos. Bajo el punto de 
vista de estos fenómenos, no puede ser co.sa indiferente un kilo­
gramo de líquido mas ó menos mezclado al contenido del inlcslino 
en veinte y cuatro horas.

La falla de la bilis no tiene ninguna iníluencia en la preparación 
de las materias alimenticias , mientras se trate solo de sustancias 
albuminoídeas é hidrocarbonadas. Pero según los experimentos de 
los fisiólogos que se han dedicado á esta clase de invesligacione.s, la 
absorción de la grasa se encuentra entonces notablemente limitada. 
Los ictéricos tienen en general repugnancia por los alimentos ricos
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(‘) Róhrig, Archp fúr phytio'oghche HeUkunde, Dño 1863, t IV, p. 385.
(*/ A Teces el apetito se encuentra exagerado morbosamente, y existe ana prefereo- 

cia marcada por ciertos alimentos; en un caso observado por Budd, lo era por las al­
mejas, el bacalao, etc.



en grasa, y si los comen, una gran parte de aquella reaparece en 
las materias excrementicias. El perjuicio que de aquí resulta para 
la nutrición es bastante notable para hacerse sensible con el tiempo. 
Otra influencia no menos importante es la desaparición de la acción 
antiséptica de la bilis, que permite entonces las transformaciones 
anormales del contenido del intestino, con desarrollo de gases. Asi, 
la flatulencia es un síntoma habitual en los ictéricos, sobre todo 
cuando se les somete á un régimen completamente animal. Las ma­
terias fecales exhalan en este caso un olor pútrido, esencialmente 
distinto del délas evacuaciones normales; contienen muchos vi­
briones y sustancias que, bajo el punto de vista químico, se parecen 
á las que se encuentran en la albúmina y la caseina en putrefacción. 
Cuando, por el contrario, la alimentación consiste en sustancias ve­
getales ricas en principios amiláceos, las materias excrementicias 
no tienen por lo común olor notable y de naturaleza àcida , porque 
una parte de las sustancias hidrocarbonadas, al atravesar el tubo 
intestinal, sufre la fermentación àcida Ĉ ). Produciéndose esta tam­
bién en circunstancias normales , seria difícil decidir si la falla de 
bilis la da un desarrollo mas considerable.

Itajn el punto de vista práctico, hay que conceder grande impor­
tancia á los cambios de color que ordinariamente presentan las he­
ces fecales en la ictericia , porque tenemos aquí un medio de apre­
ciar baslante bien la detención mas ó menos completa de la bilis. 
En una Obliteración absoluta de las vías biliares, desaparece toda 
señal de pigmento en la materia de las deposiciones (2); estas toman 
un color de ceniza ó de arcilla, que varia un poco, según la calidad 
de los alimentos. Casi siempre aumenta al mismo tiempo su consis­
tencia ; son sólidas y duras , y las evacuaciones tan raras que hay 
necesidad de provocarlas por medio de purgantes. Esta disposición 
al estreñimiento es tan constante en la ictericia, que todo el mundo 
admite que es ocasionada por la falta de la bilis en el intestino. N'o 
podemos determinar si es excitando las contracciones peristálticas, 
aumentando la secreción glandular ó disminuyendo la consistencia 
de los ingesta, como la bilis facilita las evacuaciones; la diarrea 
espontánea es rara en la ictericia; la he observado muchas veces á 
consecuencia de los accidentes de disentería que se presentan de
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(*; Monro y Prlngle habían comprobado ya el olor ácido de tas materias fecales.
(•) Osborne {Dublin Journal, febrero, 1853) cree que las mucosas pueden, como la 

piel y los riñones, separar la materia parda de la bilis, y que por consecuejicia, á pe­
sar de la oclusión completa de los conductos biliares, las deposiciones pueden pre­
sentarse coloreadas. En cuanto puedo juzgar por mi propia experiencia no sucede 
nunca así.



tiempo en tiempo en el período terminal del pudeciinienio. Es mas 
común ver regularizarse gradualmente las dc|)osicioncs , á pesar de 
la falta de bilis en cl tubo digestivo (i). Lus materias fecales no pre­
sentan en todos los casos ios caractères que acabamos de describir. 
Frecuentemente son mas pálidas que de ordinario, sin que falle por 
completo el pigmento. Esto es lo que sucede siempre cuando la sus­
pensión en la excreción de la bilis es incompleta, ya porque solo 
está comprimida una parle de las vías biliares, ya porque la cons­
tricción de los gruesos troncos diliculta el paso de la bilis , sin im­
pedirle en absoluto. El primer caso no es raro en la cirrosis en que 
las ramificaciones terminales de las vías biliares se hallan en parte 
obliteradas por la presión del tejido conjuntivo de nueva formación, 
en el carcinoma y otros tumores que no comprometen ordinariamente 
mas que algunas de las gruesas ramas ; el segundo caso se encuen­
tra con el catarro de los conductos colédoco y hepático, en el que la 
tumefacción de la mucosa no hace mas (juc dificultar el paso de la 
bilis, con los cálculos angulosos, que no pueden ohülcrar comple­
tamente los conductos, etc.

Por excepción se ve à los ictéricos deponer materias claras con un 
color normal ó extraordinariamente oscuro. Dos causas pueden pro­
ducir este resultado. O bien el obstáculo al curso de la bilis ba cesado 
bruscamente, este liquido pasa de nuevo al intestino, mientras que 
persisle la coloración de la piel, como sucede á menudo con los cál­
culos biliares y los demás obstáculos susceptibles de desaparecer 
con rapidez ; ó bien hay una exageración excesiva de la secreción 
biliar, una policolia, objeto de que nos ocuparémos mas adelante.

I 3.—Duración.—La duración de la ictericia es muy variable; 
puede oscilar entre algunos dias y muchos años. La razón de esta.s 
diferencias se encuentra esencialmente en sus causas, que persisten 
mas ó menos largo tiempo, y preparan la terminación funesta, ya 
por la evolución natural del padecimiento, ya por alguna complica" 
cion. Si hacemos aqui abstracción de las formas, en las que otras 
consecuencias de las causas delcrminanles producen la muerte, la 
ictericia puede, cuando es debida á una simple interrupción en el 
curso de la bilis, como en la obliteración dcl conducto colédoco, por 
ejemplo, durar años antes de hacerse mortal por sí misma. Graves y 
Stokes (8) hablan de dos ictéricos, uno de los cuales estuvo enfermo 
once meses, y otro dos anos antes de que sobrevinieran alteraciones 
de la nutrición. Budd (») ha visto un hombre en quien una ictericia
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(♦) Graves y Stokes, Dublin Hotpilalt Rfportt, p. 109.
(*) Graves y Stokes, Dublin Hogpitah Reporti, vol V, p. 103. 
(*) hudd, Diseaies of Liver, p. 371.



de cuatro años, con retención completa de la bilis, no había alte­
rado el estado general. Devay (de Lyon) (̂ ) refiere un caso de icteri­
cia que duró siete años, y se curó al íin por medio de los extractos 
resolutivos.

Los hechos que yo he podido observar terminaron mucho mas rá­
pidamente aun cuando las otras consecuencias de las causas de la 
ictericia no contribuyesen á acelerar la terminación funesta del pa­
decimiento. Asi, una mujer murió de una obliteración del conducto 
colédoco, á los ocho meses de haber empezado su enfermedad ; otra 
á los seis y catorce dias; un hombre que tenia un carcinoma del 
duodeno del tamaño de una nuez , no vivió mas que nueve semanas 
desde que apareció la ictericia. En un solo caso, en que una concre­
ción biliar hahia obstruido el conducto colédoco, la ictericia duró 
veinte y ocho meses.

§ 4.—Terminaciones.—La ictericia disminuye inmediatamente que 
cesan las causas determinantes de la acumulación de la materia co­
lorante en la sangre. Desaparece por completo algún tiempo des­
pués. Si es debida á un obstáculo al curso de la bilis en el intes­
tino, la curación se manifiesta por el restablecimiento del color de 
las materias fecales; este aumenta gradualmente de intensidad si 
el obstáculo disminuye poco á poco, como en el catarrro de las vías 
biliares, etc.; ó bien las materias se cargan de pronto de bilis cuando 
después de la desaparición brusca de la obstrucción, aquella en­
cuentra libre curso al intestino, como en los casos de cálculos bilia­
res, etc. Al mismo tiempo empieza á desaparecer el pigmento de las 
parles que no le contienen en estado normal, verificándose esto pri­
mero en la sangre y la orina; las partes sólidas permanecen colo­
readas tanto mas tiempo cnanto mas lentamente se verifique el mo­
vimiento molecular. La materia colorante contenida en la capa epi­
dérmica de la piel desaparece poco á poco, á medida que la epider­
mis se regenera por descamación y por una nueva formación; pue­
den emplearse en este trabajo muchas semanas, particularmente en 
los sujetos de edad. En los otros tejidos, la corriente del líquido nu­
tricio es la que arrastra la materia colorante. La desaparición com­
pleta de la ictericia se verifica, pues, siempre mucho mas tarde que 
la de la enfermedad , lo que no debe olvidarse para el tratamiento.

No es raro ver á la ictericia terminar por la muerte, lo que puede 
suceder de muy diversas maneras. Hacemos aquí abstracción de la 
influencia que las causas múltiples de la ictericia pueden ejercer en 
este sentido, directa ó indirectamente, influencia tan variable como

136 ICTEIllCU.

t') t>evay, Gazelle médicale. Paris, 1815.



la etiología de la enfermedad, y qiie produce de ordinario la termi­
nación de està mas pronto ó mas tarde. No nos ocupamos por el 
momento mas qiie de las lesiones por las que la retención de la bilis 
puede destruir por si misma, gradua!mcnle, la constitución y matar 
al enfermo. El acumulo de los materiales de la bilis en la sangre no 
entraña en sí mismo ningún peligro ; solo sucede en algunos casos 
raros que el depósito de pigmento en el parénqnima de los riñones, 
diíiculta sèriamente la actividad funcional de estos órganos ( )̂. Casi 
siempre el peligro viene de modiüeadones consecutivas, que se des­
arrollan como resultado del estasis de la bilis en el hígado. El pro­
ducto de secreción detenido dilata poco á poco los conductos excre­
tores, basta sus mas finas divisiones, en proporciones mas ó menos
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N
tig. 39.—Dilatación <le los comiiiiUos biliares y -leí canal de Wirsunj?, á consecuencia 

d ' un cáncer de l.i cabeza dol iiáncroas; a. dilatación en am])Olla.

considerables. El parénqnima es atravesado entonces por conductos 
cilindricos, que presetilan á veces dilataciones en ampolla, las cua­
les comprimen el tejido glandular ambiente y una parte de las ranii- 
ücaciones de Íu vena porta (fig. 39). Cuando se cortan fragmentos 
muy linos de la sustancia condensarla de un hígado de esta clase (fi­
gura 40], se ve, por medio de un microscopio de mediano aumento, 
el tejido sembrado de gran número de orificios, que ocupan habi- 
lualmenle la periferia , á veces la inmediación del centro de los ló­
bulos , formando anchas cavidades diseminadas (fig. 40).

Las paredes de los conductos así dilatados, .se encuentran por lo 
•común notablemente engrosadas. Su contenido consiste de ordinario (•)

(•) Dt;»ay había tísIo ya [Gax. méd., París, 1843,, con uoa ictericia intensa, supri­
mirse complelamenie la orina durante los tres últimos dias de la vida (V. Obs. VI).



en bilis clara, mezclada con una cantidad mayor ó menor de la se­
creción mucosa de las vías biliares. Excepcionalmentc la bilis es es­
pesa, y reviste la cara internade los conductos dilatados en forma de 
una k p a  pai'do-oscura, sólida, que se separa como los tubos. lie ob­
servado esta particularidad en un caso en que pululaban las produc­
ciones cardnomatosas en la mucosa de las vias hepáticas. Stoii rc- 
licre ya una o!)servacion semejante. Algunas veces, á pesar de la co­
loración ictérica intensa del hígado y de los demas tejidos, el líquido 
que distiende la vejiga y los conductos excretorios ile la glándula, no 
presenta señal alguna de bilis. Es incoloro, transparente, y contiene 
débiles cantidades de materia y de células mucosas reunidas en copos 
grises (véase Obs. VI).
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Fig. 40.—Corte del mismo hígado visto con un aumento de 80 diámetros.

La dilatación de las vías biliares determina al mismo tiempo, del 
modo indicado, la atrofia de una gran parte del parénquima del hí­
gado. Otra parte pierde sus funciones por la acumulación de los ma­
teriales de la bilis en el interior de las células. La actividad de la 
glándula se encuentra así cada vez mas dificultada y su circulación 
se altera. En algunos casos las funciones del hígado se hallan com-



píetameníe suprimidas por la clescomposicmn de las células on un 
detritus finamente granuloso, como se observa en la alrofia aguda. 
Los obstáculos á la circulación, unidos .a la infiltración del parén- 
qiiima por los productos de secreción, parecen ser la causa de esta 
última alteración.

Sucede en general raras veces, y solo en los casos de eucrpos ex­
traños, cómo ios cálculos, etc., que la vejiga y ciertos conductos bi­
liares situados en la superficie del hígado, estando <listendidos se ul­
ceran, derraman su contenido en la cavidad abdominal y <lclenninau 
una violenta peritonitis. De la misma manera pueden verificarse ex­
travasaciones de bilis en el hígado y ocasionar abscesos.

La terminación fatal que sobreviene en tales circunslaiicias, ocur­
re, ya por extenuación lenta, ya en medio de los síntomas de intoxi­
cación de la sangre, de eso que se iia llamado intoxicación colémica, 
ya, en fin, por una perforación peritoneal ó una hepatitis supurada. 
El primer género de muerte es el mas común; las alteraciones de la 
nutrición que habían ya comenzado con una quilificacion defectuosa 
por los obstáculos al desagüe de la bilis en el intestino, se exageran 
cada vez más; al mismo tiempo, el volumen del liígacio hasta enton­
ces aumentado por el estasis de la secreción biliar, comienza á dis­
minuir; el órgano se pone flácido y se arruga, porque la reabsor­
ción de la bilis estancada es superior á la secreción que dismi­
nuye gradualmente (M- Se desarrollan á la vez por consecuencia del 
obstáculo á la circulación de la vena porta, catarros gastro-inteslina- 
les, y en algunos casos hemorragias del estómago y de los intesti­
nos (2). Se forman en la cavidad peritoneal derrames serosos segui­
dos habitiialmentc de una anasarca muy extensa con hidroemia ge­
neral. La terminación funesta se verifica de esta manera de un modo 
insensible ó mas rápidamente, como en los otros estados de extenua­
ción, por las exudaciones inflamatorias: pulmonía, pleuresía ó peri­
tonitis, disentería, etc. La muerte por intoxicación de la sangre tiene 
lugar cuando la destrucción de las células glandulares ha abolido 
Gomplclarnentc las funciones del hígado. En este caso los enfermo.s 
están agitados, se quejan de dolor de cabeza, sobreviene delirio y

') Badd {DUeateí o f Liver, p. 198), es de opinion que la atrofia del liigado depende 
entonces de la destrucción de las células hepáticas, y se funda en las investigaciones 
de SVilIjams [Guit's Hospiial Reporít, octubre 18t3j que ha comprobado esta alteración 
de las célul.is. Es esio un error; el hígado puede sufrir una disminución considerable 
en su volumen, quedando perfectamente íntegro el elemenlo celular.

i*; Briglit ha referido observaciones de esta clase [Guy's Hoipital Repont) ; Durand- 
Fardel Recherche» anatcmico-paPiologiçuex sur ¡a véticuie el les canaux biliaires in 
Archie. génér. de méd., junio y setiembre 1840); Andral, (C/íni?. médicale. Paris, 1840); 
Budd [loc. eit., p. 205).
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convulsiones que terminan en el coma y la muerte (véase ytco/i'a). 
Cuando se verifica la perforación de las vias biliares, el aparato sin- 
toinatológico de una peiitpniUs de curso rápido ó de una liepatitis 
«que pasa á la supuración, termina la escena.

I 5 .—Diagnósíico.—El diagnóstico de la ictericia no ofrece de or­
dinario dificultad alguna, casi siempre basta para establecerle lasim- 
ple inspección á la luz natural ('). Solo los grados mas ligeros pasan 
algunas veces desapercibidos ó se confunden con los cambios de co­
loración de la piel que reconocen otro origen, tales como el color 
oscuro que comunica el ardor del sol, el amarillo grisáceo que se ob­
serva en las caquexias cancerosa, palúdica y saturnina, el tinte ama­
rillo verdoso de algunas cloróticas, el color amarillo que sigue ordi­
nariamente al eritema de los recien nacidos. Todas estas anomalías 
de coloración se distinguen de la ictericia en que la conjuntiva ( )̂ y 
la orina no presentan nunca pigmento biliar. Ño debe olvidarse, sin 
embargo, que en algunos individuos la conjuntiva tiene siempre un 
aspecto amarillo debido al tejido celular adiposo subyacente, que se 
puede, sin embargo, distinguir con facilidad del tinte ictérico, por 
su disposición regular. (Conviene también recordar, (jue se presentan 
en la orina materias colorantes amarillas y pardas, extraordinaria­
mente parecidas á la colcpirrina. Mas arriba hemos indicado cómo 
pueden reconocerse y distinguirse estas sustancias, y cómo debe 
examinarse en general la orina, para demostrar con seguridad la 
existencia del pigmento biliar.

Pero como esta dase de investigaciones no son quizá familiares á 
todos los prácticos, y como ciertos procedimientos que se usan en 
este ca.so, son generalmente poco conocidos, entraré en algunos de­
talles acerca de este punto (*).

Se han propuesto muchos reactivos para descubrir la presencia 
de la bilis en la orina; algunos de ellos obran sobre la materia colo­
rante, otros, sobre los ácidos resinosos. Entre los que obran sobre 
aquella, debe citarse en primer término el ácido nitrico, cuyos efec­
tos, conocidos de todo el mundo, no describiré aquí. Viene en se­
guida el acetato de plomo que produce en la orina biliosa un preci­
pitado de color amarillento. En fin, al mismo grupo pertenece el
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(‘) A la lU7. aniBcial puede pasar desapercibido el color ictérico aun cuando sea in­
tenso.

{s, Hay raras excepciones en que, aun cuand > la piel tenga el color ictérico y exista 
en la orina la materia colorante biliar, la conjuntiva permanece en estado normal. He 
'Visto dos casos de esta naturaleza en individuos muy anemíados.

(») Véase Beale, De ¡'uriñe, de$ dipòli urinairei et det caiculs. Trad, franc. Paris, 
180S



reactivo ó la reacción de Heller, que consiste en añadir á la orina en 
que se sospecha la existencia de materia colorante biliar, algunas 
gotas de albúmina. Se agita entonces la mezcla, y luego se adiciona 
un poco de àcido nítrico. En el caso eñ que exista bilis, la albúmina 
se precipita en copos que arrastran consigo la materia colorante azul 
verdosa.

Otra manera de descubrir la presencia de la materia colorante, 
consiste en dejar aposar la orina al aire libre durante uno ó dos días. 
Es sabido que en estas condiciones el líquido deja precipitar crista­
les de fosfato amoniaeo-magneaiano. Si hay en la orina pigmenta 
biliar, estos cristales tomarán un tinte amarillo CO­

BI medio mas usado hasta hace algún tiempo para investigar los 
ácidos biliares en la orina ó ios líquidos que pueden contenerles, era 
el reactivo llamado de Pettenkofer. Se emplea del siguiente modo: 
si la orina es albuminosa, es preei.so ante todo coagular la albumina 
y separarla por medio de un íiltro. Se toman en seguida i á 5 gramos 
de orina, á la que se añaden las dos terceras partes próximamente 
de su cantidad de ácido sulfúrico completamente exento de aculo 
sulfuro.so. El ácido debe verterse gota á gota para impedir que la 
temperatura exceda de 100« Fahrenheit. Se añade á la mezcla un pe­
queñísimo terrón de azúcar (como la cabeza de un alliler grueso), o 
bien algunas gotas de jarabe, y por poca bilis que exisla en la orina, 
se produce, pasados uno ó dos minutos, una colora«uon violenta.

Debo decir que esta reacción no es completamente satisfactoria, 
porque si existe albúmina, la acción del ácido sobre el azúcar deter­
mina un color rojo; además, los aceites esenciales de trementina, 
de limón y de clavo, así como algunas otras sustancias, dan un tinte 
parecido. Es cierto, sin embargo, que la colorácion pi’oducida enton­
ces, no es nunca tan brillante como la debida à la bilis.

Los inconvenientes qnc ofrece el procedimiento de Pettenkofer, 
han obligado al doctor Hoppe à modificarle del modo que sigue. Se 
trata la orina en que se sospecha la existencia de la bilis, por un 
exceso de lechada de cal, se filtra, y se somele a la ebullición du­
rante inedia hora el líquido claro obtenido. luego se evapora hasta 
sequedad Se descompone entonces el residuo por el acido clorobidn- 
co, y se mantiene la mezcla en ebullición durante una media hora. 
Cuando está completamente fría se la diluye con seis á ocho vece.s 
su voiíimen de agua. Se echa la solución turbia en un filtro, y se 
lava el precipitado resinoso basta que los líquidos de locion pasen 
enteramente incoloros. La masa insoluble, disuelta en alcohol à 90<>, (*)
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.se decolora por el carbón animal, se filtra de nuevo, y se evapora 
hasta seijuedad ai baño de maria. Este residuo resinoso amarillento 
es el ácido coldlco puro. Cuando se le calienta exhala un olor Uvera­
mente moscado. Se le disuelve en algunas gotas de una solución 
caliente de sosa ciíustica, se añade un poco de azúcar, y se dejan 
caer lentamente en la mezcla dos ó tres gotas de ácido sulfúrico con­
centrado. El ácido resinoso se precipita primero; pero un poco des­
pués, los copos, que se adhieren al tubo, se disuelven lentamente 
por la adición de un poco de ácido sulfúrico, y dan origen á un lí- 
([uido perfectamente claro, de hermoso color violado (̂ ).

Este método es, sin contradicción, mejor que el de Pettenkofer; sin 
embargo, existen también en él ciertas causas de error, indicadas 
especialmente por iluppert (̂ ); por esto creo que se debe preferir el 
del doctor Neukomm {̂ j.

Según este autor, es preciso ante todo hacer evaporar la orina de 
modo (juc adquiera la densidad de un jarabe espeso; se la trata en­
tonces por el alcohol, se evapora de nuevo, y el extracto obtenido se 
apura por medio del alcohol absoluto. La solución alcoh(31ica es des­
embarazada del alcohol, y el residuo, disuelto en el agua, se preci­
pita por el acetato básico de plomo. Los ácidos Jjiliares se encuen­
tran mezclados á este precipitado; se ie calienía después de haberle 
lavado en espirita de vino; se añade carbonato de sosa, y después de 
haberle liecho evaporar de nuevo hasta consislencia de extracto, se 
vuelve á tratar el residuo con alcoliol absoluto. La solución alcolióli- 
ca contiene, además de un pequeño número de sustancias extrañas, 
ios ácidos de la bilis, que se reconocerán entonces por medio de sus 
reacciones características. La marcha seguida por N'eukomm ha sido 
perfeccionada en estos últimos tiempos por el profesor Hupperl, que 
por medio de algunas adiciones y modificaciones felices ha conse­
guido aumentar la jirecision sirviéndose de este método para descu­
brir la presencia y la cantidad de ios ácidos que existen en la san­
gre, la bilis y la orina (*).

Las dificultades del diagnóstico no comienzan generalmente sino 
ruando se trata de determinar las causas de la icfericia ; procu raré- 
mos resolverlas en cuanto sea posible, cuando describamos las dife-r 
rentes especies y formas de este cambio de coloración ; hay ciertas 
iníluencias eliológicas de que no podrémos tratar esplicitamente
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hastci inas adelanta, en la lüstoria de las enfennedades liepáücas 
correspondientes.

I 6 ._Pronóstico.— YJi pronóstico de la iclericla depende de sus
causas; el curso y las terminaciones liabiluales de la lesión, que 
desempeña el papel de causa, la perspectiva mas o menos segura de 
intervenir con éxito en su tratamiento : tales son los elementos de 
la prognosis. Un conocimiento etiologico preciso de cada caso parti­
cular las suministra por sí mismo. Solo las circunstancias en que es 
imposible este conocimiento dejan ordinariamente en duda acerca de 
la terminación de la enfermedad. No debe, sin embargo, perderse 
de vista que casos de ictericias simples en apariencia se complican 
á veces de pronto y de un modo inesperado con los síntomas de in­
toxicación de la sangre, y terminan entonces la mayoria de las ve­
ces en un término muy corto por la muerte. Como demostraremos 
osplícilamcnlc mas adelante, no nos hallamos aun en estado de dis­
tinguir estas formas como tales desde su principio, y por esta causa 
el juicio que jiodemos formar acerca de la terminación de la icteri­
cia, aun en sus variedades mas simples, no es perleclainente seguro,

§ 7 . 'lratamknló.— ̂ \ primer problema que se presenta en el Ira- 
íamienfo de la ictericia consiste en apartar las causas de la acumu­
lación de los materiales de la bilis en la sangre. Cuando se puede 
conseguir esto, es raro que haya necesidad de dirigir un tratamiento 
iiarticiilar contra la ictericia misma.

Los medios de llenar la indicación suministrada ])or la causa va­
rían, como es fácil comprender, según su naturaleza. No nos ocupa­
remos de ellos hasta mas adelante, en las formas particulares de la 
ictericia, y mas determinadamente con oeasíon de las enfermedades 
respectivas del hígado.

Con bastante frecuencia la causa de la ictericia es inaccesible á la 
terapéutica, y en este caso el problema consiste en combatir, por 
ios medios apropiados , la influeneia perniciosa (jue ejerce en toda 
la economía , la distribución anormal de la bilis. Para llegar a este 
objeto liay (res puntos que no deben perder.se de vista :

I. Indicaciones terapéuticas.— Regularizar las funciones mies- 
finales alteradas por la supresión de la excreción biliar.

2.0 Provocar la eliminación de la masa de las materias colorantes 
*}uc se acumulan en la .sangre.

3.0 Tener en cuenta las consecuencias ulteriores que resultan 
para el organismo en general de los trastornos ocurridos en la sc- 
íTccion y sobre lodo de los cambios que se producen en el parén- 
quima hepático, por la detención en el curso de la bilis: anemia, lii- 
«Iropesía, colemia, etc.
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Los trastornos de las funciones intestinales , que se manifiestan 
principalmente por un estreñimiento rebelde y por ílatulencia, pue­
den aliviarse con la elección de un régimen conveniente, limitado al 
uso de carnes magras y de vegetales de fácil digestión , con la abs­
tención de todo alimento rico en grasa y á propósito para producir 
gases. Para despertar la pereza de los intestinos, se emplea con gran 
éxito el ruibarbo en forma de extracto ó de infusión , las pequeñas 
dósis de áloes, de elíxir, ó en caso de necesidad de tintura de colo- 
quíntida. El uso continuo de los purgantes salinos no conviene; se 
recomiendan solo en la ictericia catarral, consecutiva á un catarro 
gaslro-intestinal agudo. Cuando las Haluosidades producen un mal­
estar considerable, se pueden bacer infundir con la raíz de ruibarbo 
las raices de cálamo aromático ó las hojas de menta, ó bien añadir 
éter á ia infusión.

Kespecto á la segunda indicación, los riñones son de todos los ór­
ganos secretorios los que mas contribuyen á eliminar de la sangre la 
materia colorante de la liílis; las glándulas de la piel figuran en se­
gunda línea. La secreción urinaria, frecuentemente debilitada de un 
modo notable en 11 ictericia intensa, á causa del depósito de mate­
rias colorantes que se verifica en el parénquima renal, en una época 
avanzada del padecimiento, exige (jue se la active de tiempo en 
tiempo por los diuréticos. Se emplean don este objeto los diuréticos 
vegetales ligeros y pequeñas dosis de sales neutras, como el lar- 
trato boralado, el lartrato de potasa, el acelato de potasa, etc., el 
agua de ScUz y las aguas análogas. Valleix (̂ ) recomienda de un 
modo particular el nitro administrado diariamente en cantidad de 4 
á 6 gramos.

En mi juicio, el zumo de limón , administrado todos los dias en 
cantidad de onza y media á tres onzas, obra mas favorablemente; 
conviene mejor á los órganos digestivos, y provoca una diuresis 
abundan te.

Se activan las funciones de la piel por los baños templados ó los 
diaforéticos suaves. Los baños, á los que pueden añadirse algunas 
onzas de subcarbonato de sosa, están particularmente indicados 
cuando se trata de provocar la eliminación de los depósitos de pig­
mento que permanecen en la capa epidérmica de la piel largo tiempo 
después de haber quedado libres las vías biliares. Cuando se quiera 
activar la secreción urinaria, es precLso guardar un justo medio, y 
evitar con cuidado el producir alteraciones de la digestión.

La mayor dificultad consiste en llenar la tercera indicación tera- *)
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péuüca, que es combatir las consecuencias que produce dcliniüva- 
menle en el organismo la alroíia consecutiva del hígado, la desfruc- 
ion de un gran número de ramificaciones de la vena porta por la 
iatacion de las vías biliares, y en íin, la descomposición de las c6- 

l i r ^ U l p a s  hepáticas.
caquexia y la anemia, que se observan cuando la destrucción 

Iiígado y las alteraciones de la circulación de la 
f  ̂  llegado á un alto grado, reclaman el uso de los me-

DE LA ICTERICIA EN GENERAL.  ̂4 5

=  ‘§ ■ § § ■ ' * ^ 5  ‘  . ”  -----------------  w >:>v , U 0 I U S m C -
| | - 5'S4 jSg jamen los amargos, propios para excitar la digestión y elegidos 
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Iropesia, que empieza casi siempre por la ascilis, debe ser comba- 
principalmente por el régimen tónico indicado, alternando con

De tiempo en tiempo deben ensayarse las preparaciones ferrugí- 
' losas suaves, como el carbonato y el laclaío de hierro, pequeñas
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La terapéutica es impotente contra la acolia que sobreviene algu­
nas veces como consecuencia de un reblandecimiento consecutivo 
del parénquima del hígado; no queda otro recurso que un trata­
miento puramente sintomático (Véase Alrofia del hígado).

11. Medicación empirica.—Se han recomendado contra la ictericia 
una serie de medios empíricos acreditados’ por experiencias varia­
das , y la mayor parte de los que deben su reputación á sus relacio­
nes con las causas habituales de la ictericia. Se comprende que no 
se trata de una relación de especiticidad entre estos medicamentos 
y la ictericia. La etiología de la enfermedad es , pues, ia única que 
puede guiarnos en la elección de lo que deba hacerse.
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(h Conservamos estas indicaciones hidroló^jicas tales como las da el autor; creemos, 
sin embargo, deber enumerar los manantiales franceses que corresponden i  los ale­
manes Indicados por su naturaleza. En Francia , las principales fuente.s ferruginosas 
bicarhonaiadas son : Alet, Bagnéres-de-Rigorre, Bussang, Forges-les-Eaux, La Ma- 
lou, Luebon , Mont-Dore, Orezza, IMerrcfonds, Plombières, Ronzal, Soulzbacb. Véase 
para mas detalles, Diefionrmire général de$ eaux minérales, por Durand-Fardel, Le­
brel y Lefort Paris 1860, 2 Tol. cii 8.".

También en Espña tenemos una gran riqueza en aguas ferruginosas bicarbonata- 
das; cuénianse en ellas : Puerlollano, Lanjaron, Fuente ágria ó Villaharta, Graena, 
Malahá, Alcanuid, Fuencaliente, Nayalpino, Víllaioya, Argenlona, Villar del Pozo, 
San Adrián, San Bartolomé de la Cuadra, y Hervideros de Fuensanta, variedad arse­
nical.
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Los trastornos de las funciones intestinales, que se manifiestaiy 
principalmente por un estreñimiento rebelde y por ílalulencia, púa 
den aliviarse con la elección de un régimen conveniente, limitado /  
uso de carnes magras y de vegetales de fácil digestión , con la aíV 
tención de todo alimento rico en grasa y á propósito para prodá.g i  ¿ s a  
gases. Para despertar la pereza de los intestinos, seempleacon ^ |
éxito el ruibarbo en forma de extracto ó de infusión , las pequq^ ® S 
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ganos secretorios los que mas contribuyen á eliminar de la sangrejg'
materia colorante de la bilis: las glándulas de la piel (iguran en 
gunda línea. La secreción urinaria, frecuentemeufe debilitada de
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avanzada del padecimiento, exige (|ue se ia active de tiempo 
tiempo por los diuréticos. Se emplean don este objeto los diuretic« '^c^s.2 ,1  
vegetales ligeros y pequeñas dó.sis de sales neutras, como el tare S '=’ « «
trato boralado, el tartrato de potasa, el acetato de potasa, etc., 
aguado Scltz y las aguas análogas. Valleix (>) recomienda de uf 
modo particular el nitro administrado diariamente en cantidad de 1 
á fi gramos.

En mi juicio, el zumo de limón, administrado todos los dias en 
cantidad de onza y media á tres onzas, obra mas favorablemente; 
conviene mejor á los órganos digestivos, y provoca una diuresis 
abundante.

Se activan las funciones de la piel por los baños templados ó los 
diaforéticos suaves. Los baños, á los que pueden ariadir.se algunas 
onzas de subcarbonato de sosa, están particularmente indicados 
cuando se trata de provocar la eliminación de los depósitos de pig­
mento que permanecen en la capa epidérmica de la piel largo tiempo 
después de haber quedado libres las vías biliares. Cuando se quiera 
activar la secreción urinaria, es preciso guardar un justo medio, y 
evitar con cuidado el producir alteraciones de la digestión.

La mayor dificultad consiste en llenar la tercera indicación tera-
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péutica, que es combatir las consecuencias que produce deíiniüva- 
mente en el organismo la atrofia consecutiva del hígado, la destruc­
ción de un gran número de ramificaciones de la vena porta por la 
dilatación de las vías biliares, y en fin, la descomposición de las cé­
lulas hepáticas.

La caquexia y la anemia, que se observan cuando la destrucción 
del parénquima del hígado y las alteraciones de la circulación de la 
vena porta han llegado á un alto grado, reclaman el uso de los me­
dicamentos amargos, propios para excitar la digestión y elegidos 
con prudencia, asi como una alimentación fácilmente asimilable. 
Estos dos órdenes de medios son tanto mas necesarios cuanto que el 
estasis hiperémico del estómago dificulta las funciones de esta 
viscera.

De tiempo en tiempo deben ensayarse las preparaciones ferrugi­
nosas suaves, como el carbonato y el lactato de hierro, pequeñas 
cantidades de agua de Spa, de Schwalbach ó de Pyrmonl ('). La hi­
dropesía, que empieza casi siempre por la ascitis, debe ser comba­
tida principalmente por el régimen tónico indicado, alternando con 
los diuréticos ligeros cuando no es posible el uso de evacuantes mas 
enérgicos.

La terapéutica es impotente contra la acolia que sobreviene algu­
nas veces como consecuencia de un reblandecimiento consecutivo 
del parénquima del hígado ; no queda otro recurso que un trata­
miento puramente sintomático (Véase Atrofia del hígado).

11. Medicación empirica.—Se han recomendado contra la ictericia 
una sèrie de medios empíricos acreditados" por experiencias varia­
das , y la mayor parle de los que deben su reputación á sus relacio­
nes con las causas habituales de la ictericia. Se comprende que no 
se trata de una relación de especificidad entre estos medicamentos 
y la ictericia. La etiología de la enfermedad es , pues, la única que 
puede guiarnos en la elección de lo que deba hacerse.
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(‘) Conservamos estas indicaciones hidrológicas laies como las da el aulor; creemos, 
sin embargo, deber enumerar los mananiiales franceses que corresponden á los ale­
manes indicados por su nainraleza. En Francia , la.s principales fuentes ferruginosas 
bicarbonaladas son: Alel, Bagnéres-de-Bigorre, Bu«sang, Forges-Ies-Eaux, La Ma- 
lou , Luchon , Moni-Dore, Orezza, Pierrefonds, Plombióres, Ronzal, Soulzbach. Véase 
para mas det alies, Diciionnaire général de» eaux minérales , por Durand-Fardel, Le­
brel j  Lefort. Paris 1860, 2 vol. en 8.^

También en E.sj>aña tenemos una gran riqueza en aguas ferruginosas bicarbonala­
das; cuénlanse en ellas : Pueriollano, Lanjaron, Fuente ágria ó VillaharU, Graena, 
Malahá, Alcaniud, Fuencalienle, Nayalplno, Villaloya, Argeniona, Villar del Pozo. 
San Adrián, San Bartolomé de la Cuadra, j  Hervideros de Fuensanta, variedad aTSe- 
nical.
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à las v'as biliares y al bigaJo, aumenta la secreción de la bilis (le 
L erte  que los ligeros obstáculos á sii excreción, como la umefae- 
rion caL ra l do°a mucosa, las pequeñas concreciones etc., pue­
den ceder á estos medios, l’ero es preciso obrar con prudencia , evi­
tando llegar hasta la extenuación. No se ha decidido aun si los ca o- 
L lanos tienen una virtud particular; en todo caso no sena piu-
dente determinar la salivación. Para conseguir el objeto bastan de
medio á 2  gramos de extracto acuoso de aloes, o b a 1 0  gotas de tin 
tura de coloquintida , administrados muchas veces al día.

2  o Después de los purgantes vienen los vomitivos constituidos p 
el tarta™ eslibiado ó la rain de ipecacuana. P. lio fmann preconiza
sobre todo el primero, mientras que llichter y lialdinger dan la pi 
ferencia á la segunda. En nuestros dias Corrigan recomienda la ipe­
cacuana en cantidad de 2 gramos cada dos días. Líos 
en todo caso poderosos, cuando se trata de vencer los obstáculos 
la excrce.ion de la bilis. Durante el vómito, i;l bigadci y las vías bi­
liares se encuentran fuertemente comprimidos por tres lados, de 
modo que el liquido que contienen estos conductos es empujado con 
oran fuerza contra el obstáculo. En los perros en quienes be provo­
cado vómitos violentos por la inyección de tártaro estibiado en las 
venas be encontrado, por lo común , vacias las vías biliares. No es 
raro que se logre vencer los obstáculos al curso de la bilis por medio 
de los eméticos en la ictericia catarral y en la ocasionada por los 
cálculos; sin embargo, su intervención violenta en este ultimo caso 
puede ser peligrosa produciendo la rotura de la vejiga y el derramo 
de la bilis en la cavidad abdominal. Es, pues, preciso obrar pru-
(ientcmente en tales circunstancias.

3.® Los extractos resolutivos, como el de raiz de tnticum repetís, 
de taraxacon , de cardo santo, de celidonia, etc., deben su acción en 
parte à las sales, y en parle al principio amargo que contienen y que 
les hace propios para ejercer una iníluencia favorable sobre los ca­
tarros crónicos de la mucosa gastro-duodenal. Para decidir si las sa­
les alcalinas ó ácidos vegetales que en ellos existen pueden contri­
buir á aumentar la secreción biliar ó á cambiar su calidad, es pieciso 
esperar que experimentos inequívocos practicados, por medio de fís­
tulas biliares, resuelvan la cuestión.

ICTERICIA.
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Los antiguos atribuían gran virtud á estos extractos ,• así como á 
los jugos de yerbas recientemente exprimidos. Van Swieten refiere 
detalladamente la curación de una ictericia rebelde y de larga fecha 
por los cocimientos de yerbas.

i.° Anàloga eflcacia se reconoce contra el calarro gastro-duodenal 
al clorato de amoniaco, que ha sido elogiado principalmente por Ba- 
glivio (*)> y tartrato doble de potasa y de sosa.

5. ® Los narcóticos, como la cicuta (A. de Stoerk), la belladona (Kich- 
ter), la triaca (*), pueden emplearse con éxito en las formas de icte­
ricia debidas al enclavamienlo de cálculos y á su constricción espas- 
inódica por el elemento muscular de las vías biliares. Su acción en 
las otras formas de ictericia parece ser muy problemática.

6 . ® Los ácidos, como el cítrico, el acético, el clorhídrico (Sieberl), 
y particularmente el nítrico y el agua règia, .se han aconsejado 
también en este caso.

H. Scolt (*) recomendó esta última en baños de piés y generales, 
como también al interior en fa ictericia y en otras alteraciones de 
la actividad funcional del hígado que no están exactamente deter­
minadas. Mas tarde, Annesley, Copland y otros preconizaron este 
remedio. Mas recientemente aun Henoch elogió, no sin razón, su 
eficacia contra la ictericia catarral rebelde. El resultado podría con­
sistir en parteen la acción favorable que los ácidos ejercen sobre 
la mucosa gastro-duodenal tumefacta; pero depende esencialmente 
de laíníluencia de los ácidos sobre la excreción biliar, en el momento 
de su paso del estómago al duodeno. Claudio Bernard ha hecho el 
siguiente experimento fácil de confirmar : tocando el orificio del con­
ducto colédoco con una varilla de cristal mojada en un ácido debili­
tado, se hace salir la bilis en forma de chorro, lo que no sucede 
cuando se toca el mismo punto con una débil solución alcalina.

E! efecto general del ácido nitro-muriálico sobre las metamórfosís 
de la materia y la composición de la sangre, no se revela aun con el 
grado de certidumbre necesario para quesu eficacia en el tratamiento 
(lelas afecciones crónicas del hígado, exceptuando su acción cons­
trictiva sobro las vías biliares, pueda establecerse masque empíri­
camente ; en efecto, los dalos que ha.sta ahora poseemos son muy in­
suficientes.

7,0 Los álcalis, la so.sa, la potasa y el carbonato de amoniaco han 
sido recomendados principalmente en las formas de ictericia debidas
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P) Uaglivio, Praxii medica, lib I, Üe ictero flavo.
.*) Galeno, Œuvres, trad, por Gli. Daremberg.
(*) Scoli, On the inlernal and external use o f the. Nitro-muriaHc acid in the cure of 

diseases [hfedico-chiriirgicnl Transactions. Loridon, 1817, voi. Vili, p. 113,.



á la Obstrucción de las vías biliares por el espesamiento del producto 
de secreción ó por la formación de cálculos; se creia de este modo li­
cuar la bilis y disolver las concreciones. Mas adelante veremos hasta 
que punto puede esperarse este resultado del carbonato de potasa- 
Se le prescribe, ora puro, ora mezclado al extracto de ruibarbo, de 
áloes, etc.

8 .» Las aguas minerales de Carlsbad, Marienbad, Kissingen, Hom- 
bourd, Vicliy, Ems, etc. (’)> abstracción hecha de la influencia de la 
gran cantidad de agua absorbida que atraviesa la vena porta y de­
termina una abundante secreción de bíHs clara, deben su eficacia 
esencialmente á la sosa y á las sales neutras que contienen, y cons­
tituyen remedios difíciles de reemplazar en tos casos en que la icte­
ricia depende ya de la hiperemia crónica del hígado con catarro re­
belde de las vías biliares y de la mucosa gaslro-duodenal, ya de los 
cálculos hepáticos, etc. La afección primitiva del hígado y el estado 
déla constitución del enfermo deben dirigirnos siempre en la elec­
ción de estas aguas; cuando existen productos de nueva forma­
ción, como carcinomas degeneraciones profundas del órgano, cirro­
sis, etc., su uso conlínuo es pernicioso. No se las debe prescribir, 
pues, antes de haber establecido un diagnóstico positivo, y por con­
siguiente antes de haber determinado con precisión las indicaciones 
que hay que llenar en cada caso particular.

A rt. I I .— De la s  form as d e  la  ic ter ic ia  y  d e  su  e tio lo g ía  esp ecia l.

En todo tiempo se han distinguido una série de especies y de for­
mas de ictericias, lomando por punto de partida, ora sus causas 
próximas ó remotas, ora la edad y las diversas condiciones en que 
se encuentra el enfermo. Seria un trabajo estéril examinar todas las 
divisiones establecidas de esta manera, porque en ninguna se ha po­
dido conservar un principio fijo, y por consiguiente, hay cosas que 
se han admitido de un modo arbitrario ó para acomodarse á las ne­
cesidades de la práctica.

Considerada en su conjunto la ictericia, se divide bajo el punto de 
vista de la etiología en dos grupos principales.
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(*' Véase Dnrand-Fardel, Lebrel, Lefort, Dictionnaire général des eaux minerales el 
hidrologie médicale. París, 1860.

En España teaemos como aguas bicarbonatadas sódicas: Sobron, Marmolejo, va­
riedad ferruginosa, Belascoain, Mondariz, Sousa y Caldeiiillas ; y como bicarbonata- 
das cálcicas : Nanclares, Sierra Alhamilla, Solan de Cabras, Albama ( de Granada ], 
Alzóla, Riva los Baños y Urberoaga de Ubilla, que también parece contienen ázoe 
Ubre.



El primero está caracterizado por las alteraciones materiales del 
tiígado que bastan á explicar el desarrollo de la ictericia, la cual 
«olo es aquí un síntoma de una enfermedad del órgano. El segundo 
grupo encierra los casos en que las investigaciones anatómicas no 
permiten descubrir ninguna lesión de la glándula que pueda expli­
car la producción de la ictericia por el estasis biliar, etc. Los con­
ductos excretores se encuentran íntegros, no hay obstáculos al curso 
de la bilis. Nuestras ideas sobre la génesis de estas formas son me­
nos precisas. La difusión anormal de los productos de secreción del 
hígado, resultado de alteraciones de la circulación, ó la transfor­
mación imperfecta de la bilis en la sangre, nos ofrecen una explica­
ción que sin duda se funda en hechos, pero no puede en manera al­
guna ser completamente rigurosa. Entre las formas que pertenecen 
á este grupo, solo una parte se halla en intima relación con las ope­
raciones funcionales del órgano; otra, porci contrario, fundándose 
en las perturbaciones sobrevenidas en el uso de la bilis, depende de 
causas que modiücan las transformaciones de la materia, de la in­
fección de la sangre, de las alteraciones de la respiración y de la 
circulación cardíaca, y también del sistema nervioso, cuya influen­
cia se ejerce sobre estas dos últimas funciones.

No se puede decidir en la actualidad si estas categorías etiológicas 
comprenden todos los casos posibles de ictericia. Hay algunos á que 
es difícil asignar un lugar en estas divisiones.

Las relaciones complexas de la ictericia con los trastornos locales 
ó generales, nos suministran una agrupación genérica de las diferen­
tes clases de ictericia fundada en las particularidades que entraña la 
diversidad de las causas; en la historia ulterior de las enfermedades 
del hígado nos servirá para vencer ciertas diricullades de diag­
nóstico.

I 4.—Ictericia por un obstáculo mecánico al curso de la bilis, conse' 
cuUr.o á las enfermedades del hígado y de las cías biliares.—Los obs­
táculos que limitan ó impiden completamente la excreción de la bi­
lis son de varias clases; ejercen su acción, ora sobro los gruesos 
conductos biliares situados fuera del hígado, los conductos hepático 
y colédoco, ora sobre los ramos mas pequeños que se encuentran en 
el interior de la glándula, ora, en fin, sobre los que nacen en la peri­
feria de los lóbulos. En todos los casos dan origen al éslasis biliar y 
á la ictericia, pero en grados diferentes y en ipedio de fenómenos ac­
cesorios variables.

I. Estrechez de los conducios colédoco y hepático. — K1 calibre de 
los gruesos troncos excretores se encuentra frecuentemente estre­
chado por el catarro de la mucosa que les reviste; la ictericia catar­
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ral es, pues, la forma mas común. Va precedida de los síntomas deF 
catarro gaslro-intestinal, que se manifiestan algunos dias y á vecea 
largo tiempo antes de que sea apreciable el color amarillo de la con­
juntiva y de la piel. Al mismo tiempo, la región Iiepática se pone or­
dinariamente sensible á la presión, el volumen del órgano aumenta, 
la orina toma un color de cerveza subido, mientras que las materias 
fecales se decoloran y desaparece todo vestigio de su mezcla con la 
bilis. La lentitud del pulso, el prurito de la piel, son fenómenos fre­
cuentes, pero de ningún modo constantes. El apetito se restablece en 
general bastante pronto; pasados de ocho á catorce dias, las deposi­
ciones recobran gradualmente un tinte mas oscuro, no quedando se­
ñal alguna de la enfermedad en tres ó cuatro semanas.

Es raro que el catarro de las vías biliares se prolongue mucho y 
produzca dilataciones de estos conductos y lesiones mas profundas 
del parénquima del hígado.

Una perturbación análoga se observa en la excreción biliar cuando 
los conductos excretores se encuentran comprimidos, en la cara in­
ferior del hígado, por un acumulo de materias fecales en el intestino 
grueso y por la distension del útero en el embarazo. Sin embargo, 
esto es generalmente raro , porque es preciso que dichos órganos se 
hallen, no solo distendidos, sino también que tengan una posición 
apropiada para determinar estos accidentes. Se ha puesto en duda 
la posibilidad de una compresión de esta naturaleza; pero esto es 
un error. He observado frecuentemente ictericias acompañadas de 
acúmulos considerables de materias fecales en el colon fáciles de 
circunscribir por la percusión y la palpación; los purgantes disipan 
estas ictericias tan rápidamente que debe parecer inadmisible otra 
explicación de su desarrollo, por ejemplo la que se funda en la co­
existencia de un catarro de las vías biliares.

Las glándulas linfáticas del surco del hígado pueden producir 
igualmente la ictericia cuando están tumefactas por infiltraciones 
lardáceas, tuberculosas ó cancerosas. A esto se debe que no sea muy 
rara la ictericia en los casos de degeneración lardácea del higado; 
así es un error considerar, como se ba hecho en estos últimos tiem­
pos , la falta de este síntoma como un signo diagnóstico de semejante 
degeneración.

La estrechez ü obliteración completa de las vías biliares son muy 
á menudo producidas por un contenido morboso, principalmente las- 
concreciones, menos veces por la bilis espesada y menos aun por 
cuerpos extraños procedentes dei intestino.

La ictericia debida á los cálculos se manifiesta casi siempre por 
cólicos hepáticos y termina de ordinario por la expulsion de una 6

1 5 0  ICTERICIA.



muchas de estas concreciones en el intestino. Adíjuiere una inten­
sidad mayor ó menor, según lo que dure la retención de aquellos y 
el grado de obstrucción del conducto. Generalmente el color de la 
piel y de la conjuntiva es débil y desaparece al poco tiempo para re­
producirse muchas veces después de nuevos ataques de cólicos. Por 
excepción , el cálculo puede quedar encajado durante largo tiempo, 
y entonces sobrevienen todos los accidentes que acompañan de ordi­
nario á la obliteración de las vías biliares.

Se ha afirmado con mucha frecuencia que la bilis espesada y vis­
cosa podía ocasionar la ictericia; pero también se ha puesto en duda 
esta aserción. La ictericia es rara comparativamente á los casos en 
que se encuentra en la autopsia la bilis espesa y grumosa en térmi­
nos de necesitarse una fuerte presión para hacerla pasar de la vejiga 
al intestino al través del conducto colédoco. Creo, sin embargo, de­
ber admitir la posibilidad de semejantes hechos por consecuencia de 
una observación: luego que desapareció la ictericia, se presentaron 
copos de un pardo negruzco, raros al principio y mas numerosos 
después, mezclados con las materias fecales arcillosas hasta que es­
tas recobraron su color. La vejiga de la bilis, que hasta entonces 
habia estado distendida y dolorosa, se aplanó; en vano se buscaron 
cálculos.

£s raro encontrar otros cuerpos extraños que produzcan la icteri­
cia por su permanencia en las vías biliares ó en el pliegue de Vater. 
Preciso es mencionar aquí las lombrices que del duodeno se deslizan 
á los conductos excretores del hígado (‘) y el liecho referido por 
Saunders {*], que ha encontrado pepitas de grosella en el orificio in­
testinal del conducto colédoco.

II. Oclusión de los conducios colédoco y hepático.—Es consecuen­
cia unas veces de adherencias de las paredes de estos conductos por 
«na exudación, y sobre todo por la cicatrización de ulceraciones de 
la mucosa; otras depende del enclavamienlo de cuerpos extraños 
ó de la existencia de excrescencias carcinomatosas desarrolladas so­
bre la mucosa y que llenan el conducto; mas comunmente procede 
de una compresión ejercida de fuera adentro. Esta puede ser pro-

(M Lieaiaud (Historia anatomico-medica, t. I, p. 211}.—Rcederer y Wagler (Tracta- 
tatus de morbo mucoso. Gouingen, 1783).—CrUTeilhier (Viction. de midecine et de chi- 
rurffie pratiQues, París, 1831, t. Vil, p. 320. ari. Entozoarios).—Laenoec (Dictionnaire 
des Sciences médicales, art. Ascaride. Paris, 1812, l. SI, p. 330).—Guersant [Dieíion. de 
midecine, en 30 volúmenes, art. Vers istestinacx. París, 1846, t. XXX, p. ÍJ68), y Da- 
vaine (Traiti des Entozoaires. París, 1860, p. 156), refieren observaciones de ascárides 
introducidas en los conductos biliares ; sin embargo, no siempre parece que ba co­
existido la ictericia.

(*) Saunders, Treatise on the Slrucltire, Economy and Diseases oflhe Lix>er.
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(lucida por membranas de tejido conjuntivo de nueva formación, por 
los resultados de la inílamacion del ligamento liepato-duodenal, por 
los carcinomas del pííoro, del duodeno ó de la cabeza del páncreas, 
por los tumores del hígado que se desarrollan en la parte infe­
rior, etc. (').

La impermeabilidad completa qme de esto resulta y que persiste 
ordinariamente, es seguida de las formas mas intensas de la icteri­
cia. La coloración amarilla de los tejidos y de las secreciones llega 
aquí á tal grado, que difícilmente se le encuentra en otras circuns­
tancias. Por efecto de la dilatación de las vías biliares aumenta de 
un modo notable el volumen del hígado, el borde del órgano forma 
prominencia debajo de las costillas, haciéndose muy accesible á la 
palpación. Al mismo tiempo se distiende en mayor ó menor grado 
la vejiga de la bilis, si el obstáculo tiene su asiento debajo de la em­
bocadura de) conducto cístico.

Kn los casos que yo he visto, la vejiga no contenia mas de 8 á 16 
onzas de bilis; los autores antiguos citan algunos en que la dilata­
ción era mucho mas considerable; así de Jonge (2) ha encontrado 7 y 
Van Swieten 8 pintas de bilis espesa acumulada en la vejiga. Por un 
examen atento es ordinariamente fácil percibir el tumor piriforme 
liso, que pasa el borde costal, formado por la vejiga; en casos mas 
raros, el tumor saliente es apreciable á la vista

El aumento de volumen del hígado y de la vejiga de la bilis se 
sostiene ordinariamente algunos meses y luego va disminuyendo de 
un modo progresivo. Esto indica que la actividad secretoria de la 
glándula se ha rebajado. Al mismo tiempo se manifiestan síntomas 
evidentes de alteraciones de la nutrición y de obstáculos en la cir­
culación de la vena porta; las carnes se ponen fiácidas, los enfer­
mos se demacran , la digestión se hace difícilmente y se desarrolla 
un derrame seroso en la cavidad abdominal; á veces sobrevienen 
hemorragias gástricas 6 intestinales. La muerte se verifica de ordi­
nario bajo, la influencia de una extenuación que aumenta de dia en 
(lia, y á la que se agregan una hidropesía general y un trabajo de 
exudación consecutivo. Menos frecuentemente una muerte rápida es

P) Job Van Meckren refiere una oclusión de los conducios biliares por iotus-sus- 
cepcioii; Stokes {Diteases of ihe lieart, p. 638. por un aneurisma de la arieriabe- Pática,

(*) Jonge, Philosoph. Transad, i. XXVII.
En este momento asisto á una señora cuya vejiga biliar desciende basta pulgada 

y media por debajo de la cresta ilíaca y eleva en forma de pera la pared abdominal. 
La tensión considerable y la intensidad del dolor hicieron necesaria una punción que 
pu o practicarse sin peligro, gracias á existir adherencias. Se extrajeron por este 
medio mas de 10 onzas de liquido.
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ia consecuencia de una peritonitis por perforación , por derrame bi­
liar ó de una fiebre de supuración, resultado de absceso del liígado. 
Algunas veces la extinción completa de la actividad funcional del 
órgano conduce á la intoxicación colémica.

IIÍ. Estrechez ú oclusión de las vías biliares en el interior del lií- 
<¡ado.—Aquí es donde hay que buscar la causa que hace de la icte­
ricia un síntoma frecuente de las enfermedades del hígado. Todas 
las alteraciones de esta glándula, como los carcinomas, los equino­
cocos, los focos inflamatorios, etc., haciendo impermeables los grue­
sos ramos de los conductos excretores, dcícrminan una ictericia 
tanto mas intensa cuanto mas considerable es el volumen ó el nú­
mero de los conductos interesados. Por esta causa los tumores y las 
inllamaciones que tienen su asiento en la cara cóncava del órgano, 
se acompañan ordinariamente de ictericia; mientras que muy á me­
nudo falta este sintoma cuando dichas alteraciones ocupan la cara 
convexa del hígado ó la parte posterior del lóbulo derecho. En estos 
casos es raro un obstáculo completo al curso de Ja bilis hacia el in­
testino, mientras que el conducto hepático no se encuentre compren­
dido en las partes invadidas por el producto do nueva formación ó 
por el foco inflamatorio. Casi siempre entonces las materias fecales 
están mezcladas con bilis. Es de notar que la ictericia desarrollada 
bajo estas influencias permanentes, á pesar de la lesión orgánica, no 
sigue nunca un curso uniforme, sino que parece mas ó menos pro­
nunciada, según las oscilaciones impresas por las variaciones en el 
aflujo de la sangre al volumen del producto de nueva formación, á 
la actividad secretoria del hígada y á la de los |•inones. Esta circuns­
tancia no puede dificultar ei diagnóstico fácil por lo demás general­
mente, porque la situación del tumor permite obtener por medio de 
la palpación una prueba directa.

La ictericia debida á la compresión de las úllima.s ramificaciones 
de las vías biliares, cerca de su origen , tiene mucha menos impor­
tancia. Se observa algunas veces esta forma en la cirrosis. El efecto 
de los obstáculos á la excreción se limita de ordinario entonces á la 
producción de un tinte ictérico mas ó menos intenso dcl parénquima 
del hígado, mientras que el color de la piel y del ojo, así como el de 
la orina, no experimentan modificación. En ciertos casos se observa 
un ligero tinte amarillo de la conjuntiva y una coloración mas os­
cura alrededor del ojo y en las comisuras délos labios. Se ven man­
chas pardas en la frente, en las sienes y en otras parles del cuerpo; 
mas adelante la piel pálida toma un color amarillento general. Las 
deposiciones son tan pronto arcillosas como pardas; en la misma 
.evacuación se encuentran frecuentemente mezcladas masas de un
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color oscuro normal y otras mas claras, que no contienen bilis. En 
ciertos momentos existe en la orina el pigmento biliar; en otros ca­
rece de él. Del mismo modo que el tejido conjuntivo desarrollado en 
la cirrosis, así las células hepáticas distendidas por la grasa dificul­
tan en el hígado adiposo la excreción de la bilis; pero aquí es aun 
mucho mas rara la ictericia general.

La misma inllnencia debe atribuirse á las hiperemias intensas del 
hígado, á aquellas, por ej.emplo, que son debidas á las alteraciones 
de la circulación consecutivas á una enfermedad cardíaca, á la es­
coliosis, etc. La ictericia procede entonces de la compresión de los 
conductos biliares en su origen por los capilares dilatados. Se limita, 
por lo común , á un ligero tinte amarillo de la conjuntiva y de la 
p iel, y aparece á consecuencia de accesos violentos de disnea. El 
color amarillo se reconoce fácilmente en la cara encendida ó lívida 
de los enfermos {Icterus plethoricus de los antiguos) (')•

En apoyo de las opiniones que acabo de sostener, referiré las ob­
servaciones siguientes :

Observación V.— Alleractones de la digestión estomacal, sintomas de úlcera sim­
ple del estómago. Ictericia, diítension por la vejiga de la bilis. Pleuresía del lado de­
recho, hidropesía, peiequias, mwrte.—Mariana DombrowsUy, criada, de sesenta y 
tres afios, fué admitida el 13 do diciembre de 1853. Sufria desde hacia u n  año 
dolores en el epigastrio, que se presentaban después de la comida é iban 
acompañados de eructos, náuseas, vómitos de tiempo en tiempo y pereza de 
los intestinos. Mas adelante {)erdió completamente el apetito, mientras que se 
extendían los dolores á la región del hígado. Hacia cuatro semanas había em­
pezado á manifestarse una coloración ictérica d é la  piel que se fué desarro­
llando gradualmente.

La enferma estaba demacrada; los tegumentos, flácidos y arrug-ados, de un 
color amarillo moderadamente intenso; no había edema. Los órganos toráci­
cos no presentaban otra anomalía que un enQsema pulmonar muy desarro­
llado, sobre todo en el lado derecho. El vientre estaba blando y flexible, el 
conducto intestinal distendido en parte porgases; el hígado se hallaba situado 
profundamente; el borde superior se encontraba al lado del esternón, al nivel 
de la séptima costilla; su volumen u n  poco aumentado; la oscuridad del so­
nido media 12 centímetros en la línea esternal, 15 en la mamilar y 13 en  la 
axilar. A la derecha, al lado del ombligo, y 2 centímetros mas abajo, se per­
cibía un tumor redondeado, doloroso, que descendía en las inspiraciones 
profundas, pudiéndosele seguir por arriba hasta el borde cortante del hígado.
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P) Slokes (D is e a s e s  o f  th e  H e a r t , p. 206) ha visto con una InsuQciencia de la válvula 
bicúspide, accesos repetidos de ictericia y de hemiplegia, que desaparecieron todas 
las veces en veinte y cuatro horas bajo la influencia de medios excitantes. La icte­
ricia que acompaña á las lesiones del corazón procede en muches casos de un catarro 
duodenal y dura largo tiempo.



Las caras superior é inferior de esie órgano, en cuanto pueden ser accesibles 
á la palpación, parecían lisas é iguales. No pudo encontrarse tum or sólido, ni 
en el hígado, ni en el trayecto del conducto colédoco hasta la región pilórica y 
duodenal, á pesar de un examen repelido y atento en diferentes posiciones, 
f  siempre con las paredes abdominales en relajación.

El bazo estaba un  poco tumefacto; las materias focales eran arcillosas é in­
fectas; la orina tenia color de cerveza; vista en capas delgadas, era de un  ama­
rillo azafranado. Pulso blando, 60 pulsaciones; prurito de la piel.

Prescripción; infusión de raiz de ruibarbo con extracto de nuez vómica y 
tintura etérea de valeriana.— Aumento del apetito; las alteraciones de la di­
gestión, así como las Halulencias, eran menores; las deposiciones regulares, 
pero no contenían pigmento biliar despue.s de la medicación, com o antes. La 
vejiga distendida iba aumentando gradualmente de volumen; estaba lisa, m o­
vible y  ligeramente dolorosa á la presión. La ictericia habia aumentado de in­
tensidad.

Tres semanas después de la entrada de la enferma en el establecimiento, se 
observó desde la parte inferior del lado derecho del tórax hasta la cuarta cos­
tilla, oscuridad del sonido y falla del murmullo respiratorio. Al mismo tiempo 
las vías aéreas se llenaron de moco, la respiración se hizo mas frecuente, la 
enferma empezó á quejarse de disnea y expectoraba con trabajo masas de moco 
viscosas y amoldadas. El pulso se elevó á 80-85, disminuyendo la secreción 
urinaria.

Prescripción; cocimiento de raiz de polígala con licor amoniacal anisado, 
fricciones al tórax y  al vientre con un linimento treinenlinado, 2  granos de 
extracto acuoso de áloes por la noche, para mantener libre el vientre.

La enferma se aplanó rápidamente, se presentó edema en los piés que subió 
en pocos dias hasta la pélvis. El vientre se puso fluctuante y sensible á la pre­
sión. Pulso pequeño, 110 pulsaciones.

El 26 de enero pérdida de conocimiento; deposiciones involuntarias; queji­
dos, respiración estertorosa, pupilas dilatadas, gran número de equimosis del 
diámetro de una lenteja al de dos reales, en la piel del tronco y de los miem­
bros.

Autopsia, veinte y seis horas después de la muerte. Bóveda craneana y d u ra  
madre teñidas de amarillo, por lo demás en estado normal; una pequeña 
cantidad de sangre coagulada en el seno longitudinal. La araenóides estaba 
visiblemente engrosada al lado de la cisura de la hoz del cerebro, la pia-madre 
m uy congestionada; existía una cantidad no m uy considerable de serosidad 
de color amarillo claro en la base del cráneo y en los ventrículos laterales. La 
sustancia cerebral contenía poca sangre, era de consistencia normal, y no es­
taba tenida de amarillo.

La mucosa de la faringe y de las vías aéreas se hallaban ligeramente inyec 
ladas; la epiglolis do un color amarillo de azafran.

En la pleura izquierda una libra de serosidad c’ara de color amarillo; en  
la derecha, unas cuatro libra.s dcl mismo líquido mezclado con copos fibrino- 
sos. El pulmón izquierdo estaba seco y enfisematoso en  su parte superior, y 
comprimido en la inferior; el enfisema se hallaba mucho mas desarrollado e a
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el lado derecho, el lóbulo inferior del cual se presentó casi completamente 
comprimido.

Al abrir el vientre se vio el estómago distendido por gases, cubriendo en 
parte el hígado, al que einpiijab:i hacia arriba y á la derecha. La vejiga biliar 
distendida ocupaba la iniuediacion del píloro. El colon transverso se hallaba 
íntimamente unido al hígado y á la cara posterior de la vejiga de la bilis. Pre­
sentaba una inflexión angulosa tal, (jue la corvadura que se encuentra debajo 
de la vejiga, formaba primero una asa hácia la derecha, y hasta después de esto
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F ig . 41.—Situación de las visceras en uii caso de eciasia de las vía? biliares. Conse­
cuencia de un cáncer del dundcMio.

no se dirigía por delante de la corvadura del estómago, para llegar al hipo­
condrio izquierdo. La S ilíaca representaba también un cordon de inflexiones 
angulosas sólidamente sostenido por tejido conjuntivo de nueva formación. La 
cavidad abdominal contenía una gran cantidad de suero mezclado con copos 
fibrinosos ('). Desprendida ia vejiga de la bilis de sus adherencias, y puesto á 
descubierto el conduelo colédoco, esto tenia una pulgada de longitud hada su

(‘ ) El exudado presentaba una reacción dé!)ilmenle alcalina y tenia uq color verdoso. 
La adición de ácido acético al licor Pilirado daba un precipitado ínsoluble en un exceso 
de este ácido. La existencia del pigmento biliar se demostró por la acción del ácido 
nitrico. Era imposil)le, tratando por el alcohol débil el residuo disecado, obtener azú­
car ni ácidos biliares.
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inserción en el duodeno. En el estómago liabia un líquido graso, de un color 
pardo negro. A cosa de media pulgada debajo del cardias, se encontró en la 
pared posterior de! estómago una ulceración simple, oval, del diámetro de 
una peseta, En el fondo de ella estaba fijo un tumor del volumen de un 
huevo de paloma, negruzco (coágulo sanguíneo solidificado), la mucosa del es­
tómago y la del pilero iio presentaban ninguna otra alteración; en la parte su­
perior del duodeno se hallaba engrosada y reblandecida. En la embocadura 
de los conductos colédoco y  de Wirsung se observó una pérdida de sustancia 
de una pulgada de ancho por media de largo, rodeada de excrescencias espon­
josas en conexión con un tumor fungoso <}ue se extendía al exterior. Este no 
comprendía solo las membranas ilel intestino, sino que penetraba hasta en 
la cabeza del páncreas, en el seno de la cual exislian focos de reblandeci­
miento. El hígado presentaba un surco profundo de constricción; su lóbulo

Pig. 4 2 .—Cáncer del duodeno, amplifii-aclon de ios conductos biliares, ulceración sim­ple del estómago.—a, orilicio de los conductos colédoco y de Wirsung.
izquierdo media 3 pulgadas Irnnsversíihnenlc, y ñ y '/» de atrás adelante; el 
lóbulo derecho tenia 6 pulgailas en dire cción transversal, y 8 en la ántero- 
posteríor; el espesor era <le 2 pulgadas. La vejiga pasaba pulgada y media del 
borde del hígado; el parénquima de la glándula oslaba compacto y firme, do 
aspecto de nuez moscada, de color venie parduzco, y alrave.sado por los con­
ductos biliares uniformemente dilatados. Las células liepáíicas se hallaban en 
parle pálidas, en parle m asó menos fuerlcmenle impregnadas de materia co­
lorante, pero bien conservadas.

El bazo era pequeño, consislcnle, contenía poca sangre, y su cápsula so ha­
llaba fuertemente arruga<la.

El páncreas sin alteración.
El conduelo inteslinai contcnia materias excrementicias grises, arcillosas; 

su mucosa estaba .sana.
Los riñones eran de lamaño normal, su parénquima tenia color ictérico.



pero no se encontraron, sin embargo, concreciones pigmentarias en estado só­
lido. No presentaban nada de anormal en su estructura, á excepción del color 
del epitelio. La mucosa de la pelvis renal, de los uréteres y de la vejiga se ba­
ilaba azafranada, así como la de la vagina; el útero estaba reemplazado por 
muchos tumores fibrosos, apelotonados, que habian hecbo desaparecer la sus­
tancia propia del órgano. Uno de ellos tenia la dureza de una piedra y el vo­
lumen de una manzana. Todos eran de un color amarillo.

Kólliker ha llamado la atención, en estos últimos tiempos, acerca de las 
transformaciones calcáreas de las arterias viscerales y  la formación de úlceras 
simples del estómago y del duodeno en los animales, á quienes había ligado las 
vías biliares, y ha hedió ver la relación de estas alteraciones con la retención 
de la bilis (*).

En el caso anterior, la úlcera del estómago existía ya antes de empezar la 
ictericia; al menos los síntomas que la indicaban la habian precedido; no se 
puede, pues, establecer una relación de causalidad entre una y otra.

Observación VI.— Carcinoma de la cabeza del páncreas y del duodeno. OWt'íera- 
cion y eclasia de las vías biliares y del conducto de Wirsung; repleción de las primeras 
por moco, ictericia, disenteria. Disminución de la secreción urinaria, infiltración de los 
riñones por depósitos sólidos de pigmento biliar. Muerte por extenuación.—C. Bohie, 
jornalero, de cincuenta y cinco años, fué admitido el 27 de noviembre de 1854, 
y m urió el lo  de diciembre.

Este enfermo, que habla gozado hasta entonces de una salud perfecta, sufria 
desde hacia seis meses accesos frecuentes de dolores violentos de corla dura­
ción, que partían de las inmediaciones de la vejiga de la bilis irradiándose 
hacia el epigastrio. Hacia siete semanas, que, sin otra alteración en su salud, 
se fué poniendo gradualmente ictérico, siendo tratado durante un mes en la 
policlínica por el ruibarbo, el áloes, etc.

Su constitución era robusta, y la |)iel presentaba un color amarillo moreno. 
Sus respuestas eran lentas, razonables, aunque las daba con mal humor. Los 
órganos de la cavidad torácica se hallaban en estado normal; pulso blando, 
64 pulsaciones, lengua cubierta de un barniz gris azulado, poco apetito. El 
abdomen un poco distendido por los gases, contenía una cantidad moderada 
do líquido. El hígado estaba poco tumefacto; la oscuridad del sonido se exten­
día en la línea media á 8 centímetros, en la mamaria 15, y en la axilar 12 . Las 
partes de la superficie de este órgano accesibles al tacto estaban lisas, sin des­
igualdades; su borde era cortante. A la altura del ombligo se percibía al lado 
externo del músculo recto un tum or piriforme, liso, movible, que se podía se­
guir liasla debajo del borde del hígado. A pesar de un examen repetido, no fué 
posible encontrar tumor sólido sobre el trayecto del conducto colédoco basta 
su inserción en el duodeno. Respecto á los accesos anteriores de cólico hepá­
tico, podían, pues, atribuirse, á una obliteración del conducto colédoco por 
concreciones, la eclasia de las vías biliares y la ictericia. Pero no era fácil es­
tablecer un diagnóstico de una certidumbre absoluta en cuanto á la causa de 
esta Obstrucción.
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{*) Kólliker, Würzbiirger Verhand, l. VI, p. 474.



Hasta el 2 de diciembre el enfermo tomó calomelanos con opio. Las deposi­
ciones se regularizaron se hicieron verdes de grises que eran antes, pero no 
se encontraron en  ellas cálculos biliares.

Para evitar la salivación se suprimió el m ercurio, manteniéndose libre el 
vientre con el áloes, y se prescribió la tintura de quina compuesta con el éter 
acético, con el fin de estimular la actividad de la digestión que se hallaba m uy 
debilitada.

Poco á poco la piel tomó un color bronceado, y la orina pardo negruzco; su 
cantidad era débil, y fué disminuyendo cada vez más á causa de la poca sed 
que tenia el enfermo. Las materias fecales eran ligeramente pardas, no á causa 
de la presencia del pigmento biliar, sino conforme lo demostró el microscopio, 
por efecto de la existencia de un  gran número de células epiteliales impregna­
das de pigmento negro, procedentes de la mucosa y do las glándulas del es­
tómago.

A partir del 4 de diciembre, la demacración aumentó rápidamente; las 
fuerzas se abatieron, desapareció por completo el apetito, presentándose, 
además, deposiciones sanguinolentas frecuentes con tenesmo. Pulso blando, 
70 pulsaciones, facultades intelectuales obtusas, el enfermo apenas respondía 
á las preguntas que se le dirigían. La orina era muy escasa, en términos, que 
apenas pedia apreciarse su cantidad, á causa del auuieuto siempre creciente 
de las deposiciones disentéricas.

En la última noche agitación extrema, queriéndose el paciente tirar de la 
cama; m ayor debilidad.

Muerte el 10 de diciembre á las seis y media de la manana.
Autopsia, seis horas después de la muerte. La piel tenia un  color pardo ama­

rillo, bronceado en  algunos puntos, en la cara interna délo s muslos por 
ejemplo, mientras que la cara estaba pálida. No habla edema.

La bóveda del cráneo tenia 7 líneas de espesor y presentaba poca sustancia 
diplóica. La dura madre estaba amarilla y gruesa. Debajo de ella, extendida 
sobre los dos hemisferios, se encontraba una capa delgada de sangre extrava­
sada; la sustancia dcl cerebro tenia su color y consistencia normales.

La mucosa de la faringe y del esófago presentaba un tinte ictérico, pero en 
lo demás no ofrecía alteración, lo mismo que la de las vías aéreas. Los dos 
pulmones se hallaban cnfiseinatosos en su parte superior y en sus bordc.s, con 
congeslion hiposliUic<t en su parle posterior 6 inferior. El vcnlriculo derecho 
dtíl corazón conlenia coágulos flbrinosos, consistentes, imbricados en los tra - 
béculos. La sustancia muscular y las válvulas de ambos lados se hallaban en 
estado sano; el endocardio presentaba un color amarillo oscuro.

En la cavidad periloneal se encontraron dos libras de liijuido pardo rojizo, 
que daba la reacción del pigmento biliar.

El hígado ocupaba aun exactamente el sitio que se ie había asignado por la 
percusión y la palpación, cuando se hizo el primer exámen. Su volumen se 
hallaba poco aumentado; la superficie era lisa y sus bordos corlantes. Se ex­
trajo este órgano con las partes inmediatas para examinar las relaciones de las 
vías biliares que estaban cnanucinenlc distendidas. El conducto colédoco (d) 
tenia media pulgada de diámetro 43), inmediatamente antes de su paso
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al duodeno; el cístico, la vejiga y los conductos hepáticos estaban dilata­
dos en la misma proporción (*}; todas estas cavidades se hallaban llenas de 
un líquido mucoso, blanquecino y sin embargo transparente, con una débi^ 
reacción alcalina ; la adición de ácido nítrico no permitió descubrir vestigio 
alguno de materia colorante biliar. Tampoco con el reactivo de Pettenkofer se 
pudieron descubrir los ácidos de la bilis. El microscopio no reveló en ninguna 
parte la existencia del epitelio ordinario de las vías biliares, pero en su lugar 
se encontraron glóbulos semejantes á los corpúsculos de moco, aislados ó re­
unidos en gran cantidad, de modo que simulaban placas epiteliales. El ácido 
nítrico no dió con este líquido ningún precipitado ó fué este insignificante. La
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F ig . i3 .—Ectasia enorme de las vías biliares con cáncer del páncreas.—a, hígado le­
vantado.—?', ligamento t e r e s  —c , la vejiga distendida.—d, el conducto colédoco di­
latado.—e , el estómago.-/■, el p á n c re a s .-e l  duodeno.—A, el riñon derecho.

adición de ácido acético Ic puso espeso y gelatinoso; el agua determinó un li­
gero enturbiam iento; evaporado á la temperatura de 100® c, este líquido dejó 
1,80 por 100 de residuo sólido, en el que habia 1,15 por 100 de cenizas, 0,65 
de materias orgánicas. Las cenizas contenían 0,080 de tierras insolubles en  
el agua, 0,070 de sales alcalinas solubles.

Agua................................................................98,20
Parles sólidas................................................. 1>80
Materias orgánicas, moco, etc.......................0,6o
Alcalis...................................................................0,070
Tierras, etc..................................................... 0,080

La vejiga de la bilis, además de algunas pequeñas concreciones muriforines,. 
contcnia un líquido enteramente semejante al que acabamos de describir, con 
1,72 por 100 de residuo sólido.

(‘ i El conducto cistico tenia 11 lincas; el hepático, 22; un conducto biliar del lóbulo 
derecho, 17 lineas.
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al duodcao ; el cístico, la vejiga y los conductos hepáticos estaban dilata 
dos en la misma proporción (*); todas estas cavidades se hallaban llenas d 
u n  líquido mucoso, blanquecino y sin embargo transparente, con una déb 
reacción alcalina ; la adición de ácido nítrico no permitió descubrir vestigi 
alguno de materia colorante biliar. Tampoco con el reactivo de Pettenkofer s 
pudieron descubrir los ácidos de la bilis. El microscopio no reveló en ningún 
parte la existencia del epitelio ordinario de las vías biliares, pero en su lug 
se encontraron glóbulos semejantes á los corpúsculos de moco, aislados ó r  
unidos en gran cantidad, de modo que simulaban placas epiteliales. El ác¡ 
nítrico no díó con este líquido ningún precipitado ó fué este insignificante.

ICTERICIA.

F ig . 13.—Ectasia enorme de las vías biliares con cáncer del páncreas.—a, hígad< 
yantado.—t, ligamento í e ie $  — c, la vejiga distendida— rf, el conducto colèdoci 
latado.—c, el estómago.—/', el páncreas— el duodeno.-A, el riñon derechos

adición de ácido acético le puso espeso y gelatinoso; el agua determinó 
gero enturbiamiento; evaporado á la temperatura de lOü'’ c, este líquido 
1,80 por 100 de residuo stllido, en el que babia 1,15 por 100 de cenizas 
de materias orgánicas. Las cenizas contenían 0,080 de tierras insoluti 
el agua, 0,070 de sales alcalinas solubles.

Agua. . . . 
Parles sólidas.

98,20
1,80

Materias orgánicas, moco, etc................ ..... 0,6o
Alcalis............................................................. 0,070
Tierras, ele..................................................... 0,080

La vejiga de la bilis, además de algunas pequeñas concreciones inurift 
contenía un líquido enlcrarnenle semejante al que acabamos de describí 
1,72 por loo de residuo sólido.

(<; El conducto cístico tenia 11 lineas; el hepático, 22; un conducto biliar de| 
derecho, 17 líneas. /
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e i8  \ 10 pesetas en Madrid y H en provincias, franco de porte.



CONDICIONES D E  L A  PU BLIC A C IO N .

El Tratado práctico de ¡as con̂ lyS
lastiííii biliares se\mblicará por cuailenios mensuales <le1»

í ; s i  oM rtiñLT. ái p^i»V 6ü provincias, franco depone.
se ha repartido el primer cuaderno. Ba,uue.

HP̂erits ael. Rdno.

^ f ^ i ^ ¡ i l i l i i r D Í P A m o G U  r a r a s
i i u i i i i A - '  . _  r . .  . . . I , . u M o r t i í ' i n n .  V  Simon DUPLA!Por E. FOLLIN, Profesor agregado á la Facullad de M  

profesor agregado á la F a ^  D. Mariano S a l a m

cisco Sanlana y magníficos lomos, ilustradosla Universidad ceñirá . ele. Madrici, °
con gran número de  ̂ K, püeRos. Cada cuaderno cuesta 2 pese-

Esta 5 2 pesetas ̂ 5 céiflimís en provincias, franco de porte.
i 'T  e^ r^ ro ío "  gado con SO figuras. En rústica: 12 pesetas y 50 cénl.

?” !^ e u s  e„ MadHd

^ Tomo t r íñ " 8 ‘-Voo m “flgV™!“Én rü.Uca: U  pesetas » 80 cénl. en Madrid y

; : £ I S E í £ ' S Sy 3 pesetas 25 cént.̂ n provincias.
Está en prejisfl eltercer cuaderno del lomo V. r,n ,<p
Advertencia.- L a  impresión de esta oúra sigue con gran actividad a fin de 

concluirla á la rnaior ^  los Amores y Editor

TRATADO DIÍ INYECCIONES SUBCUTANEAS
D F  EFECTO LOCAL.

Método de tralamienlo aplicable ^ ‘“ „ f  "^»;«|f|5V“ p?ofelor dfpaloloRla exl

en 4 .^  1 p e sc a s  y ou oeiu- cu uiav*..« j v,..- r '■ ,»  i n

TRATADO TEORICO Y PRACTICO DE LA SIFILIS
o infección pnrnlénta sifilitica, for AHMaNM EESPEJS, mrngno del Hoŝ i-

Madrfd“ Vfi"'Dn'lomo í  ’
de ................

t t ì T a i u T t o i i i i r i S U , - ^ ^  de O. C. Balllj-BaUliere.


