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1

4



ì

i

LÍRnERlA ErrRAXJEÍÍA Y ¡VACIONAL DK V,. liAJLLY-BAILLlHHK— Plaza de Sania Ana. núin. 10, Wadiid. ^
Trot̂ ido (1}<‘S Enfermedades /n/íCfíOMS/EiifcrmciIades ile los itonlano« Fiohm|.m.'.rílln . íi.rerniod.ndcs lifcidea.. FiclirePctoquial 6 Tifns de los S  '1/ ^  bie lifoid̂ ii hc jro reciirrenle ó de locaidas. Tifoidea biliosa Pesio rnh rn -lien,... r.aducido por el doctor G. IwcM.TrnK.-^u^d.i' regida y .'niolada por el doctor E. V .u i.ix . n.édicü mayor de prime,a cJaso de los .ospita es mih ares , profesor do Itigiene en la escuela de Alediciiia niiliU r deVal-dc-Grace. Vertido al castellano por 1). Mariano Sal azar ,  médico de n mero ‘»“ i 1 <>spi de la Princesa presidente de la sección de-Medicina de la A a .  deinia Médico-Quirúrgica tspaiiola, socio corresponsal do-la Academia Médico íarmaceulica do llarcelona. Madrid, 1877. (h'nprensaj. ^léduo-

Traíado de la Imjwlencia y de la Eslerilidod en el hombre y en la mvjer one imprende la exiio^icion de los medios recomendados para remediarlas nn? oi doctor Fé ix  KÜL’BAUU Tcrcem ciieim , puesU d  ..¡1^,10 l“  p,ogí?¿oo L  íiu a" v V n i ^  ciencia. Iraducn a al castellano por el doctor D. Francisco S « » -  V anatomico y profesor clinico de la Fa-cuitad de medicina do la liiiversidad cei.lral * ^'^'luüsehanagoi.i.loyn tíos numerosas ediciones vi'-rrera, es una oln'.-i concienzuda, xM a , 1,asada iiuramoNio < o a ciencia; y como en K.s|iain no leiiemos iiinf;»na que trate cieiuilicametilc sohi-e m . enas que aiancn lan de cerca al hienesíar y a la salud ,ie las fan.iiilis nS l i e ^heailo en ofi-erer á tos Prolesores del arle de curar una obra que se recomiendi nnr !•> Hiipcrtancia (|ue ent'iei'i'a. -‘•«lo». se rtcomienua porlahsla obra está escrila en un lenguaje al par que sencillo hone. l̂o: así oue todo el mundo eerla J > c e  que los-éxiraños A la ciencia'paeJJS esuldi.o' ̂ Fruido /de7a''huiSá\ddad én8.“ prolongado, impre-sion Clara y buen paptd, dividido en cualro eniregas, cada tii!a7iriTpiieg,""n ■tginas), ol precto do 2 pesetas ;>() c6nl. cada cutrega en Madrid y 2 pesetas y "océntimoseii provincias, franco de parte.Saldrá oou lesiilnrhiad iina ciilrcga mensual.
Se ha repartido la primero entrega.
Juntado de Patolooia inU’rna: por S. JACCOUD, profesor agregado á la Facultarl ! n de 3i> grabados y 28 l̂áminas en crt nioii-por Ü. Joaquin Gasso,  segundo ayudante mé­dico 1101101.̂ 10 de Sanidad imlilaf, etc., y í». Pablo León y Luque unli"uo uiterno de la laculLad de Madrid. Segunda edición. Madrid, I87.'). líos níagnilicos turns en 8. , en rustica, 2o pesetas en M.id. id y 27 en provin., franco de porte
i  rotado de Patología interna, precedido del curso de Palolngia médica ¡lección de apenur/i de :i de Enero do 1877). Por S. JACl.OUI), p íofeso^S^^^^

 ̂ ,  \  ww. Awujv t i l  \ o u f /̂ cí/tCniO u  IOS  lm E  ^ 877* '  por ei doctor U. Pablo León y L u q u e .Esl̂ í tomo constará de unas Í)i8 páginas con í  láminas, y se publicará en dos cuadernos. Precio de esie tomo. 7 poetas en Madrid y 7 pesetas y 3U cent, en provincias, franco de porto, pagadas al recibir el pririier cuaderno.
Se h a repartido el primer , cuaderno^''í í i^ to m o s d e e s ia o b r a , sea de la pri- pensaidê *̂ " tdicion, podun ■ ■ idqwir^^i^^Supleinenío como complemenlo indis-í ’O lfn^ ^ vT ií C/iwica m̂ á/ca cjy^ffíí^las en el hosfiital Lariboisière; por S. U C .ddd^Í877 ^ b f i í í í í  ï jy ^ in a s  cromolilog^fiadas. Segunda edición. Ma-di Id, 18/i. Un tomo en 8.*. lépeselas y 30 céni.explicodas en el hospital de la Caridad. é ilustra- e á n . ’" crficion. Madrid, 18'-7. l ’n tomo





Las membranas de las vesículas sufren cambios análogos á los de los equinococos ordinarios; toman frecuentemente un aspecto vitreo y  presentan depósitos formados por granulaciones brillantes, como las adiposas, ó por pigmentos. Al lado de las vesículas y entre ellas se encuentran muy á menudo esferas con estrías concéntricas y al­gunas veces radiadas , de centro simple ó mùltiple ; están formadas de una base orgánica impregnada de sales calcáreas, y se distinguen por su volumen de los corpúsculos calcáreos pertenecientes à los equinococos ordinarios. Se ven también en muchos casos cristales aciculares ó en haces, y hematoidina en granos ó cristalizada.En algunas vesículas, sobre todo en las que ocupan los alvéolos mayores, se observan à simple vista puntos blancos muy linos , y con el microscopio equinococos con sus coronas de ganchos y sus corpúsculos calcáreos, y que en nada se diferencian de los que ho­rnos descrito anteriormente (̂ ); pero la mayor parte de las vesículas son estériles.En todos los casos observados hasta ahora, el centro del tumor se hallaba en descomposición. En el interior existe una excavación cuyo volúmen suele ser el de un puño, y á veces excede al de la cabeza de un hombre P), llena de un líquido purulento, amarillo ó verde súcio; este líquido deja precipitar por reposo un depósito blanco- amarillento, mezclado con membranas grisáceas y pequeñas vesí­culas, y formado esencialmente de golitas adiposas, de algunas cé­lulas granulosas y de cristales. La membrana interna de la cavidad presenta una superíicie anfractuosa cubierta de grietas ; forma di- vertículos que terminan en cavidades accesorias , y está bañada de un depó.sito amarillento. Estas cavidades accesorias contienen vesí­culas gelatinosas, qne á veces adquieren el volúmen de un caña­món ; en los alvéolos de las paredes hay alojadas otras análogas.Además del tumor principal, suelen encontrarse oíros mas peque­ños en el parenquima hepático; Virchow ha visto también lineas en forma de rosario, semejantes á raíces, que se irradiaban del tumor hasta la superficie de la glándula, enviando prolongaciones liácia la vena porta. Algunas de ellas, acompañadas de la cápsula de Glisson , se extendían aun 6 centímetros mas allá hasta la inmedia­ción del intestino. Estas líneas, en forma de rosario, se veian en todas las partes del órgano, acompañaban à los conductos biliares y  la vena porta, cuyas paredes elevaban de trecho en trecho, for- niando así prominencia en el interior de los vasos. Los conductillos

6 42  PRODUCCIONES PATOLÓ GICA S DEL HÍGADO.

(*í Vírchow lia buscailo inülilmente los ganchos en algunos equinococos aislados. (*) En el caso de Griesinger, el di.4inetro transversal de la cavidad se elevaba á 30 ceniímetros, y cooienía un líquido purulento.
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EQUINOCOCO MtíMIPLR DBL HIGADO. 643■del hígado, conducios biliares, vena porla, venas y  arleria hepá­ticas, presenlaban de Ireclio en trecho, en todo el campo de la for- macion patológica, estrecheces y una compresión lateral.Fnedreicli ¡}) descubrió por el examen microscópico, en partes en que el tejido hepático no presentaba aun ninguna alteración á sim­ple vista, pequeñas vesículas, ora redondas, ora en forma de rosa­rio, y a >eces también con eminencias ó yernas laterales. Las célii- las hepáticas que rodean inmediatamente á estas neo-producciones están infi tradas de materia biliar, y aun han sufrido un grado ZZ  tante adelantado de degeneración adiposa, hallándose mezcladas con pequeñas masas de hematoidina.En los casos descritos por BiUrich y liuhl, algunas aglomeracio­nes gelatinosas acompañaban igualmente á la vena porra; Gries n-f a s ó 'o b ir r a lEn la Observación de Friedreicb, no solo los gruesos vasos biliares 
que se d.ngian al tumor, sino el mismo conducto hepático y  el co d doco basla su desembocadura en el duodeno, eslabón lle n L  de ve- sien as de equinococos Una masa habla ascendido del tronco pidn- cipal a la rama izquierda del conducto liepático. El conlenido de es­os gruesos conducios biliares presenlaba la misma composición o , e las vesículas de equinococos encerradas en los alvéolos del lomo,En el caso de 1-ereol p), la vena cava estaba englobada en el'lu- mor. en una ex ension de ,3 centímetros. Sus paredes se hallaban muy hipertrohadas y el calibre estrechado basló debajo de la oblim
formado de un tejido blanco mate, sembíado d c Z é ,o  os ra apenas percept.b es. La embocadura de la vena bopálie’a iL e d ia  estaba eomplelamente obliterada por la masa morbo.óa Una de laÓ ramas de la división derecha de la vena nonti hnii , tida en cordon análogo al que llenaba la verna cava. V L ™ ie ''h s ' principales divisiones de la arteria hcpálica se cnconlrabiin He as de vesículas gelatinosas entre las que existían algunos tabiques eÓ„ píelos formando alveolos. Las vías biliares se Imllaban 111 ?estn.—Asienio.La lesión ocupa, por lo eomiin, el lóbulo derecho del hígado Kn quTerdT' > D'ieellier) se habla desjp«m m Kcn el i ¡ -{•) Loe. cil.(*j Carrière, he. eit. i



Esta afección íia coincidido siempre con un aumento de volumen, del bazo; en los casos de Zeüer y de Griesinger, dicho órgano iiabia triplicado; contenía un foco liemorrágico en la observación de Vir-En la cavidad periíoneal existe ordinariamente serosidad ó pusJ\o debe dudarse en referir esta formación patológica á los eaui nococos y atribuirla a Ja emigración de los embriones de ténia al hígado; pero falta saber por qué afecta en su desarrollo esta forma particular, de dónde vienen estas innumerables hidálides que así se multiplican unas al lado de otras, si cada una tiene su germen pro­pio o proceden todas de un pequeño número de embriones de ténia por geminación y  separación. Virchow deduce, del modo de dis- tribuirse el producto morboso observado por é l, asi como por Buhl y Giltrich , que esta forma de equinococos se desarrolla en los lin- íaticos del hígado, y que la propagación de las vesículas en direc­ciones determinadas, así como su pequeño volumen dependen de la resistencia de las paredes de ios linfáticos. Küchenmeister nar- icipa de esta opinion, y explica la gran cantidad de hidátides por a estrangu ación del quiste primordial en el interior de ios vasos linfáticos, donde se desarrolla. Eriedreich y Schrceder van der Kolk colocan el origen de la enfermedad en las vías biliares, Eeuckart en los vasos sanguíneos, Heschl en los acini del hígado Pero este punto exige nuevas investigaciones para que se le pueda juzgar con perfecto conocimiento de causa.  ̂ ^
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IV.—Etiología.Esta enfermedad se desarrolla de preferencia en la edad media de a vida En las observaciones en que se indica la edad, los sujetos teman de veinte y cuatro á sesenta y seis años. El sexo masculino- constituye una predisposición marcada; en 16 casos habia 12 hom­bres y 4 inujercs. La afección es mas común en la Alemania del btid, y sobre todo en W urtemberg, que en ninguna otra parte.
V.—SiiUomatolügíu*̂ *̂̂ "*̂  ^ Síntomas no aparecen de ordinario lesiones han adquirido un desarrollo bast ule considerable. La pérdida de fuerzas y una sensación de la-En lOcasoT^dP^^^ ° ’ T “ " enfermedad.> 12, se han notado dolores abdominales, pero con(') Küclieiimei.ter. Loe. d i , p. 478,



caracteres variables, en diversos grados de intensidad y  en épocas diferentes del padecimiento. En las observaciones de Griesinger v de Zeller, indicaron el principio de la dolencia. A veces no perciben ios enfermos mas que una simple sensación de peso ó de tensión- en otros casos son mas agudos ; pueden ser intermitentes, ó conti­nuos y progresivos.La ictericia es uno de ios síntomas mas constantes, aunque falta algunas veces; de 13 casos no se observo en 2, y en otro fue suma- menle ligera. En todas las demás observaciones adquiere grande intensidad y persi.ste hasta la muerte. E s , por lo común, el primer síntoma que llama la atención del enfermo.De 13 casos, en 7 se ha observado ascitis, edema de las extremi­dades inferiores sin ascitis en 3 , y edema con ascitis 5 veces. Olt ha visto un edema cutáneo, difuso, en diversos puntos de los tegu­mentos y movible en su asiento; en todos ios hechos se halla aumen­tado el volumen del hígado, y aun frecuentemente se llega á produ­cir un abullamiento del hipocondrio derecho con distensión del ab­domen, sin necesidad de que exista ascitis. En un caso (Garriere) es­taba tumefacto solo el lóbulo izquierdo. Los límites del hicrado va­nan de la cuarta costilla por arriba á la cresta ilíaca y el ombligo por abajo. °La consistencia de las partes del hígado accesibles á la palpación se encuentra aumentada, presentándose á veces tan duras como el cartílago o la piedra. En -5 casos, la superficie del órgano estaba li­sa, sin eminencias; en otros 5 habia desigualdades ó abolladuras mas o menos marcadas, duras ó reblandecidas. El borde es algunas veces desigual, cortante. En un enfermo (Griesinger) existía flirntua-El hígado estaba hipertrofiado en 10 casos de 12 Las funciones digestivas pueden presentar dive'rsas alteraeiones. torrea ■ ««fefiimiento; en casos mas raros,En algunas historias se hace mérito de hemorragias por diferen­tes vias, como se las observa muy á menudo en las ictericias inten- •sasy prolongadas.Teniendo en cuenta el periodo latente d é la  enfermedad, puede decirse que su duración es siempre larga y sii curso muy lento Ha durado once años en un caso; 7, seis años; de seis á trece meses en otros; pero en estos últimos no se ha calculado la duración sino á giartirde las primeras manifestaciones apreciables
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6 46 PRO D UCCIO N ES PATOLÓGICAS DEL HIGADO.VI —Diagnóstico.^ '- ;^ -" -< 'i« e u U a d e s . E.: apirètica, rebelde í  intensa’ ina tume&ei' P '" ''™ “ '’ ® > gradual, y  del bazo, sin ascitis T  còn ina a ^ r d i a ' ^ T "  creer en la existencia de equinococos multilocuía es ^Los quistes hidatidicos ordinarmi î .á  la degeneración arniloídea, la cirrosis h io e r S c a ^  sifiUlico,dades cuyo diagnóstico difpi-pnr>i-ii •  ̂ olica, son las enferme-Los quistes ir¡raÍÍ“ „s i  ¡ i  ^la existencia de un tumor bien circimscW to^ntmi/“ , senta con frecuencia el estfcmpfimio ♦ /  que pre­tan rara en esta f j ^ r c o Z  I"  la ictericiale , si como en un caso observado l̂^ '̂an-bidatidicos múltiples formasen Pn i C). los quistes-consistencia elás i Z Z n l  I “  resistentes, deabdomen, y el ó'¿an^ Í Z r o l l  ' ^erecba-delde la sexta cosfiIJa al ligamento do p  ^e'^Prendidopresentar grandes diticuifadesequinococo m u I t U o t u I a ^ ^ e ^ e Z n e c r r confundir el del diagnóstico consistirán en 1» fm elementos principalestericia,1a falta o r r „ a d r d e  lumefac ‘<=-ab o ilad n r. m „cb„ mas acentuadas y ,a  m a ; X . d t r ‘e“ r t  e t
depresione^i y  a b t t u r a t Í t ? t r t d t ' T l t a T * ’d“por lo común ictericia bien acentada ’ ‘'‘̂ “ “ cacion, yLa degeneración amiloidea se reconocer-, fá^n existe ictericia, ni ascitis v ha,, t,i Imbellmente, porque nosupuración proion^ada. e n V c r m c L e s ^ t r t u i r d L : : ¿ t u C

c o t  t u  l ü t c t t  t(ardía, la tumefacción dei bazo e U b u I t Z  t  la ascitis
- . - . e s , p a r e c c n t t t t r £ : t t = r S r



es este un elemento demasiado variable para que pueda servir de base cierta en el diagnóstico.La existencia en las deposiciones de vesículas pequeñísimas con señales de proliferación extígena suministraria, según Friedreich, un signo cierto de la enfermedad; pero hasta ahora no se le ha com­probado. v il .—Terminaciones.

PENTASTOMA DENTICULADO DEL H ÍGA D O . 647

La enfermedad ha terminado por la muerte en todos los hechos observados; no puede decirse si es susceptible de retrogradar y de curarse. VIII.— Tralamlento.El tratamiento se reduce á combatir los síntomas. J.a punción, á que podriamos inclinarnos cuando existe ílucluacion, lejos de pro­vocar el encogimiento de los quistes y la curación, no baria mas que activarla descomposición y la fiebre héctica.
A rt. V i l i .— Pentastoma denticulado del Ligado.(Pcnlflfilnmn donticulaluin}.I.—Historia.El pentastoma se encuentra mas frecuentemente en el hígado que los equinococos; no ha sido observado en el hombre hasta estos úl­timos tiempos, y como no ocasiona ninguna alteración, carece de importancia clínica. Pruner (‘) es el primero que ha demostrado este parásito en el hígado humano. En dos negros, en el Cairo, encon­tró enquistado en el hígado un parásito cuya naturaleza no de­terminó bien. Ililharz y de Sicbold (*), han reconocido que es un pentastomo que designaron, como especie nueva, con el nombre de 

Pentastoma conslrictum. Zenker (®) observó por primera vez, en Ale­mania, la presencia de este parásito en ei hígado del hombre; este no es, sin embargo, el único órgano en que se desarrolla; se le en­cuentra también en los riñones y en el tejido submucoso del intes­tino delgado (Wagner). N’o es raro en Alemania; Zenker le ha visto 9 veces en 168 autopsias, en Dresde; Heschl, 5 veces en 20, en Vie- na; Wagner, una vez en 10, en Leipzig; Virchow le cree mas común en Berlín que en la Alemania central; en Breslau le he encontradoO  Pruner, Krankheilen des Orients, 1847, p. 243.(*) Siebold, Zeitschrift f .  wissenschaftliche Zoologìe, t. IV , p. 63. (S) Zenker, Zeitschrift f .  rationelle Medicin., 1834, i .  V, p. 224.



// en un semestre 5 veces en 17 cadáveres disecados. Los pentastomasde nuestro país no son , sin embargo, lo mismo que los de Ef îpto
pentasloma denticulatum áa ’II.—Historia natural médica.Encuéntrase en el liigado, mas comunmente en la cara superior del lobulo izquierdo, con menos frecuencia en el derecho, y de ordi­nario entonces en la inmediación del ligamento suspensorio algu­nas veces también en la cara inferior de la glándula, pero casi nunca en su espesor, un nucleo ligeramente prominente, de una línea á lí­nea y  media de largo, formado por una cápsula fibrosa, resistente y fá­cil de enuclear. En general, este núcleo es único; mas cxcepcional- mente hay dos o tres. La cápsula encierra al animal encorvado sobre sí mismo, de una línea á línea y media de longitud, incrustado de sus­tancia calcárea, y tan fuertemente unido á su envoltura, que cuesta mucho trabajo despren­derle íntegro. Por medio del ácido clorhídrico debilitado se consigue desembarazarle.de Jas sales calcáreas y precisar los caracteres del pa­rásito.La cubierta tegumentaria del animal (fig. 119), ligeramente parduzca, presenta espinas dispues­tas en líneas circulares transversales y parale­las; cada una de estas líneas se compone próxi­mamente de 160 espinas agudas, delgadas, di­rigidas hacia atrás, con una longitud de 0™"* 02 á 0'"*",03. En cada lado del anim al, cuya forma es la de un óvalo aplastado, se ve una série de orificios redondos que representan estigmas, bajo la extremidad anterior, truncada trans­versalmente, está situada la boca, de forma oval, pequeña, circundada de un rodete de qui­tina, delgado y amarriilento. Ambos lados de ia boca están ocupados, en dirección oblicua«maso natoairse' ^ • P "  «1 Par de ganchosgunZenker(Davaine). , fuertemente encor-vados y  encajados, por una base anchamente escotada, en bolsas particulares. Cada uno de ellos está armado de especial, en el que se incrusta el gancho. Este * parece ser una envoltura desprendida de la bolsa de los
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Fig. líO .—Pentasloma . denliculado visto de vientre con un au­mento de 10 diáme­tros. Una linea colo-



ganchos y transformada en quitina, cuya extremidad superior se es­tiraría para formar una punta, que Küchenmeister ha denominado cubre-punta. El ano se encuentra en la extremidad de la cola.El penfastoma denticulado e s, como sospechó Gurlt, y como ha demostrado Leuckart (i) cxperimentalmente, un primer grado del 
penfastoma trvnioides, que vive en las fosas nasales, en los senos frontales del perro y  de otros animales. Se encuentra con bastante frecuencia tXpenlasloma denticulatum en el reino animal, en la ca­bra, el conejo, el buey, el gato, etc. ; no.se sabe aun exactamente <;ómo penetra en los órganos del hombre.Ili —Asiento.Su  asiento habitual en la superficie del hígado parece indicar que llega al estómago con los alimentos, y  camina á través de las pare­des de este órgano hasta el lóbulo hepático izquierdo, donde se fija debajo de la cubierta peritoncal, y se enquista para morir muy poco después.

A rt. I X .—Cáncer del hígado.

CÀNGE» DEL H ÍGAD O . 649

I.— Historia.Hasta principios de nuestro siglo no se encuentra en ninguna parte descrito el carcinoma del hígado con separación de los demás tumores y degeneraciones de esta glándula. Se conocían ya desde Hipócrates (2) los cánceres de las partes externas y de la mama; pero se ignoraban las condiciones principales de su existencia y su des­arrollo en los órganos internos, donde no sufren ordinariamente la destrucción ulcerosa.Bajo la denominación de escirro del hígado se comprendían basta aquí todas las especies de induración de este órgano, la simple y la granulada, así como el cáncer, que resultaban de la degeneración del escirro bajo la influencia de condiciones desfavorables. Esta enferme­dad era considerada como una consecuencia de la hepatitis, y  mas larde se la hizo entrar en la gran clase de las obstrucciones del hí­gado. Encontramos ya hechos considerados de esta manera en Ga­leno (2) y en Aretco (*J. «\erum si a plilegmone liepar non suppura-(q Leuckart, Dau und Entwikelungs GachichU áer Penlagtomen. Leipzig, 1860(») Hipócrates. OEHKrí-í comp/e/íí, trad. E. LiUré. íib II 15.xParís. 1853, t. VIH. p. 283. , • .(») Galeno, Œuvres, irad. por Ch. Daremberg. De ¡a méthode thérapeutique, á Glau- lili. II, ch. TU. Paris, 1856, t. I, p. 764.(*) Areleo, De causis et signis morhorum diulurn., líb. I, cap. xiu p 42



*tu r . neminidubium fuerit, tamorem durum »rhum mutari ac slabiUri, etc.» Tïianclu (̂ ) hace uotar.»hepatis frigida sive lymphatica obstrucUo, præsertim post diutumos- »in^rebus naturalibus errores, quandoque in sci^rrhum convertilui,. »cum pituitosas humor in volumen mertiusman (2 emite las mismas opiniones, así como Boerhaave y Van Swie en (3). «Atque rursum si post infiammationem jecmoris adsunt »ronditiones, scirrhus ibi nascitur, qui tumore, d u n fe , incrementa »et suam sedem eí vicina lædit; mollibus non auscultât, acnbus i »cancrum horrendum vertitur, etc.» Morgagni (‘) describe algunos casos de carcinomas del hígado en términos convenientes pero no emplea la expresión cdncer; usa unas veces la de esteatoma, y otra, la de /«mores duros. «Abdomine diduelo, jé c u r  longe maximum m - »ventum est, steatomaübus plenum. Venlriculus »maculis distinctus, in pyloro callosus. Venter, ubi exhausta fu »effusa aqua, jécur ostendit multis albis nec lamen perduns tumo- »ribus intus extraque obsessum, in pancreate autem similem unum, »sed duriorem («).» Ilabia, pues, al mismo tiempo, en el primer caso, un cáncer del estómago, y en el segundo del pancreas. Encontramosobservaciones análogas en Uuyscb 1®), Stoll etc.Malliieu Baillic (») ha representado y descrito con cuidado el car­cinoma del hígado bajo el nombre de tubérculos o nudos blancos y  
voluminosos, cuya semejanza con el escirro de otras paides había conocido. Colocaba, sin embargo, también entre los tubérculos de este órgano la cirrosis, como constituida por nudosidades que inva­den la generalidad de la glándula, los tubérculos propiamente di­chos como núcleos escrofulosos, y en íin , otras masas blandas y pardas cuya naturaleza no puede precisarse.La misma confusion se encuentra en Portal respecto al cáncer del hígado (8); no le pinla en ninguna parte como una forma particular(*) Bianchi, Historia hepático. Génova, 1723, lib. I, p. 356.(*) Honmann, Dis.seríatio medico de hepatis scirrho, 1772. Opera omma suppl. Géno-''FrH ofÍm Jln^ha basado su descripción del escirro del hígado en ^  el enfermo curó después de la abertura de un absceso á través de las paredes ahdo"'"n'^an Swielen, Comme«/, in Uermani Boerhaavii Aphorwnos, lib. HI, p. 117, seq. (•) Morgagni, Epist. xxx, p. Ü- (®) Morgagni, Epist. xxxviu, p. 28- t®) Ruysch, Observ. anal, chirurg., p. Í5y86.i’ l Stoll, Kfl/io fflcciewc//, t. IH, p. 1. h „ ,„ i(*) «amie. Anatomie pathologique des organes les plus importants du corps huma ,trad, por Guerbois. Paris, 1815, p. 178.(®) Portai, Maladies du foie. Paris, 1813.
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de enfermedad hepática, y solo .se ocupa de él accidentalmente y de un modo supe? ficial con ocasión de las diferenlcs terminaciones de la hepalUis: «Se ve, por estas observaciones, dice, que la supuración, la induración ó el escirro, cl cáncer, la gangrena ó esfacelo son ter­minaciones frecuentes de la inílatnacion del hígado.»Bayle (>) fué el primero que describió exactamente el carcinoma del hígado, demostrando su gran frecuencia. Probó que los tumores de este órgano, designados hasta entonces con los nombres de es­teatomas, cuerpos blancos, tubérculos, escirros, d e ., eran verdade­ros cánceres. Las razones que da son: la analogía de su estructura anatómica con la del cáncer de la mama, la analogía de transforma­ciones, la coincidencia de carcinomas en otros órganos, y además la perniciosa influencia que ejercen sobre lodo el organismo.En el período que media desde esta época hasta nuestros dias aparecieron un gran número de excelentes trabajos, que establecían de una manera mas ó menos precisa la historia del cáncer hepáti­co (®), su estructura microscópica, sus fenómenos prccui’sores y los de su declinación, sus diversas formas, y en tin, los síntomas que le acompañan.Los carcinomas del hígado presentan ordinariamente los caractè­res de los cánceres simples ordinarios, y, según el grado de desar­rollo del estroma fibroso y la mayor ó menor abundancia del jugo canceroso, pertenecen por su blandura ó su dureza, ya á los cánce­res medulares, ya á los escirros. Mucho mas raro es encontrarla forma pigmentada que constituye cl cáncer melánico ó la vasculari­zación abundante del fungus heinafodes. Los cánceres císticos y los verdaderos cánceres coloides no son menos excepcionales.En algunas circunstancias muy raras se encuentran productos nuevos, que se parecen à los sarcomas en todas sus partes.(ij Bayle y Cajoi, DícHcn. des sciences médicales, an. C .í x c e r  Paris 1812 t iii págs. o37 y 633. ’ ’ ’(*) Los mas importâmes de estos trabajos son los siguientes: Cruveilhier Anal 
patholog.y entrega X l l .p l . IIy  111; entrega XXII, p l .i ;  entrega XX lIi, pl V -’entre- ga XXXVII, pl. IV.-Aiuiral, Clinique médic., l. IV, p. 188; Anatomie paihoíog Paris 1839. t. II, p. 604.-Abercroml)ie, Pathological and practical researches on Diseases 
of the stomach, the intestinal canal, the liber. Edimburgo, 1838.—Parre, The morbid 
Anatomy of the liver. Lóndrc.s, 1812.—Bright, Guy's hospital reports, I .—Ilope, Princi­
pes and illustrations, fig . 90 á 109— Carswell, Patl.olog. Anatom., entrega II, pl. IV  entrega I\  ̂ pl. I .-B u d d , Diseases o f the Hier. Lóndres, 1834.-Rokiiansky, Palliolog'. 
Anatom., t. Ill, p. 531—Oppolzer, Prager Viertetjahrschrift, 1845, pôg. 39,-Bochda- leck, ibid., 1846 —Diliiicli. ibid., 1846 y 1818.— Waller, Zeils. der Wiener Aeriie, 1846.—Leberi, Traité d'analom. pathologique générale et spéciale. Paris, 1855-1862*
1 .1 , p. 321.—Spaeth, A«/i. f .  path. Anatomie, Band XXXV, 1866 -N aunyn, Veber die 
Entwicklmg der Leberkrebse (Reichert’s u. du Bois-Reymond’s Archiv. 1860).
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1. Parénquima hepático.—La materia cancerosa se halla ordina­riamente reunida en el parénquima hepático, en forma de masas ó nodulos mas ó menos voluminosos; es mas raro que el tejido glandu­lar se encuentre infiltrado uniformemente en grande extensión, sin línea de demarcación hien distinta. Los ingleses admiten dos varie- •dades, bajo los nombres de tubera circumscripta y tubera diffusa, variedades que los franceses llaman tubérculos cancerosos y  tumores 
cancerosos difusos. ■Los nodulos, cuyo volumen varía desde un grano de mijo hasta el de una manzana ó una cabeza de niño, son por lo común redondea­dos; no se aplanan hasta que llegan á la superficie del órgano en contacto con la cubierta peritoneal; entonces presentan frecuente­mente una depresión umbilicada, y en estos puntos el peritoneo está opaco y engrosado. Estos nodulos se encuentran ordinariamente ais­lados; algunas veces se les ve diseminados en grandísima cantidad en el parénquima hepático y ocupando la profundidad del órgano lo mismo que su superficie. Su nùmero está en razón inversa de su volumen; cuando se han desarrollado consecutivamente á una alte­ración de la misma naturaleza, existente en otros órganos, son por lo común numerosos; permanecen por el contrario mas bien aisla­dos, cuando se forman primitivamente en el hígado. Al lado de un tumor canceroso muy desarrollado, se encuentran á menudo otros ipequeños que parecen de fecha mas reciente.El cáncer del hígado tiene de ordinario una consistencia lardácea, rara vez firme y carlilaginosa; en ocasiones, por el contrario, re­cuérdala blandura de la pulpa cerebral y da una lluctuacion apa­rente (*). Los carcinomas ordinarios presentan, cuando se los corta, un color blanco mate sembrado de un número mas ó menos grande de puntos y de estrías rojas, según la cantidad de vasos sanguíneos que el tejido encierra. La presión hace salir un jugo lechoso tanto mas abundante cuanto mas blanda y parecida á la pulpa medular es la sustancia cancerosa. Luego que se ha exprimido así el jugo, se hace mas aparente la trama fibrosa del tumor.La periferia de las nudosidades cancerosas se encuentra muy ra­ras veces aislada por un quiste distinto 0 ;  mas comunmente el
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(*) El profesor Cruveilliier ha descrito, bajo el nombre de abscesos cancerosos, tumo­res fluciuauies del hígaiío, de que se hacia salir por medio de la punción un liquido cremoso, y que estaban limitados | or paredi-s análogas á las de los quisten y divididos por gran número de irabéculos. Estos tumores se habían desarrollado en el curso de un cáncer uterino.
1*) Los tumores medulares blandos del hígado son los que han presentado parlicu- larmeiiie un quiste apreciable, del que se les podía enuclear por completo ó separar



nuevo producto se pierde de un modo insensible en el parénquima que le rodea; esta particularidad, así como las relaciones de los ele­mentos del parénquima glandular con el carcinoma, aparecen sobre todo cuando se examinan atentamente rebanadas muy finas del tu­mor con un fuerte aumento. En mi Alias, lámina V il , íig. 4 se ve una preparación de esta naturaleza. Representa un cáncer que se extiende de la cápsula de Giísson al parénquima hepático inmediato El centro de la preparación demuestra la cápsula engrosada y guar­necida de células estrelladas de tejido conjuntivo; este envuelve á los ramos de la vena porta inyectados en amarillo, los de la arteria hepática inyectados en azul, los vasos biliares y los nervios. En la circunferencia se ve la sustancia cancerosa penetrando el tejido glan­dular de laperiferia de los lóbulos háciael centro; se observan dise­minadas en varios puntos algunas células aisladas procedentes del parénquima; mas lejos, en nn lado de la figura, se encuentran restos mas considerables, y en este sitio la red capilar de las venas hepáti­cas y de la vena porta está llena por la inyección, ha masa cance­rosa grisácea va desapareciendo gradualmente hacia los bordes de la preparación; allí no invade mas que la periferia de los acini, cuyo centro se conserva íntegro. En el mismo M ías, lámina V IH , fia. g donde se representa el borde de un cáncer blando voluminoso, se've el modo como los primeros elementos del cáncer del hígado invaden el tejido conjuntivo interlobular, para propagarse de allí hácia el centro del lóbulo, sustituyendo á las células glandulares. En los si­tios en que la transformación cancerosa es completa, se reconoce aun, en la disposición del estroma fibroso grisáceo, la estructura pri­mitiva del tejido interlobular; solo que las mallas están llenas do células cancerosas cargadas de grasa, en lugar de estarlo de células hepáticas. En ciertos casos, es difícil decidir si se tienen á la vista células hepáticas infiltradas de grasa ó células cancerosas, cuando no existe el pigmento para reconocer las primeras (íig. f20)!Enel desarrollo del cáncer del hígado, los elementos cancerosos se sustituyen, pues, á las células glandulares, tomando generalmente por punto de partida el tejido conjuntivo interlobular'; por consi-
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coii una corrienie fie afjua la masa cancerosa sin interesar el tejido sano que le ro­deaba. Laénnec, Wardrop. Ilright {Guy's hospital Reports, vol. I, p. 63S), Sclirojder van derKolk llacker, De hepatis slrucUira, 1845, p. :,9), Rokilansky [Pathol: Anatom., 
1. Vil, p. 538) reiteren casos análogos. En una observccion de Briglit, un vaso volumi- no.‘;o. aislado, pasaba de h pared del quisle al tumor; la pared misma tenia un as­pecto reticulado, el pirénquima que la rodoal)a se hallaba condensado. En otro caso se encontraron sobre la cójjsula, de aspecto liso, vasos aplastados por la compresión. Cruveilhier lia pubiieadj observaciones semej.uites.



PIIODÜCCIONES PATOLO GICA S DliL H ÍGAD O , guíenle, no hay aquí una separación y compresión de los aeini, como en los equinococos y otros producios de nueva fonnacíon ('•).Naunyn (2) piensa que el cáncer pi-imi(ivo del hígado tiene por punto de partida el epitelio de los canaiillos biliares. Deduce, además.

Ftg. Iá0.-Glóí)ulos del cáncer del hígado - a ,  a, núcleos de los glóbulos cancerosos — 
b, b, glóbulos cancerosos de paredes concéiuricas.-c. célula cancerosa presentando seis parede.s de envoiiura.-í/, cé:ula madre qtre encierra muchos núcleos.-e. « nú­cleos prolongados de glóbulos cai;ccrosos. (Leberi, Anal, pat/iolog.).de sus observaciones, que el cáncer de este órgano puede presentar una estructura glamJuIosa muy análoga á la del parénquima hepáti­co y la de los tumores adenoideos.II. Aparato rascidar. Ai mismo tienijio que se verifican estos cambios en cl parénquima del hígado, el aparato vascular délos puntos invadidos sufre también transformaciones esenciales. El au­mento del tejido iiKcrlobiilar lleva consigo cl desarrollo de las ra­mas de la arteria hepática y la atroíia correlativa de las de la vena porta (̂ ). Esta no en vía mas que algunos ramos aislados á la masa cancerosa, cuyo estroma está porci contrario recorrido por fuertes

(•) La compresión y condensación de la sustancia glandular ambiente solo se ob­serva en aipnos casos de c-ánceres enquistados.-Hodgkin y Hright {Gug's /mpUal Re- 
porls, vo). I, p. 639), así co no Schrojder van der Kolk, habían reconocido que el punto de partida del cáncer se eacuenira por lo común en el tejido conjuntivo inierlobular Waishe, por el contrario, le coloca en el interior de los acini; vo he encontrado dise­minada en varios punios, en el centro de los lóbulos, una sustancia gris granujienta rodeada de células hepáticas, en parle sanas y circuidas de capilares de la porta, y en parte incrustadas en un estado fibroso, fusiforme y atrofiadas. Este modo de desar­rollo del cáncer es mas raro que el primero.(*) Loe. cU.(■) En los casos en que ios tumores cancerosos se encuentran en gran número ó jo rcalib rr*'''” “ ’ hepática presenta ina-



CANCER DEL HIGADO. 655divisiones arteriales. En todas parles en que las células del hígado se hallan reemplazadas por los elementos morbosos, la red capilar de las venas porta y  hepática, pertenecientes á la estruelura normal del órgano, desaparece, mientras que se desarrolla un nuevo apara­to vascular, cuya distribución diferente corresponde al sistema ar­terial (‘). El número de estos vasos présenla muchas variedades; frecuentemente están diseminados en pequeña cantidad en el tumor de un blanco lechoso; pero algunas veces, y con particularidad en los cánceres blandos, son tan numerosos y se encuentran tan juntos, que dan al producto patológico una coloración roja mas ó menos os­cura. Las paredes de estos vasos son ordinariamente delgadas, y á pesar de su calibre, .semejantes á las de los capilares; también se dislaceran con facilidad, y de estas roturas resultan derrames san­guíneos que se limitan por lo común á la masa cancerosa; pero que sin embargo, en casos excepcionales hacen irrupción en la cavidad peritoncal, rompiendo la envoltura del hígado. El Atlas, làmina IX , iig. 3, representa un hígado sembrado de nudosidades de diferentes tamaños; algunas de estas se encuentran tan llenas de extravasacio­nes sanguíneas redondeadas y ocupando las mallas del estrema, que se parecen á las bayas del escaramujo; otras dejan ver aun restos de la masa cancerosa blanquecina, cuyos vasos han sido inyectados por la arteria hepática.Los focos apopléticos de los carcinomas sufren las mismas modi- licaciones de color consecutivas que los demás derrames sanguíneos parenquimatosos.Las hemorragias, abundantes en el interior de los carcinomas del hígado, aumentan rápidamente el volumen, provocando algunas ve­ces al mismo tiempo los signos de la anemia.Cuando el cáncer ha destruido la envoltura peritoncal del hígado, puede sobrevenir una hemorragia, que se hace mortal en algunas
(*j Distan mucho de hallarse acordes las opiniones de los observadores acerca del estado del aparato vascular de los cánceres del hígado. Mientras que Cruveilhier fija el asiento del cáncer en los capilares venosos, y que Th. Meyer considera la vena poi la como el punto de partida de la formación del producto morboso [Carcinome der 

Leber. Basel, 184% p. 20), Schrceder van derKo\k(Observalionesanatomico~piithola;ogie, 1826, entrega I, p. 46) y Rérard (Cruvoilhier, Analom. patkolog. en fòlio, cuaderno XII, }) 6), apoyándose en el exátnen de piezas inyectadas, niegan absolutamente la partíci- )>acion del sistema venoso en la enfermedad. Me examinado nn gran número de cánce­res del hígado que habían sido inyectados por los tres órdenes de vasos de la glándula; pero el sistema de la vena porta solo me ha presentado algunos gruesos ramos qua co.steaban el tumor ó le atravesaban sin producir capilares. El producto morboso no estaba alimentado mas que por la aiteria hepática, y esta fué la única que se pudo iuyectar hasta los capilares.



656 PRODUCCIONES PATOLÓGICAS DEL HÍGADO.horas por su abundancia {Observación LXXXIX). Parre (*) y Cruvei- Ihier (2y refieren cada uno un hecho análogo.Las inódíücaciones que el aparato vascular del carcinoma del hí­gado sufre, después de una larga duración de la enfermedad, no han sido aun suficientemente estudiadas. Cuando han producido la transformación adiposa y el reblandecimiento , he visto extenderse la materia inyectada por todas parles en las mallas que llenaba la sustancia blanda, mientras que las porciones que hablan permane­cido consistentes dejaban ver perfectamente sus capilares. Me parece mas que verosímil que los vasos se encuentren también interesados en las otras formas de evoluciones del cáncer; en la librosa he en­contrado muchas veces, sobre las partes atrofiadas, vasos oblitera­dos y llenos de pigmento.111. Venas hepáticas.—Los gruesos ramos de la vena porta, que pertenecen á la estructura normal délas partes invadidas por el car> cinoma, se conservan á veces intactos durante largo tiempo; atra­viesan ó costean el tumor, y su luz no se encuentra obliteiada, las paredes permanecen sanas. Mas frecuentemente se las ve aplas­tadas ó con deformaciones angulosas; además, no es raro hallar­las llenas y obliteradas por masas de materias cancerosas. J .  F . Meckel (®), Otto (*), después Cruveilhier , Schrcedcr van der Kolk Rokitansky, etc., han dado ya descripciones mas o menos exactas de esta alteración de la vena porta; yo puedo referir cinco casos recogidos en mi práctica pcr.sonal. El cáncer de la vena porta es de ordinario resultado de la propagación del cáncer hepático á la pa­red venosa; luego se desarrolla en la cavidad del vaso. Las membra­nas de la vena se engruesan, sufren la degeneración, y brotan en el interior del vaso vegetaciones, que se adhieren por una base mas ó menos ancha, y llenan en parte ó en totalidad el conducto vascular. La degeneración invade algunas veces toda la circunferencia de un ramo de la vena porta, y le transforma en una masa cancerosa que hace desaparecer completamente el conducto. De los puntos primi­tivamente afectos, el nuevo producto se propaga por el tubo vas­cular y llena bastante gradualmente una extensión considerable hasta los capilares. A los tumores que tienen sus raíces en la paied de! vaso, y  que, primitivamente lisos y revestidos de la túnica ki-
P) Fai re, toc. cit., p. 43.(») Cruveilhier, Anat. pathologique, in folio, liv. XXXVil, p. 4. i*) Meckel, ìlandb. der patholog. Anatomie. Band li , p. 332.(«) Olio, Lehrbuch der patholog Anatomie. 1850, i. I, p. 359. (S) CruveìUiier, Anatomie pathologiqv.e, in-folio, liv. X ll, p. 6. (®) Backer, be structura hejìatis, p. 6ü.
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656 PRODUCCIONES PATOLÓGICAS DEL HÍGADO.horas por su abundancia {Observación LXXXIX). Farre (̂ ) y Cruvei-Ihier (*y refieren cada uno un hecho análogo.Las modificaciones que el aparato vascular del carcinoma del hí­gado sufre, después de una larga duración de la enfermedad, no han sido aun suficientemente estudiadas. Cuando han producido la transformación adiposa y el reblandecimiento , he visto extenderse la materia inyectada por todas partes en las mallas que llenaba la sustancia blanda, mientras que las porciones que habían permane­cido consistentes dejaban ver perfectamente sus capilares. Me parece mas que verosímil que los vasos se encuentren también interesados en las otras formas de evoluciones del cáncer; en la fibrosa lie en­contrado muchas veces, sobre las parles atrofiadas, vasos oblitera­dos y llenos de pigmento.I I I .  Venas hepáticas. —Los gruesos ramos de la vena porta, que pertenecen á la estructura normal de las partes invadidas por el car­cinoma, se conservan á veces intactos durante largo tiempo; atra­viesan ó costean el tumor, y su luz no se encuentra obliterada; las paredes permanecen sanas. Mas frecuentemente se las ve aplas­tadas ó con deformaciones angulosas; además, no es raro hallar­las llenas y obliteradas por masas de materias cancerosas. J .  F . Meckel (*), Otto (*), después Cruveilhier , Schroeder van der Kolk (®), Rokitansky, etc., han dado ya descripciones mas ó menos exactas de esta alteración de la vena porta; yo puedo referir cinco casos recogidos en mi práctica personal. El cáncer de la vena porta es de ordinario resultado de la propagación del cáncer hepático á la pa­red venosa; luego se desarrolla en la cavidad del vaso. Las membra­nas de la vena se engruesan, sufren la degeneración, y brotan en el interior del vaso vegetaciones, que se adhieren por una base mas ó menos ancha, y  llenan en parte ó en totalidad el conducto vascular. La degeneración invade algunas veces toda la circunferencia de un ramo de la vena porta, y le transforma en una masa ca,ncerosa que hace desaparecer completamente el conducto. De los puntos primi­tivamente afectos, el nuevo producto se propaga por el tubo vas­cular y  llena bastante gradualmente una extensión considerable hasta los capilares. A los tumores que tienen sus raíces en la pared del vaso, y que, primitivamente lisos y revestidos de la túnica i-n-(’) Fai re, loc. d i ., p. 43.(̂ ) Cruveilhier, Anai. pathologique, in folio, liv. XXXVII, p. 4. (5) Meckel, Handb. der patholog. Anatomie. Band li, p. 352.(*) Otto, Lehrbuch der patholog Anatomie. 1850, t. I, p. 3S9.(8) Cruveilhier, Anatomie pathologique, in-folio, liv. XII, p. 6. (8j Backer, De structura hejoalis, p. 6ö.
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terna, acaban por perforarla , se agregan mas pronto ó mas tarde coágulos sanguíneos, de donde pueden nacer en poco tiempo trom­bosis extensas que se acompañan de los trastornos circulatorios pro­pios de esta clase de alteraciones.El cáncer de la vena porta no es siempre el resultado de la ex­tensión del carcinoma del tejido hepático inmediato. Se ven casos en que simples trombus de las venas presentan los elementos del cáncer mezclados á las partes constitutivas ordinarias de los coá­gulos de antigua fecha, sin que exista perforación, y en que hay ne­cesidad de admitir que las células cancerosas se lian desarrollado en el trombus mismo. Las alteraciones de esta clase han sido descritas bajo el nombre de flebitis (‘).Algunas veces el cáncer llena completamente el tronco y los ra­mos de la vena porta en toda su extensión ; es sin embargo mas fre­cuente que solo se encuentren obliterados algunos de ellos. Por lo común el vaso presenta en los sitios enfermos un ensanchamiento uniforme o en ampolla.Es notable que ios ramos de las venas hepáticas permanecen ordi­nariamente libres de la infiltración cancerosa, hecho sobre el que han llamado laatencion Cmveilhier y Schrceder van der Kolk, y que el último trata de explicar porla mayor riqueza arterial de la cápsula de Glisson, que suministra una vaina á laveria porta. Yo he encon­trado, sin embargo, coágulos sanguíneos simples en las venas he­páticas, en los puntos en que se hallaban comprimidas por el cáncer del hígado. La compresión alcanza algunas veces también á la vena cava (Obsercacton X C III).Después de la vena porta, los mas frecuentemente atacados en el cáncer del hígado, son los vasos y las glándulas linfáticas, especial­mente las que ocupan la raiz de la glándula, donde forman tumores infilti’ados de materia encefaloídea, comprimen frecuentemente los conductos biliares inmediatos y dificultan el curso de ia bilis.En dos casos he visto los linfáticos llenos de sustancia encefaloí­dea fungosa, formar sobre la superficie del hígado cordones nudo­sos del diámetro de una pluma de ganso, que emanaban de nodulos cancerosos situados sobre el borde anterior del órgano, y que se di- rigian al posterior; los ganglios del mediastino cstal»n volumino­sos. Otras veces he podido seguir estos cordones á partir del surco transverso, en el ligamento hepato-duodenal, á lo largo de la vena porta, hasta detrás del páncreas y el piloro, donde desembocaban(q Véase Rokitansky, l*alholog. Anatom. Viena, l. II, p. 6j 1; M. Meyor, Zeitfchrift 
fürratiouelle Medizin, iieue Fo’ge, i. III, p. 136; Vircliow, GesanmeUe AUandlung^riy página 1331>'RER1C H S .---42
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CÁNCER DEL HÍGADO. 657orna acaban por perforarla, se agregan mas pronto o mas tarde¡adulos sanguíneos, de donde pueden nacer en poco tiempo Irom- °  . ___________ a«» I/\-> frMcl/>rnrtQ í'ír í'.iiljiln rin s  n ro-" U  w  vi  I O M ,  V* * ^  ? ~  i • 1 «losU extensas que se acompañan de loá trastornos circulatorios pro-i^ios de esta clase de alteraciones.— í----- r  El cáncer de la vena porta no es siempre el resultado de la ex-del carcinoma del tejido hepático inmediato. Se ven casos ^  que simples trombus de las venas presentan los elementos del^ílnncer mezclados à las partes constitutivas ordinarias de los coa- - i4 ^ ilo s  de antigua fecha, sin que exista perforación , y en que hay ne- ^^^-'•esidad de admitir que las células cancerosas so han desarrollado en 1̂  'frn.tihns mismo. Las alteraciones de esta clase han sido descritas
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•aio el nombre de flebitis (').' Algunas veces el cáncer llena completamente el tronco y los ra­jos de la vena porta en toda su extensión; es sin embargo mas fré­nente que solo se encuentren obliterados algunos de ellos. Porlo l^mun el vaso presenta en los sitios enfermos un ensanchamientoLniforme ó en ampolla. , , . r_____ 1. ps notah'e que los ramos de las venas hepáticas permanecen ordi- ̂ • I Jariam ente libres de la infiltración cancerosa, hecho sobre el que llamado la atención Cruveilhier y Schrceder van der Kolk, y que último trata deexplicar por la mayor riqueza arlcrial de la capsula .„«rcll fis i?  Glisson que suministra una vaina á la vena porla. Yo he encon­ado sin embargo, coágulos sanguíneos simples en las venas hc- lUicás en los puntos en que se hallaban comprimidas por el cáncer 
■\ higmlo. La compresión alcanza algunas veces también a la vena ,va (Oá.9cn:acion x e n i) .Después de la vena porta. ios mas frecuentemente atacados en ct incer del hígado, son los vasos y las glándulas linfáticas, cspeeial- enle las que ocupan la raiz de la glándula, donde forman tumores filtrados de materia cnccfaloídca, comprimen frecuentemente los nduetos biliares inmedialns y dilicultan el curso de ia bilis.En dos casos he visto los linfáticos llenos de sustancia enccfaloi- afunnosa, formar sobre la superficie del hígado cordones nudo-_______del diámetro de una pluma de ganso, que emanaban de nodulosL í l i Ü Ü L c e r o s o s  situados sobre el borde anterior del órgano, y que se di- maii al posterior; los gánglios del mediastino cstal».ii voluimno- P S o l Oirás veces he podido seguir esios a.rdoncs à Parl'r ^

; -r: I

l & v e m . c n  el ligamento 1-paio-duodenol á I,; iargo de la ven^
S  r-r* “  r r  ; ton i lo r ta ! liasia detrás del páncreas y el piloro, donde desembocaban
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en las glándulas ceiíacas. La propagación de la degeneración puede verificarse contra la corriente de la linfa.IV. Conductos biliares.—Los conducios biliares son susceptibles de experimentar diversas clases de alteraciones bajo la influencia del cáncer hepático; los mas pequeños desaparecen sin dejar vesti­gios, como las células hepáticas: los mas gruesos están comprimidos ó presentan un engrosamienlo de sus paredes. Se encuentran en a l­gunos puntos dilataciones, al nivel de las cuales pueden romperse los conductos y verter la bilis en el tejido canceroso que les ro­dea (*). No es raro ver gruesos conductos biliares, que atraviesan el cáncer, sin haber sufrido alteración; algunas veces, por el contra­rio, y esto sucede especialmente en el conducto hepático y la ve­jiga biliar, se desarrollan debajo de la mucosa nodulos cancerosos, en forma de discos planos, que dificultan la libre circulación de la bilis.Estas alteraciones de los conductos biliares, y el catarro que á ellas se une, explican la frecuencia de la ictericia y de los cálculos en el cáncer del hígado.V. Envoltura serosa del hígado.—La cubierta serosa del hígado está casi siempre enferma, cuando la degeneración ocupa la super­ficie del órgano. Se engruesa y toma un color blanquecino en los si­tios en que reviste los nodulos cancerosos, particularmente cuando estos presentan una depresión umbilicada. Se desarrolla á veces una peritonitis latente que de ordinario no se generaliza, y limitándose por lo común á la glándula, determina adherencias con los órganos vecinos, facilitando así la propagación de la enfermedad. .Muy fre­cuentemente se encuentran en el peritoneo depósitos cancerosos en forma de nudosidades tuberos.is redondeadas, ó de discos planos. Es­tos depósitos se observan sobre todo en la inmediación del híga­do, pero pueden también desarrollarse en toda la extensión del pe­ritoneo.0e la cara convexa del hígado, la enfermedad se extiende á veces al diafragma y á la pleura derecha. Cruveilhier ha visto morir á un sujeto á consecuencia de una pleuresía crónica que no reconocía otra causa (Véase Observación L X X X V II y otras).La peritonitis general determina de ordinario derrames serosos, que contienen algunos raros copos fibrinosos; excepcionalmente, se hace purulenta, en los casos de cánceres blandos, de desarrollo rápido, que ocasionan fuertes congestiones del hígado.
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V) BrigUi {C.un's hospital Reports, l. I ,  p. 631;, ha descrito de estos aneurismaí de Us conducios liiliai es.



Los progresos del cáncer son mas ó menos rápidos, según su na­turaleza. Los cánceres blandos, que contienen mucho jugo , crecen rápidamente; los escirros duros tienen, por el contrario, una mar­cha lenta. Parre reíiere un caso en que se valuó en 5 libras el au­mento que habia tenido un cáncer en el espacio de diez dias ('). El
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Í2«.—Corte de mi cáncer marchito del hígado. Se ve en medio de los nódulos cancerosos una depresión umbilicada, deliajo de la cual las fibras de la red se en­cuentran apretadas unas contra otras, y las mallas estrechas, habiendo desapare­cido en parte, mientras que. hácia la periferia, son anchas y llenas por las células cancerosas.examen atento de ios enfermos demuestra que los progresos no se verifican ordinariamente de un modo continuo, sino con ciertas in­termitencias, como por brotes, habiendo tiempos de suspensión que alternan con los de desarrollo, en los que los tumores se ponen mas dolorosos y aumentan rápidamente de volúmen.El desarrollo del cáncer tiene sus límites en el hígado, como en todas parles donde puede desenvolverse ; cuando es antiguo, s© en­cuentran generalmente los vestigios de un trabajo de retrocesión y de decadencia. Estos cambios se caracterizan por el estado adiposo del cáncer, su atrofia y su retracción. Las células situadas en las mallas de la trama fibrosa se llenan de golilas de grasa, se ponen blanquecinas y opacas y dan al producto morboso un aspecto reti- culado; ó bien se forman masas de apariencia tuberculosa en los puntos en que se alrofian simulláneamcntc grupos considerables de células. Las células que se han hecho adiposas, pueden luego por los progresos de la descomposición, llegar al estado de una sustancia emulsiva, que es reabsorbida poco á poco. Este trabajo tiene lu­gar mas especialmente en el centro del tumor; en las parles que son asiento de el, las fibras de la trama relicular se aproximan, las ma­llas se estrechan y acaba por no quedar mas que un tejido cicatri- cial denso, del que no puede exprimirse jugo canceroso.{•) Farre, loe. cit., p. 28.



La superíicie de los nodulos presenta á este nivel una depresión umbilicada, debida á la retracción gradual de la masa fibrosa con­tráctil.Se ha considerado esta transformación del tejido canceroso como un principio de cicatrización y de curación ; Oppoizer y Rochda- leck (O refieren observaciones en que creen haber comprobado, á la cabecera de la cama del enfermo y en la autopsia, el trabajo de curación del cáncer del hígado. Xo es dudoso que en muchos ca­sos debe considerarse la condensación y  la retracción de los nódu- los cancerosos como el resultado de una evolución retrógrada, limi­tada al accidente local [2), o , si se quiere mejor, como un principio de cicatrización; pero hay mucha distancia de esto á una curación verdadera de la ulceración cancerosa. Al lado de estas felices trans­formaciones del centro de los tumores, se observa en la circunfe­rencia una marcha progresiva, un crecimiento que prueba que no se han suspendido los progresos del mal y que no iia hecho mas que sufrir tna perturbación local. Jamás he podido comprobar un caso de verdadera curación de cáncer del hígado, ni durante la vida, ni en la auíópsia Los hechos citados por Oppoizer y Bochdaleck tie­nen otra significación; hay aquí un error que resulta de la confusion de las cicatrices sifilíticas del hígado, que ya hemos descrito aqte- rionnenle, con el carcinoma.Además de la atrofia parcial del cáncer, se encuentran aun otra» dos clases de modificaciones incomparablemente mas raras, el re- blandccimienlo y la inllamacion. En el primer caso se forman en el interior del tumor cavidades llenas de un líquido que contiene una mczcla.de moléculas adiposas, de granulaciones y de restos de la trama fibrosa [Ohs. LXXXIX). Mas excepcional es aun ver al cáncer impregnado de exudados purulentos, como lo han observado Cru- veilliier (̂ ) y Bennett (‘ ).El tejido hepático que el cáncer ha respetado no se conduce siem­pre de la misma manera. Parece habitualmenle sano; el ùnico cam­bio que en el se observa es la disminución de volumen , frecuente-
(q hochdiilerk, Prarj'-r Vierfelja'irs’̂ chrifl, i S i » ,  t II.(*) L;i depresión umbilicada de los cá icercs superficiales del bííjado, no es siempre resultado del trabajo q:ie acabamos da indicir. Se la enciieiilra frecuentemente en nódiilos caiiceroscs, Jóve.ics aun, en que es impostile reconorer Ins caracteres de la evolución relió": ada. Cicoqiie puede explii arse este fenómeno por el gratlo mas pro­nunciado de roniractiüdad del i''j‘ lo conjuntivo que se desarro la el primero en las partes centrales dol tumor y en la disminiid: n di l Jugo canceroso; por efecto del obstáculo qtic el desarrollo de los bowlcs del iiiinnr opone á la llegada de la sangre.(’ ) C.ruveilliicr, A-iot. / oíltol^Mh. XXXVII, pl. IV, p. 2.P) Dennett, Cancerous andcatici o'd Gi oiulits. Edil burgb, 18i9. p. 50.
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mente notable que presenta, después que se le ha separado de los tumores cancerosos; puede entonces no tener mas que la tercera ó aun la séptima parte del peso normal (i). En otros casos, la nutri­ción del tejido glandular se encuentra activada, se desarrolla una liipertrofia que Iiace que, después del aislamiento del carcinoma, el hígado ofrezca un volumen y  un peso algunas veces doble del ordi­nario. Esto se observa en ocasiones con los cánceres encefaloídeos ¿landos, de marcha rápida y acompañados de congestión.En la periferia de los nodulos, el tejido glandular sufre frecuente­mente la transformación adiposa; algunas veces también se encuen­tra condensado y atravesado por líneas de tejido conjuntivo; mas á menudo aun se observan hiperemias parciales.Las partos en que se han obliterado los ramos de la vena porta sufren una atrofia, cuando ha fallado durante algún tiempo el aflujo de sangre. Cuando los gruesos conductos biliares son obliterados por el cáncer, el parénquima hepático loma un tinte amarillo ó ver­de oliva, y  se manifiestan todas las consecuencias del éxtasis biliar. La induración cirròtica coincide rara vez con el carcinoma {Observa- 
d o n  LXXXXl ) ;  frccuenlemenlc se encuentra la cápsula de Glisson engrosada, simplemente hipertrofiada ó cancerosa. La figura 4 de la lámina V II óc\ Alias representa osla alteración de la cápsula, los vasos y los conductos biliares están envueltos por una gruesa vaina de tejido conjuntivo, sin que haya disminuido su calibre (Oáíerua- ^¿oJiesXCVI y XCVIí).Además de estas dos variedades habituales, el cáncer del hígado presenta otras cuya estructura ofrece algunas particularidades. Son las siguientes:1.“ El fungus hematodes {cardnoma íelangiecíodes, Gefasskrehs, 
mischwanun).—Sa distingue por el desarrollo de una gran cantidad de vasos que, teniendo un calibre notable y paredes delgadas, se rompen fácilmente y ocasionan esos derrames apoplecüformes que ya hemos descrito. Es preci.so dislinguir bien esta variedad de cán­cer de los casos raros representados por Farre (2) y Cruveilhier (*), en los que algunas parles del carcinoma estaban formadas de un tejido eréctil, semejante á los tumores de este nombre. Es esta una
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(h Después de la separación de los tumores cancerosos, el hígado de un hombre de ■cuarenta y tres años no pesaba mas que 0k,51.(*I Farre, loe. cU. , pl. IV.(*) Muchas masas cancerosas ofrecian.en una pule de su extension, una irama eréclilcompleiamenteanáloga al tejido del cuerpo cavernoso; esta trama estaba llena por un liquido de color de heces de vino ;Cruve¡lhÍer, Anaíom. paíhol., liv, XII, làmi- oas II y 111).



combinación de dos especies de tumores, cuyo desarrollo tiene pun­tos comunes, segiin ya liemos demostrado mas arriba.2. ® El cáncer melánico {carcinoma melanoídeo, melanolischer 
Krebs) .—El hígado está aqui sembrado de pequeños nodulos de for­ma irregular, de contornos mal determinados, pocas veces bien li­mitados, en parte pálidos, y en parte teñidos por pigmento amarillo, pardo ó negro. El órgano presenta un aspecto granítico.El pigmento ocupa en su mayor parte las células cancerosas, pero se le encuentra también en el jugo , bajo la forma de granulaciones aisladas o reunidas en grupos. Esta variedad se distingue por la ra­pidez con que se desarrolla y se propaga.Los productos morbosos pigmentados, de nueva formación, no concuerdan siempre por su estructura con el cáncer. Ya he descrito detalladamente {Observación LXXXVIII) un caso que debo á la bon­dad de mi colega Hermann Lcbert; es notable, porque los elementos de los tumores estaban representados exclusivamente por las célu­las fusiformes, en parte pálidas, en parte pigmentadas, que se pare- cian completamente al sarcoma.Playne (̂ ) ba observado también un caso de esta naturaleza. El su­jeto tenia, desde hacia diez y siete años, delante de la tibia una excrescencia pigmentada. En la autópsia se encontraron en el híga­do, el pulmón y las glándulas bronquiales tumores del tipo del sar­coma, de células fusiformes.Murchison (’ ) ha observado igualmente un sarcoma del hígado con células fusiformes, pero sin complicación de melanosis. El su­elo era un hombre de treinta años, á quien á los veinte y siete se le había extirpado un ojo por un sarcoma fuso-celular procedente de la coróides. El tumor del hígado era de la misma n a tu r a to . La historia clínica reproduce mas bien los caracléres de las hidálides que los del cáncer.3. ® E! cáncer cístico [carcinoma cysticum, Cystenkrebs). — En esta variedad, los tumores cancerosos presentan cavidades redondeadas, del tamaño desde una lenteja al de una nuez, llenas de una serosi­dad clara y revestidas de una membrana lisa de aspecto seroso.Frecuentemente las cavidades están mal limitadas, falta la mem­brana serosa, y el contenido es un líquido mucoso y viscoso.Naunyn l®) reliere un caso de cistosarcoma del hígado, que com­para al cistosarcoma de la mama. En ambos se encuentra un siste­ma completo de cavidades formadas por los conductos excretoriosP) Playne, The Lancet, 1873, t I.(*) Murchison, The Lancet, t. I.(®) Naunyn, leber eine eigenlhümUche Geécowulttform der beber, toe. cil.
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ensanchados y la proliferación del tejido conjuntivo que les rodea. El cislosarconia del hígado .se propaga, según dicho autor, por gem­inación dei epitelio de las vías biliares y extensión de la lesión à ios espacios celulares de la sustancia hepática.4.® El cáncer alveolar ó gelatinoso [carcinoma alveolare, Alveolar 
Oder Gallerlkrebs).— El verdadero cáncer alveolar del hígado es muy raro, y la ciencia solo posee un corto número de ejemplos rigurosa­mente observados ( )̂. .\o he tenido ocasión de verle mas que una sola vez. El caso era el de un hombre de cuarenta y dos años, que fué admitido en mi clínica de Breslau el 19 de julio de i8o6, pro­fundamente estenuado, con una tumefacción del bazo y los sínto­mas de una pulmonía del lado izquierdo; murió á la mañana si­guiente de su entrada. Además de la hepatizacion gris del pulmón izquierdo y el enorme desarrollo del bazo, encontré en el lòbulo iz­quierdo del hígado, al lado del ligamento suspensorio, un tumorre- dondeado, de cierto volumen , cuya superficie tenia una depresión umbilicada. El corte de (?sle tumor presentaba una (rama areolar, de armadura fibrosa, cuyos elementos partían, en forma de radios, de un ramo obliterado de la vena porta, y formaban en todo sh curso mallas de dimensiones variables. Las mayores de estas aréolas es­taban llenas por una masa gelatinosa hialina, homogénea, que so
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(«; Tria parte de las observaciones que se encuentran en la literatura medica, dejan darlas acerca de .M se las del>e referir á esta variedad de cáncer ó á los equinococo» múltiples. De este número son los casos del musco de Praga (DiUrícli, Prager Viertel- 
jahrsschrift, 1848, i. III. p 117), los del museo de Zurich iMeycr), de Guj-’s hospital (J. Wilks, Transiicí. o f the pathol. Soc., voi X  ). «oellcher ha hecho ver {Arch. f .  pa- 
thol. Ana/., t. XV, p. 553), cuàn difícil es distinguir oslas dos enfermedades del híga­do, demostrando, en una preparación del museo de Dorpai, que presentaba por et aspecto y la estructura la mas perfecta analogía con el caso de cáncer colótdes del hígado, desíTíio por Luschk.a. la existencia de corpúsculos calcáreos, ganchos y ca­pas eslratilicadas de los lenioídeos. Boeilcher va, sin embargo, demasiado .lejos cuan­do pone en duda la existencia del cáncer gelatinoso del hígado. Es incontestable que se encuentran en esta glándula tumores cuya estructura es 1.a misma que la del cán­cer gelatinoso en otros órganos. A esta última categoría pertenecen el caso de Luschka (Arcft f . pathol. Ana!., t. II, p. 400;, otro recogido en mi práctica particular, y proba­blemente también el de v.in der Byl {Tranaact. o f the pathol. Soc., t. IX). He buscado en vano, en la prep.iracion de que mi colega Luschka ha tenido la bondad de enviar­me una parle, los elementos de los lenioídeos.Seria, sin embargo, bueno emprender de una manera completa el exámen compa­rativo del c.incer gelatinoso y del equinococo múltiple, tanto más cuanto que Wurz ha hecho la importante observarían de que la sustancia gelatinosa de un cáncer co­loideo del pecho, observado por Lcbert, era muy pobre en ázoe, y se parecía á la chi­tina [Archiv. f .  pathol. Anat., t. IV , p. 203) ; Lucke [ibid. , t. X IX , p. 190) ha demos­trado recientemente, por el .análisis elemental, que esta p.irlicularidad pertenece tam­bién á las membranas de los equinococos.



dejaba dividir fácilmente cuando se la había eít.lraido por presión, l^or medio del microscopio se descubrían núcleos prolongados, por lo común adiposos, que estaban situados entre las fibras de la red y también , en parte, dispuestos concéntricamente en la sustancia ge- latinosa. Diseminados, sobre lodo en los puntos en que la trama íi- brosa, que se parecía mucho á la de los pulmones, era mas densa, se observaban también núcleos redondos y células de uno, y á ve­ces de muchos núcleos, un gran número de las cuales se hallaban en vía de transformación adiposa. Algunas células tenían la forma de mazas, estaban llenas de gotilas adiposas y encerraban un glóbulo hialino en el lugar del nucleo.La sustancia glandular del hígado, cuyo volúmen se hallaba con­siderablemente aumentado, presentaba los acini hipertrofìados, y las células cargadas de grasa y de pigmento.Las paredes del ciego ofrecían la misma alteración que el hígado; estaban invadidas por un cáncer gelatinoso, enteramente igual por el aspecto y la estructura al que acabamos de describir; solo la con­sistencia de la materia gelatinosa era mayor y tal, que extraida por presión recobraba, como una bola elástica, la forma del alvéolo.La Observación de Luscbka (‘) es relativa á un enorme cáncer ge­latinoso del hígado, que se habia propagado al estómago, al cólon transverso y al epiploon.El hígado se hallaba transformado en una masa informe, redon­deada, de unas 5 libras de peso, de color blanco súcio, de superficie abollada, y presentando engrosamientos parciales de su envoltura serosa. En la cara inferior del órgano babia una innumerable canti­dad de eminencias transparentes, apretadas las unas contra las otras, como los granos de un racimo de uvas, del volúmen de una lenteja y aun de una nuez, llenas de un líquido gelatinoso y limitadas por paredes delgadas muy fáciles de romper. La vejiga de la bilis y la raiz del hígado habían desaparecido sin dejar vestigios; del parén- quima hepático no quedaba mas que una pequeña porción del ló­bulo izquierdo, que habia sufrido la transformación adiposa. El te­jido glandular se hallaba reemplazado por una armadura fibrosa que circunscribia innumerables cavidades llenas de una masa gelatino­sa. Por el exámen microscópico encontró Luscbka, además de un gran numero de cristales semejantes á pequeños bastoncillos, cor­púsculos granulosos y placas parecidas al epitelio, y luego células fusifurmes y otras redondeadas de núcleos simples ó múltiples.El sujeto era un hombre de sesenta y tres años, que liabia sufrido
p) Luscbka, Archi» f .  pathol. Anal., l .  IV, p. 400.
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CÀNGE» DEL HÍGADO. 665trastornos digestivos durante largo tiempo, miiricntio cstcmiado.La Observación que refiere van dcr (') no es mas que un caso de alteración de la superficie del liigado que interesaba al mismo tiempo ios ligamentos y la vejiga biliar; el parcnquima tomaba poca parte en la lesión. El asiento principal del cáncer gelatinoso era aquíel peritoneo y el epiploon.
50 El cáncer e p ite lia l.-E n  un hígado presentado a la Sociedad de biología, por Longuet {*). el lóbulo derecho contenía en la peri­feria solamente núcleos amarillos , que el examen microscopico de­mostró estar constituidos por un epitelio de células cilindricas. Ma- lassez y Ranvier piensan que este epitelio se ha desarrollado a ex- nensas de los canalillos biliares. Toda la sustancia hepática estaba atacada de esclerosis hipertrófica y de inflamación intra y .extra-lobular difusa. . 1 I f 1«Tales son las formas con que se presenta el cáncer en el hígado,y  tales los cambios que hace sufrir á cada uno de los elementos de la glándula.r as modificaciones exteriores que este organo experimenta, muy importantes bajo el punto de vista del diagnóstico , revisten formas'''pU olíim en dei hígado se encuentra por lo común aumentado en proporciones enormes; puede llegar á tener 1 0 . 16. 20 libras y aun mas de peso (=)- En 31 casos de mi practica, su volumen se hallo aumentado 22 veces, disminuido tres, y en estado normal 6. En 60 casos nertcnecicnles á otros observadores, se ha desandado la apre­ciación del volumen de la glándula 15 veces; 38 se encontraba au­mentado y de estos casos , en 16 variaba el peso de 8 a 20 libras. En 3 observaciones se dice que el hígado era pequeño, y en í  que tenia el volumen normal. Si añadimos á estos 4 últimos casos los 15 citados mas arriba, en que falta la determinación, tendremos 19 en­tre 60, ó 23 en 91, en que el volúmen del hígado no se apartabasensiblemente del estado ordinario. , , r  i i «i ñrEl cáncer modifica por lo común la forma de la gianduia, el or- canose pone irregular, su superficie y sus bordos presentan emi­e n d a s  tuberculosas, marcadas en su mayor parte por una depre-

(') Van áev Byl, Tranxaeí. of thepathol. Sac., l .  IX, p. 207.
J tI  t XI ba d escriio e  cáncer del hli?ado.le 20 libran de peso; yo he v|-io otro en

\ / Jnnn iipnabi toda la cavidad toràcica, excediendo su pe.so de -0 libras ; como perleecia á la práctica privada, no pude, desg.adadamenle, detennínap d  peso con «lactituü.



PHODDCCIONES PATOLÓGICAS DEL HÍGADO, sion umbilical, ó bien tumores hemisféricos renitentes. Es mucho ma.s raro encontrar sin alteración la forma de la glándula y su su- perhcie lisa e igual; esto solo sucede cuando los nodulos cancerosos encajados en el parcnquima no sobresalen al exterior en ningún punto. Los casos de esta naturaleza, que se han presentado tres ve­ces a m, Observación, pueden muy bien confundirse con otras tu-
“ L ™ n r ‘'" ’La consistencia del órgano se halla de ordinario profundamente alieiada, por lo común las eminencias tuberculosas son mas dieras que el tejido normal, pero algunas veces los nodulos cancerosos pre-nue L  ,  T  . exponiendo áque se tome el cáncer por un absceso ó un quiste (■) (06s. LXXXI X) .11.— Desarrollo y curso.La enfermedad rara vez se limita ai hígado, por lo común se en-taTS Urnas <le es­tas ultimas con el cáncer del hígado puede variar en dos sentidos-ora la afección hepática es el punto de partida, y la lesión de losotros Organos debe mirarse como conseculiva; ora, por el contrariose invierte esta relación; el cáncer del hígado es secundario, y debesu origen a la degeneración de alguna otra viscera ^El desarrollo de los síntomas que indican las fases de la enferme-dad, las relaciones anatómicas que permiten apreciar el grado deantigüedad de las alteraciones, la dirección en que el cáncer se uropaga todas estas circunstancias hacen distinguir de ordinario confacilidad el cáncer primitivo del secundario del hígado. Pero haycasos excepcionales en que el padecimiento ataca tantos órganos ydifíciles de determinar, que no puede formarse un juicio seguro. En ciertas circunstancias no se puede explicar la generalización del na- decimiento mas que por la existencia de una diátesis particular.Los canceres primitivos del hígado invaden rara vez una grandede los de las mamas y el útero. El cáncer hepático se multiplica obre lodo en su sitio; al lado de tumores voluminosos y a n t i ^ s  se encuentran casi siempre en el mismo órgano otros mas pequeño^ y mas recientes La invasión se verifica generalmente por continui­dad, sirviendo de intermedio el peritoneo que reviste al hígado, la

delermtn.°ndo “ L T ero rragU  mo‘rü l “ “ “ condiciones.



degeneración invade los órganos inmediatos, el diafragma, el duode­no, el estómago, el páncreas, la hoja parietal de la serosa abdomi- nal; del diafragma puede extenderse á la pleura, etc. Se propaga á veces siguiendo las adherencias nuevamente formadas. Los lin­fáticos y las venas suministran otra vía por laque se extiende el cáncer del hígado á parles mucho mas distantes. Siguiendo los lin­fáticos, la degeneración llega á los ganglios de la raiz del órgano y del mediastino, á los cellacos, y algunas veces, por el conducto to­rácico, hasta las glándulas cervicales profundas. Cuando el cáncer sigue las venas, lo que es mucho mas raro, se le encuentra en los pulmones, pero por lo común solo en forma de nódulos aislados.Los cánceres secundarios del hígado .son ordinariamente conse­cuencia de carcinomas que afectan á los órganos en que se distri­buye la vena porta: el estómago en primer término, luego el intes­tino, el páncreas, etc. La enfermedad se propaga ordinariamente al hígado por el intermedio de la corriente venosa, y se desarrolla en­tonces bajo la forma de nódulos diseminados {'); ó bien sigue los vasos linfáticos, y llega, acompañando á los ligamentos hepato-gás- trico y duodenal, hasta la raiz del hígado, por donde penetra en la glándula con la cápsula de Glisson {Observaciones X CV I y XCVII). Sin embargo, consecutivamente á los cánceres de las diversas partes del cuerpo, pueden formarse en el hígado depósitos secúndanos; en efecto, este órgano rara vez permanece intacto cuando una enferme­dad cancerosa ha tomado mucha extensión. Se le encuentra con bas­tante frecuencia comprometido en los casos de cánceres de la ma­ma; casi siempre entonces la alteración se repite también en los pulmones (®). La misma complicación se observa en el curso del carcinoma del útero, de los ovarios, de los huesos, de la piel, ele.Respecto á la frecuencia con que se presenta el cáncer del hígado como lesión primitiva ó consecutiva, y en cuanto á la parle que en este último caso loman en la producción de la enfermedad los dife­rentes órganos, mis observaciones dan los resultados siguientes: De 31 casos, el cáncer se hallaba limitado al hígado y á las glándu­las linfáticas inmediatas 5 veces; 2 veces había al mismo ücinpo cáncer de los pulmones; otras 2, del epiploon menor y de las glán­dulas celíacas y cervicales, y una vez del pericardio y de la pleura. En todos estos casos, simples por lo demás, el grado poco avanzadoí ‘) Mever [Zettschrifl f. rat. Medizin, iieue Folge, 111, p. 136) pu lo, en un caso, se­guir la propagación de un cáncer del piloro por la vena porla hasta la superficie del hígado, donde se presentaba en forma de nódulos redondeados.P) En un caso be visto el cáncer del hígado desarrollarse nueve anos después de la extirpación de un cáncer del pecho.
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<le la degeneración de estos órganos podía Iiaceria considerar como una consecuencia de la enfermedad dcl hígado.Al lado de estos 10 hechos de cáncer primitivo, se encuentran 21 en que era evidentemente secundario; 10 veces tenia su punto de partida en un cáncer del estómago; 1, en un escirro del páncreas; otra, en un escirro dcl recto; 2, en un cáncer del pecho; otras 2 en un cáncer cístico del ovario; 1 , en un fungus medular de la retina- otra, en un cáncer del cerebro; y  3 , respectivamente, en el de las glándulas retro pcrinealcs, el mediastino y la piel dcl talón.f.as 60 observaciones que he tomado de otros autores no permiten un anahsis tan completo, porque la descripción de la enfermedad, frecuentemente muy complicada, no da smiopre las garantías de exactitud necesarias. Pueden, sin embargo, considerarse como ri­gurosos los dalos siguientes: En estos 60 casos, 24 veces existia un cáncer dcl estómago (2 veces en la corvadura menor, 3 en la mayor 10 en el piloro, y en 9 no se indica el sitio preciso); en 9 enfermos] a egcneracion invadía los otros órganos en que se ramifica la vena porta; el intestino 5 veces, el páncreas 3 (en un cuarto caso, laenfer- inedad deeste ultimo órgano era evidentemente secundaria); el bazo, una vez (en un segundo caso, la alteración que existia en el bazo y el hígado era consecuencia de un cáncer de los huesos dcl cráneo).En 60 casos de cáncer del hígado, encontramos, pues, 34, en que la degeneración afectaba los órganos situados en la esfera de la vena porta. De los otros 26 casos, l.abia 14 en que la enfermedad tenia su asiento en otros órganos: 5 veces, en las mamas; 3 . en el útero; 2 en el ovario; 1, en el ojo; 3, en los huesos, como el esternón, los huesos del cráneo, los innominados, e tc .; de suerte que, de los 60 casos, no quedan mas que 12 que se puedan considerar como cán­ceres primitivos del hígado.S i añadimos á estas cifras nuestras propias observaciones, encon­tramos que de 91 casos de cáncer del hígado, 46, es decir, la mitad, estaban acompañados de carcinomas de los órganos que vierten su sangre venosa en aquella glándula; 35 de estos cánceres pertenecían al estomago. E itre los mismos 91 casos, 33 presentaban en otros ór­ganos carcinomas, que debían considerarse como primitivos; en re­sumen, restan en todo 22 casos en que el hígado ha sido el punto de partida de la enfermedad. En la totalidad de los cánceres hepáticos, h a y , pues, una cuarta parte aproximadamente primitivos y tres cuartas parles secundarios; entre estos últimos, la mitad va acom­pañada de carcinomas pertenecientes al sistema de la vena porta, j  una cuarta parte, de carcinomas de otros órganos.Además de las lesiones semejantes á las que existen en el higa-
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(lo, se encuentran otras (jue tienen relaciones mas ó menos remo­tas oon la enfermedad de la glándula hepática. Figuran entre ellas la ictericia, los derrames de diversa naturaleza en la cavidad del abdomen, el catarro gastro-inlestinal, los exudados pleurílicos, la nefritis crónica, etc., estados cuya frecuencia, modo de desarrollo é importancia serán objeto de un estudio especial en la sinlomato- logia. lil. — Eüologia.La génesis del cáncer del hígado no es mas conocida en su esen­cia que la del cárcinoma en general. Solo sabemos las circunstan­cias exteriores que acompañan al desarrollo de estos pseudoplas- mas, y se considera, por consiguiente, que tienen relación con ellos, aunque sea remota. Las principales de estas circunstancias son las siguientes:I. Edad.__El carcinoma del hígado pertenece, con especialidad,al período avanzado de la vida, rara vez se le encuentra durante la infancia. Parre mencionad casos en que se manifestó el padecimiento en la primera edad; en todos ellos era secundario. El primer en­fermo, niño de tres meses, tuvo un cáncer del hígado y de los pul­mones consecutivo á otro de las glándulas rctro-peritoneaics; el se­gundo, un niño de dos años y siete meses, afectado de un cáncer del testículo, y el tercero, de dos años y medio, que padecía un cán­cer de la pelvis. Los sujetos mas jóvenes en quienes yo he obser­vado el cáncer del hígad«», son: un hombre de veinte años, atacado de un fu n g u s medular del testículo, y una mujer de veinte y dos, á la que se había extirpando un cáncer del ojo. Treinta y  un casos, tanto de mi práctica particular como de la <ie otros médicos, dan, respecto á las diferencias de edad, los resultados siguientes:
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i!

cuentemente en los hombres como en las mujeres. De 81 casos de mi práctica, 10 enfermos eran varones y 21 hembras; en 60 casos recogidos en la literatura médica, 35 se observaron en personas del sexo masculino y 23 en las del femenino; los 91 hechos reunidos re­presentan, pues, 45 hombres y 36 mujeres (*).I I I . Causas diversas.—Ignoramos las influencias particulares que provocan el desarrollo del cáncer del hígado. Se le observa en indi­viduos anémicos del mismo modo que en los plelóricos, en los que tienen una existencia traiujuila y regular como en condiciones opuestas. i\o he podido confirmar por mi experiencia personal la aserción de Budd, que pretende que el cáne '̂r del liígado ataca con mas frecuencia á los individuos (|ue viven desahogadamente.Las bebidas alcohólicas que modifican con tanta facilidad la nutri­ción del tejido hepático, no ejercem ninguna inlhioncia en la produc cion de la enfermedad que nos ocupa. Lo mismo podemos decir del clim a; el cáncer del hígado se presenta lo mismo en los países cálidos que en los frios, sin que sea mas común en los unos que en los otros.En ciertos casos se hace remontar el origen del padecimiento á una contusión, como en los cánceres de la mama, los labios, etc.; las observaciones que poseemos no permiten en rigor decidirse en pro ó en contra de esta opinión. Sin embargo, es verosímil que, existiendo condiciones favorables al desarrollo de la enfermedad, una violencia exterior pueda ser el punto de partida de un trastorno en la nutrición del hígado.Willigk (*) refiere un caso en que un cáncer primitivo del hígado parece liab( r tenido por origen el tejido conjuntivo que rodeaba los conductos biliares dilatados por cálculos.Los datos que en la actualidad poseemos no bastan para atribuir á la herencia un influjo bien apreciabic.
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IV.—Sintomatologia.
' I. Síntomas en general. — E\ aparato sintomatológico con que se manifiesta el cáncer del hígado durante la vida, es susceptible de grandísimas variaciones, debidas á que los síntomas locales, únicos capaces de darle á conocer, ora son evidentes desde cl principio, ora, por el contrario, mal determinados, ó aun se conservan compie*(>) Van der Byl ( Trantaclions o f the paihol. Society, i. IV ) ha contado, en 20 enfer­mos, 13 hombres y 7 mujeres; la edad media de los primeros era cuarenta y un años, 

y la de las segundas cincuenta.{*) Willigk, Beitrag zur Pathogenese der Leberkrebses [Archiv f . paihol. Anatomie, t. XLVUI, 1869).



tainenle latentes. Hay casos, raros en verdad, en que faltan lodos los signos de una afección del hígado, ó no se encuentran mas que indisposiciones de naturaleza indeterminada, trastornos digestivos, tlatulencia, estreñimiento con perturbaciones en la inervación : apa­rato sintomatológico que frecuentemente nos contentamos con de­signar bajo la denominación de hipocondría; entonces solo los pro­gresos de la caquexia, que acaba por determinar la muerte, pueden demostrar la existencia de una lesión profunda. Otras veces, los síntomas de las enfermedades consecutivas, los de la peritonitis cró­nica, de la ascitis, de la pleuresía derecha, etc ., ocupan la primera línea y enmascaran la lesión principal.En ciertos casos, los trastornos ocasionados por la enfermedad primitiva, de que la lesión del hígado no es mas que la consecuencia, sobre todo el cáncer del estómago, son ios que absorben exclusiva­mente la atención y dejan pasar desapercibida la participación que tiene la glándula hepática en la enfermedad. Son estas , sin embar­go, excepciones. Ordinariamente el cáncer del hígado se acompaña de una serie de síntomas bastante caracteristicos para permitir que se reconozcan con seguridad las fases del mal.Los sujetos, en el periodo medio de la vida, ó ya mas avanzados en edad, se quejan al principio de disminución del apetito, de ílalu- lencias, estreñimiento, tensión y sensibilidad en el epigastrio ó en oí hipocondrio derecho. Después de haber durado estos fenómenos cierto tiempo de un modo continuo ó intermitente, á veces también desde que empiezan ó aun antes que se manifiesten, puede compro­barse en la región hepática la existencia de un tumor, por lo común doloroso espontáneamente y por la presión. La superficie y los bor­des de la glándula rara vez se encuentran lisos; mas á menudo, por el contrario, están sembra<los de nudosidades de tamaño varia­ble, bastante consistentes, rara vez blandas; su volumen aumenta de un modo lento ó rápido. No es raro ver agregarse á estos sín­tomas una ictericia, una ascitis, á veces también edema en los pies. De tiempo en tiempo aumentan los accidentes, los dolores se ha­cen mas vivos, se irradian liácia el hombro ó los lomos; las pare­des abdominales se ponen tensas, la piel caliente y seca, la respira­ción mas ó menos difícil, el pulso frecuente, etc. Estas exacerva- ciones, que dependen de un desarrollo considerable del cáncer ó de una complicación de accidentes infiamatorios en las partes inmedia­tas, son pasajeras. Los enfermos, que hablan presentado el aspecto caquéctico, se demacran, pierden gradualmente las fuerzas y el áni­mo, y acaban por morir estenuados y inarasmódicos. Algunas veces la enfermedad termina en una fase menos avanzada, por la invasión
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(le una peritonitis ó de una pleuresía, por una hemorragia, una di- scntei'ia, ele.J I . Desarrollo, frecuencia é importancia de cada síntoma en par^ 
licular.—\ Estado del hit/ado.— El aumento de volumen , las des­igualdades de lu superíicic, la sensibilidad, constituyen los síntomas mas importantes de la (logcncrncion cancerosa del hígado, síntomas que es fácil apreciar por la percusión y la palpación.La tumefacción de la glándula puede presentar todos los grados, y ser bastante considerable para que el tumor llene casi la cavidad abdominal (*}.Se encuentran las nudosidades, ya sobre el reborde costal del lado derecho, ya en el epigastrio ó en el hipocondrio izquierdo, y aun á veces encima del estrecho superior de la pelvis. Por lo común son duras, mucho mas excepcionalmente blandas y como íluctuan- tcs. Se las percibe con facilidad siguiendo el borde cortante del hí­gado con la extremidad de los dedos y palpando la superficie del ór­gano sobre el borde del músculo recto.La exploración es mucho mas difícil en los sitios en que el órgano está cubierto por los músculos rectos del abdomen; además, la ten­sión de los haces carnosos y de los tendones de estos músculos puede inducir fácilmente á error. No es raro ver á los núcleos can­cerosos (leí hígado dibujarse á través de las paredes del abdomen en forma de lumoi;^s desiguales que se aplanan en la inspiración y as­cienden en la espiración. Aplicando la mano se puede percibir á ve­ces, gobre todo en una respiración muy |)rofunda, un roce raani- íicslo que se traduce también por un ruido apreciable al exámeu estctoscópico.La sensibilidad del órgano presenta grandes diferencias de inten­sidad: es mas fuerte ó mas débil, según que el desarrollo del cáncer se verifica con mayor rapidez ó lentitud, y que se produce ó no un trabajo inílarnatorio en las partes inmediatas. Una percusión fuerte hace aparí'iite la sensibilidad en sitios en que no la había despertado el simple tacto.Los cambios que acabamos de mencionar por parte del hígado, no son, sin embargo, síntomas constantes del cáncer de este órgano. Según mis observaciones, el aumento de volúmen falta en más de una cuarta par e de los casos; los hechos tomados de otros auloriís dan el mismo resultado.
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(q lúi oi co'O (!>’ ríinrer enorme del hígado, que hemos citado mas alrás, la cavi­dad del uciiire e taha tan complciamenio llena, que en el último periodo del ppde- cimieiiio pareeia iniposU>te deierniinar si los tumores cancerosos tenían su punto de partida en el liigado, el bazo, lo.s riñones ó los ovario-.



Cuanto menos desarrollado se encuentre el volumen del órgano mas difícil es comprobar la existencia de las desigualdades, porque entonces la mayor parte, y aun con frecuencia la totalidad de la glán­dula, está oculta debajode las costillas. En estos casos tiene gran va­lor, bajo el punto de vista del diagnóstico, la existencia de una sensi­bilidad persistente desarrollada por la percusión. Las desigualdades pueden faltar por completo en la superficie del hígado; en Fres casos de mi práctica, la glándula estaba perfectamente igual y lisa.Tampoco existe algunas veces sensibilidad, pero es raro que su ­ceda así en toda la duración del padecimiento (2 casos de 31); mas frecuentemente falta solo durante algunos dias o algunas .semanas2. « Ictericia. — La ictericia solo acompaña al cáncer del binado cuando los tumores cslán dispuestos de modo que obran sobre” los principales conductos biliares, ó cuando se desarrolla al mismo tiempo en estos una afección catarral. La coloración de la piel y de la orina es poco pronunciada si no liay mas que algunos ramos de los conductos biliares destruidos ó cuando la compresión es incom­pleta; esta coloración puede hacerse, por el contrario, muy inten­sa; entonces hay la seguridad de que el cáncer opone obstáculo al curso de la bilis en el hígado ó entre este y el duodeno.La ictericia que depende de un cáncer hepático e.s permanente’ persiste hasta el fin, y se distingue por esto de las que se desarro­llan de un modo accidental como consecuencia de un catarro ó de cálculos biliares.Por lo demás tiene poco valor como síntoma del cáncer del hígado; falta, en efecto, la mayor parte de las veces; de 31 casos de mi prác­tica, solo la he observado en 13. En 60 observaciones, tomadas á otros autores, existia en 26 casos. Este sinloma falta, pues, 52 ve­ces de 91.3. » Ascüis.—E\ cáncer del hígado puede producir derrames sero­sos en la cavidad abdominal, de muchas maneras. La causa mas fre­cuente de ellos es la peritonitis crónica, que se extiende del hígado al re.sto del peritoneo; en casos mas raros son ocasionados porcuna Obliteración del tronco ó de los gruesos ramos de la vena porta; la hidroheniia tiene también en su producción una intluencia que. no por ser menos pronunciada, deja de ser positiva. En la mayor parle de los enfermos he encontrado la serosidad mezclada con copos libri- nosos; frecuentemente también existe sangre; en un sujeto, la cavi­dad abdominal estaba llena hasta la mitad de sangre pura vertida por un fiingus medular á través de una dislaceracion de la envol­tura dei hígado.No es raro que la ascilis llegue á lai punto que sea preciso pracü- F R R R I C H S .  — 43
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car la paracentesis para facilitar la respiración. Anticipa entonces la terminación funesta, siempre rápida en tales circunstancias. Es muy excepcional que este derrame desaparezca, y solo sucede así en los casos en que la exudación es consecuencia de una irritación pasa­jera del peritoneo. Debemos guardarnos de combatirla por remedios enérgicos, como los drásticos, porque no se conseguiría otra cosaque estenuar prematuramente á los enfermos.Respecto a la  frecuencia del derrame, en 31 casos he visto á la cavidad peritoneal contener 18 veces grandes cantidades de liquido; b, era serosidad pura; 8, serosidad fibrinosa; 4, un líquido sanguino­lento, y una vez sangre pura. Las 60 observaciones pertenecientes á otros autores lian presentado la ascitis 30 veces; faltaba en 19 casos, y en 11 no se hace mención de este fenómeno.4.« Estado del bazo.—k\ contrario de lo que sucede en muchas otras afecciones del hígado , el cáncer de este órgano se acompafía excepcionalmente de tumefacción del bazo. Este síntoma no se lia observado más que 12 veces en 91 enfermos; en todos los demás ca­sos, el volumen del bazo era normal ó poco menos. Es esta una cir­cunstancia que debe tenerse en cuenta cuando se trata de diferenciar el cáncer del hígado de la transformación cérea y de la cirrosis.b.® Alteraciones digestivas.-' Las funciones del estómago y de los intestinos se encuentran ordinariamente alteradas en el cáncer del hígado. Muy desde e! principio desaparece por lo común el apetito; después de las comidas, los enfermos se quejan deinflazon, mal­estar y todos los demás síntomas que caracterizan la indigestion; las deposiciones son difíciles, y mas adelante presentan con fre­cuencia un aspecto arcilloso; contienen poca bilis, se acompañan de gases en mayor ó menor cantidad, etc. ; no he observado la regula­ridad délas funciones del estómago mas que 6 veces, y la de los in­testinos Solo 3; en todos los demás casos se hallaban alteradas; en 4 casos hubo diarrea, que presentó en un enfermo los caracteres de la  disentería.6.0 Alteraciones de la respiración.—L&. respiración sufre, en algu­nos casos de cáncer del In'gado, trastornos-que provienen ordina­riamente, ó de la extension de la degeneración cancerosa al diafrag­m a, ó de una pleuresía del lado derecho. No he encontrado nunca depósitos cancerosos secundarios en bastante cantidad en los pul­mones para que difícillla.sen la respiración. En el ùltimo período del cáncer, como en las demás caquexias, se ve frecuentemente morir á  los enfermos á consecuencia del edema pulmonar, ó de una pneu­monia consecibiva.Es de notar (jiie la tuberculización de los pulmones acompafía po­
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cas vpces al cáncer del liígado; solo en 3 casos he encontrado tu­bérculos que se hallaban en vía de evolución retrógrada.7.® Cambios en la consíilucion y  el aspecto exterior.— excepcio­nal que los sujetos afectados de cáncer conserven el aspecto de una buena nutrición; no he visto mas que 2 casos, y en ambos existía un fungus medular 0) [Observación LX XXIX).Ordinariamente el aspecto exterior presenta los caracteres que anuncian una alteración profunda déla nutrición y  una disminución en la masa de la sangre. Los enfermos están pálidos, tienen un co­lor terreo, se demacran y pierden las fuerzas. La j)icl presenta al­gunas veces una palidez cloròtica; no se pone iclcrica mas que cuando existe algún obstáculo á la excreción de la bilis, y su matiz puede variar entonces del amarillo mas claro al amarillo oscuro y al verde oliva.Los trastornos de las funciones nutritivas tienen un curso rápido ó lento, según el grado de acción de las causas que los producen.Las mas importantes de estas son las siguientes: por consecuen­cia-del crecimiento de los tumores, se consume una masa de sus­tancias albutninoídeas, que es sustraída á la sangre; la pérdida es tanto mas considerable cuanto mas rápidamente se verifique el des­arrollo del cáncer (2). A sí, el escirro, que hace su evolución lenta­mente, ejerce menor influencia que el cáncer blando. Deben tenerse también aquí en cuenta los derrames sanguíneos en la masa cance­rosa, circunstancia capaz de producir una cslcnuacion rápida.Las alteraciones en la digestión yen  la reparación de la sangre constituyen una segunda causa de anemia; la tercera consiste en los derrames serosos, que llenan frecuentemente muy desde el principio la cavidad abdominal.Mucho mas difícil es apreciar la pérdida que resulta, para las fun­ciones nutritivas, de la desaparición de una gran parte del parén- quima hepálico; solo en un pequeño número de casos la destrucción se encuentra compensada por la hipertrofia del resto de la glándula, y precisamente en ellos es en los que la nutrición me ha parecido menos comprometida.No está demostrado que la reabsorción del jugo canceroso tenga
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{•i Oppolzer no ha observado en algunos de sus enfermos mas que un ligerísim o grado de demacración.Biidd {Di$eases o f  Ltrír, p. ilO) ciia un caso en que en el espacio de cinco meses se desarrolló una masa cancerosa del hígado de unas 5 libras de peso, y cal­cula que su forma ion absorbió las materias alhuminoídeas de -JO libras desangre. Farre [loe cit., p. 28) ha creído poder estimar en 5 libras el crecimii’nlo que había tenido un cáncer del hígado en diez dias.



f ,7 0  p r o d u c c i o n e s  p a t o l ó g i c a s  d e l  h í g a d o .sobre el organismo otros efectos que la propagación del cáncer á ór­ganos mas ó menos distantes.En fin, debemos indicar las hemorragias que sobrevienen en el último periodo delcáncer del hígado, y aceleran la estenuacion. Son de diferentes especies. Prescindiendo de las extravasaciones sanguí­neas que se producen en el interior de los tumores, y de allí hacen irrupción en la cavidad abdominal, se observan también á veces he­morragias del estómago y de los intestinos, debidas á una oblitera­ción de la vena porta. He visto un caso en que este accidente deter­minó la muerte en pocos dias. Se verifican también por las mem­branas serosas hemorragias que acompañan á los derrames de la pleura y del peritoneo.Se observan además hemorragias semejantes a las de la purpura y el escorbuto; tienen lugar en la piel, en forma de equimosis y de petequias, por la boca, la nariz, la vagina y el intestino; su abundan­cia abate á los enfermos y determina rápidamente la muerte. He visto cuatro veces accidentes de esta naturaleza, y en todos los casos ha­bía una ictericia muy intensa; es frecuento asimismo el delirio y somnolencia. Podría muy bien encontrarse la causado estas hemor­ragias en condiciones análogas á las que ocasionan los fenómenos de disolución de la sangre, acompañan á la atrofia aguda del híga­do, y que hemos descrito mas atrás.
V .—Duración y curso.No es posible determinar exactamente la duración de esla enfer­medad , porque siempre se desconoce su principio. Si se establece teniendo en cuenta el tiempo que media entre la aparición de ios primeros síníomas y la terminación , se encuentran grandísimas di­ferencias. Hay casos que producen la muerte en el espacio de cuatro á ocho semanas; entonces la enfermedad se acompaña de una fiebre casi continua en Iodo el tiempo de su duración (0 ; otras veces la vida se prolonga años enteros, llegando el marasmo á su grado má­ximo. El primer modo se observa en los sarcomas medulares; el se­gundo en el escirro. El curso no es , sin embargo, nunca perfecta­mente regular; hay alternativas de exacerbación y de remisión; á los periodos de un crecimiento rápido del tumor, de aumento de los dolores, de reacción febril, suceden otros en que el producto mor­boso queda estacionario, ó bien sufre una evolución retrógrada.P) V6a.se la Obseracion LXXXIX. Bamberger rellere un caso en que la enferme- 6aa recorrió lodas sus fases bajo la forma de una hepatitis y terminó por la muerte en ocho semanas.



La muerle es la terminación constante; nadie hasta ahora ha pre­sentado un caso de curación que no pueda ponerse en duda. Las transformaciones retrógradas, que suelen comprobarse anatómica­mente en los tumores, solo tienen una importancia exclusivamente lo ca l; no preservan de ninguna manera al organismo de la fatal in- íluencia del padecimiento.VI.—Pronóstico y diagnóstico.El pronóstico es siempre mortal; toilo lo que puede esperarse es prolongar la vida cierto tiempo por un tratamiento conveniente, en los cán°ceres duros, que crecen con lentitud.Es fácil reconocer el cáncer del hígado, cuando el órgano es acce­sible á la exploración y pueden apreciárselos cambios que hemos indicado mas atrás. Si bien se puede aun en estas condiciones con­fundirle con otras enfermedades de esta glándula y de los órganos inmediatos, se consigue, sin embargo, fácilmente evitar el error. No sucede lo mismo cuando el hígado no está aumentado de volumen y permanece oculto debajo del reborde costal. Aquí pueden faltarlo- dos los signos de una afección de este órgano, no encontrarse mas que los síntomas del marasmo, consecutivos por lo común a altera­ciones digestivas.En este caso, la sensibilidad persistente del organo, provocada sobre todo por la percusión de la región hepática, la asciüs inci­piente y la falta de toda otra causa de caquexia, legiti man la sospecha de un cáncer dcl hígado; debemos confesar, sin embargo, que no puede establecerse este diagnóslico con cerlidumbre.Es difícil reconocer la enfermedad en su principio, porque enton­ces no existen las eminencias tuberculosas, y solo hay un abuUa-niiento sensible á la presión.Lo mucho que dura este aumento de volumen , la edad de los en­fermos el aspecto caquéctico y, en fin, la exclusión de toda otra causa de tumefacción del hígado, deben hacer suponer en estas con­diciones la existencia de un cáncer de este órgano.Las enfermedades dcl hígado, con las que mas frecuentemente haypeligro de confundir el cáncer, son las siguientes:i.«  La deaeneracion corea del hígado. — T&mh\Gn existe aquí au­mento de volumen, pero sin desigualdad y sin dolor; se nota por lo común al mismo tiempo una tumefacción del bazo y a buminuria, además, la enfermedad puede referirse a causas bien determinadas, como la cáries, la necrosis, etc.La equivocación es mucho mas fácil en los casos en que el pade-
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Cimiento se complica con cirrosis, porque entonces el hígado pre­senta una superficie irregular y se pone doloroso de tiempo en tiem­po, como en el cáncer. Ordinariamente, sin embargo, las nudosidades son mucho menos voluminosas en la cirrosis; la sensibilidad á la presión es periódica y coincide con las exacerbaciones de la infla­mación,2.« La hepatitis si^ líiica .~ E [  error es fácil cuando la formación de cicatrices ha puesto al órgano desigual y lobulado. La diferencia esencial se encuentra entonces en la consistencia, que está siempre modificada en el carcinoma, mientras que en la innamacion sifilítica conserva, al nivel de las protuberancias, los caracteres del tejido he­pático normal, á menos que, como sucede algunas veces, no haya sufrido la glándula al mismo tiempo la degeneración cérea; pero en este caso el bazo se halla también por lo común interesado, así como los riñones. Además, existen á la vez cicatrices sifilíticas en a faringe, etc. Hay casos en que no puede establecerse un diagnós­tico positivo sino después de una observación prolongada. (Véase Oá.serraaon LX X X V I). ^Hechos de esta naturaleza han inducido á Oppolzery Bochdalecka creer equivocadamente, en la posibilidad de la curación del cán­cer del hígado.I hif/ado.—lle  visto sujetos en quienes elborde lobulo derecho del hígado, empujado hácia abajo por un surco debido a la constricción, formaba un tumor redondeado y re­sistente que se habia tomado por un cáncer.La falta de la caquexia y de pequeñas nudosidades, la poca inten­sidad del dolor, la posibilidad de percibir el surco por la palpación, pueden permitir que se evite la equivocación.. i . “ Los equinococos.—Tienen una influencia mucho menos funesta en la constitución; presentan por lo común una fluctuación evidente y  forman tumores globulosos, cuya sensibilidad, es nula ó solamentem«cho mas lento (véase Observa­ción L X X X ií) .
f^ f̂faáo.—No hay mas que los cánceres bian- f f   ̂ ^cíon rapida que tengan alguna semejanza con la hepa-r  esenciales; además, la formación del pus semanifiesta desde el principio por la fiebre de supuración, y mas ade- tante por una fluctuación evidente, etc.

2Jo r //'"/ conducios y  la m jiya de la bilis ocasionadaes conductos hepático y colédoco.— EsiSi lesiónariamente fácil de distinguir del cáncer simple del hígado
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por la falta de nudosidades duras. El diafínósUco ofrece mayores diíi- cultades, y aun á veces es imposible cuando el cáncer ha invadido el hígado siguiendo la cápsula de Olisson, porque entonces no se encuentran abolladuras en la superficie; el tumor ovoideo formado por la vejiga de la bilis, que pasa el borde dcl hígado, solo puede ser tomado por un cáncer por observadores muy ligeros ó poco prácticos.7.0 E l cáncer del epiploon.—El diagnóstico es fácil de ordinario, teniendo en cuenta la forma y los limites del tumor, que se apartan mucho de los contornos del hígado. Esta regla tiene, sin embargo, excepciones, como puede verse en la figura 122; liay cánceres del
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Fig 122 .—Cáncer del epiploon menor, imitando la forma del hígado.epìploon menor que representan rigurosamente la forma de! hígado, Y cuyo asiento preciso es imposible reconocer. Existen además cán­ceres hepáticos, que llenan tan completamente la cavidad abdominal, que no puede determinarse el punto de partida del tumor.8 o Jií cíínccr del csídma^o. — Cuando el tumor tiene su asiento ea el lóbulo izquierdo del hígado ó en el borde del lóbulo derecho, es frecuentemente difícil decidir si es esta glándula ó el estómago el que se encuentra afectado de la degeneración. La percusión que da un sonido oscuro ó timpánico, según que se trate del hígado ó del es- tómaao puede prestarnos aquí dalos muy útiles. Habrá que guiarse también por el grado de intensidad de las alteraciones digestivas; en el cáncer del estómago el vómito es mucho mas persistente ('). las(1) Andrai ha visto, sin embargo, vómitos rebeldes ocasionados por un cáncer del hígado que comprimía el piloro.



e s o  PRO D UCCIO N ES P A IO L tíü IC A S  DEC HIGADO.Mml'ÓiD encuentran mezcladas con sangre, el malestaraumenta después de cada comida. La palpación sola es nnr^émun  ̂msiificiente para distinguir el cáncer del estómago del de ei
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peligros. Para regularizar la digestión, recomendamos especial­mente los extractos amargos disueltos en una infusión aromática y asociados, en caso de necesidad, á ios antiácidos; se obra sobre las funciones intestinales por medio del ruibarbo, el áloes y demás sus­tancias análogas. Cuando la bilis no llega al intestino, puede em­plearse el colcato de sosa para facilitar las digestiones y moderar el desarrollo de gases. Para oponerse á los progresos de la cauuexia bay (jue pre.scribir un régimen que sea á la vez ligero y nutritivo- eí extracto de quina, el laclato de hierro, las aguas ferruginosas etc Los dolores exigen el uso de las cataplasmas, las fricciones’ nar- coticas, los baños calientes; solo cuando las fuerzas se conservan en buen estado se puede recurrir, con prudencia, á las emisiones san­guíneas locales.Hay mas inconvenientes que ventajas en combatir la ascitis por los drásticos y los diuréticos; en caso de necesidad vale mas recurrir al trocar. Se procurará moderar, por medio del lanino, cl alumbre, el percloruro de hierro, etc ., las hemorragias que amenacen este­nuar al enfermo. V lll.—Oliserracionos.
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Aquí encontrarán un lugar oportuno algunas observaciones, á fin de que sirvan de ejemplo y hagan mas apreciables ciertas particu­laridades. l ." —CénccfM primilivos de la susloncia dol liigodo.O b s e r v a c ió n  L X X X l l l .  Iderta hacia muchos años, mas farde fiebre intermi­
tente tenaz complicada cw  hidropesía; parálisis dH brazo derecho; tumores redon­
deados dolorosos, de crecimiento rápido en el epigastrio. Alteraciones en las funciones 
del estómago, anasarca, albuminuria, pulmonía del lado izquierdo; muerte par edema 
pulmonar. Autopsia: hígado enormemetile desarrollado presentando gran número de 
tumores cancerosos, dilatación de la arteria hepática; liepalizacion del lóbulo inferior 
del pulmón is^uierdo; enfermedad ile fírighi en un periodo ai-ansado.— Isabel Güclz, viuda de un artesano, de sesenta anos de edad, estuvo en trataiiiiciito dcl 3 al 10 de febrero de 1858.La enferma liabia gozado siempre de l)uena salud hasta la edad de treinta y dos años; entonces, después de su segundo parto, A consecuencia de una con­trariedad, fué acometida de una ictericia qu e, sin impedirla continuar la lac­tancia de su hijo, duró seis semanas, desapareciendo gradualmente con cl uso de los eméticos, que hicieron evacuar mucha bilis.Posteriormente tuvo otros cuatro partos sin que reapareciese la ictericia.A los dos años de esta primera enfermedad, sufrió una fiebre intermitente de tipo cuotidiano y  cuartanario, que duró muchos meses y se complicó con hidropesía; tanto la afección p rin cip al, como sus consecuencias, desapare-



cieron sin embargo con un tratamiento conveniente. Quedó debilidad y una re.spiracion corta sin los. Las reglas se suprimieron en ia época ordinaria, coincidiendo con la aparición de una tos y de una expectoración sanguino­lenta, que se repella cada cuatro semanas y se acompañaba frecuentemente de vómitos. La tos persistia todavía cuando se examinó á la enferm a, pero la expectoración era piiramonle catarral.En estos últimos tiempos se habia ocupado con frecuencia en lavar, y do repente, estando en su trabajo, fué acometida cié una parólisis del movimiento y la sensibilidad en el brazo derecho, que tardó inucho en disiparse, imposibi­litándola de continuar en este oficio y aun de levantar con dicho brazo pesos ligeros. Sentía al mismo tiempo punzadas continuas en los pulpejos de los de­dos. Esta extremidad no se demacró, y el miembro abdominal correspondiente se conservó íntegro.En la primavera de 1857, esta m ujer advirtió en el epigastrio un tumor nu­doso que la d o lia , obligándola á entrar en el hospital, donde solo estuvo ca­torce dias.Muy poco después advirtió nuevos tumores, que se desarrollaban rápida­mente debajo de! primero. La paciente continuó pidiendo limosna con una vida am bulante, hasia que en fm , una hidropesía general desarrollada hacia algunas semanas y la pérdida de sus fuerzas la obligaron á entrar de nuevo en el hospital el 3 de febrero de 1858.Desde el prim er dia se la encontró excesivamente demacrada; edema ligero en la cara y el brazo derecho, muy pronunciado en las piernas y el abdómen. No habia sonido á macizo en la parte anterior de! tórax; en la región superior é izquierda, debilidad considerable del murmullo respiratorio, estertores so­noros á la derecha en toda la altura de la cavidad torácica. En la parle poste­rior é inferior de ambos lados, á partir del ángulo del omóplato, la resonan­cia estaba un poco debilitada y no era claro el murmullo respitario; tonos del corazón puros; choque sensible entre la tercera y  cuarta costilla.El abdómen estaba elevado, habiendo desaparecido completamente el om­bligo; entre él y el apéndice sifóides, las venas considerablemente desar­rolladas.En muchos puntos del vientre se veian eminencias globulosas de diferente tamaño. A partir del reborde costal derecho hasta la cresta ilíaca, y  en el lado izquierdo hasta la fosa del mismo nom bre, se percibía un tumor que presen­taba gran número de eminencias nudosas y  sensibles. Con la extremidad de los dedos, dirigidos Iransversalinente en la cavidad abdom inal, era fácil se­guir la extremidad inferior de este tu m or, que era movible y  descendía ma­nifiestamente en la inspiración.El sonido macizo medía 25 centímetros de altura en la línea m am ilar, 16 en el epigastrio y 30 en el lóbulo izquierdo; el espacio que separa la linea axilar izquierda de la derecha medía transversalmente, al nivel del ombligo, 43 cen­tímetros.Poco apetito, lengua de un color am arillo sucio , deposiciones raras; orinas poco abundantes, cargadas de albúm ina, y conteniendo una gran cantidad de cilindros m uy pálidos en su mayoría, sin epitelio ni moléculas adiposas.
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CANCER DEL HIGADO. 683Disnea m uy intensa, expectoración mucosa poco obum íanle, pulso pe­queño, 100 pulsaciones.Prescripción.—Cocimiento de polígala con extracto de quina y  licor amonia­cal anisado.8 de febrero.—Dolor en la parle inferior y posterior izquierda del tórax; en la misma región, sonido á macizo ¡5 partir del omóplato; soplo bronquial; tos penosa sin expectoración. Pulso frecuente, l i o  pulsaciones; por la tarde la temperatura era de 39’ ,4.Preícripcwn,— Cataplasmas calientes, cocimiento do polígala con ócido ben­zòico.9. —Pulso casi imporceptil)lc, 13o pul.«aciones, persistencia de los dolores; no había aunicntado el sonido macizo; estertores consonantes ruidosos, in­teligencia despejada.10. —Muerte por e«lcma pulmonar.ylutópsin.—Bóveda del cráneo un poco gruesa , dura madre adherida; coá­gulos consistentes en el saco longitudinal, sustancia del cerebro moderada­mente inyectada, normal por lo demás.Mucosa de la faringe lívida, esófago sin alteración, vías aéreas de un rojo poco intenso.Glándula tiróides poco desarrollada; los gánglios bronquiales presentaban un ligero tinto melánico. Los despulmones estaban fijos por adherencias an­tiguas, el izquierdo se hallaba e<lcmatoso en su parte superior, y presentaba algunas retracciones cicatriciales en el vértice; en la parle inferior exislia una infiltración fibrinosa;el parénquima estaba consistente, denso y privado de aire. El pulmón derecho edematoso y fuertemente pigmentado.El pericardio y el corazón no presentaban alteraciones, solo la válvula m i­tral se bailaba un poc:) engrosada.En la cavidad del vientre había muchas libras de líquido ligeramente opa­lino. El diafragma estaba empujado hácia arriba hasta la mitad del quinto es­pacio intercostal. El hígado se hallaba íntimamente unido á la pared del abdó- men, en la región epigástrica, y al cólon transverso por su borde inferior. Pa­saba de la base del apéndice sifóides en una extensión do 7 V j pulgadas, y el reborde costal derecho 4 V j. La forma general del hígado no difería do la normal; el lóbulo derecho presentaba un surco transversal, rodeado de grue­sos nódulos cancerosos; el izquierdo estaba aun mas alterado; existían eti él gran número de tumores, del volumen desde una avellana al de una n u ez, y alguno de los cuales presentaba en el centro una retracción cicatricial.Los vasos de la cápsula estaban fuertemente inyectados; las glándulas de la raíz del órgano moderadamcnlo infiltradas. El duodeno se hallaba íntim a­mente adherido por tejido conjuntivo á la vejiga de la bilis y á la cara infe­rior del hígado, sobre lodo al nivel de la raíz. La vejiga biliar presentaba una renitencia elástica; en su pared posterior había un depósito de cáncer me­dular. La vena porta no contenia coágulos; la cava estaba un poco estrecha­da; sus paredes en estado normal. La arteria hepática y  las vías biliares se bailaban fuertemente dilatadas.El bazo tenia 5 '/s pulgadas de largo, 3 de ancho y l  V , de espesor;



684 P R O D U C C IO N E S PATOLÓGICAS DEL HÍGADO.SU c á p s u la  estaba lig e r a m e n te  e n g ro sa d a , y  su p a ré n q u im a  c o n te n ia  p o ca  s a n g re .El estomago so hallaba cubierto de numerosos equimosis; los intestinos delgados muy retraídos, la mucosa del ciego tumefacta.El páncreas y las glándulas retroperineales en estado normal.La superficie de los riñones granulada como en el tercer estadio de la en - ermedad do Brighi; la sustancia cortical habia desaparecido.La vejiga se hallaba fuertemente contraída y presentaba celdas en su bajo fondo ; el útero y los ovarios atrofiados.L o sn e rv io sy  los músculos del brazo derecho paralizado se encontraban en estado normal, las glándulas de la axila no estaban tumefactas.O b s e r v a c i ó n  L X X X i y . — I > i s p e p s ia , ictericia, demacración; tumefacción dolo­
rosa del higado cun desigual lades en la superfeie; diarrea, estemiacion, muerte.— 
Autopsia: Tinte, ictérico de la dura madre, de las vías biliares, del endocardio, de los 
riñones. Hígado sembrado de nodulos cancerosos, ingurgitados do sangre, en parle 
flácidos y  relkulados. Estrechez de la vena porla y del cmducto hepático por bri­
das celulosas; exudados fibrinosos sobre la mucosa del ileo y del recio.—Isabel Pens- horn, mujer de un cordonero, de sesenta y ocho años, fué admitida en el hos­pital el 4 de junio de 1856, y murió el 18 del mismo mes. Hasta entonces su salud habia sido siempre buena; en el otoño último advirtió en el hipocon­drio derecho un tumor que Ibs esfuerzos hacían un poco doloroso. En el mes de marzo perdió el apetito; desde hacia ocho semanas se habia presentado una ictericia que, en la éj)Oca de su ingreso en el establecimiento, era sumamente intensa. Pérdida de fuerzas, y  habiendo aparecido en los últimos tiempos diarrea, la demacración hizo rápidos progresos. Dos pulgadas por debajo del borde costal derecho se tocaba el borde del hígado d u ro , transformado en un tumor redondeado, metlianaiiienlo doloroso; en la parle izciuierda del epigas­trio se encontraron también muchas elevaciones mas pequeñas y sensibles. Pmcr/pdon.—Tintura de nuez vómica, vino tinto, caldo, oto.La diarrea no cesó y ias fuerzas disminuyeron cada vez más hasta la muerte, que tuvo lugar el dia 18, después de una larga agonía.

Autopsia á las odio horas de la muerte.La dura madre, un poco engrosada, tenia un Unte am arillo, el cerebro es­taba pálido y de poca consistencia.En la glándula tiróides existían pequeños quistes gelatinosos, las glándulas bronquiales se hallaban en estado norm al, la mucosa de las vías aéreasde un color amarillo claro. Los pulmones anémicos en su parte superior, edemato­sos é ingurgitados de sangre en la inferior, pero sin ninguna otra alteración.El endocardio presentaba un color ictérico intenso, las válvulas estaban un poco engrosadas; la aorta ligeramente aleromatosa, la sangre en coágulos consistentes.La cavidad abdominal contenía unos 3 litros de serosidad am arilla, sangui­nolenta.La mucosa del estómago estaba ligeramente tumefacta, hipcremiada en al­gunos sitios.Por la parle del duodeno, los conductos pancreático y colédoco se h a lla -



ban permeables. El intesUno ilelgado era asiento de una fuerte hiperemia hácia la válvula íleo-cecal el color se hacia rojo aterciopelado, uniforme, y la mucosa estaba tapizada por exudados de formación reciente. En los inte.s- tinos gruesos la membrana interna se hallaba tumefacta en algunos sitios, con inyección reciente, sobre todo en el recto; se encontraron algunos depó­sitos de exudados ligeros, pero en ninguna parle ulceraciones.El bazo estaba peiiueiio, su c.ápsula engrosada, oscura, su parénquima coriáceo.El hígado presentaba en su superficie gran número de tumores cancerosos, la mayor parle umbilicados, algunos de los cuales eran del diámetro do una peseta, y tenían en su interior un aspecto rcliculado, debido á una mez­cla de hiperemia y de coloración amarillo intonsa. Sobre el borde del lóbulo derecho, en la región de la vejiga, había una infiltración cancerosa de mu­chas pulgadas de diámetro, cartilaginosa, y que ocupaba todo el espesor del hígado. La envoltura serosa se hallaba fija en todos lados, por gran número de adherencias vascularizadas, al duodeno, al arco del cólon y al páncreas. El tejido de estas adherencias, difíciles de romper, estrechaba un poco el con­ducto hepático y la vena porta, al primero lo ba.slanle para que hubiese re­sultado una evidente dilatación de los conductos biliares y su repleción por un moco mezclado de bilis. Ei parénquima hepático estaba blando y fuerte­mente ictérico. La vejiga de la bilis dividida en dos células, cada una do las cuales contcnia un cálculo de color oscuro.Los rinones de volumen normal y de un tinte amarillento.Las trompas y los ovarios adheridas al fondo del útero.Obsbrvacion L X W \ . —Fiebre iniermitenie durante cuatro semanas Jra slo r-  
nos digestivos, náuseas, vómitos, ictericia sin decoloración de las ina'ería.s fecales, 
tumefacción dolorosa del hígado sin desigualdades en la superficie. Derrame seroso 
de la cavidad ab iominal; muerte por eslenuacion.— Auptósia. 6>íin núiHcro de uódu- 
los cancerosos eu el hígado. Degeneración carcinomatosa de la membrana interna de 
los conducios biliares y de la vejiga, dilatación de ¡a rama izc/uierda del conduelo he­
pático, cuijas divisiones estaban llenas de un liquido icoroso y de coágulos tubu­
lados; derrame .sanguineo en la cavidad perííoneni.— Rosina W ittkow ilz, viu­da de cincuenta y un años, entro en el hospital el G de mayo y murió el 11 d e'junio  de 1856. No habin tenido mas pndccimicnlos que una fiebre in ­termitente cuotidiana que duró cuatro semanas, un año antes do la época á que se refiere la historia. La afección actual empezó en el mes do marzo de Cale año, advirliendo al principio la enferma una sensación de presión en el epigastrio, náuseas, á veces vómitos, poro sin vestigios de sangre; el ape­tito y las fuerzas dism inuyeron, de modo que la paciente tuvo que q u e­darse en cama hacia cuairo semanas.A los catorce dias se presentó una ictericia que continuaba aun ; las eva­cuación s prcsonlahan un color pardo, la orina contcnia mucha materia colorante biliar. El tugado pasaba dos traveses do dedo el rcbonlc cosUd de­recho ; estaba duro, pero su superficie era lisa y sensible á !a presión; el so­nido á macizo se hallaba casi circunscrito á los limites normales. El bazo, ii- geramcnlo tum-facto, se percibía debajo del borde de las costillas. Cora-
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zon y  pulmones sanos. Lengua cubierta de una capa grisácea; apetito com ­pletamente nulo.Pfescryícíon.—Infusión de ruibarbo con tintura de cáscaras de naranja y  éter acético.Las evacuaciones presentaron ulteriormente un color rojo pardo y  una consistencia arcillosa ; pero no se encontraban en ellas glóbulos sanguíneos. La ictericia permaneció estacionaria ; la enferma se demacró, manifestándose dolores intensos en la región del hígado, que se calmaron por medio de cata­plasmas calientes. Se formó un derrame en el vientre, y luego se presentó edema en los pies, al mismo tiempo que disminuyeron las fuerzas; la emi­nencia dura formada por el borde del hígado, aumentó lentamente, y poco á poco se fueron dibujando en el epigastrio pequeñas desigualdades.14 de ju n io .—Muerte por eslenuacion.
Autopsia siete horas y media después de la muerto.Bóveda craneana lisa, dura madre fuertemente ictérica, u£i poco de serosi­dad amarillenta debajo de la araenóides. Sustancia cerebral consistente y con poca sangre.Glándula liróides pálida; inelanosisdc los gánglios bronquiales,' vías aéreas de un amarillo pálido, pulmones secos y enfisematosos, edema considerable en los lóbulos inferiores.Una pequeña cantidad de serosidad en el pericardio, coágulos blandos, en ­docardio de un amarillo oscuro; ligero engrosaniiento de las válvulas, tejido muscular sano.Esófago pálido;mucosa del estómago am arillenta; hácia la mitad de la cor­vadura m ayor, ulceración plana, del diámetro de dos reales, de fondo liso y bordes cortados perpendicularmente. Materias de un gris pardo en los in ­testinos; mucosa de estos integra por todas partes,Liquido sanguinolento en cantidad moderada en la cavidad del abdomen. El peritoneo presentaba, en la inmediación del hígado y e n  los pliegues de Douglas, coágulos extensos, adheridos, de diferentes edades, y di.seminados en varios puntos pequeños núcleos cancerosos acompañados de una inyección intensa. Bazo consistente, de un rojo pardo oscuro, un poco tumefacto.El hígado tenia en sus dos caras gran número de núcleos cancerosos del volúmen de^de el de una lenteja al de una n u ez, cubiertos aun en parle de una capa de parénquim a; así, parecían completamente lisos al tacto y  for­maban m uy j) >cas eminencias. El tejido del hígado estaba blando y  de un co­lor pardo verde sucio; al cortarle se veian por todas parles conductos bi­liares llenos de p u s, y que presentaban de trecho en trecho dilataciones sacciformes; la mucosa que le tapizaba era asiento de vegetaciones cancerosas. Estas se hallaban en gran número á la entrada de la rama izquierda dcl con­ducto hepático, donde formaban un obstáculo bastante considerable, para que los conductos biliares del lóbulo izquierdo hubiesen sufrido una dilatación, que llegaba hasta 4 centímetros de circunferencia; estos conductos estaban llenos de un licor pardo sucio y de coágulos tubulados del iñlsmo color; sus paredes eran delgadas y lisas.Las vegetaciones cancerosas se extendían, siguiendo los conductos biliares,
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hasta la vejiga, cuyas paredes estaban infiltradas-, esta contcnia dos cálculos, del volumen dé una avellana y una materia parduzca en estado de papilla que la presión pudo hacer salir al duodeno por ol conduelo colédoco.Entre la vejiga y el duodeno se encontró una glándula del vulúincn de un huevo de gallina, infiltrada de materia cancerosa y unida á estos dos órganos.El conduelo de W irsung estaba dilatado.Los rinones tcnian su volumen normal, y presimlaban un color ictérico in­tenso con estrías de un pardo verdoso oscuro. Su consistencia era normal.La vejiga se hallaba vacía y pálida.íbero un poco voluminoso; su (laréuquima decolorado. Ovarios atrofiados: O b s e r v a c ió n  L X X X V L — Tos psrsislente, disnea, siníomas que indicábanla 
existencia de un a c a v rn a  en el vértice del pulm ón derecho, hígado doloroso, abolla­
do pero sin aumento ée w lúm en, tumefacción dol bazo; ascilis; buen apetito, deposi­
ciones raras punción; muerte poreslenuacion.— yíulópsia: huesos del cráneo gruesos, dilatación bronquial é induración del vértice del pulmón derecho, cngrosaimento y  
osificación parcial de la válvula m itrai. Cicatrices sobre el velo del paladar y á l a  
entrada de la vagina, induración granulada del hígado con cicatrices sifUiUcas y  no­
dulos cancerosos; bazo en estado céreo, úUeras del estómago curadas.-Car\o\n  Pest, mujer de un obrero, de cincuenta y nueve años, entró el 23 de ju n io  y murióel 19 de setiembre de ISS'l.lista enferm a, con las apariencias de una buena nutrición y de un tórax bien conformado, tosía desde hacia algunos años, pero nunca habia expecto­rado sangre, advirtieiido solo por grados un poco de opresión. Hace ocho año^ tuvo uiia fiebre intermilente que se repitió muchas veces. Desde hacia aleunas semanasse quejaba de dolores en el abdomen, notándole tumefacto.El lado izquierdo del tórax se dilataba mejor que el derecho; este daba en la parte superior un sonido timpánico con respiración anfórica : en el lado iz­quierdo y en la parte inferior del derecho, respiración vesicular fuerte; ruidos del corazón puros, frecuencia normal de lo.s latidos.La región del hígado estaba' dolorosa, se percibía el borde duro y abollado del órgano que pasaba de la última costilla, midiendo 17 centímetros en la lí­nea esternal, 10 en la vertical del |>ezon, 12 en la axilar y 7 en la escapular. El abdómen contenía una cantidad moderada de líquido; deposiciones difíciles, las materias arrojadas después de la administración del áloes eran oscuras; la orina poco abundante; el sonido macizo espléiiico un poco extenso; se conser­vaba el apetito y no habia fiebre.Durante todo el curso de la enfermedad, los fenómenos de auscultación que d ió c l pulmón derecho se conservaron absolutamente los mismos; la los era ñoco intensa la expectoración mucoso-purulenla. La acción del corazón era á veces irregular; la enferma no perdió completamente el apetito, y  el áloe.s produjo evacuaciones satisfactorias; la orina fué siempre poco abundante, os-‘'“C  liitifaum cntó hasU ol punto de dificultar la respiración y obligar á nue se practicase la punción abdominal el 26 de julio; el líquido que se obUi- vó era incoloro y claro. ,\1 lado derecho se peroibian sobre el Ingado indurado,gruesas abolladuras dolorosos, que se creyó fuesen de naturaleza cancerosa.
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Las fuerzas se deprimieron rápidamente, á pesar del cuidado con que se alimentó á la enferm a; los medicamentos fueron elegidos esencialmente entre los tónicos, empleándose con particularidad el extracto de quin a, al que se unió el ruibarbo y el áloes para facUilar la defecación. Muy en breve bubo que renunciar á los drásticos empleados con objeto de detener el desarrollo de la ascilis, porque la digestión comenzaba a alterarse.La muerte se verificó el 19 de setiembre después de una larga agonía. 
Aulúpeia, el 20 de setiembre.Edema considerable de las extremidades inferiores. Bóveda craneana m uy gruo.sa y compacta; dura madre m uy adherida á los huesos; araenóidesopaca en muchos sitios, infiltración moderada del tejido sub-aracnoídeo; inyección en la pia-madre, vasos un poco flexuosos. Sustancia del cerebro de consisten­cia normal, conteniendo un poco mas de sangre que en el estado sano.Glándula tiróides norm al, ligero edema de los ligamentos aríleno-epiglóti- cos; mucosa de ia tráquea y de los bronquios fuertemente inyectada.Dos libras de serosidad clara en la pleura izquierda; pulmones enfisemato- sos en su parte superior, conteniendo poca sangre, comprimidos en su región inferior. Fuertes adherencias en el vértice del derecho; el lóbulo superior presentaba en su parte aiiLcrior una cavidad del volumen de un huevo, y  cu­yas paredes estaban recorridas por Lrabéculos; el parénquima inmediato á la mayor parte del contorno de la excavación, se hallaba duro, privado de aire, de un gris negruzco, sin tubérculos; se encontraron en él muchas dilatacio­nes brinquiales con una inyección intensa. El lóbulo inferior presentaba enfisema por delante, é hiperemia y edema por detrás.Un poco de serosidad en el pericardio, muchas manchas opacas en el ven­trículo derecho. Dilatación de la aurícula de este lado, ventrículo y válvulas en csUdo sano.; ventrículo izquierdo globuloso, paredes consistentes, válvula mitral engrosada; cuerdas tendinosas adheridas y encogidas en muchos sitios; depósitos calcáreos en la cara inferior de la lengüeta mas larga de la válvula.Aurícula izquierda dilatada, llena de coágulos; aorta y  válvulas aórticas sin alteración.La cavidad abdominal contenía una gran cantidad de liquido transparente, amarillo claro; el peritoneo, ligeramente engrosado, tenia en algunos sitios un tinte gr is apizarrado.Bazo algo tumefacto, arrugado, seco, pardo, mas resistente que en estadonormal (bazo lardáceo). .  , •El hígado estaba disminuido de volum en; en la superficie del lóbulo iz­quierdo existian eminencias uniformemente desarrolladas, que tenian el ta­maño de un guisante; la serosa estaba opaca, el parénquima com pacto, par­do, granulado; los bordes adelgazados.El lóbulo derecho presentaba depresiones profundas y un numero igual de elevaciones, la mayor parlo blanquecinas; su borde era cortante y servia de asiento á un tumor del tamaño ile una nuez; en la cara cóncava existía otrotumor semejante. , , ,Cuando se corlaba el parénquim a, se presentaba blanco, smnamento com­pacto, con la resistencia del tejido fibroso; solo en un pequeño mírnero de
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puntos se encontró granulado. Por un exámen atento, se vió que el tejido blanquecino representaba una red formada de cordones de un blanco amari­llento, que no eran otra cosa que tejido conjuntivo m uy denso, y  que cir- «unscribían partes ligeramente deprimidas de un blanco mate, donde no existia, generalm ente, mas que grasa en masas am orfas, y diseminados en varios sitios los elementos de! cáncer. No podia dudarse de la presencia de estos últimos en las eminencias antes mencionadas, cuya parte esencial for­maban. La superficie de sección de la suslancia cancerosa era blanco grisá­cea , homogénea, presentaba una débil resistencia y dejaba fluir mucho jugo lechoso.La vejiga billar contenia una gran cantidad de bilis líquida de color pardo claro.El velo del paladar presentaba dos cicatrices blanquecinas; la mucosa del esófago estaba inyectada, el estómago contraido; sobre la pared posterior se velan muchas cicatrices radiadas que alcanzaban también á la serosa, la cual se hallaba engrosada en algunos puntos, de un gris apizarrado, y  cubierta de un moco bilio o.El intestino estaba sano, la mucosa del ciego color de pizarra, y  las mate­rias fecales eran arcillosas y de un tinte amarillo claro.Páncreas consistente, pequeño, granuloso, grisáceo.Riñones un poco atrofiados, sin desigualdades en la superficie, de j)Oca con­sistencia, sin infillraciones apreciables. Vejiga en estado normal.Ovarios atrofiados; un pólipo m uy vascular en el fondo del útero, cuyo te­jido estaba por lo demás sano; cicatriz de úlcera sifilítica en el orificio de la vagina.Este caso es notable, porque presenta el desarrollo del cáncer en un hígado afectado de induración consecutiva á una inflamación sifilítica.Observación L X X X V I I .— Tunwr doloroso en el hipocondrio derecho, y mas 
tarde en el epigastrio; aUeraciones digestivas, demacración, sintomas de pleuresía de­
recha, muerte.—^ufópíí’a : lumores conceroAos blandos y duros del higado, cálculos 
biliares, pleuresía purulenta, nódu/os fonc^rosos e.n el pulmón derecho.— Cristina Siegelkorn, mujer de un cordonero, de cincuenta y siete años, entró en el hospital el 17 de octubre de 1856 y murió el l .°  de enero de 1857.Habla disfrutado siempre de buena salud; hacia tres meses notó por primera vez una tumefacción en el hipocondrio derecho, que fué aumentando gra­dualmente de volumen y se hizo dolorosa; la enferma perdió el apetito, y dis­minuyeron las fuerzas.Cuando ingresó en el establecimiento, se percibía debajo del borde derecho de las costillas un tumor del volumen de un puño, duro, desigual, doloroso al tacto; pertenecía indudablemente al borde del higado.La demacración era considerable; la piel y la orina tenían su color normal. 
Prescripción: tintura de quina compuesta.Se desarrolló también gradualmente en el epigastrio un tumor duro y do­loroso. Las funciones digestivas presentaban alteraciones variadas, las fuerzas iban siempre disminuyendo, y  los piés se pusieron edematosos.El 30 de diciembre se observaron fenómenos febriles acompañados de dolo-FRBRICHS. — ii
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res en el lado derecho del tórax, de sonido á macizo y  falta de ruido respira­torio en la misma res^ion. La muerte se verificó rápidamente el 1." de enero en u n  estado de colapso.
Autopsia el 2 de enero.— Nada de anormal en el cerebro y  sus membranas. Glándula liróides hipertrofiada.Vias aéreas pálidas; pulmones fuertemente adheridos; la cavidad pleorítica derecha contenia un líquido purulento en copos, que llegaba hasta el nivel de la  tercera costilla, y comprimia el lóbulo inferior del pulm ón; este presentaba al mismo tiempo algunos núcleos cancerosos. En el pulmón izquierdo se ob­servó un ligero edema.
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F i g .  123.— Hígado dividido en dos por.'ioues por una estrangulación y sem brado de nodulos caneeroso'.Las válvulas del corazón estaban un poco engrosadas.El hígado descendía 5 pulgadas y  media por debajo de la base del apéndice sifüides. Se hallaba íiitiinamcnte unido al diafragma por la parte superior, y  á las asas intestinales por la inferior. El lóbulo derecho presentaba un surco profundo de constricción, y la parle aislada por la estrangulación era mas particularmente asiento de tumores cancerosos, voluminosos y duros.El lóbulo derecho tenia 8 y ‘/j pulgadas de largo; 6 y  ‘ /j de ancho y 3 y  V, de espesor. El izejuierdo, 5 y Vj de largo por 4 de ancho.Algunos de los nodulos cancerosos eran muy consistentes y presentaban en ciertos sitios manchas aiiiarillas, otros eran blandos y de color mas claro; en el lóbulo izquierdo se encontraron gran número de tumores mas pequeños; la  vejiga de la bilis contenía cálculos y un poco de moco amarillo grisáceo, algunos conductos biliares estaban dilatados y llenos de una bilis clara.• El bazo tenia 3 y '/a pulgadas de longitud, 2 de ancho y  i i  lincas de espe­so r; estaba pálido y de mediana consistencia; la mucosa del estómago decolo­rada; el ciego presontal)a una inyección de los gruesos vas ;s; en todo lo de­m ás los intestinos se hallaban sanos.



t:! páncreas era pequeño y nacido.Los riñones conleaian poca sangre, la mucosa vesical se Uallaba pálida; el• ütero pequeño, atrufiado, y lo mismo los ovarios.
Observación L X X X V I l l— .‘íZ/erflcioníS digesUvas pcrsislmtes, lumefaccion con 

siderable del hígado, pero sin dolores ni desigualdatbs en la superficie; colapso rá 
nido- muerP -A u '.á p sia : higatlo voluminoso y pesado; tumores amarillos y negruz­
cos numerosos en su espesor. Algunos nodulos en las glándulas relro-penloneales, 
los pulmones y la pleura; cékilas de ¡ejido conjuntivo consliluyendo esencialmente los 
tumores; irombus antiguo «n la rama ir«;mer(ía de In vena porta.— Juana Spanier, viuda de un albañil, de cinciienla añosde edad.cnlróen el hospital Allerlieili- cen el 4 de octubre de 18CO. llabia gozado de buena salud en su juventud, sin nadecer nunca inlcrm ilenles.ni sífilis. Se casó á los veinte y «los años y  parió L i o  hijos vivos. U s  reglas cesaron á los cuarcnla y tres. Desde esta época había su trido de tiempo en tiempo dolores en la región del csUimago, conser­vándose sin embargo el apetito, y no cxisliemlo vómitos ni abuUamiento de vientre A los cuarenta y cinco año.s, fué tratada en el hospital por un tifus, «caliendo completamente curada , en términos do que pudo entregarse en se­s u d a  á trabajos penosos; continuaba, sin embargu. sufriendo dolores en el L im s tr io  pero sin ninguna otra incomodidad. La enferma no se demacraba V sus' fuerzas se manlcnian en buen estado. Durante el último verano, los dolores aumentaron considerablemente, haciéndose muv vivos, sobre todo durante los esfuerzos, perdió el apetito y se demacró. Ln el mes de agosto se apercibió por primera vez que el vientre oslaba duro y lainefaclo. Desde en­tonces tuvo que renunciar á su trabajo y se traslado á la climciursdáo flcfua/.-La demacración era poco considerable; no había jclencia. 

V\ uecho aplanado , daba á la percusión, en la parte anterior y derecha, un sonido cíaro hasta el borde superior de la sexta costilla; á este nivel comen­zaba la falta de resonancia hepática; nada de anormal en el lado izquierdo; la  extensión del sonido á macizo precordial no estalla aumentada. El del corazón se percibía en el sexto espacio intercostal, sobre la vertical del Dczon- los ruidos normales de este órgano eran puros. Por detrás, en los li- mites regulares de los pulmones, sonido claro y respiración vesicular.La macidez hepática comenzaba debajo de! pezón en el borde superior de la «exta costilla, se cxlendia por abajo hasta 4 contimclros mas allá del om- blieo Desde e«lc último inmlo hasta el púbis, sonido oscuro, que tomaba á la Tjercusion fuerte el carácter «leí sonido timpánico sordo. Inm< dialamenle por debajo del o iibligo, la maci lez hepática se exlondia de un lado a otro á tra­vés del mesogastrio hasta c! hiponcondrio izquierdo. En la mitad izquierdade las regiones meso éhipogástrica, sonido timpánico.A simple vista se notaba que la mitad derecha del abdóuien y toda la re-
cion epigástrica e tahan fuertemente eleva las.^ P o rc lL icto sa p o rcíb ia u n  aumento de resistencia de las paredes abdom i­nales debajo del relmnlc coslaUlcrccho.Esta resistencia no procclia de las paredes mismas, «lue se dislocaban facil- V no estaban tensas; pero detrás «le ellas se tocaba un tumor duro que se extendía á la región liipogástrica, terminándose precisamente en el arco del
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pubis. Este tumor llenaba por completo la mitad derecha del abdomen. Inm e­diatamente por debajo del om bligo, se le pudo seguir con los dedos al través del mesogaslrio hasta el borde anterior de la undécima costilla. Se distinguian en el tumor un lóbulo dereclio mas voluminoso y otro izquierdo mas pe­queño; su forma y su situación eran las de un hígado enormemente tu­mefacto.La superficie del tumor estaba Usa, sin que el tacto pudiese descubrir nin ­guna desigualdad; la flacidez de las paredes abdominales y la facilidad con que se las deprimía, permitían coger en la mano los dos lóbulos del tumor. E l derecho, que era el mas grueso, tenia los bordes obtusos, redondeados; los- del izquierdo, mas pequeños, e ra n , por el contrario, delgados y cortantes, como sucede de ordinario en el hígado lardáceo. El tumor se dislocaba fácil­mente, descendiendo aun mas abajo en las grandes inspiraciones. Su consis­tencia, uniforme por todas parles, era bastante considerable; no se percibía en ningún sitio blandura ó llucluacion. La presión mas enérgica no pudo desarrollar dolor; solo existía un poco de sensibilidad al tacto debajo del apéndice sifóides en una extensión como la palma de la mano.El sonido macizo esplénico. en la línea axilar, se extendía del borde infe­rior de la novena costilla al superior de la undécima. Entre los límites del bazo y el hígado se encontraba el sonido timpánico estomacal. La mitad iz­quierda de las regiones meso é hipogástrica, estaba ílexible y  no presentaba nada de anormal.El útero, examinado por el tacto vaginal, tenia su volumen y su situación ordinarias; la pequeña pelvis se hallaba completamente libre. La posición de la  matriz no se modificaba en modo alguno por los movimientos ni por la presión ejercida de arriba abajo sobre el tumor.La excreción de la orina era fácil, y este líquido tenia un color pardo os­curo, no era albuminoso. Deposiciones raras, apetito nulo, lengua cubierta d e  una capa grisácea. Pulso á 76; 20 respiraciones.El uso de la Untura acuosa de ruibarbo, durante algunos dias, hizo reapa­recer el apetito y produjo un poco de alivio en el estado de la enferm a. Esta no excretaba, en las veinte y  cuatro horas, mas que una pequeña cantidad (libra y  media) de una orina oscura con sedimento abundante, formado en gran parte de uratos y que presentaba al microscopio glóbulos aislados de pus. Pasados algunos dias, la enferma sintió violentos dolores en los riñones que la hacían pronim pir en gritos. Durante este tiempo, el hígado, tumefacto, permanecía insensible á la presión; los dolores fueron aumentando, sin que apenas se les pudiese calmar con la morfina ; la defecación los exacerbaba en alto grado. Las materias de las deposiciones eran duras y  teñidas por la bilis. Las fuerzas se abatieron rápidamente, verificándose la juuerle en u n  estado de colapso general.
Autopsia diez y nueve horas después de la muerte.Demacración no m uy considerable; los miembros inferiores estaban u n . poco edematosos; los tegumentos decolorados, sin tinte ictérico.Los vasos de la dura madre ingurgitados de sangre, poca serosidad en la cavi­dad de la aracnóidesy en los ventrículos. Sustancia cerebral pálida,consistente.
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Algunas dilataciones venosas en la mucosa esofágica ; coloración amaróla .pn la^arinec y en la tráquea. que por lo demás se hallaban normales; no ha­bía turaefaLíon de las glándulas bronquiales. Los bordes de ambos pulmones enfisematosos. particularmente el derecho;:^ Í e s  estaban infiltrados de serosidad, hn la pleura f  °íerior izquierdo se encontró un tumor del volumen de un guisante, que se
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f / , .  124.-S a r c o m a  melanado del hígado; la superficie externa se ha conservado lisa.,-nnclear fácilmente sin dislacerar la membrana serosa. Tenia bas pudo en sunerficie de sección era blanco-grisácea; el micros-tanle consis , conjuntivo, sin producción abundante de células. E n^ T ó b u ir'in fe rio r\ le l pulmón izquierdo existían igualm ente, diseminadas el lóbul Tjarénquima, nudosidades del tamaño de una cabeza deen el espesor e P J  q presentaban al microscopio lat i  ; X c , - r . o  l u ^ o r a e l .  pleura, no haWa maUeaclon“ ¿ “ o o t lo ñ  C n i T a ' a e  largo por 3 de ancho, su sustancia car-r  ’  l t t ; ’: , l ^ - ™ = : ' t s a r r o l , a a o  ,u e  des-A1 abrir e , janerricic presentaba un gran número de pequeños«m dia ^  pagaban, sin embargo, el nivel de laslum orcs negros y ’ P > completamente Usa. El
te g rn d o , 3 ; s i e n d o ^ T  amarillos devanaba desde el de u n  cañamón al de una gra-



PRODUCCIONES PATOLÓGICAS DEL HÍGADO, jea; estaban en parle aislados y en parte reunidos en grupos. El tejido del hígado que separaba estos numerosos depósitos, era ele un color amarillo claro ó de naranja, y presentaba líneas muy finas que parecían dividirle en lóbulos y  estrías rojizas, debidas al aumento parcial de la vascularización. E n el ligam ento suspensorio se veia una rica red venosa.La vejiga de la bilis estaba vacía, los conductos biliares no se hallaban com­primidos en ningún punto.Un corte fresco presentó el parénquima hepiUico moderadamente ingurgi­tado de sangre, con un tinte ictérico en algunos puntos y de bastante con­sistencia. La superficie de sección de los tumores dejaba exudar, por la pre­sión, un líquido turbio, mezclado con sangre, que tenia en la de estos tumo­res, que eran negruzcos, un color pardo oscuro.El bazo medía 3 Vj pulgadas de largo, 2 '/j de ancho, y 6 líneas de espesor- su cápsula presentaba una mancha lechosa. El parénquima era consistente y tenia poca sangre.La mucosa del estómago se hallaba teñida de amarillo, inyectada en algu­nos sitios, pero sin erosiones; en la de los intestinos delgados existían un gran núm ero de vasos venosos; ios folículos no estaban tumefactos. Los intestinos gruesos contenían algunas materias fecales, duras y teñidas por la bilis. En el mesenterio no había depósitos cancerosos.Detrás del páncreas iiabia do.s glándulas retro-pcriloncales Infiltradas, del volum en de media nuez, y de un blanco grisáceo.

Fg. IS.'Í.—Células del sarcoma melanadn; algunas son pigmentadas.
Ulero y  ovarios atrofiados, pero sin nada mas de particular. Riñones y ve­jiga en estado normal ; no existían coágulos en las venas ilíaca y  crural de­rechas.Por el exámen microscópico se descubrieron, como elemento esencial, en



ciNCEB 1)61. HÍGADO.la< nudosidades amarill.as. células de tejido conjuntivo do formas variadas (fi- Solo alRUnas so aproximaban i  la forma redonda u oval con un ~ núcleo lie 0""« 0Ü5 à 0'«“',075. La iniueiisa mayoría de ellas se pare- los corpúsculos afilados del tejido conjcntivo de for-racio“ ‘reclcnlo. Estas células prolongadas oran do ‘I ' ’'« '“"
nian un núcleo oval ó dos núcleos redondos, en vía de sepai ación y um uno A otro en medio do la célula. Todo.s contenían uno 6 dos peiiuemsimosnucléolos cuyo diámetro apcnai, llegaba á o»»»,002.En ninguna parte, en las numerosas preparaciones que examinamos, pu­dieron encontrarse los volumino.-os núcleos y corpúsculos de núcleo de as S u s  cancerosas ordinarias. En las células pigmentadas de las nudosidad s nearuzcas la materia colorante negra afectaba la form,i de pequeñas iimlec las del minino color. En ciertos puntos, el tejido Labia tomado ya ¡ejido conjuntivo perfecto, con sus fibras prolongada.s y sus corpusculos alcomplelamenle intactas, presentáuilose muchas de ellas solo teñidas de amarillo claro por la materia colorante de l bilis: algunas células aisladas contenían mayor cantidad de moléculas adi­posas.Este caso ofrece interés bajo muchos puntos de vista. El producto de nueva formación de que se trata e s. en su estructura esencialmente diferente de las formas de cáncer desen as has ahora y se asemeja a los tumores celulosos del tejido conjuntivo, a los sarcom s Tiene de común con los cánceres la multiplicidad la ex­tension á las glándulas linfáticas y á los órganos distantes, t i  diag­nóstico de esta afección del hígado presentaba grandes diheultades. Doraue las modificaciones anatómicas exteriores del organo difenan esencialmente de las que se presentan en el cancer. La superficie dé la gtndula estaba lisa 6 igu al. y había conservado su forma; faltaban completamente las abolladuras y la irregularidad de forma que revelan el cáncer; jamás se encontró la sensibilidad caracleris-tina de los tumores cancerosos. . jLa tumefacción regular del hígado, su supcrlicie lisa, la falta de dolores, de ictericia y de ascitis debían hacer creer antes que en nada en una degeneración cérea, si las circunstancias que pi ece Tesm  padecimiento, y las que le acompañan , como la tnmofacc.onHpI bazo V la albuminuria no hubiesen faltado. , .  , • „I f r n r 'c i  uniforme del tumor, la no existencia de »«“ n y de deformación de la glándula, no permilian que se pensaseV ogresoTTpidos de la caquexia, á falla de toda otra altera-



Cimi funcional, ei-an el principal motivo que se tenia para referir el abuitamiento del liigado á la afección cancerosa.
O b s e r v a c ió n  L X X X I X .- S e n s M l i d a d  en el epi//aslrio, a lleracm ss d ig eslim s, .ríericw poco .n a s a :  h.godo enorme, sembredo de tumores /tuetuames, un poco dolo­

roso: d erru m h q m d o en lo cuvidud abdominal, que aumentó rápidamente ■ colapso vr , r  ; T ,  T T ; " “  ™  ‘ ransformacion a d l
posa y rcblandecmento del organo; irrupción de excrescencias fungosas d  través de la
capsula del ktgad, con derrame de sangre en la cavidad peritoneal; cáncer de la rama 
trguicrda de la vena porta; trombas antiguo de la derecha: compresión angulosa de la  
vena cava; d.lalacton de la rama izquierda del conducto hepático; cáncer de la pared 
poslcnor y d e  la corvadura menor del estómago; compresión de la vena e s p líic a  

om ms ccolorado en este vaso; tumefacción poco pronunciada del bazo: algunos egui- 
mosts e n e l mesentcrio - T e ó m o  G unlher, jorm ilero, de cincuenta y u n  años entró en el liospilal Allerlieiligon el 24 de mayo de 1864  y murió el 7 de iu n io ’ El enfermo corpulento, robusto, en un estado de nutrición satisfactorio no parecía hallarse anemico. En 1850 habla sufrido ya una ictericia acompañada de dolores en el lado derecho del vientre, que duró muchas semanas Desfle entonces gozó de buena salud, pudiendo entregarse á trabajos penosos h a Ía  catorce dias antes de su entrada en el establecimiento. Habla conservado buen apetilo y no sentía molestia alguna después de las comidas; las deposicionesíe l  v ien T rl"“ ’ =̂1=* fuerlemenle apretada alrededornesde hacia catorce dias le molestaba continuam ente, pero sobre todo des­pués de las coñudas, una sensación de calor urente y de opresión en el epi­gastrio; el apetito era nulo, y las deposiciones m uy raras.La conjuntiva hgeramenle Ictérica, la orina poco abundante, contenia una pequeña cantidad de materia colorante b iliar, pero no albómina Nada deDulso"n- r ' '  pulmones y del corazón; no había aceleración delpulso ni elevación de la temperatura. La lengua estaba cubierta de una capa amarillenta, el vientre tumefacto, la vena epigóstrica derecha un poco dilata­da; fluctuación en la parte inferior del abdomen. En el epigastrio se percibía u n  tumor bastante regular, elástico, redondeado, cuyo borde inferior cortante se encontraba inmediatamente por encima del ombligo. La mano pudo abra­zar el borde del tumor por la parle superior, tocándose entonces mas profun­damente otra eminencia clástica. Pudo seguirse este borde hácia la derecha y abajo donde el derrame abdominal acabó por sustraerle al tacto. Al nivel de est boede y sobre todo inmediatamente debajo de é l. en la parte m Z  de abdóm en, la percusión dió un sonido tim pánico; lasparles ía t e r a le s t d aso m d o T '“ ’ ^ b ia  y  bajaba en la respiración, elnido á macizo llegaba hasta la cuarta costilla, de modo que pre.sentaba alado del esternón una altura de 8 pulgadas. Este hígado enorme no ofrecta a tacto una sensibilidad bien pronunciada.E i bazo estaba ligeramente tumefacto y empujado hácia atrás.o lr a s V u m iT 'f poco descoloridas, unas veces semilíquidas yotras amoldadas. El enfermo no se quejaba m as que de debilidad, sL sa cio n
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vira  de presión y ardor en cl epigastrio, y una sed exagerada. Nunca babia tenido náuseas, vómitos, ni dificullad en la deglución. Prwcnpcíon: tintura acuosa de ruibarbo con extracto de belladona.La ictericia fue aumentando gradualmente, la piel se puso amarilla, y  desde el 4 de junio se presentó sensibilidad en el vientre, creciendo la sensación de presión en el epigastrio, al mismo tiempo que disminuían las fuerzas. Cata­plasmas, ventosas, ácido fosfórico.Pulso pequeño y depresible, 96 pulsaciones; aumento del derrame abdomi­nal; algunas náuseas, pero sin vómitos.6 de Ju n io .— lidema de las extremidades inferí u’es, m ayor debilidad, pulso m uy pequeño, manos frías; en las últimas veinte y cuatro lioras había cre­cido extraordinariamente el derrame del abdomen.Por la tarde, pérdida de conocimiento; el pulso se puso [)cqueñísimo, las extremidades frías.Muerte el 7 á las cinco de la mañana.
Autópaia, siete horas después de la muerte.Fuerte corpulencia, ligero tinte ictérico, edema de las extremidades inferio­res, gran número de manchas cadavéricas.Bóveda del cráneo gruesa, compacta, exangüe; un poco de .sangre líquida en el seno longitudinal, dura madre ligeramente desigual y teñida de ama­rillo. Las membranas del cerebro eonlenian poca sangre; una media onza de serosidad en las fosas occi[)itales; la sustancia del cerebro, de consistencia nor­mal, un poco exangüe. La mucosa laringo-traqueal estaba pálida, la glándula tiroides pequeña y consistente; los gánglios bronquiales tenían un tinte me- lánico y se h.ailaban un poco tumefactos.En lascavidadc.s pleuriticas babia solo una pequeña cantidad de líquido sero­so; los pulmones estaban libres de adherencia.'; los lóbulos superiores enfisema- tosos en sus bordes, los inferiores presentaban edema y congestion hiposlática.Una onza de serosidad clara en el pericardio; volumen del corazón normal; válvulas sanas, ligeramente teñidas de amarillo, así como la membrana inter­na de la aorta. Las cavidades del corazón solo contenían una pequeña canti­dad de sangre cu coágulos blandos. De la cavidad dol vientre salieron unas doce libras de un líquido rojo oscuro, saiiguiiiolenlo, mezclado con coágulos 

e n  forma de copos.El hígado, muy voluminoso, ascendía hasta la cuarta costilla, ocupando una altura de 8 pulgadas en la pared abdominal anterior; el lóbulo izquierdo se hallaba unido á la corvadura menor del estómago, el derecho al cólon trans­verso, distendido por los gases. El borde del órgano era cortante y fácil de co­ger en el lado izquierdo, un poco redondeado en el derecho. La cara convexa presentaba en su porción izquierda cuatro tumores blandos, aproximados, desiguales, del tamaño de uii iiuevo de gallina. Su superficie estaba surcada por numerosas rajuificaciones vasculares de ancho calibre. Habían comprimi­do la sustancia glandular en términos de no dejar mas que algunos restos d.c ella , y se presentaban también en la cara inferior del lóbulo izquierdo en forma de eminencias aplastadas. Estos tumores eran muy blandos y fluctuan­tes, tenían un color amarillo de azufre y uu aspecto reticulado. Los conductos
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biliares del lóbulo izquierdo, bastante anchos, estaban llenos de bilis de u n  verde pálido; la rama izquierda principal de la vena porta se hallaba ob­turada por una masa cancerosa de color blanco grisáceo, que se pudo se­guir basta los ramos pequeños, y que contenía, con gran número de células- granulosas gruesas, células de cáncer de núcleos múltiples. Esta producción cancerosa de la vena porta nacía por una base ancha de las paredes infiltra­das del vaso, cerca del sitio en que se divide en dos ramas principales.En el lóbulo derecho, principalmente en la parle superior, y por el lado en el borde redondo, existían cierto número de eminencias fluctuantes de es­tructura análoga á la que acabamos de describir, y que llegaban a tener hasta el volúmen de un huevo de ánade. Muchas de estas elevaciones estaban com­pletamente reblandecidas en su centro, que presentaba una cavidad llena de un liquido lechoso. En la extremidad derecha del lóbulo (fig. 126, d), se veían dos nudosidades que hablan dislaccrado la cubierta peritoneal.
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F i g . 120.— Fungus m edular del hígado.—« , cuarta costilla .— tum or flu ciu ante.— c , intestinos.— d, tumores abiertos en el peritoneo.La masa cancerosa pululaba en el abdómen bajo la forma de pequeñas ve­getaciones en coliflor, cubiertas de coágulos sanguíneos recientes. De aquí era de donde debía venir la gran cantidad de sangre derramada en la cavidad abdominal.Estando los conductos biliares del lóbulo derecho un poco dilatados y  llenos de bilis amarilla, el parénquima se hallaba congestionado, de un rojo negruz-



CO, y como empapado de sangre coagulada en la inmediación de los núcleos cancerosos que se encontraban dislacerados. La rama derecha de la vena porta estaba llena ydislendida hasta sus ramificaciones finas, por coágulos negros, medio secos y sólidamente adheridos.La sangro coiilcnia muchas granulaciones blancas, formadas de glóbulos blancos y de algunos cristales aciculares.La cara inferior dei hígado presentaba también gran número de tumores cancerosos prominentes. Dos d .‘ ellos comprimian la vena cava, inmediata­mente antes de la embocadura de las dos venas hepáticas, de modo que la daban la forma de un embudo. Los gánglios linfáticos de la raiz del hígado no estabaii lumefaclos. La cabeza del páncreas presentaba un tumor cancero­so. redondeado, blando, del volúmen de un huevo de gallina, que comprimia fuertemente á la vena esplénica. lista so hallaba obliterada por un antiguo- coágulo sóhdo, en el que existían numerosas granulaciones del volúmen <le un grano de m ijo, blanquecinas, formadas de glóbulos blancos de la sangre. KI conducto colédoco estaba dislocado y con un calibre doble del normal.ü i vejiga biliar rclraida, y conteniendo una bilis \crde y viscosa.El bazo poco tumefacto y muy adherido al diafragma; su tejido era oscuro y algo consistente.Páncreas blando, flácido, pequeño. Se practicó en el estómago, adherido al lóbulo izquierdo del hígado, una incisión longitudinal que partía del cardias. Inmediatamente al lado de este orificio, comenzaba una masa cancero.sa, fun­gosa, muy vascular, semejante á una colifior, que ocupaba 3 y V* pulgadas de extensión en la pared posterior y hasta 4 líneas de espesor. El peritoneo de la corvadura menor esUiba elevado por tumores blanquecinos, aplanados, del volúmen de un huevo de paloma, bien aislados do los uódulus cancerosos del hígado. Las adherencias eran simplemente c e l u l o s a s  y fáciles de romper. El resto de la mucosa estomacal estaba apizarrada y tumefacta.El peritoneo, normal en lo demás, presentaba algunos equimosis en el me- senleiio y el mesocólon.La mucosa del conduelo intestinal no ofrecía nada de particular; las ma­terias fecales, de regular consistencia, tenían poco color.Los riñones estaban algo duros, la cápsula muy adherida, la superficie lisa, el parénquima ligeramente ictérico.Vejiga y próstata sanas.Glándulas mesentéricas y relroperitoneales en estado normal.O b s b r v ACION X C . — Dolores en el hipocondrio izquierdo aín alteraciones digesti­
va s, demacración rápida, tumor d u ro , sensible á la presión sobre el borde costal iz­
quierdo; otro tumor semejante en el lado derecho. Muerte repentina por eslenuaciun.-— 
Autopsia: úlcera cancerosa de la corvadura menor del estómago, adherencias con la  
cara inferior del hígado; cáncer de las glándulas reliacas y  hepáticas, sin compresión' 
de los conductos biliares n i de los vasos del hígado; gran número de tumores cancero­
sos en el hígado, muchos de los cuales tenían el volúmen del puño; exudado peritoneal 
poco abundante, mezclado con copos /Sífrinosos.—Juana Glceser, viuda de un alba­ñ il, de setenta y  dos años, fué tratada en la clínica del hospital AUerheiligea del 7 al 16 de noviembre.
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Aseguraba haber gozado siempre de buena salud hasta tres meses antes de su entrada; desde esta época sufría dolores en el hipocondrio derecho, pero s in  alteración del apetito, náuseas ni vómitos. Esta mujer estaba m uy pálida y anémica; las extremidades frias, pulso pequeño, 108 pulsaciones; los pulmo­nes y  el corazón funcionaban bien y no presentaban ninguna lesión aparente.El lado izquierdo del epigastrio, debajo del reborde costal, se hallaba eleva­d o por un tumor plano, duro, sensible á la presión. Mas abajo presenUiba un borde cortante, de convexidad inferior, debajo del cual podia penetrar la mano fácilmente; sobre este borde se percibían muchos pequeños tumores desigua­les. A la derecha había un surco; mas hacia afuera, inmediatamente debajo de las costillas falsas, otro tumor duro y desigual. El abdómen estaba blando é indolente; no existia ictericia, orina pálida; materias fecales con poco color. 
Prescripción: tintura vinosa de ruibarbo; régimen tónico.En la noche del 14 al 15, la enferma se debilitó m uy rápidamente, m urien­do en un estado de completa estenuacion, á las seis y  cuarto de la m añana.

Autopsia, cuatro horas y media después de la muerte.La bóveda craneana, las membranas del cerebro y la sustancia de este ór­gano contenían muy poca sangre; la consistencia era normal. La glándula ti­roides estaba pálida, los ganglios bronquiales pequeños; los pulmones, ligera­mente adheridos, contenían poca sangre en su parte superior y en la anterior, se hallaban ligeramente edematosos por detrás.Dos onzas de serosidad en el pericardio; corazón poco voluminoso y  con ■una pequeña cantidad de sangre en coágulos consistentes; válvulas y tejido m uscular en estado sano.Esófago pálido. La corvadura menor del estómago fuertemente pronunciada, estaba adherida á la cara inferior del hígado, por intermedio de un gran n ú ­mero de glándulas linfáticas cancerosas. Su cara interna presentaba en el centro de la corvadura menor una pérdida de sustancia oval, de 3 pulgadas de longitud por 2 de latitud, con bordes corlados perpendicularmente y  que formaba un grueso rodete canceroso; el fondo, un poco desigual, estaba sem­brado de algunos coágulos recientes. El resto de la m ucosa, pálida y un poco tumefacta.Los intestinos delgados conlenian materias de un rojo pardo y negruzco, su mucosa estaba pálida; lo mismo sucedía con la de ios intestinos gruesos, dondese encontraron materias fecales grises.El páncreas se conservaba sano en medio de los ganglios linfáticos degene­rados. Los gánglios mesentóricos estaban poco desarrollados. El bazo lem a el volumen y la consistencia del estado normal, y su paréuquima presentaba un ■color oscuro debido al pigmento.El lóbulo izquierdo del hígado pasaba, en el epigastrio, 4 y  V, pulgadas del vértice del apéndice sifóides; contenía un tumor canceroso del volumen de un puño, que penetraba todo su espesor. En este mismo lóbulo existían además, u n  gran número de otros nódulos cancerosos mas pequeños. En el lóbulo de­recho también había muchos tumores, pero menos voluminosos; el paren - <iuima estaba exangüe por todas partes, de un color pardo uniforme y de co n - Bistencia normal.
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En la cara inferior del lóbulo derecho de! hígado se encontró la vejiga de la bilis complelamenle atrofiada, no conteniendo nías que una pequeñísima cantidad de moco blanquecino y fuertemente adherida al duodeno; en la raiz del bisado existía un paquete de gánglios linfáticos, m uy infiltrados y blan­dos, que dejaban libres los conductos biliares y los vasos.Los dos riñones estaban pequeños, exangües y consistentes; la vejiga, pá­lida ■ útero y ovarios, igualmente pálidos y arrugados. La cavidad abdominal contenía una cantidad no m uy considerable de serosidad tu rbia, mezclada con copos fibrinosos.O b s e r v a c ió n  XC.\.—AUcTaoiories iigeüivas, dtfoskiones Hnues, sanguinolen­
tas ie iim\>o en tiempo , ajilanamierüo rápido; tumefacción consideraUe del hígada con abolladuras y s«ns»£»íí»íla(l; dilaíacion de las venas abdominales, ascitis, ictericia 
poco intensa. Muerte en medio de sinlomas de compresión del cerebro.— Autópsia: 
hígado voluminoso y muy congestionado, conteniendo un gran minierò de tumores 
cancerosos, fácidos y grasicntos; cáncer poco extenso de la pared posterior dal estó­
mago Tumefacción del bazo. Apoplejía de tapia madre cerebral.— Cór\os Pricfer, limpia-botas, de sesenta y un años, permaneció en el hospital Allerheiligen del 10 al 20 de diciembre de 1856.El enfermo habia notado, desde san Miguel, un cambio en su estado de sa­lud caracterizado por una disminución tal del apetito y de las fuerzas, que tuvo necesidad de guardar cama durante seis semanas. Desde hacia cosa de un mes tenia diarrea, á veces sanguinolenta. Los pies estaban edematosos, y la infiltración era al presente bastante pronunciada; el abdómen se hallaba también tumefacto.Demacración considerable, aspecto caquéctico, inteligencia despejada; cora­zón y  pulmones en estado normal. El vientre, noUiblemenle tenso, estaba surcado por venas dilatadas y lleno de líquido en su mitad inferior. Los hipo­condrios y el epigastrio se hallaban invadidos por el hígado enormemente desarrollado; el borde y la superficie de este órgano duros, sembrados de eran número de tumores y  un poco dolorosos al laclo. Dos deposiciones dia­rias, blandas, un poco descoloridas y grisáceas. Orina oscura , transparente, sin albúmina.Prescripción.—Tintura de quina compuesta.Se conservaba bastante bien el apetito, pero las fuerzas disminuian rápi­damente; á partir del 14. se notó un ligero tinte ictérico en los tegumentos; la inteligencia continuaba complelamenle libre.En la noche del 20, el enfermo perdió de pronto el conocimiento, se puso agitado, la respiración'se hizo estertorosa, y murió á las dnoo de la mañana. 

Autopsia seis horas después de la muerte.Al abrir el cráneo y los senos salió una gran cantidad de sangre. Las mem­branas del cerebro presentaban en algunos sitios una opacidad muy pronun­ciada debida á engrosamientos de antigua fecha; serosidad abundante de­bajo de la araenóides. En la base del cerebro, desde el chiasma hasta la c i­sura de Sylvio, en el lado derecho y las anfractuosidades inmediatas, se en ­contró un derrame sanguíneo en las mallas de la pía madre. Era de formación reciente y tenia 1 ó 2 líneas de espesor; la sustancia cerebral, que ocupaba es-
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tos límites, y los vasos del cerebro no presentaban nada de anormal; ol restodel órg;ano estaba congestionado, liúiucdo y sin ninguna otra alteración.Gliindula Uróides sana, gánglios bronquiales negruzcos, cartílagos de la la­ringe osificados, conductos aéreos inyectados, con algunos equimosis.La pleur.i dereclsa contenía serosidad parduzca en no mucha cantidad; el lóbulo superior del pulm ón derecho se hallaba edematoso, ingurgitado de sangre, y el inferior comprimido. Adherencias en el lado izquierdo, parén- quim a edematoso é inyectado en algunos silios.Un poco de serosidad en el pericardio ; corazón pequeño y casi desprovisto de grasa; la sangre e.staba en coágulos blandos, las válvulas ligeramente en­grosadas; la suslancia carnosa tenia un color pardo o.-curo , y su consistencia norm al. La aorta se hallaba ligeramenle ateromatosa. La punta del corazón correspondía al cuarto espacio int-'rcostal.En la cavidad de! abdómen existia una gran cantidad de serosidad ama­rilla (f) ó 0 libras), do la que se separó, al contacto del aire, un poco de fibrina. El bazo tenia T) Va pulgadas de largo, 3 de ancho y  1 de espesor; su cápsula estaba arrugada, y  su tejido pardo claro.El hígado pasaba 7 pulgadas la base del apéndice sifóides; llenaba el epi­gastrio y los hipocondrios; su lóbulo derecho tenia 0 V* pulgadas de ancho, 9 V-, do delante atrás, y  r> de espesor. El lóbulo Izquierdo media 5 pulgadas de un lado á otro y 7 en el sentido nntero-poslerior. Estaba sembrado de una gran cantidad de tumores cancerosos, cuyo volumen variaba desde e! de u n  guisante hasta el de un huevo de gallina ; parle de ellos eran umbilicados, y  presetil'ban en su interior puntos amarillentos de Iran.sformacion adiposa. El tronco de la vena cava, el de la vena porta, así como los ramos de estos dos vasos, se hallaban libres; la raíz del hígado no contenía tumores ganglionares; el conducto cíclico estaba permeable. El parénquima del hígado, que separaba los tumores, se encontraba casi por todas partes ingurgitado desangre, pero norm al en lo demás.La mucosa del estómago estaba generalmente un poco hiperetniada, la m i­tad pilórica de la corvadura menor presentaba una infiltración cancerosa, no solo de la membrana, sino del tejido suhnuicoso, que tenia 3 líneas de largo, 2 de ancho y l  de espesor; el piloro se hallaba enteramente libre; los gánglios linfáticos inmediatos no estaban infiltrados.El conducto intestinal, m uy retraído, su mucosa pálida, contenía un moco grisáceo con poca bilis; en los intestinos gruesos liabia materias fecales en forma de papilla de un gris amarillento.Páncreas, glándulas mesenléricas y  relro-peritoncales en estado sano.Riñones m uy congestionados, de estructura noraial. La orina presentaba la reacción del pigmento bdiar; próstata san a, vejiga pálida, has venas del m uslo no conlonian coágulos; las dos extremidades Inferiores se hallaban in­filtradas do serosidad.OñSBRVACioN X C ll .— Trastornos en las funciones é'l estómago, f/e;)o.stcion!'s ra­ra.« , ascitis. k'miiiencias abnltaílas apreciadles á írurJí He las paredes abdominales- 
Aumento de la aseiiis. D isn -a ; muerte.—.luíópíia; (¡ean número de cánceres hemor- 
rágicos en el hijado, la cara inferior del diafragma, el mesenterio y elperitoneo. Tu~
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vw r canceroso ilei volùmen de la cabeza de u« mno, formado por los yánijlios edia^ 
eos, que tenia iu  asiento en la corvadura menor del estómago, peneirìindo en la cavi­
dad de este órgano por una ulceración. Nodulos cancerosos en el ovario derecho. — Juana Dressicr, viuda de uii cordonero, de cuarenta y cinco afio-s, entró en el hospital el 15 de noviembre. Aseguraba no haber padecido otras enferme­dades que una inflamación de pecho y algunos accesos de liebre intermi- teiile; la menstruación se estableció á los doce años, y fue regular hasta los cuarenta y tres; desde esta época, las reglas se lucieron menos abundantes, separadas por intervalos mas largos hasta que cesaron por completo. La en­ferma habia tenido cuatro partos regulares y un aborto hacia once años. Se­gún e lla , la alteración de su salud no databa más que de tres semanas; desde esta época sufría dolores en los riñones y en la región um bilical, y escalofríos alternadas con calor. Hl apetito ora n u lo , y las deposiciones consistentes y raras; catorce dias antes de su entrada en el hospital habia notado una tume­facción en el bajo vientre.Este, en efecto, se hallaba fuertemente abultado, con sonido á macizo basta la región umbilical, flucluaiite; en el hipocondrio derecho, debajo de las costillas, se percibía el borde del hígado engrosado y sembrado de tumores dolorosos: en el hipocondrio izquierdo se tocaba tajubicn por la palpación un tumor voluminoso, redondeado, sensible á la prisión , y que se extendía por abajo hasta el ombligo. El volüuien del bazo no estaba aumentado. Por el tacto vaginal se comprobó que la pélvis se hallaba libre ; en la parto vaginal del útero habia un polipo pediculado. Lengua cubierta do una capa grisácea, pérdida de apetito, náuseas ; dolores intensos en los riñones, cstrcfiimienlo desde hacia tres días, pulso pequeño, 78 pulsaciones.yv«m/>cton.—Infusión de ruibarbo con agua de laurel cerezo; lavativa.Algunas evacuaciones de materias pálidas, conteniendo poca bilis. Conti­nuaban io uii.smo la sensibililidad del epigastrio y  regiones lumbares, aun­que había disminuido un poco la tumefacción del vientre. En la región um ­bilical se locaban tumores duros del volúuieu de un huevo do gallina, muy movibles, cuyo asiento parecía ser el epiploon m ayor./’ rfserípeion.—Cataplasmas calientes, v in o , y régimen analéptico.La enferma se aplanó ráj)}damcnle; el i»  de noviem bre, pulso pequeño y apenas perceptible, 80 pulsaciones ; extremidades frias, abdóiucn muy tenso, disnea, agitación.Muerte el 19 de noviemljre.Membranas y sustancia cerebr.il pálidas, la consistencia de esta últim a, normal. Algunos quistes de paredes oseas en la glándula tiroides. P u l­mones fuertemente edematosos.El volumen del corazón y su aparato vascular se hallaban en las condicio­nes normales; las fibras musculares [>álidas;lu sangre en coágulos consis­tentes. Bazo sano.El hígado estaba uniformemente sembrado de iióüulos redondeados, cuyo volumen variaba, desde el de un guisante al de una nuez. En la superficie del órgano se presenlabim abollados y revestidos ¡tor la cápsula de la gl indula iiilillrada de sangre. La sección de estos tumores dio ú conocer, ai mismo
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tiempo que gran núm ero de vasos, extravasaciones sanguíneas del diámetro de una lenteja, redondeadas, coníluenlcs, separadas unas de otras por tabi­ques delgados y distribuidas con bastante regularidad. Estos derrames daban á algunos de los tumores mas pequeños un color negruzco. En otros esta­ban dispuestos en forma de rádios, dejando en medio un espacio blanquecino, recorrido por los vasos. Según todas las apariencias, los tabiques que sepa­raban estos derrames se hallaban formados por las mallas del e^troma cance­roso. El volumen del hígado había aumentado poco, su parénquim a, in gur­gitado de sangre, estaba por lo demás norm al.Se encontraron gran  número de tumores semejantes en la cara inferior del diafragm a, en el mesenterio y la hoja parietal del peritoneo. Un tumor dei volúmen de la cabeza de un niño se extendía de la corvadura m enor del estómago al páncreas y al cólon transverso. Su interior presentaba una ca­vidad del volúmen de un puño, llena de sangre oscura y líquida.Existía en el estómago , hácia la corvadura menor, una ulceración prolon­gada, o v a l, que correspondía directamente ai tumor de que acabamos de hablar; en lo dem ás, la mucosa gástrica estaba íntegra. La del intestino y  el contenido de este no ofrecían nada de particular.Riñones pálidos y pequeños. Una pequeña nudosidad cancerosa sobre la cubierta serosa del ovario derecho.Utero y vejiga en estado sano.Cantidad considerable de serosidad oscura en la cavidad del abdóinen.O b s e r v a c ió n  X C I I L —Alteraciones digestivas; alternalivai de estreñimiento y  
de diarrea; hematémesis y  deposiciones sanguinolentas-, edema Je  los piés. Tumor 
voluminoso, abollado y dolorido en el hipocondrio izquierdo y en el epigastrio; disten­
sion de las venas epigástricas ; muerte en medio de síntomas de parálisis del cerebro. —Autopsia; gran número de tumores cancerosos en el hígado; compresión de la vena 
cava á su paso por el surco de este órgano. Escirro de la corvadura menor del estó­
mago, presentando en varios sitios una infiltración cancerosa de las glándulas retro- 
periloneales.—C-dv\os Andritshke, obrero, de sesenta y un años, dado al abuso de las bebidas alcohólicas, permaneció en el hospital del 12 de ju n io  al l.°  de julio de 1856. Desde hacia seis meses sufría trastornos digestivos con alter­nativas de estreñimiento y de diarrea; en este último caso, las deposiciones solían estar mezcladas con sangre. E n las últim as ocho semanas la enferme­dad había aumentado notablemente; el vientre estaba tumefacto, había edema en los piés, y las fuerzas iban dism inuyendo poco á poco de un modo apre­ciable.Cuando el enfermo ingresó en el estableciiuienlo tenia un aspecto anémico y  no se quejaba mas que de falta de apetito y  ahogo. Las extremidades infe­riores estaban edematosas hasta las rodillas; el vientre meteorizado, pero sin ascitis. El lu'gado se hallaba notablemente aumentado de volúmen y  doloroso á la presión, sobre todo en el epigastrio. No se percibía el borde del lóbulo derecho, pero se encontraba en la región epigástrica un tumor abollado que descendía en la inspiración; se prolongaba hasta el hipocondrio izquierdo, y  su borde inferior ocupaba el mismo nivel que el límite del sonido macizo del lóbulo derecho. El bazo no parecía tumefacto; no se observaba dilatación
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CÁNGEll DEI. H IGA D O . TOSvenosa en la pared abdominal. Las inalerias de las evacuaciones eran pardas y  contenían mucha bilis. La orina no presentó nunca albúm ina. Ruidos del corazón puros, 82 puls:xiones; en el aparato respiratorio no se observó mas que enOsema.
Preicripcion.—Tintura acuosa de ruibarbo, agua de almendras amargas, es­píritu nítrico etéreo.
20 .—-Apatía m uy pronunciada, aumento del edema de los piés, materias fe­cales pardas y de consistencia de papilla.
2 3 ,_A lg u n a s  epistaxis desde hacia muchos dias; mejor apetito.
26 .—Grandes angustias durante la noclie; accesos de sofocación, sensación de calor interior, palpitaciones, epistaxis poco abundante, pulso á 96.26. —Suspiros durante toda la noche, vómitos de sangre do color oscuro y recientemente derramada, coágulos negruzcos mezclados á las deposiciones que eran también oscuras. Ascitis evidente.Prescripción.—Pildoras ferruginosas, cataplasmas frías, acetato de plomo con opio.
2 7 .  _Persistencia de las hematémeisis, el uso del opio disminuyó los sus­piros. Timpanizacion considerable; las costillas falsas se hallaban desviadas hácia adelante. El tumor del epigastrio estaba movible como anteriormente. No se habia verificado ninguna deposición desde la víspera. Apatía muy pronunciada. Pulso á 78.
28 .  —No habia vómitos; reuparicton de los suspiros. La sensibilidad del hi­pocondrio izquierdo impedia el decúbito sobre este lado. Estreñimiento desde hacia dos dias. Inteligencia despejada, poco sueño; pulso muy pequeño, ape­nas percei>lible; 88 pulsaciones. Pr.'scripsion: analépticos.
3 0 __Nada de vómitos, un poco mas de sueño, síntomas subjetivos comoanteriormente; somnolencia.
1  o de julio.— Muerte con síntomas de parálisis del cerebro. No se observó ictericia.
Autopsia, diez y ocho horas después de la m uerte.— Infiltración edematosa de las extremidades inferiores. Bóveda del cráneo normal, sangre en coágulos blandos en el seno longitudinal, dura madre engrosada y desigual; cinco gra­mos de serosidad clora en la base del cráneo. Sustancia cerebral m uy bri­llante, un poco infiltrada de serosidad.Faringe y esófago pálidos. Tinte rojo claro en la laringe, mas pronunciado en la tráquea y los bronquios. Glándula tiróides tumefacta por una masa coloidea.Pulmón izquierdo fijo por antiguas adherencias, muchas libras de serosidad clara en la pleura derecha. El vértice del pulmón izquierdo presentaba algu- no.s puntos en que el tejido, de un gris apizarrado, no contenía aire; sus par­tes inferiores y  posteriores estaban edematosas. En el vértice del pulmón de­recho habia también una induración apizarrada; el lóbulo inferior se ha­llaba comprimido y privado de aire.Coágulos consistentes en los ventrículos del corazón. Fibras musculares y válvulas en estado normal.El hígado llenaba completamente el epigastrio, el ligamento suspensorio es­taba dislocado á la izquierda de la linea media. El lóbulo derecho tenia 6 pul- F R B R I C H S . —  45



gaclas ®/í un lado á otro, 7 y '/j pulgadas de delante atrás, y 6 pulgadas de espesor. Su superficie presentaba tumores de volumen variable, desde el de un guisante hasta el de una nuez. Los bordes eran obtusos y redondeados; la vejiga de la bilis pasaba una media pulgada del bordo anterior. En la cara in ­ferior existían nódtilos semejantes á los de la superior.Bazo pequeño y pálido; su cápsula estaba arrugada.El estómago se hallaba adherido al lóbulo izquierdo del tiígado; á través de la serosa, en la inmediación del piloro, se veia un tumor de la misma clase con un aspecto gelatinoso en algunos sitios. Su  superficie de sección era brillante y  de un blanco grisáceo. Las paredes del estómago se hallaban en general m uy engrosadas, llegando á tener liasta una pulgada en la corvadura menor, donde la infiltración gelatinosa era mas considerable. En otros puntos de estas visceras la degeneración era simplemente escirrosa. Sus límites no pasaban del piloro.En el mesenterio no se encontraron alteraciones. Intestinos delgados y ciego pálidos; la mucosa de la válvula íleo-cecal estaba un poco tumefacta, y las glándulas solitarias del íleo m uy desarrolladas.Riñones pequeños y descoloridos; en el izquierdo había un pequeño quiste.La vejiga contenia un poco de o rin a , de un color amarillo rojizo con de­pósito considerable de uratos.Algunas glándulas retroperiloneales estaban cancerosas.Las venas crurales se hallaban libres; la cava m uy estrechada á su paso por el liígado. Algunos tumores formaban prominencia en su interior, sin perfo­rar, sin embargo, en ninguna parte sus paredes. No se encontraron Irombus. La pared interna de la vena estaba lisa en toda su extensión.O b s e r v a c i ó n  X C IV .—Z)ü/ores de eslómayo y vómitos de fecha muy amiyua; sin­
lomas de perilonilis'por perforación. Muerte.—Autopsia: derrame purulento en el pe­
ritoneo, perforación del eslómayo por una úlcera cancerosa; tumores cancerosos del 
hígado.— Luisa Dremieler, de cuarenta y dos años, fue recibida en el hospital, y  murió el 12 de noviembre de 1857.La enfenna se presentó con lodos los signos de una peritonitis por perfora­ción; pudo, sin embargo, venir á pié y subir la escalera. Refirió que sufría desde liada largo tiempo calambres de estómago, que había vomitado mucho, y que desde las últimas cuarenta y ocho horas tenia intensos dolores en el vientre. Pulso pequeño, filiforme, piel fr ia , de una palidez cadavérica, respi­ración lenta; sensación de extrema debilidad; inteligencia despejada. Violento dolor en el epigastrio, estreñimiento desde liada algunos dias, vientre m uy distendido; pies medianamente infiltrados.Muerte, dos horas después de su entrada.vlufojtís/a.—Nada de anormal en la cavidad del cráneo. Sustancia del cerebro exangüe.Infiltración coloidea de la glándula tiroides, vías aéreas pálidas; pulmones enlLsematosos en los bordes con edema en la parte posterior.Corazón sano, coágulos abundantes en las cavidades derechas.Al abrir el ahdóinen se escaparon gases en gran cantidad, y  en el interior se encontró un líquido purulento, gris sucio y fétido. Intestinos delgados ad-
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4iet’¡dos entre sí. Levantando el lóbulo izquierdo del hígado, se descubrió una úlcera perforante del diámetro de dos reales, sobre la pared anterior del es­tómago en la inmediación del càrdias; esta úlcera estaba rodeada de una in ­filtración medular de las túnicas de la viscera. En el borde del hígado, inme­diatamente al lado de la vejiga de la bilis y mas arriba a u n , existían muchos tumores cancerosos del volúinen, desde el de un huevo de paloma al de uno de gallina; la glándula estaba un poco amplificada, y su parénquima muy in - •fiUrado de grasa.Bazo pequeño, pálido, flácido.Materias excrementicias normales en el tubo intestinal, mucosa pálida.Riñones descoloridos, con su volumen ordinario.Vejiga vacia; atrofia del útero y de los ovarios.OasaavACioN \ C \ .— Dolores en el hipocomlrio izquierdo, disminución del apetito 
y  de las fuerzas, diarrea. Tumores en el cpi.7fisírio y el hipocondrio derecho aprecia- bies á simp'e vista, que descendian en la inspiración; edema de los piéSj derrame en la 
pleura y el p-riinneo. Muerte por estrnuadon.—Autopsia: tumores fungosos de las 
paredes del estómago; cáncer dd Idjadn, nòdulo canceroso que ocupaba la raiz del bazo 
y  habia invadido el órgano, cáncer del epiploon y del peritoneo. — Ju an  Schikorra, obrero, de sesenta y tres años, entró en el hospital el 2 y murió el 15 de fe­brero de 1856; hacia remontar el principio de su enfermedad al mes de no­viembre último. Al principio tuvo dolores en el hipocondrio izquierdo con disminución del apetito y de las fuerzas; sin embargo continuó trabajando hasta el 20 de enero, época en que se presentaron vómitos mucosos sin mez­cla de sangre, y diarrea.El enfermo parecía anémico; el corazón y los pulmones estaban sanos; en el hipocondrio derecho y debajo d.‘l apéndice sifoides se veían tumores pro­minentes, que bajaban 1 á 2 CLUilímetros en la inspiración y ascendían en la espiración. Eran dolorosos al tacto, y daban la sensación de nudos duros, ocupando el hígado y con la forma de esferóides aplanados. El estómago pare­cía pequeño por la percusión; el sonido macizo era bastante extenso en la re­glón inferior izquierda del tórax. Apetito m uy poco desarrollado; deposiciones acuosas que contenían poca bilis.Prcscrt;)CÍon.—Tintura de quina compuesta, láudano por la noche.Cesó la diarrea, pero el enfermo se aplanó muy rápidamente; los piés s® pusieron edematosos, verificándose á la vez derrames serosos en el abdómen y las pleuras; la inteligencia se debilitó, sucumbiendo el enfermo el 16 por lamañana.Auiopsjtt, ocho horas después de la muerte.Membranas del cerebro poco congestionadas, edema de la pia-madre, sus­tancia cerebral anémica, brillante, edematosa.Glándula tiroides pequeña, pálida, gánglios bronquiales negruzcos. Via» aéreas descoloridas; cartílagos de la laringe osificados.Pulmones sin adherencias, secos y enfisc.nalosos, comprimidos por detrás y por debajo por un doble derrame de serosidad clara, que pesaba unas dos li­bras en cada lado. .Dos onzas de liquido en el pericardio ; corazón pequeño, coágulos la rd i-
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ceos en las cavidades derechas, tejido muscular y  válvulas en estado norm aLEn el peritoneo existian unas cuatro libras de serosidad mezcladas con co­pos fibrinosos poco abundantes; algunos nódulos cancerosos aislados y lisos en el peritoneo.El bazo esíSba fijo á las costillas, en la parte anterior y en la inferior, por un tumor canceroso, como del volumen de un puño, duro é inm óvil; este tu­mor se hallaba íntimamente unido á la cara cóncava de la glándula en la m i­tad de su extension, y  habia un punto en que se hundia en el parénquima, mientras que en todos los demás estaba aislado por la cápsula que se conser­vaba íntegra.El bazo exangüe, arrugado, de consistencia normal; el tumor tenia los ca­ractères del cáncer fibroso.El fondo de saco del estómago presentaba vegetaciones voluminosas, b lan- duzcas, lívidas, en forma de cresta de gallo, que tenían liasta una pulgada de ancho, y  presentaban al corte un color blanco y el aspecto del tejido medular. E n su intervalo, las paredes del estómago, uniformemente infiltradas, presen­taban algunas ulceraciones.Más á la derecha, hácia el piloro, existian otras tres vegetaciones semejan­tes, sostenidas por pedículos con la estructura normal de la mucosa.La membrana interna del estómago era de un gris lívido; el piloro y el càr­dias se encontraban libres.El epiploon, retraído contra el cólon transverso, contenia muchos nódulos de cáncer medular, cuyo grosor variaba desde el de una avellana hasta el de una nuez; los gánglios linfáticos, que ocupan la raíz del hígado, habían sufri­do la misma degeneración.El hígado descendía 3 pulgadas mas bajo que el apéndice sifóides y pulgada y  media que el borde costal; ademá.s de los tumores cancerosos apreciables á la  vista y  al laclo durante la v id a , la glándula contenia un gran número de otros deprimidos en el centro y del tamaño desde un guisante al de una nuez; se les encontraba lo misino á la derecha que á la izquierda, en la cara superior que en la inferior. La vena porta y  los conductos biliares estaban libres. Las células hepáticas pálidas y llenas por aglomeraciones de moléculas pigmenta­rias de un pardo verdoso. En las partes menos alteradas del parénquima no contenían apenas vestigios de grasa; esta llenaba, por el contrario, las células en la inmediación de los tumores, donde el tejido del hígado estaba m uy con­gestionado y de un color oscuro.La sangre del corazón derecho dió 3,78 por 100 de extracto etéreo, rico en colesterina. El extracto alcohólico no contenía leucioa.Habiéndose inyectado la arteria hepática con una sustancia de color rojo y  la vena porta con otra amarilla, la primera penetró manifiestamente por todas partes en las masas cancerosas; la inyección amarilla no se encontró en n in ­gún  sitio de ellas.Materias fecales descoloridas y de consistencia de papilla en los intestinos; mucosa de estos conductos pálida; glándulas mesenléricas normales.Riñones exangües, de volumen y  de consistencia ordinarios.Vejiga moderadamente distendida por orina clara, próstata normal
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2 “—Cánceres del hígado consecuíivos é un cáncer de la cápsula de Glisson y del estómago.O b s b r v a c jo n  X C V l .—Accesos repetidos de dolores en la parte superior del ab- 

■ dómen y en la región lumbar; alteraciones en la digestión estomacal, estrenmienlo 
rebelde, ictericia, tumor liso del hígado. Pigmento biliar y albwninaen la orina, ede­
ma de los pies, demacración, pérdida de fuerzas, delirio, somnolencia. Muerte.—A u ­
topsia: cáncer duro del ligamento hepalo-duodenal, que penetraba en el hígado con la 
^psu la  de Glisson y acompañaba á los vasos y los conductos biliares hasta sus últi­
mas ramißcaciones. Obliteración del conducto colédoco; nodulos cancerosos en las pa­
redes de \a vena porta, en la serosa del hígado, del duodeno, de la cavidad dt la pelvis; 
engrosamknlo esoirroso del conducto pancreático ; residuos de «no peritonitis local li­
mitada á la pélvis; inßUracion inßamatoria de los dos riñones.— N. N .,  mujer de ciDcuenla y tres años, en buenas condiciones higiénicas, sufria de tiempo en tiempo desde hacia tres años, en la parte superior del abdóm en, dolores in ­tensos ^m ejanles á los cólicos. A mediados de octubre do 1858 tuvo un ata­que, durante el cual, los dolores se concentraron en el hipocondrio derecho y la región lumbar; al mismo tiempo desapareció el apetilo, las deposiciones se hicieron raras, en términos de lardar á veces seis y  siete días en verificarse; la enferma se desmejoró, lil 20 de noviembre se presentó ictericia, y el 22entró osla mujer en el hospital.Ictericia m uy pronunciada, debilidad y dem acración. dolore.? persistentes e n e i hipocondrio derecho, sordos, pero que en algunos in stan t^  se hacían muy vivos. El hígado, muy voluminös.), se extendía en la ^erhcal de 1» m a L r ia , desde la quinU costilla hasta 9 pulgadas por debajo del rebordecostal; su superficie era lisa y estaba sensible á la presión.El bazo tenia un mediano desarrollo. Lengua seca y  parda, falU de apetito, deposiciones grises y arcillosas; orina de un pardo oscuro, àcida, conteniendo pigmento biliar y albúmina de 1,018 de densidad ; pulso pequeiio, 60 puisa-^^eKríncw n.—ElecUiario de sen; cataplasmas calientes, régimen nutritivo.Durante el curso de la enfermedad aumentó el sonido á macizo hepático, así como los dolores de la región lumbar; la orina se cargó de mayor canti­dad de albúmina y  de cilindros, al mismo tiempo que disminuía su cantidad. Prwcripcwn.— Agua de Vichy para bebida; ruibarbo como purgante.A  principios de diciembre se presentó edema en los piós yascitis; la dema­cración V el aplanamiento de las fuerzas hicieron rápidos p ro gress. A partir del 16 de diciembre se alteró la inteligencia, manifestándose delirio que a - tem aba con ligero sopor; la muerte se verificó el 19 con síntomas de pará i- sis del cerebro.

AuiÁnúa treinta y seis horas después de la muerte.Cadáver demacrado é ictérico, el cerebro y sus membranas exangües, - sidad amarillenta en pequeña cantidad en las pleuras, en mayores propo i n t  i r r e a l i d a d  abSominal. En el aparato respiratorio no se encontraron" ' " r a r e t l  esuba Usa. solo la parle convexa del lébu.o d e r .-



7 i0 PRO DUCCIO NES PATOLÓGICAS DEL H ÍGAD O .cho presentaba algunos nódulos prominentes del volumen de una avellana.El órgano tenia 11 Va pulgadas de ancho; la altura del lóbulo derecho era de 8 V^; la del izquierdo G ' ¡ ¿  el máximum del espesor ora de 4 Ví - El epi­ploon gastro-hepático se hallaba considerablemente engrosado por un tejido canceroso, consistente y  blanquecino. Los ganglios linfáticos de la raíz del- hígado, degenerados, formaban una masa cancerosa que englobaba los con­ductos biliares y los vasos del hígado. Las paredes de los conductos hepático y cístico se hallaban de tal modo confundidas con el producto patológico, que en lugar de ser conductos membranosos, no representaban mas que canales estrechos, excavados en el tejido canceroso. No se pudo segu irei conducto colédoco hasta su abertura en el duodeno, y pareció que se perdía en una. masa cancerosa. El calibre de la vena porta se hallaba estrechado y angu­loso; el interior de este vaso presentaba en algunos sitios nódulos cancero­sos prominentes, redondos y lobulados; la arteria hepática no había sufrido alteraciones esenciales.En todo su curso al través del hígado, los ramos de la vena porta y de los conductos biliares se hallaban rodeados del mismo tejido cscirroso que se extendía basta los acini, dándoles un aspecto tnancliado. Los conductos bilia­res presentaban en algunos sitios dilataciones sacciformes y estaban llenos de una bilis viscosa, de color amarillo ambarino. Las paredes de las venas he­páticas no habían sufrido alteración. La cubierta serosa de la glándula pre­sentaba pequeños tumores blanquecinos, diseminados, algunos de los cuales llegaban bastaci volumen de un guisante; otros semejantes existían en la superficie del estómago. El tumor canceroso, unido al duodeno y al páncreas, no interesaba el tejido de este último órgano; pero las paredes del conducto- pancreático estaban engrosadas y envueltas por el tejido canceroso ; en la se­rosa del duodeno había algunos nódulos del tamaño de una ju d ía ; su m u­cosa, como la de lodo el tubo gastro-intestinal, se hallaba sana.En la pequeña pélvis, y e.specialmente en los pliegues de Douglas, se en ­contraron muchos tumores cancerosos del tamaño de una ju d ia , con engro- samíento del peritoneo; el útero, los ovarios y el recto, estaban adheridos en­tre si ; los ligamentos anchos, encogidos y  arrugados; estas últimas alteracio­nes eran debidas á una peritonitis localizada en la pélvis.El volúmen de ambos riñones se bailaba aumentado; la sustancia cortical gruesa y  de un gris am arillento; el órgano en general, flácido y  reblan­decido.Debo esta observación á la amabilidad del doctor Lebcrt.O b s e r v a c ió n  X C V II.—.4/ítírflcíoncs iigesliva<i, vómitos ie  sangre coagulada y  
mas larde de un liguido parduzco, esireñimiento, ictericia, tumefacción y sonido á 
macizo en el epigastrio y en el hipocondrio derecho, sm tumor aprerialiie al laclo. 
Muerte por estenuation. — Autopsia: ulceración muy extensa en la rer,ion püórica 
del estómago, de fundo liso y bordes elevados ; el fondo y el contorno de esta ulceración 
eran cancerosos. Extensión del cáncer hasta la raíz del hígado y el inferior de este 
árgano por intermedio de la cápsula de Glisson ; compresión del conduelo hepático^ 
degeneración cancerosa de sus paredes, dtíafocíon de los conductos biliares, compresión 
di la reno porta, dilcüacion de ¡as venas de los intestinos delgados' nada de turnefae-



don del fcaso.-Cárlos Leber, carpinlero, üe Ireinla y odio años, permaneció en el hospital del 22 al 28 de febrero de ISSe. Desde hacia seis meses sentía dolores en la reglón de! estómago que aumentaban sobre todo después de las comidas- no tuvo vómitos hasta cinco semanas antes de su entrada en la clí­nica. Desde este momento, en que dice haber vomitado una gran cantidad de sancre coagulada, casi lodos los dios se repitieron los vómitos de maler.as os­curas; al mismo tiempo se demacraba m ucho, y desde hace catorce dias se presentó una ictericia que fué amnontando gradualmente.l£l límite inferior de los pulmones descendía un poco mas abajo que de or­dinario; pero en lo demás, csto.s órganos estaban sanos; los ruidos del cora­zón no ofrecían na<la de anormal. - , 1 1  k piEi eoiírastrio se hallaba tenso y sen-sible, sobre todo en su mitad derecha. El abdómen presenUba una elevación que tenia la forma del estomago, y la nercusion dal)a un sonido á macizo en toda la extensión de esta prominen­cia; solo en el lado izquierdo, sobre el reborde costal y por encima, se ciicon- iró un sonido claro, timpánico.Éu iiin-una pariese notó tumor bien apreciable; el bazo y el hígado pare­cían tener su volúmcn normal, ictericia intensa; la orina contenía mucho pigmento biliar; las materias fecales eran de color amarillo grisáceo, las eva- aiacioncs raras. Todos los dias se producian muchos vómitos de un liquido pardo agrisado, sucio, generalmente m uy abundante; después de esta eva-rtiacion el abdómen parecía menos tenso.l '  in’telism cla astal.n despejaJ». nebilul^d extrem a, srn^pea frecuentes cuando se levantaba el enfer.no; apetito completa,..ente perdido.• . __ Vino" caldo con yema de huevo, hielo, tanino.l i r f u S z a s  continuaban disminuyendo, las extremidades estaban frías;pulso pequeño, 80 pulsaciones.Muerte por eslenuacion el 28 por la tarde.diez v siete horas después de la muerte.Coloración ictérica oscura de los tegumentos, bóveda del cráneo y dura madre teñidas de amarillo; sangre coagulada en los senos, sustancia cerebral’  S d u h "  U r L r v l m i ñ ; t  sembrada de p e ,..e ñ o s quistes gelatinosos; g s S " o s t o n q u ia le s  negruzcos; mucosa de la laringe, do la tráquea y  de losT u b n i n i  r . : r .r e „ T e “ i . «  algunas adherencias ligam ento^s en el lado brecho; parénquima seco ; l.iposlasis medianamente pronunciada en lap“ ‘'’’;iVoñtlnu O»® l'T s'd e re ch a sd cl corazón habla muchos coágulos duros y blandos en cavidades derlas izquierdas. ,]¡stendido. llenaba el hipocondrio izqmcr-El estómago, cof^^iderab emente d.slenü ü , ^d o ; su corvadura mayor descendí p ^  adherido ábla’na. bl piloro - - b a  . “ " r  fondo 1  - o  mayor le-nia“ u " ‘^ o T a m a :lllo  sucio y’ se hallaba sembrada de manchas lívidas con-
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p r o d u c c i o n e s  p a t o l ó g i c a s  d e l  h í g a d o . fluentes, huellas de antiguas su fusiones hemorrágicas. Delante del piloro se en­contró una pérdida de sustancia que comprendía las tres cuartas parles de la circunferencia dei órgano, de bordes cortados perpendicularmente y rodeada por la membrana mucosa que formaba un rodete prominente y duro El fondo de esta ulceración, consistente y bastante liso, presentaba gran núuiero e inanchas hcmorrágicas antiguas ó recientes, y raspándole con el escalpelo se obtuvo un jugo lechoso que contenia los elementos del cáncer A este n i­v e l, asi como mas allá de los bordes de la úlcera, en una ostensión bastante considerable, todas las túnicas del estómago, exc.-ptuada la mucosa eran asiento de una infiltración cancerosa que tenia 6 líneas de espesor; la túnica muscular estaba m uy hipertrofiada. El cáncer penetraba en el espesor del lóbulo izquierdo del fugado, pero en una extensión que no excedía del d iá­metro de una cereza; unía el estómago al páncreas sin interesar directamente la sustancia glandular de este órgano. Un tumor canceroso, d uro , abollado partía del estómago, y siguiendo el epiploon gaslro-hepático. iba hasta la raiz
X ' 2 t ' a Z o T  laNo solo el conducto I,epàtico oslaba comprimido por este tumor sino que sus paredes, por encima de su bifurcación, se hallaban infillradas por el pro-mas inmediatos á este pimío estaban fuerte-consistencia, l,i superficie era lisa y los bordes cortantes. La vejiga b iliar pequeña y  estaba llena de un moco grisiiceo, pero sin presentar degenera­ción cancerosa. La vena porta se encontraba un poco estrechada por el tumor que hemos descrito anteriormente; las raíces de la vena meseráica se i L l i rdLest vo s 'r del tubos t^ S ^ r te r  t ^ r n  un e n r '“' ™ ' " ' '  las materias L n ,e n id a s  enban retraidos v s n "  *•'''* em anilo sucio. Los intestinos gruesos esta-p /n cre á fe  '“ ‘“ ■■“ e “ “ »ierta de un moco incoloro.claro ' '  " ’‘ “ d'»'- » n le n ia  un poco de liquidoClaro. Glándulas mesentéricas pequeñas. ^Bazo de volumen norm al, pálido, consistente, coriáceo.K.nones duros, de un amarillo grisáceo uniforme; su superficie era lisar iitn la  v ® i l T i ' r r  a m a -I menta y Ja próstata era pequeña.lo o 'd e  T e Í r l c r ' " m  ^ ’' ‘'P » * ' '-  d¡6 0,919 porsangre, dió L u r in ?  '‘‘■'alada por el alcohol eVtadas del'corazón <iiÁ las cavidades derechas é izquier­do colesterina t K- extracto etéreo, formado en gran parteoe colesterina y también de un poco de leucina.

3.P—Cáncer delhlgadoconseculivoá uci cáncer del recto.X C ^ n . —/n^ííracíon de toda la circun/'erencia del redo con exu- 
v,0 cdtuio, n,ngun  sim o™. *  afección «  U g a io . « r o s n o ,  m n e r l - A u , ^ L



cáncer del recio, del lóbulo izquierdo del hígado, de los gánglios lumbares, hipogás- 
iricos é inguinales. Nodulos cancerosos en las paredes del corozon.— Godofredo Heibeít, de sesenta y siete años de edad, fué tratado en la clínica de Breslau desde el 2(5 de noviembre hasta el 25 de diciembre de 1856.El enfermo aseguraba que hasta las diez últimas semanas anteriores á su ■entrada en el hospital, habia gozado siempre de buena salu d , sin haber sen­tido nunca molestia durante la defecación; las deposiciones eran regulares. La enfermedad actual se desarrolló gradualmente, maiiifeslándose por eva­cuaciones de moco y  algunas veces de una pequeña cantidad desangre con un tenesmo frecuentemente repetido.El exiímen del recto dio á conocer la existencia de un rodete anular agrie­tado, doloroso al tacto y que impregnaba el dedo con que se hacia la explora­ción de un olor sumamente fétido. La emisión de la orina no era dolorosa, ni d ifícil, pero existían dolores en ambos miembros inferiores, sobre todo en el izquierdo, siguiendo el trayecto del nervio ciático. Ganglios inguinales li­geramente tumefactos, poco dolorosos, movibles; no habia edema en los piés. El hígado no presentaba tumores apreciables ni era asiento de ninguna sen­sibilidad. Hernia escrotal m uy voluminosa desde hacia veinte años.Apetito mediano, apirexia, color caquéctico de la cara, demacración muy pronunciada. El enfermo no pudo soportar las lavativas de belladona, que dclerminaron un aumento en el tenesmo.

Prescripción.—In'usion de ruibarbo.8 de diciembre.— Salida por el recto de una gran cantidad de líquido fé­tido; no había alteraciones digestivas.
Prescripción.—Extracto de quina con ruibarbo y belladona.15.—La demacración hacia rápidos progresos; el paciente se quejaba algu­nos ralos de dolores intensos en la pantorrilla dereclia; poco apetito; deposi­ciones en forma de cinta.22.—Fué preciso aislar al enfermo ú causa del olor fétido que desprendía. Murió el 27 en el marasmo.
Autopsia.—Nada en el cráneo ni en su contenido digno de notarse.Algunas dracmas de serosidad en el peria>rdÍo. En la pared de la aurícula derecha, inmediatamente debajo del epicardio, había un núcleo bhmque- ciño del volúmen de un guisante; las paredes de las cavidades derechas eran m uy delgadas, las válvulas estaban sanas. El ventrículo izquierdo tenia su capacidad normal; las válvulas se hallaban un poco opacas; la aorta fuerte­mente aleromatosa.El bazo se encontraba encogido, arrugado, pardo claro, coriáceo.Los gánglios linfáticos, situados sobre el trayecto de la columna vertebral, estaban infiltrados de cáncer; formaban tumores, cuyo volúmen variaba del tamaño de una avellana al de un huevo de paloma, y que se prolongaban por abajo Itósta la pequeña pélvis y por arriba hasta la raíz del hígado.Este tenia su volúmen norm al, el lóbulo izquierdo estaba sembrado de gruesos n ó d u l o s cancerosos; el derecho les conlenia tam bién, pero eran mas pequeños; bilis clara de un pardo oscuro.Estómago pequeño, mucosa lívida; cicatriz antigua en medio de la pa-
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red posterior, que había producido una ligera estrechez; no existia cáncer.Mucosa del intestino delgado pálida; los inlostinos gruesos un poco dilata­dos y  conteniendo materias duras.Partiendo del ano, á G líneas próximamente por encima del esfínter, se lle­gaba á una excavación llena de un líquido icoroso, fétido; la pared anterior del recto tenia 5 lincas do espesor y estaba infiltrada por una masa cancerosa dura, que se prolongaba hasta la próstata ; en la pared posterior exislia una u l­ceración cancerosa, profunda y sinuosa.Riñones y vejiga en estado normal.
{.«—Cincer doi lii^ado consecutivo á un cáiicoc cíe los ovarios.

l\k  PRODUCCIONES PArO I-Ó GICAS DEL llífiA D O ,

Observación X C I X .—ÁlleraciDnes i i s ’pépsicas, ic/crício, demacración; ios tu­
mores voluminosos encima i d  estrecho de la pelvis; hiijado voluminoso, abollada, 
presentando surcos de constricción; sensibilllail dd bajo vientre, ^fuerle por estenua- 
cion.— Autopsia: cáncer cistico de los dos ovarios; cáncer del higado, linfáticos de este 
òrgano llenos de células cancerosas, degeneración de la misma na'uraleza en los gán- 
glios de la raíz del higado, compresión de la vena porta , diluí ¡don de la arteria he­
pática; cáncer de los ganglios cdiacos y lumbares; nodulos cancerosos en la mucosa 
de la vejiga, hidronefrosis dd riñon derecho, infiltración medular del izquierdo.—  Am elia Stein, mujer de un carpintero, de cuarenta y  ocho años de edad, es­tuvo en tratamiento del 8 al 12 de ju lio  de 1854.La enferma había tenido cinco años antes una ictericia que desapareció des­pués de haber durado muchas semanas, pero dejándola siempre enfermiza' desde entonces se queja de dolores en el bajo vientre. La menstruación, que había sido siempre regular, cesó hacia dos años. Esta mujer habia tenido doce hijos, el último hacia doce años.E n los últimos seis meses, alteraciones en la digestión estomacal; se presen­taron dolores en el epigastrio, especialmente después de la ingestión de ali­mentos salados; las deposiciones eran raras. Hacia ocho semanas se presentó ictericia, y  al mismo tiempo dí.sminuyeron las fuerzas de un modo notable.La enferma estaba muy demacrada; su piel tenia un color amarillo de li­món y  una transparencia de cera; se quejaba de prurito m uy inoleste. Pulso pequeño, 72 pulsaciones. No se observó ninguna anomalía en los órganos to­rácicos.El bajo vientre se hallaba notablemente tumefacto, sobre todo en su mitad derecha ; á simple vista se notaban ya tumores desiguales que descansaban em uno y otro lado sobre el íleon, descendiendo hasta la pequeña pélvis. Eran m ovibles y del volumen de la cabeza de un feto; el derecho un poco ma­yor; la mano podía penetrar profundamente en el espacio que les separaba- uno de otro. Por encima de estos tumores pelvianos se percibía el borde an ­terior del hígado, sembrado de eminencias redondeadas, sensibles á la presioii, del mismo modo que las que recubrían su superficie. Debajo del reborde cos­tal derecho se encontró por la palpación una dejiresion prolongada (surco de constricción).No se observó nada de anormal en el estómago; las materias fecales no



cuntenian bilis, las evacuaciones eran raras. La orina de un pardo oscuro, sin azúcar ni albúmina.Los dolores abdominales aumcnUiron á posar de la morfina y las cataplas­mas. La muerte se verificó el 12 de ju n io , conservando la enferma íntegras sus facultades inlcíecluales.
Autopsia, ocho horas después de la muerte.— Bóveda craneana delgada y exangüe, dura madre engrosada, de un amarillo oscuro. Una pequeña cantidad de sangre en coógulos blandos en el seno longitudinal; pia-madre débilmente inyectada; un poco de serosidad amarillenta en las fosas occipitales. La cara convexa del hemisferio izquierdo presentaba una extravasación sanguínea, delgada, de poca extensión. La sustancia del cerebro normal en cuanto é su consistencia y grado de vascularización.La pleura derectia contenia cuatro libras, la izquierda dos, y el pericardio media onza de una serosidad aoiarillenla. La imico.sa de la faringe y del esó­fago estaba teñida de amarillo y con gran número de venas varicosas.1.a aorta torácica, de calibre norm al, se hallaba ligeramente aleromatosa.Mucosa de la laringe pálida; tráquea ligeramente inyectada, cubierta de- raoco grisáceo; glándula tiróides exangüe; gánglios bronquiales negruzcos. Pulmón derecho infiltrado de serosidad amarillenta , lóbulo inferior aireado, con poca sangre, en estado de esplcnizacion en sus bordes: bronquios un poco dilatados, conteniendo en algunos sitios un Jiioco amarillo oscuro. Pulmón izquierdo edematoso en el vértice, congestionado por hipostasis en la base.Pericardio teñido de amarillo, con algunas placas lechosas; corazón peque­ñ o , ligeramente adiposo, con coágulos un poco consistentes en las cavidades dereclias y l)landos en las izquierdas. Todas las válvulas se hallaban en estado normal.La cavidad del abdómon conlcnia unas cinco libras de serosidad; el perito­neo estaba inyectado y opaco en algunos sitios, y presenlab.i copos fibrinosos- diseuiínados.El hígado subía hasLi la cuarta costilla, el borde inferior de los pulmones bajaba hasta la sexta. El lóbulo hepático derecho tenia 9 pulgadas de largo y 

i  de espesor; se hallaba cortado en su parle media por un surco transversal, en cuyo fondo se veia la serosa opaca y engrosada. Toda la superficie del ór­gano estaba desigual, abollada, cubierta de tumores de volúmen variable, desde el de un guisante al de un huevo de paloma.En la superficie del hígado se veia, como inyectada de cera amarilla la red de los vasos linfáticos, que partiendo de los focos cancerosos se extendían por la cara convexa del órgano hasta el ligamento suspensorio. Aislando algunos de estos cordones se hacia salir de ellos, por medio de la compresión, una sus­tancia amarillenta, vermiforme, compuesta de células cancerosas perfecta­mente desarrolladas, de núcleos y del contenido de las células ('}.Los bordes y la cara inferior del hígado presentaban igualmente gran n ú -(*} La opinión d« un gran número de autores, que creen que la reabsorción de la bilis se verifica por ios iinfáUcos y no por las venas, eslá en desacuerdo con esta Ob­servación. Vemos aqui, en efecto, una ictericia intensa, aun cuando los linfáticos et- taltao obliterados por masas cancerosas.
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mero de tumores, todos excavados, duros, amarillos, de aspecto fibroso al cor­tarles. Los gánglios linfáticos de la raiz del hígado estaban infiltrados de cán- eer; el conduelo cístico contenía un tapón negruzco de bilis espesa. La arteria iiepálica se hallaba dilatada, la vena porta contraída, y  su cavidad era angu­losa estando sanas las paredes. L a  vejiga contenia bilis parecida á brea.Entre los nódulos cancerosos, los acini del parénquima hepático estaban amarillos en el centro y rojos en la periferia. Los conductos biliares presen­taban en muchos puntos dilataciones saccifonues, de paredes lisas y poco co­loreadas, llenas de un líquido viscoso, claro y  apenas teñido.El bazo, ingurgitado de san gre, tenia su volumen normal. La mucosa del estómago estaba equimosada en algunos puntos y cubierta de un moco grisá­ceo; el páncreas duro y  sólidamente fijo; los ganglios inmediatos á él infiltra­dos de cáncer. El inesenterio presentaba gran número de tumores del tamaño de una lenteja; las venas mesentéricas no estaban dilatadas. No había infiltra­ción en las glándulas del m esenterio, hallándose m uy limitada en las retro- peritoneales.La parte inferior de la cavidad abdom inal, así como la pequeña pélvis, es­taban llenas por dos tumores; el derecho, mas voluminoso que el izquierdo, tenia el tamaño de la cabeza de un hombre. Estos tumores se hallaban formados de muchos quistes redondeados; algunos, que eran los m ayores, llenos de un liquido gelatinoso, y  los otros de masas cancerosas. La superficie serosa de estos últimos estaba frecuentemente umbilicada y surcada de gran número de <iÍvj,siones vasculares. Las trompas alojaban en ambos lados la cara anterior de estos tumores; su extremidad se hallaba franjeada como en el estado nor­mal, pero la.s franjas un poco inyectadas y adheridas á los tumores.Se encontraron algunas pequeñas nudosidades cancerosas sobre la cubierta peritoneal del útero y  el labio posterior del cuello; el tejido uterino estaba un poco duro y la mucosa sana.La vejiga presentaba, en la inmediación del orificio de los uréteres, tres pla­cas cancerosas en forma de eminencias aplanadas, redondas, duras, del diáme­tro de un real y de color am arillo oscuro. E l uréter derecho estaba muy dis­tendido, la pélvis dilatada, el riñon atrofiado; el riñon izquierdo se encontraba blando, su cápsula se desprendía fácilm ente, y su tejido presentaba una in ­filtración de tejido medular grisáceo, que penetraba el parénquima en forma de cuña.Nada de anormal en el tubo digestivo.
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S.“—Cáncer del hígado coasrculivo á un cáncer del cerebro.O bs ervACION C.— Herida de la cabeza, apalia, pérdida de eonocimienlo, cefalalgia,. lentilud del pulso, caída del párpado y hemiplegia del lado izquierdo, evaouaoiones 
involuntarias. Muerte en medio de los i,in(omas de parálisis del cerebro.—Autopsia: 
cáncer quislico del volumen de una manzana en el lóbulo anterior derecho del cerebro; 

■ cáncer del volumen de una naranja sembrado de derrames sanguíneos en el lóíiu/o de­
recho del % ad o .—Juana G e rn t, mujer de un albañil, de treinta y  ocho años, estuvo eu la clínica de Breslau del 17 al 22 de junio de 1856.



La enferma aseglaraba, que fuera de algunos dolores de cabeza pasajeros, habla disfrutado siempre de buena salud. El 18 de jiiayo, según dijo el mari­do, la cayó un pedazo de palastro sobre !a parle derecha y anterior de la ca­beza. Los parientes pretendían que era el mismo marido quien la había cau­sado esta contusión. Perdió inmediatamente la memoria, su Inteligencia se puso obtusa, y sus actos eran irrazonables; vomitaba frecuentemente y se que­jaba de dolores intensos de cabeza. Desde el 3 junio  se la colocó en otro de­partamento del hospital, y  allí, además de la cefalalgia, se observó una grande apatía moral, lentitud del pulso, temperatura norm al, estreñimiento; podía sin embargo andar, y hablaba razonablemente.El 14  de junio se observó una caída de! párpado izquierdo.
1 7 .—60 pulsaciones, 20 respiraciones, falta de movimientos en la mitad iz­quierda de la cara y ol cuerpo; la lengua se inclinaba á la izquierda, y el pár­pado de este mismo Indo estaba caído; apatía y somnolencia, evacuaciones in­voluntarias, no había vómitos, dolores en la región frontal. Abdómen flexible é indolente; hígado y bazo de volumen normal.Los derivativos al tubo intestinal y  las sanguijuelas á las regiones tempora­les calmaron momentáneamente los dolores.
2 2 .__Pulso frecuente, 130 pulsaciones; temperatura elevada, pérdida com­pleta de conocimiento; estertores sonoros en ambos pulmones; muerte á las siete de la lardo.
Autopsia, diez y sei.s horas dc-spues de la muerte.No se encontró nada de anonnal rn el cuero cabelludo; pequeña cicatriz plana de fecha antigua, sobre la protuberancia occipital; los huesos del crá­neo se hallaban íntegros y  no presenlaban señal alguna de herida.La dura madre estaba m uy tensa, sus senos contenían coágulos blandos; la cara interna de esta membrana se hallaba ligeramente adlierida á las otras meninges que estaban muy inyectadas; no habia serosidad en la base.En el lóbulo anterior derecho del cerebro se encontró una superficie e a  parte amarillenta y en parte de color rojo pardo, de pulgada y  V , de exten­sión y en la cual las circunvoluciones estaban C(;inpletamente aplanadas é imposibles de reconocer. Al hacer un corte salieron de esta parle dos onzas de un líquido seroso, amarillo rojizo, que se coaguló al aire , y no contenia otro elemento sólido que los gióbuio.s sanguíneos. Este líquido venia de una cavi­dad del tamanó de una manzana pequeña, cuyas paredes eran vellosas y de un gris rojizo. Procediendo de dentro afuera, se encontró primero una capa ténue de sangre derramada, luego la sustancia gris periférica, que parecía amarilla y reblandecida; en seguida venia la pared de la cavidad constituida por una masa cancerosa, formando una capa de 4 á ñ lineas de espesor, grisá­cea poco consistente, y conteniendo muchos vasos. El examen de esta sustan­cia reveló un eslroina fibroso muy fino, de mallas llenas de gruesas células de formas variadas.Todo el resto de la sustancia cerebral estaba muy inyectado, consistente, y  en lo demás perfccteinente normal.Glándula tiroides pálida, gánglios bronquiales pequeños. Pulmones conges­tionados y un poco edematosos en su parle posterior, sanos en el resto de sa
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7 1 8 PRO DUCCIO NES PATOI.Ó GICAS D EI. H ÍGA D O .extensión. Corazón adiposo conteniendo coágulos blandos, válvulas y aorta en estado normal.Esófago, estómago, intestinos, BÓncroas y glándulas mesentéricas sin altera­ciones esenciales. Bazo pequeño y  exangüe, algunos equimosis en su pulpa.E l hígado, dé forma normal y superficie lisa, presentaba sobre la parte con­vexa del lóbulo derecho un fungus medular del volumen de una naranja, b lando, grisáceo, fuertemente vascularizado; era perfectamente redondeado y se separaba por una línea bien marcada del parénquima hepático inmediato. El exám en microscópico demostró la misma estructura que en el cáncer del cerebro. Este tumor del hígado estaba sem'bi’ado de gran número de derrames sanguíneos, pardos y negros.El resto del tejido hepático no ofrecía ninguna otra alteración mas que un estado adiposo poco pronunciado. La bilis era viscosa y de color oscuro.Riñones y vejiga en estado norm al. Uréter derecho un poco dilatado por el útero, que se encontraba inclinado á la derecha y adherido al ovario por ci­catrices; en lo demás estaba sano. Los ovarios eran voluminosos y contenían muchos cuerpos amarillos.
Cáncer del liigodo CDtisoculivo á mi cáncer de la ¡liel del (alón.

O b s e r v a c i ó n  C.\.—Cáncer desarrollado primitivameníe sobre el talón izquierdo, 
que se extirpó por la gál-ano-cáustia, reproduciéndose al cabo de un año ; caquexia ge­
neral; muerte.— Autopsia: úlcera cancerosa muy extensa del lalon, teniendo por base 
el periostio dd calcátien; vodulos secundarios sobre el trayecto de los vasos linfáticos 
de la pierna y del muslo en !a pln-madre y los pulmones; cáncer quistieo del higado. — Cristian K ruger, conductor lie correos, de setenta y cuatro años de edad, en ­tró en el hospital el l.^ d e  diciembre de 1857 y murió el 21 de mayo de 1858.El enfermo fue operado de un cáncer en el talón izquierdo por la galvano­càustica en 1856, y salió curado dri iiospital. Kl lumor se reprodujo pasado un año, atribuyendo el enfermo esta recidiva al roce de la bola. La debilidad ge­neral y  el infarto secundario de las gl.indulas de la ingle impidieron que se intentase de nuevo la operación.Curas con agua cioriirada y  tratamiento puramente liigiénico hasta la m uer­te. Falla do apetito; no habia vómitos, estreñimiento pertinaz.El enfermo no se había quejado nunca do dolores en el vientre. El volumen •del hígado estaba aumentado, pero su superficie se conservaba lisa y era poco sensible á la presión. Orinas normalo.s, nada de ictericia. Ouranle largo tiempo tuvo tos con una expectoración mucosa , en la que no se observó nunca san­gre ni pus. La demacración y la debilidad fueron haciendo rápidos progresos en los últimos tiempos. El enfermo se hallaba en un estado de apatía casi con­tinuo, y perdió el conocimiento en las últimas veinte y cuatro horas. No hubo espasmos ni parálisis.

A u ló p sia .~ E n  el calcáneo izquierdo existía un lumor del volumen de un puñ o, de superficie desigual, que cuando se le corló parecía formado de sus­tancia medular de un gris rojizo. Estaba fuertemente adherido sobre un punto circunscrito al periòstio, que se aislaba fácilmente del hueso reblande-



<5¡dü al que cubría. Los otros huesos,del tarso se hallaban en eslado normal.En la pierna se percibía un cordon nudoso que se pudo seguir liasta debajo de la corva; en la parle interna del muslo se encontraron algunos tumores de volumen variable, formados de una sustancia medular grisdcea y con las cavidades llenas de un liquido sanguinolento. La vena y la arteria femoral es­taban libres hasta sus ramiticaciones; las nudosidades no seguían el trayecto de la vena, sino el de los linfáticos; eran subcutáneas y no so las encontró en los músculos. Las venas inmediatas á ellas no presentaban coágulos; no había edema en los pies, lin el otro lado no existían estas alteraciones.Los ganglios linfáticos prevcrtebrales, así como los inesentérlcos, estaban sanos. Algunos exóstosis en los cuerpos de la última vértebra dorsal y de la primera lumbar.La dura madre se hallaba íntiiivm ente adherida ¡i la bóveda craneana y engrosada. En el tejido sub-aracnoideo y los ventrículos existía una gran can­tidad de serosidad; el ventrículo del tabique estaba di.slcndido, presentando el aspecto de una vejiga. Algunos quisiesen los plexos ceroideos; sobre dos pun­tos de la pia-inadre se encontraron tumores de un gris súcio, del volumen do un guisante á una judía, análogos á los del muslo izquierdo.Los ganglios linfáticos dol cuello no estaban luinefacto.s.Los pulmones se oncoulrabnn sembrados de nodulos de un blanco grisáceo, del volúinen desde un gratio de mijo al do una avellana; algunos estaban si­tuados inmediatamente debajo de la pleura; en otros sitios so observaron in - fiUraciones de un blanco agrisado, que lenian pulgada y medio de extensión.Pericardio y corazón en eslado normal.Bazo pequeño, pálido y atrofiado.El binado eslabi un iwco tumefacto, aumentado sobre todo su espesor. En la superficie existían un número considerable de tumores de grosor variable, visible.s á través de la serosa, y  que daban una ílucluacion semejante á la de ios abscesos. Disecándoles, se vió que formaban nodulos redondeados, desde media pulgada á 2 y V, de diámetro, limitados cxlcriorm eiilc por una cápsula de tejido conjuntivo. Tenían una armazón radiada y encerraban quistes sero­sos redondeados de 3 á 11 líneas de diámetro, llenos de serosidad sanguino­lenta Se encontraron también algunos quistes sobre el borde de los nódulos cancerosos. El parénquima hepático presentaba su color pardo rojizo ordina­rio La degeneración se extendía uniformemente á los dos lóbulos. La vejiga biliar retraída, encerraba, además de un moco gris am arillento, una masa consistente, blanquecina, formada por una vegetación cancerosa.Estómago, intestinos, riñones, en eslado normal.
Art. X .— Mixoma del hígado.Esta clase de lumores en el hígado, solo está representada por una Observación debida á Cornil y Cazalis {'), cuyos principales detalles son los siguientes:(1) Coran y Cazalis, Compíes rendus des séances el mémoires de h  SocUté de iMogie. t . IV, 2.* sério, 1872.
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Ob s e r v a c ió n  C II.— Una niña de odio, meses fué conducida al Holel D ieii de Paris y sometida á la observación el 1.® de enero de 1872. No presentaba’ nada de apreciable en el momento del nacim iento; pasados cinco meses bajo- la influencia de u n  mal régim en, advirtió la madre que lomaba un aspecto ético; el vientre estaba voluminoso y  los miembros muy demacrados, tenia una diarrea abundanie. Los cuidados que en esta época se la prodigaron pro­dujeron algún alivio en el estado general, pero el abdóinen se conservó siem ­pre m uy abultado. E^la dilatación era regular, y afectaba una forma oval con su eje mayor en sentido vertical. Partiendo del lado izquierdo del apéndice sifóides, se notaba una depresión que se dirigia hacia el om bligo, inclinán­dose en seguida á la derecha horizontalmente. Encim a de este hundimiento se percibía un tumor duro, sin fluctuación. Debajo, sobre la línea media y á la derecha, exislia u n  tumor mal limitado, d u ro , y que daba un sonido macizo como el anterior. No se advertia fluctuación; las venas subcutáneas estaban dilatadas; babia un poco de disnea. Los padres no tenían antecedentes sifi­líticos.Una punción exploradora produjo un poco de líquido cetrino, que se coaguló por el calor y el ácido nítrico, y  aun se convirtió en jalea espontáneamente. La cánula penetró en una cavidad, cuya pared se sentía á muy poca distancia.Se practicaron cuatro punciones con aspiración; la una dió próximamente 250 gramos de líquido análogo al primero; en las otras tres, solo salieron al­gunas gotas; la aguja encontró una parle dura, muy próxima á la pared abdo­minal.El volumen del vientre fué aumentando de día en dia, las venas se dilata­ron, los miembros continuaron demacrándose, la disnea se liizo intensa, y  la enferma murió el 8 de febrero de 1872.
Autopsia.—Las venas cutáneas del lado derecho del pecho estaban muy dila­tadas, existía una bronco-pneutnonía doble de los lóbulos inferiores dei pul­món , mas marcada en el lado izquierdo que en el dereclio; el corazón estaba sano.La dilatación de las paredes del abdómen era enorm e, la forma regular; las venas superficiales estaban muy dilatadas; las paredes muy delgadas, y  todas las capas que las componen tenían poquísimo espesor. El hígado des­cendía hasta la depresión antes indicada, pero se continuaba directamente con un tumor que invadía todo el abdómen basta debajo del pubis y empu­jaba los intestinos hacia el lado izquierdo. El hígado y  el tumor pesaban re­unidos 2 kilogramos 59ü gramos; no existían adherencias entre ellos y  los de­más órganos ó las paredes del vientre. El peritoneo revestía toda la superfi­cie del tum or, exceptuando la parle superior que estaba cubierta por el híga­do; no había mas líneas de demarcación que una ligerísiina depresión que separaba el hígado del tejido morboso por delante; pero por detrás, en la ex­tensión de algunos centím etros, existia una ranura marcada entre el borde posterior de dicho órgano y  el tumor; sin em bargo, la coloración de la parte superior de la pared de este era absolutamente lo mismo que la del hígado, y  esta apariencia no cesaba bruscamente, sino que iba disminuyendo poco á poco, de suerte que parecía que el tumor se hallaba revestido en la parte s u -
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pftrior por una prolongación del tejido hepático. El tumor no se adheria por arriba mas que en el lado derecho, |)orque la vejiga de la-bilis estaba libre, así como la vena porta; pero la division izquierda de esta vena pasaba debajo de aquel para hundirse en el surco transversal, de manera que para se­guirla , fué preciso corlar con el escalpelo el peritoneo y un tejido subperito- nea! bastante grueso.Hendiendo el tumor por una sección vertical y de delante atrá.s, se vió que el hígado, muy adelgazado, le formaba una calota, que por delante se prolon­gaba sobre él hasta la mitad de su altura y con un espesor de 2 á 3 milíme­tros; luego el reveslimienlo, que se continuaba sobre toda la pared, era evi­dentemente la continuación de la cápsula de Glisson muy engrosada con el peritoneo; esta envoltura encerraba gran número de vasos, y no so la pudo separar del resto del tumor con el que formaba un lodo único.El tejido fundauienUil de esta producción se presentaba bajo el aspecto del tejido coloideo; su consistencia era la de una gelatina sólida, su color amarillo; bastante transparente, este tejido contenia gran número de fibras blanqueci­nas mas ó menos abundantes, según los puntos examinados; la presión hizo fluir una cortísima cantidad de un liquido seroso amarillento. La superfici® de sección era limpia é igual, se veian en ella vasos poco numerosos, pero al­gunos de un calibre importante.Este tumor estaba sembrado de cavidades redondeadas, mas ó menos regu­lares; dos de ellas tenían el tamaño de una naranja pequeña, las otras varia'- ban de volumen, desde el de un albarlcoquc at de un guisante, y  su número era tal, que no podía decirse si la parte líquida del tumor ocupaba un espa­cio mas considerable que la parle sólida. Estas cavidades estaban llenas de una serosidad análoga á la que se extrajo por las punciones. Sus paredes eran muy lisas y pareoian forinada.s por una membrana blanquecina, transpa­rente.No había ascítis. Los demás órganos del abdómen parecían completamente sanos.El exámen histológico de la pieza fresca demostró que el tejido del tumor se componía de fibras finas y raras, circunscribiendo alvéolos llenos de un lí­quido que contenía glóbulos de pus y células irregulares, voluminosas, de lar­gas prolongaciones, conteniendo uno ó muchos núcleos y bastante cantidad de granulaciones adiposas. Esta estructura correspondía evidentemente al te­jido mixomaloso. La pared de las cavidades parecía formada por el enlrccru- zamienlo do fibrillas muy apretadas, como si la presión exterior del líquido • las hubiese comprimido las unas contra las otras; sin embargo, Cornil, que hizo este exámen, no pudo en este momento descubrir los vestigios de epitelio en sus paredes.Examinando la pared superior del tumor por debajo de la depresión, que parecía marcar la terminación del hígado, se vió que existía en ella una capa de células que presentaban absolutamente lodos los caractères de las hepáti­cas, pero un poco deformadas por la compresión y encerrando un número considerable de granulaciones adiposas.Es, pues, evidente que el tumor se había desarrollado en el interior mismo FKBRICHS. — 48
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722 PRODUCCIONES PATOLÓGICAS DEL HÍGADO,del hígado, puesto que al crecer había empujado y comprimido alrededor de sí el tejido de este órgano, toda vez que, aun en la actualidad, se hallaba reves­tido en una parte notable de su periferia por una capa delgada, compuesta de células hepáticas en continuación directa de tejido con ei resto de la glándula.Un segundo exámen practicado sobre piezas endurecidas en el alcohol, con­firmó el primero.
A rt. X I .—Enfisema del hígado.A los productos patológicos de nueva formación del hígado ana- dirémos una alteración particular de este órgano, que se ha deno­minado e n f is e m a .Hay casos en que el hígado contiene tal abundancia de gases, que sobrenada en el agua y da á la percusión un sonido claro.I .— Causas.Este estado puede ser debido á muchas causas.Por lo común son abscesos ó quistes hidalídicos que, después de haber evacuado su contenido en el estómago ó los intestinos, se en­cuentran llenos por los gases del tubo digestivo bajo la influencia de la presión de las paredes abdominales y de las contracciones de la túnica muscular de aquellos conductos. Graves {̂ ), Haspel (2) y otros autores han descrito hechos do esta naturaleza. Haspel tuvo ocasión de observar el curso de estos fenómenos en el hígado de un buey á quien se acababa de matar; un absceso comunicaba con el colon por una pequeña abertura, y se haliía llenado de gases y de materias excrementicias; el parénquima que rodeaba ál absceso pre­sentaba además algunos vacúolos.Sin necesidad de alteraciones del hígado, los gases pueden también penetrar en las vías biliares, cuando por consecuencia de estados morbosos se halla considerablemente aumentada la presión de los gases contenidos en los intestinos. He encontrado la vejiga de la bi­lis del volumen de un huevo de ganso, en la autópsia de un hombre de cuarenta y cuatro anos, que había muerto con los síntomas de un íleo consecutivo á una caida de caballo. La parálisis de algunas circunvoluciones intestinales contusionadas y cubiertas de sangre derramada, había determinado una detención y estancamiento de las materias fecales, y una distensión timpánica enorme de las paredes del vientre. De aquí había resultado el paso de los gases á la vejiga(’) Graves, Dullin junio 1839.{*) Haspel, Maladm de l'Algérle. París, 1830, t. I, p. 200.



■de la bilis por el conducto colédoco; al abrirla, se escaparon con un silbido particular, y la vejiga, que no contenía bilis, se aplanó. El cadáver no presentaba los caractères de la putrefacción, y durante la vida no se había observado sonido á macizo en la región hepática. Morgagni hace mención de una vejiga biliar llena de gas.Se encuentran casos mucho mas difieiles de explicar, en que el parénquima del hígado se halla uniformemente sembrado de cavida­des del tamaño de un grano de mijo al de un guisante, llenas de ga­ses, de paredes Usas y que dejan exudar por la presión un líquido sanguinolento. He visto esta alteración en una mujer de treinta y dos años, que murió de una artritis purulenta; la muerte había sido precedida, á un corto intervalo, de un aborto y de una erupción pe­tequial. Stokes 0) lia hecho la misma oh.servacion en un individuo que murió de la rotura de un aneurisma aórtico en el esófago. Louis (*} ha visto igualmente este hecho en un tuberculoso; Cam- bay [*) en el curso de una disentería grave complicada de peritonitis; Piorry {•) en un varioloso. En ninguno de los casos, á excepción del de Louis (®), existían signos de putrefacción.La causa de este desarrollo particular de gases, cuya naturaleza no se ha determinado, continúa siendo oscura. La opinion de Piorry, quien supone que los gases de los intestinos llegan al hígado por una érosion de las raicillas de la vena porta, no me parece admisi­ble. Es mas racional buscar la explicación de estos hechos en un trabajo de descomposición local favorecido, en ciertas circunstan­cias, por las metamórfosis complexas de que es asiento el hígado, cuando contiene una gran cantidad de sustancias hidrocarbonadas.II.—Diagnóstico..Son necesarias observaciones ulteriores para decidir perentoria­mente si, como pretenden haber demosfrado Louis y Piorry, el enfi­sema dcl hígado se desarrolla durante la vida y puede diagnosticarse por la desaparición dcl sonido macizo hepático.(‘} Stokes, Trailédes ma'adies du cœur, irad. por Senne. Paris, 1884, p. :i87.(*) Louis, Recherche* amlomiques, patliolog.quet et thérapeutiques sur la plhisie,2.* edic. Paris, 1843, p. 130.(») Camliay, la Dr/’̂ entéric, p. 130.(*) Piorry, Cas. des hôpitaux, p, 333.(*) Louis deduce dcl poco desarrollo dcl hfgado, que los gases se hablan formad* .«n U glándula durante la vida.
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LIBRO II.ENFERMEDADES DE LA ARTERIA HEPATICA.El tronco y los ramos de la arteria hepática presentan alteraciones mas frecuentes de lo que se creía en otro tiempo. Esta arteria parti­cipa de la mayor parte de las degeneraciones de que puede ser ata­cada la glándula, pero es bastante raro encontrarla aisladamente en­ferma.
Art. I . —Hipertrofia de la arteria hepática.En todas partes donde se desarrollan masas de tejido conjuntivo nuevo en el hígado, y á medida que los capilares de la vena porta desaparecen, se forman nuevos vasos pertenecientes al sistema de la arteria hepática, é inyectables por esta última. En la induración granulada simple se encuentran, en medio de tractus de tejido con­juntivo, ricas redes arteriales, y los ramos inmediatos de la arteria, y aun frecuentemente su tronco mismo, están notablemente dilata­dos. Lo mismo sucede con los carcinomas, en los que he visto una dilatación de los ramos, y aun en muchos casos del tronco de la ar­teria, lo propio ocurre con las obliteraciones antiguas de la vena porta, etc. Este hecho se explica por las modificaciones ocurridas en la nutrición de la sustancia del hígado, y por el aumento de la cor­riente sanguínea suplementaria, que resulta de la oclusión de un aparato vascular que comunica en una porción de puntos, por sus capilares, con las raicillas de la arteria hepática.

A rt. I I .— Obstrucción de la arteria hepática.Debe notarse la frecuente existencia de un pigmento negro en los ramos de la arteria; hasta ahora no liabia llamado la atención este hecho. Con la cirrosis y con los productos de nueva formación, he visto muchas veces ciertos ramos de la arteria hepática completa­mente obstruidos por una masa de color negro; en otros casos, la Obstrucción solo era parcial. Semejante estado hace sospechar alte­raciones circulatorias, que deben producirse frecuentemente en las ramificaciones arteriales bajo la influencia, ya de la contractilidad del tejido conjuntivo que se encuentra en la sustancia hepática, ya por otras causas.Hasta el presente, no se ha observado una oclusión, una embolia



de la arteria hepática por un coàgulo que hubiese sido acarreado; la dirección en que emergen de la aorta las arterias celiaca y hepática, no es favorable á este fenómeno.
Art. i n .  — Obliteración y  aneurisma de la arteria hepática.La Obliteración de la arteria hepática y su aneurisma son muy raros; solo por excepción se encuentra aqui el ateroma de las pare­des vasculares, que sirve de intermedio habitual á la producción de estas lesiones (*).Gendrin (̂ ) ha descrito una obliteración ya antigua de la arteria hepática en una joven de veinte y tres años; Ledieu (») refiere un segundo caso en que la oclusión de la arteria era debida á un aneu­risma. Se trataba de una mujer de cincuenta y cuatro años, afectada de bronquitis crónica con enfisema y albuminuria, y que sucumbió :á una hidropesía general. En la autopsia, el hígado, de un volümen ordinario, pareció ligeramente cirròtico; la vena porta oslaba nor­mal. De los ramos del tronco celiaco, la arteria coronaria estomática y la esplénica se hallaban sanas; la arteria hepática, por el contra­río, un poco por encima de la inserción del piloro, que se conservaba permeable, presentaba un tumor muy duro y del tamaño de una ave­llana. Cerraba completamente la luz del vaso, y ni por arriba ni por abqjo se podía hacer pasar la sonda. Este tumor estaba formado por un aneurisma lleno de coágulos sólidos. La bilis contenida en la ve­jiga era normal. Ledieu deduce de esta observación, que el hígado puede nutrirse y «jontinuar funcionando por medio de la vena porla sola. Sin embargo, es claro que las anastómosis de la arteria pilórica bastan para suministrar al hígado sangre arterial.Stokes, Sestier, Wallmann, Lebert han descrito aneurismas de la artería hepática; tres de ellos se abrieron en la cavidad abdominal ó en la vejiga, el quinto produjo la muerte por estcnuacion. Sestieri*) encontró sobre el ramo derecho de este vaso, muy cerca del sitio en que tiene lugar la división, un aneurisma del tamaño de una ave­llana, y lleno de coágulos sanguíneos decolorados; la vejiga estaba agangrenada en muchos puntos. Durante la vida, el enfermo se ha-Grisp no ha encontrado en »32 casos de aneurisma mas que uno de la arteria hepática. Los mismos resultado« arrojan las ial)las esiadísilcas en que Lobstein, Bisoi j  Rokilansky han establecido el grado de fiecuencia de los diversos aneurismas.(♦1 Gendrin, Jrailé de miiec. praíiq., i . i. p. 183.(I) Ledieu, Journal de Bordeaux, marzo 1836. Schmidí't Jahrbüeher der ^etamnlen 

Medicin, l. XCIII, p. 56.(*) Sestier, Bulletin de la Sociéié analom., l .  VIH, p. 53.
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bia quejado de accidentes de una afección dolorosa del estómago d«- curso crónico; habia muerto de extenuación.Stokes 0  refiere dos casos. En el primero, debido á Beatty (2), el hígado empujado por el saco aneurismático se hallaba notablemente amplificado, y recobró su situación normal luego que se rompió el aneurisma; la enfermedad habia durado año y  medio. En el segundo enfermo, la glándula estaba también comprimida y  dislocada; el aneurisma ocupaba la porción de la arteria cubierta por la cápsula de Glisson; su presión habia producido una ectasia de las vías bilia­res y una ictericia persistente.La muerte fue debida á la rotura del saco en la cavidad abdomi­nal; el volúmen del hígado habia disminuido.Las observaciones de Wallmann y de Lebert son mucho mas pre­cisas.Observación CIII.—La enferma de W aliinann (*) era una m ujer de treinta y  seis años, que desde liacia tres meses sentía en la región abdominal superior dolores intensos, que se repetían con uno ó muchos días de intervalo, y  que poco á poco se habia ido poniendo demacrada y débil. Se comprobó una tu­mefacción del bazo; el hígado estaba d u ro , pasaba tres traveses de dedo del reborde costal; no liabia ascilis ni fiebre. Muchas veces al dia se producían paroxismos dolorosos, durante los cuales la enferma se agitaba como una m u­je r furiosa. La región hepática se ponía durante ellos sumamente sensible á la presión, fenómeno que desaparecía con el acceso. Deposiciones raras; mate­rias fecales sólidas y pardas; poco á poco las deposiciones tomaron un tinte gris blanquecino; la vejiga de la bilis se puso prom inente, formando un tu­mor liso, y el hígado aumentó de volum en. Diez dias antes de la muerte se declaró una ictericia intensa, y  se creyó deber diagnosticar el padecimiento de cálculos biliares. En fin , los dolores se hicieron continuos, se desarrolló fiebre, se abultó el vientre sin que liubíese derrame, y  luego, de repente, so­brevino el colapso y la muerte. En la aulópsia se encontró el hígado notable­mente hipertrofiado, subiendo hasta el cuarto espacio intercostal, blando y  friable. La vejiga estaba llena de una bilis espesa y oscura, el conducto cístico se hallaba impermeable; el hepático, m uy dilatado en su mitad superior, pre­sentaba á unas 6 líneas por encima de su confluencia con el conducto cístico, un engrosamiento de las pai cdes, y  estaba obstruido por una materia fibrös» y  tenaz. Entre el estómago y  el hígado, y  colocado en dirección oblicua, habia u n  tumor del tamaño de la cabeza de un niño; por el lado derecho ascendía hasta la vejiga de la bilis, y  en el izquierdo tocaba el borde superior del estó­m ago, ocupando así una gran parte del épiploon y  extendiéndose por abajo hasta el cólon transverso. Su forma era ovoidea; en su extremidad inferior,
[*) Stokes, frailé des maladies da cœur, trad. por Senac. Paris, 1864, p. 624.(*) Beatty, Observation d'anévrysme de l'aorle abdominale (Dublin, Hospital Reports, tomo V).P) Wallmann [Archiv, fü r palholog. Anatom., l. XIX,  p. 589).
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OBLITERACION Y ANEUIUSMA D E ’ LA ARTERIA HEPÁTICA. 727 cerca del cólon existia una abertura de pulgada y cuarto, de donde salía un taoon sanguíneo negruzco. El saco que circunscribía el tumor esUaba lleno ñor capas œncéntricas de sangre y  de fibrina coaguladas, que pesaban libra V cuarto- su pared tenia 2 á 3 lineas de espesor, era res.slcnte, y  su cara m - L n a  estaba cubierta de tabiques incomplelosy de vegetac.ones ve losas. Sobre la oared posterior del quiste descansaba una especie de cordon sólido que en- lerraba ¿ la arteria bepóticn; esta presentó en su parle anterior una hendí- dura prolongada, de bordes lisos y redondeados, que media un centímetro de larffa por 4 de ancha. Distaba 7 milímetros de la dicotomizacion de la arteria b en átiL  V comunicaba con el saco que descansaba sobre este vaso. Los con­ductos hepático y colédoco se hallaban en parte incrustados en la pared an- t r t r  del saco V la vena porta estaba íntimamente adherida á la posterior. S o  v o Iu m in o Jy  duro. No había desórdene.s notables en el estómago m enlos intestinos.V é a se  ah o ra  la  observación de L e b e rt (i).O S B R V A C I O N  CA\.—‘̂ neurisma de la arteria hepática con rotura de la vejiga 
ñp llh ie l  V hematémesis abundante seguida de extenuación y de muerte.—Autopsia.Una muier de treinta años do edad, bien reglada desde los quince, había tenidohacla tres añosuna fiebre tifoidea, y hacia cuatro meses un reumatismo rrticular agudo, de que se hallaba completamente curada. I)c.sde principios Te rnavo ^  quejaba, sin causa conocida, de dolores frecuentes y de una sen- s a c “ n de peeo en la región del estómago, sobre lodo después de las coundas, cuando el M  de mayo por la mañana fné acomenda repenlinamenle de dolo- res muy vivos en la región gástrica, náuseas y cinco vómitos de sangre suce- 
Iw os- ase<niraba haber arrojado cada vez casi un litro de sangre pura y de co- lor róio vivo- al dia siguiente tuvo otros tres vómitos semejantes, seguidos muy luego de deposiciones sanguinolentas que se reprodujeron dos ó tres voces rada dia hasta el 7 de junio en que ingresó en el hospital. Muchas veces tuvo accesos convulsivos y desvanecimientos ó vahídos, de los que se repelían cuatro ó cinco aUiques diarios. El 8 de junio se la encontró sumamente pá- lida V anémica con un ligero color ictérico mas notable en las conjuntivas; el nulso era m uy pequeño y frecuente, 116 pulsaciones; se oia un ruido de fue- Ue suave en el corazón v un zumbido continuo en las dos yugulares; los ór- eanos de la respiración e.staban sanos, 20 respiraciones por minuto. El hi- L d o  no presentó nada de anormal. El epigastrio, y sobre lodo la región piló- rica estaban muy dolorosos á la presión, lo que impedía examinar si había algún tumor profundo; lengua blanquecina, apetito casi nulo. La enferma habia tenido el día anlerior.dos deposiciones líquidas sanguinolentas. Cuando L " a b a  sentía zumbidos de oídos, se la nublaba la vista, y si contmuaba en la posición vertical, caía sin conocimiento con ligeras convulsione^ en miembros superiores; estos accesos duraban cinco minutos, y  conducida á su(*) Lebert, Trailé d'anatomie pathologique. Paiis, lh61, vol. U , p. 3 « ; y p' CXXVni, figuras t*3.



cama recobraba el uso de sus facultades intelectuales. Tenia una sed intensa. ■Se prescribió de hora en hora una píldora compuesta de 3 centigramos de ergotina con otros 3 de nitrato de plata y 6 de polvo de raíz de belladona, un a lavativa con 20 centigramos de nitrato argéntico y  10 gotas de láudano, y  en fin , el uso casi continuo del hielo en pequeños pedazos. En los dias si­guientes, las deposiciones se hicieron mas sólidas, pero estaban siempre te­ñidas de sangre. Los accesos se repetian dos ó tres veces en las veinte y  cua­tro horas. Los dolores de estómago eran vivos y urentes; la m ujer se encontraba extrordinariamente débil y se quejaba de dolores de cabeza y  vértigos; las orinas contenían un poco de materia colorante de la bilis. •El 12 de ju n io  dejó de presentarse sangre en las deposiciones; la enferma tuvo un vómito no sanguinolento; se sentía m ejor y habían disminuido los dolores de estómago; pero el 14 fué acometida de delirio; estaba muy agitada, quejándose de pali)itaciones y de vértigos. Pulso á 120, piel caliente; vientre meteorizado, estómago doloroso; cuatro deposiciones sanguinolentas. A l dia siguiente se encontraba de nuevo un poco m ejor, la circulación se había cal­mado algo bajo la infinencia de la limonada sulfúrica. Durante algunos dias se sostuvo el a livio; pero siempre reaparecían las deposiciones sanguinolen­tas de un rojo oscuro tirando á pardo; la molestaban soljre todo los dolores de estómago y las palpitaciones. A causa de su extremada anemia se la adm inis­traron dos veces al dia 10 centigramos de hierro reducido por el hidrogeno, (Jue soportó m uy bien. Ihícia el 20 de junio desaparecieron los accidentes eclámpsicos; el pulso se desarrolló un poco y  descendió á lOO pulsaciones; había algo de som nolencia, continuaba la debilidad, pero la enferma empezó á tener un poco de apetito; la ictericia desapareció casi por completo; toleraba m uy bien el h ierro , sin embargo de lo cual no aumentaron las fuerzas. El 26 sufrió un acceso eclárapsico, á consecuencia del cual quedó en un estado so­poroso. Tuvo vómitos y diarrea, pero sin arrojar sangre. El 28 de ju n io  se observó una fuerte impulsión del corazón y un ruido de fuelle sistòlico m uy prolongado en la base; 120 pulsaciones. Todos los dias tenía dos ó tres vóm i­tos sin sangre y luego tros deposiciones sanguinolentas m uy liquidas; sopor­taba muy mal el alim ento, lo que impedía que se entonase; liego ú no poder tomar más que leche ó caldo. A pesar de lodos los astringentes y hemostáti­cos, se reproducían con mucha frecuencia las deposiciones sanguinolentas, de modo que la enferma se iba debilitando cada vez más. Siempre llamó la aten­ción la persistencia do estas deposiciones mezcladas con sangre, sin que existiesen fenómenos do una enfermedad intestinal seria. Los vóm itos, que se reproducían irregularmente cada veinte y cuatro horas, eran mas bien ro­sados ó ligeramente teñidos de rojo. Después de haber llegado así á una debi­lidad, á una demacración y á una palidez extraordinaria, esta mujer murió el 6 de julio de 1855 á las cuatro de la mañana.
Autopsia hecha treinta y  seis horas después de la muerte.—C&vebvo y  meninges anem íadas, conteniendo m uy poco líquido. Los pulmones, enfisematosos en sus bordes anteriores, estaban m uy anémicos. E l pericardio completamente adherido al corazón, y además de las antiguas adherencias celulosas había una infiilracion como gelatinosa entre sus mallas. El ventrículo derecho con-
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OBLITERACION V ANEURISMA DE LA ARTERIA HEPÁTICA. 729 tenia coágulos blandos, rojizos; estaba cubierto de gran cantidad de grasa en su superficie, la sustancia muscular era pálida y tenia C milimelros en su ma­yor espesor. El ventrículo izquierdo presentaba 16 uiilímetros de espesor há- ■cia la base, 10 en la parte media y solo 5 en la punta. La válvula m ilral se hallaba un poco engrosada en su borde y  cubierta de pequeñas vegetaciones granulosas. El curazon en su totalidad tenia el volumen norm al. En el estó­mago no existía trabajo ninguno ulcerativo; la mucosa so hallaba reblan­decida y muy delgada en su corvadura mayor, y cerca del píloro estaba lige­ramente engrosada, mamelonada y de buena consistencia. El hígado media 26 centímetros de ancho, 20 de alio y  8 de espesor á la derecha, IG de alio y 8 •de espesor á la izquierda. Su tejido, rojo pardo, parecía norm al; los conductos biliares se presentaban generalmente uu poco dilatados y contentan una bi­lis amarillenta y espesa. Delante de la vena porta y sobre el Irayeclo de la arteria hepática, se encontró una dilatación ancurisiuálica, colocada.Irnnsver- salmente del volumen de un huevo de palom a, llena de capas concéntri­cas de coágulos fibriiiosüs. Este aneurism a, cuya membrana interna se en­contraba ín tegra, habla contraido adlierencias con la vejiga de la bilis há- cia su tercio inferior, vertiendo una gran cantidad de sangre en este re­ceptáculo; la mucosa de la vejiga estaba engrosada é ingurgitada de sangre. La ulceración que conducía del aneurisma á dicho reservorio se hallaba ro­deada de pequeñas erosiones superficiales, cxi&liendo también algunas en el fondo de la vejiga. En los conductos cístico y colédoco había coagulaciones sanguíneas m uy fáciles de desprender; por esta vía era, pues, por donde la sangre había penetrado en los intestinos y refluido en parle al estómago. Nada de anormal en el bazo y los riñones. La membrana mucosa de los intes­tinos estaba san a, presentándose solo un poco Ingurgitada de sangre en su parle inferior.Los síntomas producidos por el aneurisma de la arteria hepática son, por consiguicnle, de tres especies. En primer lugar, el tumor que á veces se hace considerable y disloca el hígado; luego vienen ios dolores neurálgicos producidos por la presión sobre el plexo he­pático; en fin, la iclericia, debida á la compresión de los conductos biliares. La terminación fatal se verifica ordinariamente por conse­cuencia de una hemorragia interna. Es sumamente fácil confundir esta enfermedad con los cólicos hepáticos.



LIBRO II I .ENFERMEDADES DE LA YEN A  PORTA.Aun cuando á partir de Jorge Ernesto Stahl {̂ ), y gracias á su doc­trina sobre las afecciones de la vena porta, el sistema circulatorio del hígado, tomando un lugar importante en la patología, hubiese sumi­nistrado la clave de no pocas alteraciones desconocidas; sin em­bargo, se hablan recogido escasísimo número de hechos anatómicos que pudiesen servir de base á las ideas de Stahl, de Boerhaave, de Van Swieten, de Kampf, etc., acerca de la plétora abdominal,, los infartos, los infartos glandulares , las hemorroides y otras afec­ciones. Esta doctrina se conservó, pues, esencialmente en estado de pura teoría y ejerció sobre los progresos de la ciencia un influjo tanto mas pernicioso cuanto mayor y mas durable era la autoridad de sus autores.Como prueba de la dilatación de la vena porta, Stahl (2) solo podia citar la observación de Vesalio sobre la amplificación de las vehas hemorroidales, coincidiendo con la induración del hígado, y las de Wedel, de Stange, de Ililler, acerca de la tumefacción y la abertura de los vasos cortos en el estómago, observadas con la hematcmesis. Ya anteriormente habia dicho Meibomius (®) que á veces el volumen de los ramos de la vena porta aumentaba hasta el doble y el triple del normal. Mércalas y Matthieu Martin! (‘) hablan hecho la misma observación. En resúmen, los hechos materiales continuaron siendo insuficientes y desproporcionados relativamente á las teorías á que servían de base; se limitaron á algunos datos aislados, entre los cuales deben colocarse las observaciones de Vesalio, Schenckius, Testa, Meli, acerca de la rotura de la vena porta; las de Ruysch, Lobsteín, Otío, sobre su osificación; en fin, las referentes á su obli­teración, etc., etc.E! progreso verdadero no comenzó hasta la época en que la fisio­logía vino á desvanecer las tinieblas que rodeaban á las afecciones del hígado, haciéndose evidente la imposibilidad de la doctrina de los infartos, de la atrabilis, de las physconias, etc. Poco á poco se(h Siahl, De vena porta:, porta malortm, etc., 1098. La traducción francesa de este tratado ha sido publicada por M. Julio Brongniart á conliiiuacion de ConUdérations 
sur la dyserasie veineuse. Tésis para el doctorado. Paris, 1860.(2) Slabl, loe. cit., págs. 28 y 29.P) Meibomius, Dissert. de sanguinis educt. Helmstadt, 1647, S 40.Y) Marlini, Af^ectionwn hypochondriacarum hisíori(e el curatio. Halle, 1643.



llegaron á determinar las condiciones de que depende el movimiento de la sangre en los vasos hepáticos. Fiié preciso entonces reconocer, después de haberlo negado antes, que allí reinaban también las le­yes que presiden á la circulación general; en lugar de la existencia de fuerzas oscuras 6 hipotéticas, se demostró la inlluencia que el trastorno de la actividad del corazón y de los pulmones, así como las numerosas alteraciones de textura dcl hígado ejercen sobre el sistema circulatorio de este último. Por primera vez se investigó con cuidado en qué límites induian en la propulsión de la sangre de la vena porta, los músculos de la pared abdominal y del intestino, y los músculos y los nervios de los vasos [»).Se notaron igualmente las consecuencias de la plétora de la vena porta y se restringió de un modo considerable la importancia pato­lógica que la habían atribuido los médicos antiguos. Se vió que sus consecuencias inmediatas son los catarros gástricos intestinales con su numeroso cortejo de alteraciones digestivas, secretorias y ner­viosas; luego los derrames hidrópicos en la cavidad abdominal y, en fin. las extravasaciones sanguíneas en el estómago y los intestinos. Además, como consecuencia de la exageración de la presión ejer­cida por la sangre , se comprueba una disminución en la absorción de los productos de la digestión por las raíces de la vena porta.Así es que progresivamente se establecieron ideas precisas y fun­dadas respecto á la vena porta, y que se apartaban considerable­mente de la teoría de los antiguos; sin embargo, parece que la época contemporánea, arrastrada por una tendencia anatómica exagerada, ha ido á veces demasiado lejos. Se han descubierto en estos últimos tiempos ciertos hechos que hablan en favor de ios cambios en la composición de la sangre de la vena porta, á los que Stahl, y sobre todo Boerhaave y Van Swiclen daban tanta importancia y que deben ser objeto de un examen atento. La existencia de corpúsculos san­guíneos incoloros, de partículas de pigmento, de productos diversos de transformación, coincidiendo con ciertas afecciones dcl bazo {*), la inlluencia ejercida sobre el hígado por las malcrías que la digestión hace penetrar en la sangre de la vena porta (*), son hechos que uni­dos á diversas circunstancias, relativas á la circulación, á la inerva­ción y á la secreción en el dominio de este vaso, abren seguramente á la ciencia un vasto campo de investigaciones.(») Véase Hiperemia d e l  niCADO, estado a d ip o so , atrofia , iiJcado ncMENTADO, cir­r osis , ISDVRACION, esta d o  CÍREO, CtC.1», Véase hígado  PICME>TAD0.(•• Véase Beau, Eludes analyliqtm de physiologie el de patliologie sur lappareil 
spleno-hepatique (Arch. demédeciue, abril 1851); y p. 222 de es»a obra.
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Al emprender J . Hunter, Sasse y otros, á principio de este siglo, sus estudios sobre la plliílebitis, establecieron la verdadera base so­bre que descansa el edificio anatómico de las enfermedades de la vena porta. No se tardó en reconocer que, en esta, como en las de­más se producen inflamaciones que determinan órala supuración, ora la obliteración, el engrosamiento, la osificación de la pared ve* nosa. En un espacio de tiempo relativamente corto, se acumularon las observaciones sobre la inflamación de la vena porta y de las ve­nas hepáticas y sus diversas consecuencias. Estas observaciones presentan por lo demás en parte, las mismas oscuridades que rei­nan en la doctrina de la flebitis. Hasta estos últimos tiempos no se han empezado á distinguir las coagulaciones sanguíneas venosas, independientes de una inflamación, consiguiéndose determinar de una manera clara las diversas condiciones de estas dos clases de coágulos.A la Obstrucción de la vena porta referimos en primer término la dilataeion de este vaso y las alteraciones en la nutrición de sus pa­redes que son mas ó menos conexas con la piliflebilis crónica, como por ejemplo: la osificación, la degeneración adiposa y la ro­tura de la vena porta.Además de los trombus y de los productos que de ellos se derivan, se han encontrado en la vena porta carcinomas, cuyo modo de des­arrollo se ha estudiado con gran cuidado.La literatura médica se ha enriquecido poco á poco con una abun­dante colección de hechos relativos á la sintomatología y al diag­nóstico de estos diversos estados morbosos. Al tratar de cada afec­ción en particular indicaremos los mas importantes de estos tra­bajos.
Art. I . — Concreciones sanguíneas é inflamación 

de la vena porta (*).

Trombosis do la vena porta. Piliflebitis adhesiva (PforíaJoi'-Obluralinn).1.—Etiología.Las concreciones sanguíneas encontradas en la vena porta se han explicado de diferentes maneras según las épocas. Mientras que los
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(*) Parre, Morbid Anatomy o f  the liver. London, 1810.—Bouillaud, Ue l'oblitération 
des veines et de son influence sur la formation des hydropisies partielles [Archives géné­
rales de médecine, 1825, primera série, t. H, p. 198 y 199).—Honoré, Archives de méde­
cine, 1823,1.® série, t. III, p. 135.—Reynaud, Journal hebdomadaire, 18:9, pàg. 170.— Duplay, Journal hebdomadaire, 1830, t. VI.—Aullier, Jowrnfl/ hebdomadaire, febrero.



a n tig u o s  h a d a n  proceder los in fartos de u n a esta n ca ció n  de la  sa n ­gre ” m as a d e la n te , bajo la in flu e n cia  d é la  teoría de la  p ilifle b itis , se  
tva ió  de e x p lic a r  la  form ación del co á g u lo  por u n a  en ferm ed ad  de la  pared ven o sa, asegu rán d o se q u e esta o b stru cció n  v a s c u la r  reconocía por c a u sa  con stan te u n a in flam ació n  d e la  v e n a  porta q u e , según su m odo de te r m in a c ió n , se d iv id ió  en a d h e siv a  y  su p u ra tiv a .L a  e x p e r ie n c ia  de estos ú ltim o s tiem p os lia  probado c la ra m cn te , o ue la  m ayo ría  d e las con cre cion es sa n g u ín e a s de este  vaso  se p ro­d u cen  con in d ep en d en cia  de la  in fla m a ció n  de la s  paredes v e n o ­sas que esta ú ltim a  es m u y  á  m enudo s e cu n d a ria , y  q u e co n stitu ye  el pun to de partida del trabajo m orboso en un nú m ero de casos re la ­tivam en te m u y  p equeño.M u ch as v e c e s , cuando la  alteración  se e n cu e n tra  y a  a v a n z a d a , se h a ce  d ifíc il determ inar qué relaciones de ca u sa li.la d  e x iste n  en tre la s m o d iíicacio n es del con ten ido y  la s  de la  pared de la  v e n a , cu al es a ilí el fen óm eno prim itivo y  cu ál el con secu tiv o : L a  d ih cu lta d  es aun m a y o r , cuando fa lla  u n a  descripción a n a ló m ica  d e ta lla d a ; asi no se puede sa ca r todo el partido p osible de un gran  nu m ero de h e­chos con signados en la literatu ra  m éd ica.E n el exam en del asu n to  que nos o cu p a , em pezarém os por e x p o ­n er las form as s im p les, para pasar Inego á  la  d escrip ción  de las com -^^Las con crecion es san gu ín ea s en la  vena porta se  d esarro llan  com oen la s  otras v e n a s . . . . .  j -1 Ö A con secuen cia  de u n a  d e b ilid a d  de la  c ir c u la c w n , de u n a  d is­
m in u c ió n  en la  en ergía  del centro c a r d ia c o , d el m aravm o. — E s ta  c a u s a  es aquí m as rara q u e en las otras v e n a s . H e  observado dos casos de esta esp e cie . El p rim e ro , de q u e y a  he h ab lado m as a trá s,
U S O -G e m lr ii i ,  T r a iíé  d e  m é d ic in e  p r a liq t ie . Paris, 1838, t. 1, i». 235. — S u n n lu s , 
m b é r  d ie  K r a n k h a ft e  Y e r e c h lie t fu n ÿ  g r o u e r e r  V e tu n s la m m e  de$ m e n sc h l. K ö r p e r s .  n<.rlin 18’>9 —P u cb cll, l ia s  V e n e n sy s le m , in  S e in . K r a n k h a ft e n  V e r h a U n ig s e n , segunda J  1841 t lI-Carsw ell,Pfll/io/o/7Íw t Anfl/omi/. London, a r l. A tropha .—An'dral C lin iq u e  m é d ic a le , l . H , P- 3 1 5 .-R o k iia n sk y . V a lh o lo g ig e h e  A n a to m ie , t . III, í  « 1  I n c v a T  G a s e t :e  m éd ica le . Pari«, 1843, p. 17. - C r a i g .e . PaíAn/ú?. A n a t o m ., pá- 

^ —Pressai m i l e l i n  d e  la  S o c ié té  a n a to m iq u e . Paris, 1856, p. 00.— Siokes, L e ç o n s  
t i ' tra ite m en t d e s  m a la d ie s  m n r n « .- S c h u h . Z e i t s c h r i f t  d e r  G e s s d h e h .  W ie n e r

A e r z ie  1846 t M P oS5.--}\ai\icm, Mémoires de l'Académie royale d e  m éd eetn e d eL  Í  II p 38.^ r i s s o n . G « .  d e s  h ô p ita u x , 1818. p. 420.-M o n n e r e t . U m o n  
m é d i L e ’  1849,’ 49.-D o w c lt , T h e  D u b lin  q tta rterlp  J o a r m l ,  1831 
la  Soe a n a to m ia w t  1831, p. 354.— Jones llandfleld. M é d ia . T im e s  a n d  G a t . ,  1855, pàg - 

P r o c e r  V i e r i d ja h r s s c h ñ f t ,  l .  X U . - r ^ i r a c  ( 1 ^ , O b s e r v â t , e  r e -  
c h e r c h e s  SUT V o b U té ra tio n  d e  la  v e in e  p o r te . Bordeaux, 1856. -V ir c h o w , W erh an dlun g  
t r  X Z m e d i c .  G e s e lis c h . in  W ü r z b u r g , l . V U , p. 21. - Z io g le r ,  Dr p ort« oha- 
t r u c t lo n e . Dissert, inaug. R egio m oiU , 1860.
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s e  refería  á u n  h o m b re  de cu a re n ta  y  tres a ñ o s , q u e  d e sp u é s de h a b e r sufrido d u ra n te  m u ch o s m eses d e d isn e a  y  p a lp ita c io n e s , y  h a b e r espectorado sa n g re  v a ria s  v e c e s , fu é  adm itido en el h o s p ita l, p resen tan d o  y a  un estad o  a n é m ico  m u y  avanzado y  con  los p ié s  ed e­m a to so s . El e x a m e n  d em ostró q u e lo s p u lm o n e s estab an  e x e n to s  de tu b é r c u lo s ; en el lado izq u ierd o , h a c ia  e l ca rtíla g o  d e la  q u in ta  c o s ­t i l l a ,  se o ia  u n  fu erte  soplo s is tò lic o . P o co s  dias d espués de su  e n ­tr a d a , au m en tan d o  la  d isn e a  y  la  a n s ie d a d , se presentó un vóm ito  com p u esto  de liqu id o  verdoso m ezclad o co n  copos n e g ru zco s; a l m is ­m o  tiem po el v ie n tre  se  puso s e n s ib le , la s  d ep osicion es eran té n u e s , líq u id a s , s a n g u in o le n ta s , y  to m aro n  lu e g o  un tinte rojo p a rd o . E n  la  au to p sia  se en co n tró  un a in fla m a ció n  de la  arteria  p u lm o n a r  y  u n a  o clu sió n  ca si co m p le ta  de su  ca lib re  p or tro m b u s m u y  e x te n s o s , u n o s  r e c ie n te s , otros m u y  a n tig u o s y  a d h e rid o s á la  pared v a s c u la r  en g ro sa d a  (fig . 8o). L a  v e n a  porta e s ta b a , no  solo en su  tro n co , sin o  tam b ién  en su s ram os y  ra in illo s , co m p letam e n te  o b stru id a p or c o á ­g u lo s  recien tes de c o lo r  rojo n e g ru z co , q u e  se  desprendían co n  fa c i­lid a d  de la  pared v a s cu la r  q u e se  h a lla b a  sa n a .L a  m em b ran a se ro sa  de los in te stin o s  d elgad os y  del m e s e n te ­r io  estaba se m b ra d a  d e un gra n  n ù m ero  d e p equeños eq u im o sis  ro­j o s ,  m u y  p ró xim o s en tre  s í;  la  m u c o sa  d e l e stó m a g o , en la  q u e  se en con traron  copos de san g re  n e g r a , p resen ta b a erosion es h e m o r rá - g ic a s  de fe c h a  r e c ie n te ; la del in te stin o  delgad o estab a de u n  co lo r ro jo  su cio , tu m e fa c ta  y  c u b ie rta  de un m oco sa n g u in o le n to ; lo s in ­testin o s gru esos se  h a lla b a n  poco m o d ifica d o s. En la  ca v id a d  a b d o ­m in a l h a b ía  u n  d erra m e  ab u n d an te  de s u e ro  rojo parduzco. H íg a d o  p e q u e ñ o , b lando y  fiá c id o ; b ilis  en  b a s la n tc  ca n tid a d . Bazo g r u e s o , co n te n ie n d o  m u ch a  sa n g re  y  u n  poco p ig m e n ta d o .E l coá gu lo  san g u ín eo  se h a b ía  fo rm ad o  en  la v e n a  porta a lg u n o s  d ia s  antes de la  m u e r te , a n u n ciá n d o se  p or e l a b u ltam ien lo  doloroso d e l v ien tre , las d ep o sicio n es y  lo s v ó m ito s sa n g u in o le n to s . L a  c o a g u ­la c ió n  tuvo lu g a r c u a n d o  la o b stru cció n  d e la  arteria  p u lm o n a r llegó  a l  pun to de a n u la r  c a s i por com p leto  la  c irc u la c ió n  v en o sa . N o e x is ­tía n  ni en la  v e n a  p o rta , c u y a s  p ared es esta b a n  n o rm a le s , n i en el h íg a d o , cu y a  ú n ica  a lteració n  e ra  u n  a p la n a m ie n to , resu ltad o  d e los o b stá cu lo s  a l a flu jo  d e la  s a n g r e , ca u s a s  lo c a le s  cap aces de e x p lic a r  la  tro m b o sis .E n  el segu n do  caso  o b servad o por m í, no  se  form ó e l co á g u lo  h a s ta  e l m om ento de la  a g o n ía ; así la s  le sio n e s co n se cu tiv a s  a l é x ta s is  e ra n  poco co n sid e ra b le s  y  no se  h a b ia n  revelad o  d u ran te  la  v id a  por s ín to m a  a lg u n o . E l en ferm o  e ra  un h o m b re  de v e in te  y  tre s  a n o s , q u e  se presentó el 30 de ju n io  de 185b en  la  c lín ic a  de B r e s la u , con
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to d o s los sig n o s de u n a tu bercu lizació n  su b agu d a de los p u lm o n es. O d io  dias antes de la  m u erte  se vió aparecer un edem a de la  m itad  iz q u ie rd a  de la  ca ra  y  del brazo del m ism o la d o ; e sta  in íiltra c io n  h izo  rápidos progresos in vadiendo el velo del p a la d a r y  la  ü v u la . L a  m u e rte  se verificó  con acciden tes de a sfix ia . A d em ás de la  tu b e rcu ­liza ció n  de am bos p ulm ones y la  ulceración  de los in testin os gru e­sos se encontró en la  autopsia el corazón derecho fu ertem en te d ila ­tado por coá gu lo s s o lid o s , que se prolon gab an  h a sta  m u y  adelan te e n  lo s v a so s; en tre  las colum n as del v e n trícu lo  izquierdo había a n ­tig u a s  vegetacion es de form a glob u lo sa . L as v e n a s  y u g u la r  y  su b cla ­v ia  izquierda estaban llen as por Irom b u s d u ro s ; las h ep áticas y la  porta con ten ían  coágulos de un rojo negru zco que lle n a b a n  ta m ­b ién  las venas m eseráica y  csp ló n ica . H ígad o in gu rgitad o  de .san­g r e , un poco a u m cn la d o  de v o lu m e n ; v e jig a  b ilia r e d e m a to sa , d ila ­ta d a  por la  b ilis , de un am arillo  n aran ja . B azo de doble volum en que el n o rm a l, blando y  de colo r rojo pardo. L a  serosa del in testin o  d e l­gado era asiento de una v iv a  in y e c c ió n ; su m u c o s a , así com o la  del estó m a g o , estaba tu m e fa cta  y  cu bierta  en a lg u n o s  sitio s de u n a e s­p um a san gu in o len ta .U n a  cau sa  de trom bosis de la  vena porta m as frecu ente que el m a­ra sm o , e s ;
2 .0  l'n a  p e r lu r b a c io n  lo c a l que so b retie n e  en el cu rso  de la  sa n ­

g re  consecuíivam ente d la s  enferm edades d el h íg a d o , que p rod u cen , y a  la  destrucción  de gran  núm ero de c a p ila r e s , y a  u n a  estrechez de los ram os de la  v e n a  porta.E l trabajo m orboso en e s le  caso es de la rg a  d u r a c ió n ; se verifican  en la  m asa del trom hus y  en la  pared ven o sa  cam b io s m ú ltip le s ; las alteracion es co n se cu tiv a s  se hacen m as m arcad as en los órganos en q u e  se d istribu ye la  v e n a  p o rta , sien do por esta c a u s a  posible el d iagn ó stico  d u ran te  la  v id a .La in d uración  h e p á lic a  sim p le ó g ra n u la d a  y  la  c ir r o s is , así com o la  atrofia cró n ica , son las lesiones q u e , p rin cip alm en te  cu an d o  llegan  á  un grado a v a n z a d o , producen la  o b stru cció n  de la  v e n a  porta ( ‘) .E n esle  caso la  trom b osis se lim ita  rara vez á  a lgu n o s r a m illo s ’de e ste  v a s o , o rd in ariam en te in vade las ram a s y  el tro n co . P u e d e  ser so lo  in com pleta y  no h a c e r m as q u e e stre ch a r el c a lib re  (Oinlrac); con  mas frecu en cia  es com p leta  y  o b slru e n le .L a  m asa del tro m b u s , q u e  g en eralm en te se  adh iere ín tim a m en te (*)(*) Véase pá̂ íina 501. Es frecoenlemenie dirícil determinar el grado de acción que bajo este punto de vista tienen las aleaciones de la circulación en los capilares, la cslrechei de algunos ramos vasculares aislados y h propagación de la flegmasía cró­nica á la (lared de los vasos.
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736 ENFERMEDADES DE LA VENA P O R tA .à i a  m em b ran a in te rn a  del v a s o , solo  p or exeep cio n  e s b la n d a  y  fr ia b le  ( D o w e ll , G in lr a c ) ; de o rd in a n o  es c o n s is te n te , d u r a , d ifíc il de d is la ce ra r , V a u n  en c ie rto s  pun tos o rg an izad a en tejido c e lu lo -  v a s c u la r  IR eyn au d ). T ie n e  u n  co lo r rojo  g r isá ce o , p ard o , n e g r u z co , o com o lo h a  v isto  C a r s w e ll , ic té r ico . S e  observan ad em as c o á g u lo s  d isp u e sto s  en ca p a s c o n c é n tr ic a s , d ecolorad os al e x te rio r y  n e g r in tL io r r a e n te  (S in tr a c); e x is te n  tam b ién  eo n crecio n es ® ^s r e c ie n t ^  o u e  se  ad hieren  á  los an tigu o s trom b os p ro lon gán d o les (F risso n ). L a^ L a ' e  e n e L t r a  de o rd in ario  e n s a n ch a d a  (Carsxvell) C ) ; su  p ared■presenta la s se ñ a le s  de u n a  in fla m a ció n  cró n ica  p ro d u c id a  por la  p re se n cia  del tro m b o s ; e stá  e n g ro sa d a , ad h erid a  p artes in m e d ia ta s , in te rio rm e n te  r u g o s a , d e s ig u a l, ^nau d y  G ln tra c) . F re cu e n te m e n te  se  d e scu b re n  en la  pared v e n o sa , p la ca s  óseas que tie n e n  la  fo r m a , y a  d e e sca m a s a is la d a s  y  d e lg a d a s , y a  de lá m in a s fu e rte s  y  a n u la r e s  (F risso n , D o w e ll G in trac).A lg u n o s  c,iem plos su m in istra rá n  m as am p lio s d eto lles .ÜBSEKViCioN C V .- D n  hombre de cincuenta años, que había sufrido en oír® tiempos fiebres inlerinilenles y tenia un color pálido, una debilitada, se puso ictérico y tué acometido de vómdos diarrea, ascitis, disnea. Las venas superficiales del abdómen se hallabantifias V estaban m uy aparentes sobre todo en ellado derecho.t J p S  -E x is lia n  exudados fibrinosos en ambas pleuras, un derrame tur bio y i n  copos en la cavidad del peritoneo que teniaCircunvoluciones intestinales adheridas, glándulas “ esenlér,cas aumentadas de volumen - las venas del abdómen estaban tumefactas, fiexuosas, y en algu nos pu™ms l’lenas de ooáguios sólidos. Mucosa gástrica é intestinal de un oscuro; bazo m uy voluminoso ; hígado pequeño, duro, cubierto de « “ dados, la vejiga contenía 90 gramos de liquido; vena porta “ “ lformando una especie de vaina llena por una masa dura y rojiza, que pro longaba á lo lejos en forma de coágulos semi-sólidos ( J.M o n n eret («} refiere otro ca so  q u e no es im p rop io  de e ste  lu g a r .
Ob s e r v a c ió n  C V I .- U n  tenedor de libros, de habla residido en los climas cálidos, sufriendo en f  graves, y de los que babia vuelto con u n  tumor del hematéinesis, diarrea sanguinolenta y  ascitis; las venas su cu c dótnen se pusieron varicosas.
Autopsia — Hígado atrofiado, de consistencia dura, amarillo, pero no gran u - ladoi l l  vena porta dilatada, estaba llena por un Irombus m uy consistente,(I) Craigic (Paita/. Anatom., f .  127) ha earonlrado en uil caso una estrechez de la vena porta que se prolongaba hasta las venas esplénica y mesenterica.(■í Frissoi, Ota. *  pniétite om,Arante ae la reine parte (0 « . d «1») Moiincrcl, Observ. d'ossification de la vetne porte [Union mtídtc., 184 , i .



coíor rojo con algunos punios blanquecinos, que se adherían ínlíinamenie á la pared interna del vaso, la cual se encontraba rugosa, gruesa y  rubicunda. La vejiga contenía dos a-Uculos y su pared presentaba una consistencia cartila­ginosa; el bazo .se hallaba aumentado de volumen.Doweil (̂ ) ha observado los dos casos siguientes:OaSERVACioN OVIL—Un enfermo de mediana edad, afectado de ascilis y  de anasarca, y  que por último fué acometido de una erisipela de las extremida­des inferiores. Su liígado granulado estaba atrofiado; el tronco y las ramas de la  vena porta, exceptuando la vena esplénica, se hallaban como cerradas por una masa blanda, que parecia constituida por la fibrina. Esta misma sus­tancia existia también en las ramas hepáticas de la vena porta, adhiriéndose faerteaientc á la pared vasailar.En un segundo caso análogo á este, la vena porta, cuya pared engro.sada y blanca estaba guarnecida interiormente de laminillas óseas, contenía un coágulo duro.Ginírac (*) reüere cinco hechos recogidos en su práctica, tres de los cuales pueden encontrar aquí un lugar oportuno.Observación C V III .—J. Dudon, de cuarenta y siete años, había padecido muchas veces fiebres intermitentes, cuando en julio  de 1S46 empezó á sentir dolores persistentes en los hipocondrios, acompañados de una fiebre ligera. El abdómen se abultó y sus paredes adelgazadas se cubrieron de venas dilata­das. Edema de los piés, deposiciones tenues, orina escasa y rojiza, apetito mediano. Después de la punción que dió salida á una gran cantidad de un li­quido amarillento un poco turbio, se reprodujo rápidamente la ascitis, apare­ciendo anchas equimosis en la región inguinal izquierda.Segunda punción, muerte.
Autopsia.__Mucho líquido amarillo en la cavidad abdominal, peritoneo liso,no inllamado; mucosa gástrica sana, algunos vasos dilatados en los intestinos. Hígado pequeño, granulado, consistente, amarillo; vejiga llena do bilis; vena porta enteramente obstruida por un coágulo duro, de un gris blanquecino. Bazo bastante desarrollado, riñones normales.Observación C IX .—A. Fauquet, de cuarenta y cinco años de edad, pastor, ordinariamente mal alimentado, y que liabia sufrido muchos ataques irregu­lares de fiebre intermitente, fué acometido primero de dolores en la región lumbar, y luego de edema en las extremidades interiores y  de ascilis. Esta ú l­tima desapareció de pronto, poro volvió á reproducirse en seguida acompa­ñada de una eclasia de las venas abdominales; poco apetito, demacración, orina abundante, sin albúmina. Después de haber administrado sin éxito la digital, la escilay la escamonea, se practicó la punción; pero desde la mañana
(I) Dowell, The Dubün quarler. Journal o f medie, ecience, agosto 1851, p. 2(M.(») Gtntrac, Observaliaiis eí recherches sur l'oblUération de ¡a veine porte. Bordeaui, 1856. F R E R I C H S .  —  47
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siguiente se reprodujo la ascilis. Diarrea abundante, dolores en el abdóm en,apnea, muerte.Mucho suero con algunos copos en la cavidad abdominal; peritoneo inyec­tado; hígado pequeño, anfractuoso, cirròtico; conductos biliares normales. La vena porta estaba llena en su bifurcación por una masa blanda, de color ama­rillo parduzco, de consistencia de papilla, que la obturaba completamente y se adhería á la pared vascular un poco rubicunda. Mucosa gástrica de color rojo pardo, la intestinal inyectada; los demás órganos estaban normales.Observación C X .—P. Carriol, de sesenta y seis años, sufría desde los se­senta y tres de hemorróides; mas recientemente había sido acometido de re­tención de orina y dolores en la región lum bar, que fueron seguidos m uy en breve de edema de los pies y ascitis. Falta do apetito, deposiciones nor­males, orina albuminosa. Se practicó la punción, comprobándose por el exá- m en ulterior la existencia de un tum or del bazo. Repetición de la paracente­sis, diarrea y  vómitos que se hicieron continuos, produciendo la m uerte por extenuación. Mucho líquido amarillo en la cavidad del abdómen; el bazo volu­minoso y d u ro ; hígado pequeño, coriáceo, de color amarillo; vejiga llena de bilis verdosa. L a  vena porta, incrustada de gran número de placas óseas, un poco delante de su bifurcación, se hallaba obturada en parte por un coá­gulo pardo y sólido; su pared interna estaba cubierta, en un espacio m uy extenso, por u n a sustancia membranosa de color amarillo.Además de la cirrosis, el cáncer del hígado y los tumores adenoi­deos pueden también convertirse en causa de una obturación de la vena porta. En esle caso, el trabajo morboso queda limitado á los ramos aislados que se hallan comprimidos por el carcinoma ó se pierden en medio de él; rara vez se generaliza la trombosis. La vena encierra, ya simples coágulos sanguíneos, transformados ó n o , ya sustancia cancerosa (‘).Los abscesos del hígado solo excepcionalmente producen coágu­los sanguíneos en la vena porta; cuando esto sucede, el trorabus su­fre ordinariamente una descomposición purulenta y  se ven producir metástasis.Mas raro es aun encontrar ectasias de los conductos biliares por la presión que ejercen la inflamación y la estrechez de la vena porta, como sucedió en un caso referido por Vircliow (2).Observación C X I .—Un jornalero, de sesenta y seis años, que había sufrido e n  otros tiempos liematuria é ictericia, fue acometido de nuevo de esta última enfermedad y de diarrea. Salud general poco alterada, orina cargada de pig­mento, deposiciones descoloridas; en poco tiempo la tintura de opio hizo des­aparecer la diarrea, la orina se puso mas clara y  disminuyó la ictericia, pero(‘ ) Véase Observ. XCVI,XGVII,C1V.(•) Virchow, yerhanilungeii der physik.-medicin. Gesellscfiaft iit Würzburg, t . Vil, página 2i.
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c o  tardó en volverse á presentar, Poco A poco se produjo u n a  ascitis y edema en  lo s  piés. Aunque la digestión se conservaba regular, el estado caquéctico hizo progresos y la coloración amarilla se convirtió en una ictericia negra. Debilidad considerable, somnolencia, delirio, muerte.La aulópsia suministró los resultados siguientes:El bazo, m uy grueso, se adheria al diafragma y á la pared abdom inal: sus arterias y sus venas estaban fuertemente engrosadas y dilatadas. Hígado de color verde, granuloso, un poco arrugado; vejiga de la bilis dilatada, conte­niendo muchos cálculos; conductos cístico y colédoco anchos y muy ílexuo- sos- este último contenía en su porción terminal muy amplificada, inmedia­tamente antes de su abertura en el intestino delgado, un c.ilcnlo redondo del tamaño de una bala de fusil que ilebia haber sido la causa do la ictericia. Conductos biliares dilatados, parénquima hepático blando y  verde, acini pe­queños. Los ramos de la vena porta qué se distribuyen en el hígado eran a n ­chos y permeables. En el tronco de este vaso , la pared interna se hacia cada vez mas gruesa á medida que se acercaba al hígado, resultando de aquí una verdadera estrechez del calibre de la vena. Cerca del lóbulo de­recho, esta pared tenia un centímetro de espesor; en este sitio formaba una masa d ensa, como estratificada y semicarlilaginosa, (jue se había hecho en gran parle calcárea, dejando solo un paso muy estrecho para la sangre. Hácia el lóbulo izquierdo, el cngrosamienlo parietal era menos considerable; sin embargo, existía también una estrechez notable del vaso. A partir de este punto, descendiendo hácia atrá s,la  venase dilataba; en la terminación, su troncó se hallaba de tal modo amplificado y grueso que parecía un aneurisma arterial. Las arterias celíaca y hepática, pero sobre lodo la e.sp!énica, estaban m uy dilatadas, y  su pared interna grticsa y arrugada. La vena ácigos se ha­llaba transformada en una sucesión <Ic ampollas voluminosas y llenas de san­gre; algunas de ellas llegaban á ponerse en contacto con la vena csplénica, que presentaba igualmente cn'csle sitio dilataciones sacciformes, tres de las cuales comunicaban con las ampollas de la vena ázigos. Había así una váriz anaslomóllca entre estas dos venas.Vircllow cree que el obsláculo primitivo al curso <lc la sangre en la vena porta procedía de la dilatación considerable de los conduc­tos biliares, y se inclina á pensar que la concreción biliar, en el momento en que ocupaba una posición mas elevada, había provo­cado una innamacion crónica de la pared de la vena, de donde pro­cedían las demás alteraciones consecutivas.
3  0 4  con secuen cia  de una co m p resió n  de la  vena  p o r ta  debajo del 

hiaado p o r  tejido co7itráclil y  tu m o re s de d iv e rsa s  esp ecies.Vahe referido {Observación L X X V Il) un hecho en q u e , á  con­secuencia de una úlcera perforante del duodeno se había desar- rollado tejido conjunlivo que eslranguló el tronco de la vena porta. En este caso, el vaso estaba lleno por un Irombus eslra ilicado de consistencia caseosa en su centro y que se prolongaba hasta muy
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adentro en el hígado. U  muerte fuií producida por hemorragias deE estómago y  del intestino. El bazo no hahia cambiado de volumen.También se ve producir de la misma manera la estrechez y  la trombosis de la vena porta á consecuencia de una peritonitis cró­nica; asi lo prueba el hecho siguiente:
Ob s e r v a c i ó n  CXII.—Jtfiíc/ias contusiones en el epigastrio, dolores molentos y 

perstsienies en la región abdominal superior, dilatación considerable del vientre 
venas abdominales ingurgitadas y dilatadas, hígado pequeño y dislocado hacia ar­
riba, diarrea. Punción; reproducción ràpida del derrame, diarrea persistente • muerte 
porexlenuacion .-Aulópsia: Restos de una peritonitis crónica, adherencias sólidas 
del bazo, del higado y del páncreas, con los órganos inmediatos; compresión de la vena 
pona por placas ¡k tejida conjuntivo ; irombus sòlido en el interior de este vaso. H í­
gado pequeño y  duro, bazo tumefacto, dilatación de las venas del mesenterio; tume­
facción y coloración lívida de la mucosa del estómago y del intestino delgado’derra­
me turbio y con copos en la  cavidad oóáommah—Juan Greillich, obrero, de cua­renta y seis años, estuvo en tratamiento del 27 de enero al 7 de febrero. Hacia once años se dió un golpe en el epigastrio contra una barra. Esta región se- hinchó y^se puso dolorosa, además tuvo vómitos frecuentes y  dolores inten­sos de riñones, que no le impidieron andar. El enfermo se restableció poco á poco y disfrutó buena salud hnsta hacia diez y ocho semanas, época en que- cayó enfermo. También esta vez pretendía haber recibido un golpe en el epi­gastrio, ai levantar un fardo pesado. Sintió vivos dolores en esta parte, que se puso tumefacta, presentándose una diarrea frecuente. No mencionaba nin - giin  otro fenómeno morboso.En el momento del examen se encontró al enfermo en bastante buen estado de nutrición ; no había ictericia, lengua limpia, 84 pulsaciones, ligero edema de los pies. El vientre estaba abultado y ílucluante. El sonido macizo hepá­tico comenzaba en el borde superior de la cuarta costilla, y media en la ver­tical mamaria 10 centímetros ; falta completa de sonido macizo en el epigas­trio. Ei hígado se hallaba dislocado hacia atrás y un poco hipertrofiado En la región epigástrica y tos hipocondrios se observó un desarrollo considerable de las venas; la cicatriz umbilical, distendida por el líquido, formaba una eminencia globulosa; estaba situada á 21 centímetros del apófisis sifóides v á 19 de la sínfisis. ^Ruidos del corazón débiles, pero puros; el sonido macizo precordial normal.E n  la parte posterior del pecho, y en el lado izquierdo, la oscuridad del so­nido subía hasta la octava vértebra dorsal; lo mismo sucedía en el lado dere­cho. Soplo vesicular áspero en los dos vértices. Orina desprovista de albú­m ina, deposiciones pardas.2 de febrero.—Se evacuaron por la punción abdominal 21 libras de líquido Inmediatainente después se comprobó que el hígado era poco voluminoso- el enfermo se quejaba de un dolor intenso en el epigastrio, que no le dejaba •descansar. Ei líquido evacuado tenia u n  color amarillo sucio, algunos copos, y  estaba cargado de albúm ina. Por la tarde se había ya reproducido en g ra n  parte el derrame; la secreción urinaria continuaba siendo m uy escasa;
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:§4 pulsaciones; sueño turbado por el dolor; facultades intelectuales despe­jadas.E l 3.—El estado del enfermo se habia mejorado un poco; la orina conti­nuaba siendo escasa; dos deposiciones lénucs y acuosas diariamente. El vien­tre estaba tan tenso como antes de la punción; dolores vivos cn.la región he­pática ; lengua limpia, sed moderada.El 4.—Disnea intensa por efecto de la ascitis. Muy poco edema on los piés; cinco deposiciones claras.Bajo la acción de una diarrea [)ersistcníe, el enfermo se fue debilitando cada vez más, hasta el 7 de febrero en que murió sin liaber perdido el cono­cimiento.
Autopsia.—Nada de anormal en el cráneo ni en su contenido. En las cavi­dades pleurílicas derecha é izquierda habia libra y  media próximamente de nn liquido claro; en el lado derecho el pulmón so hallaba casi completamente adherido.La mucosa de la faringe y del esófago estaba rubicunda y  cubierta do ma­terias amarillas procedentes del estómago.La de la laringe y de la tráquea era de un rojo intenso; glándula tiróides pequeña; gánglios bronquiales mclanóticos, pulmón izquierdo un poco ede­matoso, el derecho lo estaba más, espienizados en la parte inferior.Cwazon y su envoltura sin alteración notable; 16 libras de un líquido tur­bio en la cavidad abdominal; el bazo se hallaba rodeado de una materia como membranosa, sólida, completamente organizada, m uy desarrollada, sobre todo en la raiz del órgano; la glándula se adhería íntimamente á la pareil cos­tal y a! fondo de saco del estómago; la arteria y la vena osplénica estaban permeables y sin coágulos. El órgano pesaba 990 gramos, tenia 6 y */i pulga­das de lar^o, 4 y •/* de ancho y 1 y '/* de espesor; el parénquima era duro, muy brillante y contenia mucha cantidad de sangre.La porción pilóríca del estómago se hallaba sólidamente fìja por falsas mem­branas; la vena porta, notablemenlc estrechada, presentaba una abertura án­g u lo s , y  estaba rodeada de tejido conjuntivo duro y resistente; cerca de ella, la arteria hepática se encontraba igualmente aplanada. El tronco de la vena porta, en la cisura del hígado, tenia una estrechez inusitada ; estaba lleno do coágulos friables de color rojo negruzco, que se extendían hasta los ramos que se distribuyen en el interior del hígado, tomando un tinte rojo negruzco ho­mogéneo. Solo en un punto se adhería el trombusá la pared de la vena, que no habia perdido su brillo normal. Cápsula del hígado engrosada, adherida al diafragma; volumen de la glándula un poco disminuido; parénquima duro y  uniformemente pardo; venas hepáticas sin coágulos. El páncreas estaba envuelto por tejido conjuntivo, duro y resistente, con el que se liallaba casi confundido. La mucosa del estómago tenia un oolor lívido, y se encontraba .cubierta de copos de pigmento, residuos de infiltraciones hemorrágicas.En el mesenterio y el mesocólon las venas estaban medianamente dilata­b a s , la serosa del intestino delgado era asiento de una viva inyección; su mucosa negruzca, y  un poco menos oscura la de los intestinos gruesos. Los apéndices epiplóicos se hallaban edematosos. Las materias contenidas en el
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intestino eran líquidas y de un amarillo pálido; en la cavidad de la pélvìs- habia un liquido purulento.Los riñones contenían mucha sangre, pero se hallaban por Io demás nor­males.Vejiga vacía.El doctor Barili (*) ha referido un hecho semejante á este que ob­servó en una mujer de veinte anos, en la que sobrevino la muerte diez meses después del parlo por consecuencia de una peritonitis crónica. La cavidad abdominal estaba llena por un líquido turbio; la vena porta, antes de su entrada en el hígado, se hallaba rodeada de un tejido conjuntivo apretado, sus ramos estaban llenos de coá­gulos (2).En algunos casos se produce la obstrucción de la vena mesenteri­ca sola por la ¡nílamacion del mesenterio, cuando el trabajo morboso invade la pared vascular, ó cuando la luz de la vena se encuentra estrechada por tejido conjuntivo contráctil. Colín (8) ha publicado una Observación de esta especie.Una causa de obstrucción mas frecuente que la peritonitis se en­cuentra en los productos de nueva formación, que estrechan bas­tante el calibre de la vena porta, en la porción situada debajo dei hígado, para que puedan producirse coagulaciones. Así es como obran sobre todo los carcinomas que se desarrollan en el estóma­go, el páncreas, el epiploon y las glándulas retroperitoneales donde forman depósitos. Gendrin (*) y Bouillaud (5) han descrito casos se­mejantes, en los que se hallaba obstruido el tronco de la vena; yo  mismo he visto muchas veces formarse concreciones en ciertos ra­mos de la vena porta, tales como la vena esplénica, cuando el pán­creas estaba canceroso, ó en la vena mesentérica superior, cuando- el cáncer tenia poi‘ asiento el epiploon, las glándulas retroperitonea­les, etc. Ordinariamente el proceso morboso invade primero ios pe­queños ramillos, donde se forma un trombus globuloso que aumenta progresivamente de volumen, y que los coágulos nuevos van prolon­gando á lo lejos sin que, á pesar de esto, el vaso se halle por lo co­mún completamente obstruido (®).
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(*) Barib, BuUelin de ¡a Société anatomique, 1851, p. 354.(>) Véase además Ziegler, De venx portee obstructione. Regiomont, I860, p. 26.(’ ) Gohn, Embolüche Gefaskranklieiten. Berlín, 1860, p. 688.(‘) Gendrin, Traité de médec. prat., t. II, p. 233.(«) Bouillaud, Archiv. dti médec. París, 1823, t. II, p. 198 y 99.(®) En estas circunstancias el trombus puede ser simple ó contener los elemento», el cáncer. Bamberger (ioe. cit., p. 635J cita un caso de formación endógena de cáncer «n a Tena porta, que existia sin que hubiese ningún otro producto canceroso en el



Ofrece también un interés particular el estudio de esas oblitera­ciones que, limitadas á ciertos ramos aislados de la vena porta, pro­ducen la atrofia de las porciones correspondientes del parénquima hepático. Se encuentran en la glándula partes deprimidas que están formadas por un tejido fibroso condensado, y cuyo nùmero es á ve-
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__Relracciones cicairiciales i  consecuencia de una piliílebiiis adhesiva.
CCS bastante considerable para dar al órgano un aspecto lobuloso (̂ ). Si por medio de la disección se sigue la vena porta hasta estas cica­trices, se ve que los ramos y ramillos que aqui se distribuyen están obliterados.Aun no se ha explicado suficientemente el modo de desarrollo de este trabajo de obliteración; le he visto producirse muchas veces á consecuencia de fiebres intermitentes rebeldes y con antiguos tumo­res del bazo; así considero como probable, que la oclusión de los ramos de la vena porta sea producida frecuentemente por la emigra­ción de un coágulo procedente del bazo ó de uno de los órganos en que tienen su origen las raices de la vena porta. Sin embargo, no puedo presentar una prueba segura de mi opinion. Schuh (») refiereresto del cuerpo. Toda la extensión de la vena porta hasta sus ramificaciones mas finas estaba llena por nn coàgulo pultáceo formado de células de núcleos, volumino­sas y de forma variable.Véase también Virebow, Archiv. fürpathol. Anatom., t. II, p. f‘ 1 Véase fieura 127, donde la porción posterior del lóbulo derecho está representa­da con esta clase de cicatrices. Es preciso, sin embargo, distinguir Míos casos de la lobulacioi del bigado que acompaña á la hepatitis circunscrita ifig. 09 y de la lobula- r g " „ “  , otra parte . u ,  rara de ,e e  preaeeu en eje^p o ^ « * u r a  (*] Schuh, Záltchrifl der Geseltschari der Aerzte tn Wien, t. U , p. •*».



dos casos de esta especie; uno de ellos encuentra aquí lugar opor­tuno. ^E N FERM ED AD ES D E  LA VENA PORTA.

Fig. 12H.— Lobulacion congénila del Mgado.
OssERyAcioN C XriI.—.1. Sclienk, carnicero, de treinta y  nueve años de constitución robusta, no iiabia tenido nunca en su infancia mas enfermedad que una fiebre intermitente que sufrió á los nueve años. Desde hacia siete anos se quejaba frecuentemente de dolores en los hipocondrios, que se hicie­ron persistentes acompañándose de fiebre en las últimas semanas. Color ter­reo, bazo é hígado sensibles á la presión, ambos hipertrofiados; un acceso fe- bri todos los dias después de las doce. Prescripción: sanguijuelas en la región csplénica, cataplasmas, y posteriormente quinina. Poco á poco .se desarrolló ascitis. Pasadas algunas semanas se reprodujo la liebre acompañada de una sensibilidad m uy viva en el bazo y de un rápido aumento de la ascitis Se prescribieron los calomelanos. La fiebre presentaba intermisiones evidentes- dism inuyó un poco, pero pasajeramente, el derrame abdominal.E n un periodo mas avanzado del padecimiento, la fiebre se hizo continua el vientre se puso doloroso, se presentaron vómitos verdes, sucumbiendo el entermo á los seis meses de su admisión.iuíopsiíi.—La cavidad abdominal contenía muchas libras de un líquido m a n  o y con copos; peritoneo opaco y  engrosado, con alguna inyección di-

“  “ '“**'* ‘“ ™ a a d o ; en la cara convexa existia un gran r o r T r «  I -  fca lfic ia le s  profundas. Sustancia glandular parda,coriácea, dividida en lóbulos, que tenían el volumen desde u n  grano de m ijo al de una ju d ia , y  estaban envueltos en un tejido como tendinoso. Muchas de las ramificaciones principales de la vena porta se hallaban obliteradas y trans­formadas en cordones fibrosos. El bazo pesaba cuatro libras, llegaba hasla el Ileon, era friable, de color pardo rojo, estaba engrosado por detrás en una ex­tensión como del diámetro de un puño, duro é ingurgitado de sangre



CON CRECION ES SA N GU IN EA S DE LA VENA PORTA. 7 45II.— Síntomas.El trabajo de obstrucción en la vena porta no se anuncia ordina­riamente por ningún síntoma local. Es raro que la inllamacion de la pared venosa sea bastante intensa para producir dolor. La mayor parte de las veces la enfermedad presenta los caracteres siguientes:De.spues de una duración bastante larga de los accidentes propios á las enfermedades que de ordinario preceden á la afección de la vena porta, tales como la cirrosis, la atrofia crónica, el cáncer del ■estómago ó de otros órganos, se ven aparecer de pronto los síntomas de un éxtasis considerable en las partes de donde proceden las ral­ees de este vaso. Se desarrolla una asciti,s que en pocos dias ad­quiere grandísimas proporciones y que se reproduce inmediatamente ílespues de la punción; las venas subcutáneas abdominales se dila­tan , surcan en forma de cordones muy anchos el vientre y la parle inferior del tórax, subiendo hácia la axila. Al mismo tiempo se exa­gera el volumen del bazo y se produce una diarrea compuesta de materias mucosas, acuosas, frecuentemente también sanguinolentas, que á menudo se acompañan de vómitos; la orina es extraordinaria" mente escasa y densa; los enfermos se aplanan rápidamente, loman un aspecto caquéctico, se hinchan los pies, etc., etc.Estos diversos síntomas no son siempre igualmente marcados; se caracterizan mas ó menos, según que la obstrucción de la vena es completa ó incompleta, que se forma rápida ó lentamente, que la circulación colateral compensa ó no el efecto del éxtasis.El análisis de 28 observaciones de obstrucción de la vena porta ha dado los resultados siguientes, bajo el punto de vista de la sinto­matologia:La ascitis solo fallaba en tres casos ; en un hombre que sucum­bió por hemorragias profusas del estómago y del intestino, no pude comprobar ni ascitis, ni tumefacción del bazo, aunque el tronco y las ramas de la vena porta estaban completamente obstruidas. En este caso, la hemorragia habia impedido al éxtasis producir una trasudación serosa. Por esta misma razón, no encontró Handfield Jones (̂ ) ascitis en una mujer que, afectada de cirrosis y obstruc­ción de la vena porta, habia tenido hematémesis.El desarrollo de las venas subcutáneas se produjo 13 veces en los 28 casos. Era sobre todo muy marcado en las observaciones de Rey- naud y Stokes; estaba obturada, no solo la vena porta, sino también la cava.(q Handfleld Joaes, Medical Timu and Gautte, agosto 1855, p. 184.



La tumefacción del bazo ha faltado en 4 casos, en parte a causa de la degeneración atròfica ó cérea de este órgano, y en parte tam­bién porque ia presión sanguínea Labia sido compensada por una hemorragia.Al contrario que el bazo, se encontró el hígado de volumen nor­mal ó hipertrofiado soloen 4 casos ; se trataba entonces principal­mente de cánceres hepáticos, complicados luego con una obstruc­ción de la vena porta. No se observó ictericia mas que en 4 enfer­mos. Respecto ai estado de las funciones gástricas é intestinales,  ̂resulta que existia diarrea en todos los casos, á excepción de 3, y en una tercera parte de los enfermos las deposiciones eran sanguino­lentas ó aun estaban constituidas por sangre pura ; solo 4 veces hubo vómitos sanguinolentos. Los demás accidentes, como la disnea, la disminución de la secreción urinaria, etc., solo desempeñan un pa­pel secundario y son fáciles de explicar.
III.—Diagnóstico.El diagnóstico de ia obstrucción de la vena porta resulta natural­mente de lo que acabamos de decir. Puedo establecerse con seguri­dad cuando existen todos los síntomas del éxtasis; se hace mas difí­cil si faltan muchos de ellos. En este caso, hay que guiarse sobre todo por la reproducción extraordinariamente rápida de la ascitis, después de la paracentesis; en ninguna otra afección de lasque dan lugar á un derrame abdominal, es tan marcado como aquí este fe­nómeno.La enfermedad conduce casi infaliblemente á la muerte. No po­seemos ninguna observación positiva que demuestre que una circu­lación colateral puede compensar el efecto del éxtasis bastante com­pletamente para que se conserve la vida; en todo caso no podía su­ceder así mas que en las formas simples, debidas á una peritonitiscronica y no en las que se acompañan de una degeneración del hígado.El pronóstico se deduce naturalmente de estas nociones.IV.—Tratamiento.Tiene por objeto oponerse, en cuanto sea posible, á las altera­ciones que resultan de la oclusión de un vaso importante.Se procurará moderarla diarrea, así como las hemorragias gástri­cas é inlestinales, por medio de la ratania, del ácido tánico, de los astringentes metálicos; habrá que oponerse á la depresión de las fuerzas, á la ascitis por medio de alimentos ligeros, nutritivos y fá­
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ciles de digerir. Es inútil emplear los diuréticos contra la hidropesía porque ante la disminución en la presión ejercida por la sangre ar­terial, no puede esperarse excitar la actividad de los riñones, y se debe temer mas bien alterar las funciones digestivas. Ensayar los drásticos seria acelerar el aplanamiento y la extenuación; resta, pues, la punción que se diferirá todo lo mas que se pueda, no repi­tiéndola hasta que se haga inminente la asfixia.

DILATACION DE LA VENA PORTA. 7 4 7

A rt. I I .— Obturación de la vena porta.En el artículo consagrado á los cálculos hepáticos y á los entozoa­rios de las vías biliares, hablaremos de la obturación de la vena porta por cálculos (Jacob Camenicenus y Devay) y de la presencia del distoma hepático en este vaso.
Art. m . — Dilatación déla vena porta.Se la observa ya en el tronco, ya en los ramos ó las raíces de este vaso, pero rara vez ocupa todas estas partes á la vez (0-I.—Cansas.Su causa, como la de todas las flebectasías, es, ora un éxtasis de sangre venosa, ora una lesión en la nutrición de la pared por conse­cuencia de una flebitis crónica, etc., etc.n .—Síntomas.La dilatación de la vena porta coincide á menudo con la destruc­ción, en el interior del hígado, de gran número de capilares de este vaso’, como sucede en la atrofia crónica (*) y en la cirrosis (véase estas enfermedades). M. Linas refiere un singular ejemplo de esta última especie (®):(q En los autores antiguos solo se encuentra un pequeño número de ejemplos de dilatación de la vena porta- Entre ellos deben Qgurar los hechos, ya mencionados, que refieren Meibom, Mercalus, Martin, y las observaciones de Vesale. Wedel, Stange, Hiller, citados por Siabl-Gaeike [De vena Hala;, 1698. Traducida en francéspor Julio Brongniart. París, 1860); y en esta se trataba de un hombre que sufrió largo tiempo bipocondria. tuvo vértigos, pulsaciones ahilo ninales, dolores en los hipocon­drios y nujo hemorroidal; la muerte se verificó con delirio y liaron el bazo y el hígado muy voluminosos: la vena porta dilatada, tenia el diámetro del intestino delgado, y este presentaba el color lívido de la gangrena.(S) Hemos descrito muchos casos de esta especie en el ‘«8»  ̂correspotidieme.(» Linas Bulletin de VAcadimie de médecine de Paris, octubre ia>o, l .  X X I, p. 92.



O b s e r v a c ió n  C X IV .— Un muchacho de diez ocho años, que dos años antes hahía sufrido una fiebre tifoidea, sucumbió á consecuencia de una disenteria. E l higado estaba cirròtico, encogido, atrofiado, de un color pardo amarillento; todas las venas abdominales se hallaban flexuosas, alternaUvainento dilatadas y  estrechadas ; las venas esplénica, mesentérica, epigástrica é iliaca externa, eran  tan anchas como la vena cava inferior; por el contrario, las venas cutá­neas se hallaban solo moderadamente dilatadas. En toda la extension del in­testino existían extravasaciones sanguíneas; glándulas intestinales, tumefac­tas; inflamación viva del recto; ni una gota de liquido en la cavidad abdo­m inal.El mismo efecto se produce en la oclusión de la vena porta por trombus (Carsweil), carcinomas ó cálculos (Devay).La dilatación varicosa es mucho mas rara que la uniforme. Solo he visto una vez varices de las venas gástricas coincidiendo con una Oclusión de la vena porta. En muchos casos he observado varices en los intestinos delgados, consecuencia de la compresión y de la obli­teración que habían hecho sufrir á las venas meseráicas las bridas <le tejido conjuntivo, producidas por una inflamación del mesente­rio. La mucosa del intestino delgado, bruscamente doblada en estos puntos, se hallaba, en toda la extension en que se prolongaban las raices de las venas, comprimida, de un negro azulado y cubierta de un moco oscuro.En el caso de estrechez y de osificación de la vena porta que he­mos mencionado mas atrás, describe Virchow varices de la vena esplénica, cuyas paredes estaban adelgazadas en unos sitios y en­grosadas en otros; en las inmediaciones de la raíz del órgano, sus ramos tenían 2 á 2 '/a centímetros de diámetro , y el tronco de 5 à 7 centímetros, el de la vena porta tenia 7 centímetros de perímetro.
A rt. I V .—Osificación de la vena porta.Numerosas observaciones (̂ ) prueban que en determinadas cir­cunstancias la pared de la vena porta puede osificarse. Por lo común(*) Las mas importâmes de ellas son las siguientes ; Ruyscb, {(Hisersai. Anal., n* LXX , Thèse n® 58) ha encontrado en an hidrópico, además de tubérculos en el peritoneo, la vena porta osificada en parle ; dicho autor ha representado este caso en 

(Observai. Anal., flg. 58; Otto (Pathol. Anal., p. 358} ; Biermayer [Muséum anaf. 
pathol. nosocomiei universitaíis Viniobonens, 1816, p. 102}, y Rokitansky (Pailioiogi^- 
■ che Anatomie, 1. 1, p. 638} han descrito las preparaciones anatómicas de osificación de las venas pona y esplénica, pertenecientes al Museo de Viena. Lobstein (Ploebus, 
De concremeníis venarvm osseis et calculosis. Berolini, 1832) ha visto el seno de la vena porta que presentaba en una grande extensión una lesión análc^ á U de las ar­terias. Bourdon y l'iedágnel {Encyclopédie des tcien. médicales, t. V, p. 86. P.iris, 1833), han observado la osificación completa de la vena porta en un sujeto que tenia

*748 EN FER M ED A D ES DE LA VE N A  PORTA.



se encuentran soloaignnas escamas calcáreas, situadas en las túni­cas interna y media; rara vez llega la lesión á la externa y se osiüca la pared circularmente ó en grande extensión. Las placas calcáreas tienen una superlicie lisa, son mas gruesas en su parte media y se adelgazan hacia los bordes. El vaso enfermo presenta, además de estos puntos osilicados, otros que están aumentados de grosor, como cartilaginosos y que se parecen á los que se encuentran en las arte­rias ateromatosas. Vircliow (') ha visto la pared interna de la vena porta á su entrada en el hígado, adquirir progrosivamenle el espe­sor de un centímetro.Esta pared estaba constituida por una materia cartilaginosa, es- tratifleada y en parle osiücada. La causa de esta dcgeneracipn de ia pared de la vena porta es, como en las arterias, una ¡níiamacíon crónica.La osificación de este vaso se ve producir en las mismas circuns­tancias que la pilidehitis, sobre todo á la vez que la obstrucción de la vena, ya sea esta consecutiva á la cirrosis , á una peritonitis cró­nica, ó á una inflamación de la cápsula de fllisson.Es notable que el estado adiposo no se haya observado nunca cu las paredes de la vena porta, mientras que es la degeneración mas frecuente en las arterias. Sin embai’go, la Obsea-rucion _CV, nos pro­bará que esta degeneración puede encontrarse igualmente en ia vena porta. V . — R o tu r a  d e la  v e n a  p o r ta .Es un hecho raro del que solo se cncuenlran un cortísimo número de ejemplos en la literatura médica (2].un tumor esplénico y homaiémesis. J’ resac {Gazette medicale de Paris, p. 340) ha visto al mismo tiempo que tin cáncer ilei estómago, las irart-des de la vena porta llenas de una materia medular, incrustarlas de depósitos calcáreos Kn estos últimos tiempos, Raikem ^Mémoires de VAcadémie de médecine de Beigique, t. I, p. 38;, Fris- son Dowell, Gintrac, Virchow {he. cit.) han liecho descripciones precisas de osifica­ciones de la’vena pona, que lodas cídneidian con la obstrucción de este vaso. Puchell, 
(loe cit ) t. ni, p. 272, Opi olícr y Bamherger reí’eren lambien observaciones de estanaturaleza.(í) Virchow, toe. c«., p. 24. « ,  ,  . « . j-»-.(V\ And Vesalius {Epistoi. de radice clnmE. Opera omnia. Lugdun. Watav. i <23,t II n 674 refiere la aiitópsi!i de un jurisconsulto que sucumbió repentinamente es­tando comiendo. «Quumque ipsum dissecarem, reperi mox universum corporis saneuinem. adhuc impense ca)idnm, in perilontci amplitudinem confiuxisse. Hiyus sanguinis fiuxui occasionem prsbnerat imiuraius quidam in ven« pon« candice abscesus, qui panequadam suppuratus, cfFraclusqucsanguini viam derierat.» El híga­do estaba granulado, el bazo muy engrosado. Schenckius {Observal. medie, raree) ha encontrado eo un hombre que habla sufrido durante largo tiempo gastralgias y melena.
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Yo he tenido una vez ocasión de observar un enfermo cuya muer­te fué debida á esta causa; la vena porta presentaba en ciertos pun­tos una degeneración adiposa muy avanzada.O b s e r v a c i ó n  CXY. — Alteraciones de la digestión, accesos de calambres de es­
tómago, diarrea; abuso de los alcohólicos; dolores intensos, sensacio7i de rotura en el 
epigastrio, sincopes, sintomas de hemorragia interna ; muei te á los dos dias.— Autop­
sia : extravasación considerable de sangre entre las hojas peri'oneales que rodean la 
vena porta y la esplénica; degeneración adiposa extendida de las paredes de la vena 
porta « sus ramos; estado grasoso muy avanzado del pàncreas; hígado adiposo, hi­
pertrofia de su tejido conjuntivo.— Otto Pfennig, litógrafo, de cuarenta y  tm  años, fué admitido en el hospital Allerheiligen el 6 de junio  de 1846 y  murió el 8 del mismo mes.El enfermo, pálido y descarnado, dijo que sufría hacia mucho tiempo alte­raciones digestivas, calambres frecuentes en el estómago y una diarrea re­belde. llabia tenido muchas veces ictericia. Desde liacia un gran número de años, no podía soportar mas que alimentos ligeros y poco abundantes; el mas pequeño exceso en el régimen le era m uy perjudicial. Algunos meses antes de su ingreso en el establecimiento, vomitó, sin toser, una gran cantidad de sangre; confesó que tenia la costumbre de beber aguardiente. Sn enfermedad, al ser admitido, no databa mas que de veinte y  cuatro horas; el 5 de ju n io  por la m añana, durante un acceso de calambres de estómago, experimentó como una sensación de rotura y de derrame de líquido en la región abdomi­nal superior; m uy poco después se sintió sumamente d ébil, no pudo perma­necer de pié y  perdió el conocimiento.El 6 de ju n io , dia en que se exam inó al enfermo por primera vez, se que­jaba de calambres intensos en las pantorrillas y dolores en las regiones piló- rica é íleo-cecal; la inteligencia estaba despejada, la cara cianòtica, las extre­midades frías y  el pulso imperceptible. El vientre se encontraba tenso y dila­tado, el diafragma empujado hácia arriba en la extensión de un espacio inler-

7 5 0  EN FER M ED A D ES DE LA VENA PORTA.

el esiómago medio lleno de sangre y una dislaceiacion de la vena porta en la super- tlcie cóncava del hígado (?). Testa (Delle malaíiie del cuore) cita una Observación de Folchi en que se trataba de un muchacho que murió repentinamente después de ha­ber comido. La cavidad abdominal contenia una masa de sangre líquida, y el intes­tino estaba cubierto de coágulos; la vena porta, que á su entrada en el higado parecía dilatada, presentaba una herida abierta de media pulgada de extensión. Todo el resto estaba normal. Moü tSiille febbri biliose, 1822,. Lohsteiii { Trailé d'anal. pathol. París, 1853, t. II, $ 1127) ha encontrado en la aulónsia de un hoinlire muerto de una ñebre biliosa, el seno de la vena porta con una rotura de 8 líneas de longitud y de bordes vueltos hácia afuera. La pared del vaso estaba reblandecida y fácil de dislacerar con los dedos.Toulmouehe [Arch. de méd., octubre, 1837, 3.* série, t. III, p. 228) ha visto un en­fermo atacado de epilepsia que sucumbió á consecuencia de uua rotura de la vena es­plénica; esta tenia las paredes muy delgadas y de un color rojo intenso. La dislacera- cion ocupaba el sitio en que esta vena, antes de penetrar en el bazo, se divide en mu­chos gruesos ramos.



•costal; lu'gado colocado de canto é inaccesible A la percusión. No se pudo comprobar la existencia de un derrame en la cavidad aljdoininal. Entre los <Srganos torácicos, el corazón no presentaba alteraciones; en el vértice del pul­món izquierdo se advertía un sonido macizo limitado, y el ruido respiratorio, oscuro. Orina muy escasa, sin albúmina ni materia colorante biliar.
Prescripnon: cataplasmas frías, láudano.El 7 de ju n io .—El enfermo se quejaba de dolores en la región íleo-cecal, vientre fuerleinonlc tenso, extremidades frías, vómitos de una materia líquida verdosa; dos deposiciones grises y arcillosas. Por la larde las i)ercepciones se hicieron confusas; por la noche somnolencia. Muerte á las siete. La piel habia lomado en los últimos momentos un tinte ainarillcnlo.
Autopsia, veinte horas después de la muerte.—Nada de anormal en el cere­bro ni en sus^inembranas. Mucosa do las vías aéreas un poco rubicunda; gán- glios bronquiales voluminosos y  pigmentados, pulmón izípiierdo fijo por ad­herencias antiguas, sembrado de tubérculos en su vértice; el dcreclio sin al­teración. El corazón conlenia coágulos solidos y amarillos.El estómago y  el conduelo intestinal se hallaban muy distendidos por gases; el hígado, fuertemente empujado hácta arriba, tenia su borde corlante vuelto á las costillas. Debajo de él se descubrió un tumor de un color rojo parduzco que llegaba hasta la vejiga; otro igual exislia en ol hipocondrio izquierdo, en la cara inf'írior del bazo. Por medio de un excámen mas atento, se vió que estos tumores estaban formados por sangre, en parte líquida, en parle coagu­lada, que se habia reunido en la inmediación de las venas |)orla y csplénica, entre las hojas desprendidas d d  cpiploon menor, de los ligaiiuMilos liepalo- duodenal y gaslro-esplénico, y en fin, del mesocólon. La exlrava>acion des­cendía en ambos lados hasta los riñones, y  transversalmcnle ocupaba la región abdominal desde la vena porta á lo largo del páncreas, ha.sla la raiz del bazo. El tronco de la vena porta y de la csplénica, el «le los ramos mas pequeños que de ellas CJiianan, presentaban una modificación particular en su pared. Tenia esta en ciertos puntos un color amarillo de azufre, debido, según de­mostró el exámen microscópico, á una degeneración adiposa. Los puntos ama­rillos del vaso estaban blandos y  friables. No pudo descubrirse en el tronco de la vena porta ni de la csplénica, rotura ninguna por donde se hubiese ve­rificado la hemorragia; pero conlinuandíj la investigación en ios ramos de estos vasos, especialmente en los vasos breves, á partir de la vena csplénica, se vió que estos iban á perderse en ia masa del coágulo; lo mismo sucedía con algunos de los ramos venosos que desembocan en la coronaria derecha. La aorta, el tronco celiaco y sus ramas no ofrecían nada de anorm al, así como tampoco la vena cava ascendente.El páncreas era voluminoso y de consistencia blanda; dando en él un corte se notó una especie de red formada por lincas mas ó mon is anchas de color amarillo blanquecino, que estaban constituidas principalmente por gotilas de grasa y de nucléolos, llácia la cabeza del órgano se encontró un foco extenso de la misma naturaleza, con un aspecto purulento y constituido por un detri­tus adiposo. Cerca de este foco habia una pequeña vena aíluente á la porta, obturada por un coágulo rojo y aun ya blanquecino en ciertos sitios; las pa-
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7 5 2  ENFERMEDADES DE LA VENA PORTA.redes de esta vena estaban amarillas é invadidas por «n a degeneración posa m uy avanzada. Alrededor había «na .nasa enorme de U  envoltura del conducto de W irsung estaba cubierta de un depósito adiposo^*En«'Kado se hallaba hiperlrodado, blando y  tenaz, de color amarillo claro; su S o  conjuntivo se hallaba hipertroüado, las células contenían m u ^ a  grasa. L a  v e j i g a  biliar estaba llena de una bilis oscura. Bazo pequeño, pardcontenía moco amarillo; la mucosa se encontraba P=̂ >'da- U  s e ts a  de los intestinos delgados tenia un gris de pizarra; su membrana interna estaba lívida, tumefacta, surcada por venas m uy desarrolladas. E n losintestinos gruesos había materias fecales grises y  sólidas; mucoM de u n  rojopardo en ciertos sitios, especialmente en la inmediación del derrame san­guíneo.Riñones exangües, pero en lo demás normales.
A r t. V I .__ Inflamación, purulenta de la vena porta (').(PiltflebiUs supiiraliva}.E n la  in n am acio n  p u r u le n ta  de la  v e n a  p o r ta , los cam b io s q u e  su fren  la s paredes y  e l con ten id o  del v aso  en ferm o  u n afiso n o m ía  d iferen te de la  q u e tie n e n  en la  a fe cc ió n  q u e  acab a m o s de d e s c r ib ir , la  tro m b o sis  y  la  p iliíle b itis  a d h e siv a .fU Sasse Be vasorum sangniferor. inflamm. Disertación. Hal®,,  • ¿« w » . t 1 r 7 0 —Dance, Déla (AfcA. í7¿B. diciembre 1828,éTe’ro y febrero'l829).-Arn<,U, S»r VinUam,mion dis »«¡-.«.-Bam ng,

Z Z l i i l m -  Wúrr,burg, 18M, p. 5 ,0 .-B ori= , L .

Schoeólein. a m m .  Y o d e s ,m  von auerbock^ fSander De üHlapWeWidí. Disertación inaugural. Berlin. IS-U .-W alter,
r T l.k  w L e r  Aerzte, 1846,1 .111, p. 38S - F r e y , Heildelberger Amalen t. X , 2 . -  
m Z ^ :„e m e r b e r ,e r  Aooo,e„, Y XII, 5 ._ U .b r o , .
tion des ve’nes du foie [Arch, de méd., 1842, 5. série, t. XIV , p. i3 ). g 
ie r  potUloglscben Anatomie. leo«,. 1813,17.-Bu,ld,Ormer.d Lance/. London, mayo 1840.-Ke8leven, ¿oaia« medtcal Gazelle, diciembre
m o .- i m « i r e i ,  V„ion „M isó le . 1849, p. S62,-Morolle T e « “  iP.riq marzo 1850.-Law, DuMn quarter/!/ Journal, febrero 18^1. P; 258. Reuter, 
Veber Entzünd. der Pfortader. Disertación inaugural. Nürenberg, 18dI .
p f e Z f .  yereiosoeilung. «bm. 47,1 8 3 f.-E . . 3 ^B • série, l. l .- B .ih l , Zeitschrin fUr rationnelle .Medicin., 1834, 9. * J  ' . ^Lancwaanen De vence portee in/lamm.. Disertación inaugural. Lips®, 183 .
Iraité d’anatomie patliologiquegénérale et spéciale. París,Das.-Bristowe, Transad, o f  the patholog. Society, t, IX , p.



Aquí se encuentra la vena dilatada; permanece abierta después que se la incinde, sus paredes están engrosadas, reblandecidas é impregnadas de exudado. En la vaina misma del vaso se descubre una coloración ó una infiltración serosa, fibrinosa ó purulenta. La túnica media de la vena ha sufrido análogas modificaciones; en cuanto á la túnica interna su color está alterado, presenta tintes rojos, pardos, amarillo-verdosos; se encuentra arrugada, con bas­tante frecuencia rola y  cubierta de capas de fibrina ó de pus lí­quido.El trombus contenido en la vena no tarda en descomponerse, se reblandece en el centro, se transforma en una pulpa de un rojo gris sucio, y acaba por convertirse mas ó menos completamente en un liquido purulento (').Estas diversas alteraciones se manifiestan de una manera acen­tuada en ciertos puntos de la vena, que varían con el asiento primi­tivo de la enfermedad y con la causa que la ha producido; pero no per­manecen jamás circunscritas, é invaden una extensión considerable de este aparato venoso. En general están comprometidos los ramos de la vena porta; se encuentra su luz obturada hasta en sus ramifica­ciones mas finas por coágulos de sangre, fibrina ó pus, ó bien se hallan dilatados y llenos de un líquido purulento, de suerte que, cuando se da un corte al órgano, forman cavidades semejantes á los abscesos. No es raro ver aquí, como en las otras especies de flebitis, partículas de trombus arrastradas á lo lejos, y que dan lugar á la formación de abscesos melastáticos del hígado; estos se manifiestan entonces, según su grado de desarrollo, ya en el estado de infartos de un rojo pardo, ya en el de cavidades llenas de pus y teñidas de amarillo. Es raro que la metástasis pase del hígado; en 25 casos no había mas que i  con focos purulentos en órganos distantes; Dance ha encontrado pus en la parótida, el músculo deltoides, la articula­ción del hombro y ios pulmones; Walter le ha descubierto en el ce­rebro, los riñones y el pulmón; Breithaupt, en el bazo, etc., etc.Las raíces de la vena porta se encuentran menos frecuentemente interesadas que sus ramos; hay casos en que todas están mas ó me­nos enfermas y llenas de sangre coagulada, de fibrina ó de pus; hay otros en que un gran número de ellas se conservan sanas, mientras que algunas aisladamente son asiento de un trabajo inflamatorio que ha recorrido todas sus fases. Todo esto depende principalmente delp) Una simple ruWcunúez de la pared interna de la vena perla no basta para ca­racterizar k la iiiüjmacion. Asi es que no consideramos como casos de pilHlebitis las observaciones referidas por Andral [Clinique médicale, i. IV, p. 291), en que solo exis­tia este signo á la vez que una inDamacion crónica del intestino.FRERICHS.—48
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punto de partida de la piliflebitis y de las causas que la lian pro­ducido. I —íiiiología.La inflamación purulenta de la vena porta es casi siempre una afección consecutiva, provocada por un trabajo de supuración exis­tente en los órganos que el vaso atraviesa ó donde toma origen. Son muy raros los casos en que no puede llegarse á demostrar este modo de desarrollo, y en (juesc ve al padecimiento depender de una causa exterior tal como el traumatismo.Según lo que yo he podido observar hasta ahora, la piliílebitis su­purante es producida:1 .“ P o r  u n a  h erid a  de la  vena p o r ía .— Ld. lite ra tu ra  m é d ica  no po­see  m as que un solo  ejem plo de p iliíle b itis  tra u m á tica  referido por K rn esto  ham brón (*). E s ta  o b serv ació n , que p resen ta <á la  en ferm ed ad  b ajo  su form a m as s e n c illa , p u ed e en co n tra r a q u í un lu g a r opor­tu n o  (2).O b s e r v a c ió n  C X V !.— El 4 de ju n io  do 1841 entró en el hospital d e b a  Piedad, sala de San Alanasio, núm . l.'í, Francisco Roiissy, jornalero, de se­senta y nueve años de edad, poca talla, buena musculatura, pero que sin ein- ]>argo representaba mas edad que la que realmente tenia. Hacia algunas se­manas que sufria del estómago, advertía de tiempo en tiempo deseos de dor­m ir, y las deposiciones eran difíciles. No sabiendo á qué atribuir este malestar, como no fuese, según creía, ¡\ un e\ceso do bilis, lomó por su [iropia voluntad, liacia odio dias, un grano de emético que no le produjo alivio alguno. El día de su entrada en el establecimiento fuó acometido de escalofríos irregulares, ganas de vomitar y durmió mal aquella noche.Examinado detenidamente el r> de junio en la visita de la mañana, se en­contró el pulso cisi norma!; la re.spipacion perfectamente bien; la lengua blanca, algunas ganas de voiiilfar, eslreñim icnlo; se quejaba de dolores en el liipocondrio derecho, que se presentaban en forma de malestar continuo con exacerbaciones, comparados por el enfermo á calambres m uy intensos; la presión en esta región apenas era dolorosa; el hígado y el bazo tenían su vo-E  (*) E. Lambron, Observalion ú'infJammation des velnrs du foie (Archives de médecine, 1812, 3.“ serie, l. XIV, p. 12»).(*) Puede comprenderse también en la form.a itaumátiea de la piliflebiiis la inflama­ción que en los recien nacidos se propaga desde el sitio en que se han ligado las ve­nas del cordon al tronco ? la rama derecha de ia vena pona, á veces hasta las ratees de este vaso, tales como las venas esplénica, pancreática y mesentérica. Esta inflama­ción ha sido descrita por Fr. Meckel y pop Sasse {bissertatio de Vasorum sanguífero^ 
ruin inflamjnatione, Halse, 1777). Determina, ya la oclusión de la vena porta ó de su rama derecha, ya la supuración y una peritonitis general. Véase Bernar, Krankheilen 
der Neugeboriie-n, Wien, 1832, t. IH, p. 173.—Fr. Weber, Palholog. Analom. der A’e«- 
gebornen-, H. Merkcl, Arma!, des Chari'ekranhenhauses, t . IV, p. 218.
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lúnien norm al, las detn.'is funciones pare.-ia que se verificaban regularmente (limonada vinosa}.C y 7 de ju n io .— N̂o se hablan presentado los escalofríos; pero los dolores del hipocondrio eran m uy violentos; la lengua estaba cubierta de una capa blanquecina, habla algunas náuseas, la presión en el epigastrio no era dolo- rosa, persistía el estreñimiento, (ün grano de emético, agua de ternera, julepe).El 8 .—El enfermo sufría más, los dolores habian sido muy vivos durante el dia, la piel y las escleróticas tenían un color ligeramente amarillento, en las orinas no era bien apreciable.El 11.—Persistían siempre, con exacerbaciones de tiempo en tiempo, los do­lores en el hipocondrio. El color ictérico de las escleróticas y de la piel era uias pronunciado. Las orinas, examinadas hasta este dia con el ácido nítrico» no habian dado resultado alguno positivo; pero analizadas de nuevo produje­ron un color verde, que pasó al de rosa por un exceso de ácido. (Se sacaron ¿oü gramos de sangre por medio de seis ventosas aplicadas á la región he- jjática).El 12.—Era menor el dolor, pero el enfermo habla tenido náuseas y a lgu ­nos cscalofdos por la larde, seguidos de calor y de sudores; la lengua estaba seca, cubierta de una capa negruzca, había hipo y algunas deposiciones lí­quidas, verdosas; 7G pulsaciones. El volumen del bazo no habla aumentado sensiblemente; sin embargo, á causa del acce.«o febril bien caracterizado, se .administraron 20 centigramos de sulfato de quinina.13.—El estado era casi el mismo que en el dia anterior; liipo de tiempo en tiemp.), algunos escalofríos durante la noche, habla faltado el estadio de ca­lor, siendo menos abundantes los sudores; un poco de liebre todavía por la m añana, 80 pulsaciones. (Vejigatorios á la regiou epigástrica para contener el hipo, 20 centigramos de sulfato de quinina, caldo).El 14.—El sulfato de quinina, administrado dos dias seguidos, no contuvo nt aun modificó los cscalofiVos y los accesos fol)riles; todavía se presentaba liipo algunas veces. (.Agua de Scltz, tisana de goma y de grosella).l-il 1 5 .—l os accesos febriles, simulando paroxismos de fiebre intcnnitcnte con m asó menos irregularidad en los tres estadios y rebeldes al ii.so del sul­fato de quinina , el hipo, la ictericia, los dolores del hipocondrio derecho, la falla de lesiones en otros punios del cuerpo y el volihncn casi normal del bazo bicieroii que se diagnosticase el padecimiento de ílcbilis hepática.El 17.— El enfermo se encontraba en esa situación que se lia de.scrilo con «1 nombre de estado pútrido en los viejos. (Se prescribió el agua magne- -liaiia).El 18.—Ligero alivio, la coloración ictérica parecía monos pronunciada.El 22 y el 23.—S j  administró de nuevo una botella de agua magnesiana.El 24.—Sintiéndose mejor el enfermo pide de com-'r y se le da un cuarto de ración; por la tarde es acometido de escalofríos intensos con fiebre; pero esta vez se confunden los estadios, porque los escalofríos tienen lugar cuando el cuerpo se baila cubierto de un sudor abundante; las orinas contenían m u ­cha menos bilis.
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E l 25—No habia cesado sensiblemente la fiebre y  parecía quererse hacer continua; la piel estaba cubierta de sudor; la le n gu a, que los días anteriores se presentaba húmeda, se puso seca; el enfermo se quejaba también de sus dolores que habían desaparecido hacia cinco ó seis dias.E l 26 y 27.—Se presentaron de nuevo los escalofríos con el hipo de tiempo e n  tiempo, la fiebre tomó el tipo intermitente, el pulso era duro y desarrollado, por la auscultación se percibió un poco de estertor crepitante con ligero soplo en la base del pulmón derecho, el enfermo se encontraba m uy abatido (Ve­jigatorio en la región torícica derecha).El 28 y  29.—Aplanamiento cada vez mayor; delirio ligero, pulso pequeño, depresible y frecuente; 104 pulsaciones; muerte en la noche del 29 al 30 de ju n io .
Aniópsia treinta horas después de la m uerte.—Ligero tinte ictérico en todo» los tejidos. Nada de serosidad en el abdómen.El hígado tenia su volum en normal y  un color amarillo verdoso oscuro ó bronceado. Las membranas de envoltura se hallaban en estado normal, ú n i­camente la serosa se encontraba adherida en algunos punios á la hoja parie­tal que recubre el diafragm a. La vejiga de la bilis tenia su volumen ordina­rio , notándose también en ella algunas adherencias serosas. Estaba llena de u n a  bilis con lodos los caractères de la normal.Disecando el pedículo vascular del hígado, y  sobre todo los conductos bi­liares que se hallaban u n  poco dilatados, una incision hecha por descuido dió salida á una pequeña cantidad de líquido rojizo, sanioso, mezclado con algu** nos copos de pus. Creí en  el primer momento que procedía de los conductos biliares, y  abriendo el duodeno examiné si el colédoco estaba obliterado en. su  embocadura, pero no encontré nada de anornial, antes bien fluyó con fa­cilidad una bilis amarillenta y espesa del pequeño tubérculo en que se en­cuentra la abertura de dicho conducto. Se incindió este en toda su longitud y no estaba enfermo, ni contenía mas que bilis. Se aplicó una ligadura en su; extremo superior para impedir que la bilis, que continuaba fluyendo, estor­base la disección de los otros vasos del pedículo del hígado.No lardó mucho en verse que este pus venia de la vena porla. Se incindió este vaso y  salió de él ú n a gran cantidad de liquido de color de heces de vino. Siguiendo las raíces ó las divisiones mesenléricas de dicha vena, se encontró en  el tronco de la mesenlérica superior un cuerpo extraño, reconociendo fá­cilmente que era una espina de pescado. Implantada en la cabeza del pán­creas, atravesaba oblicuamente de arriba abajo y de delante atrás la pared' anterior de la vena, penetraba en su cavidad y  se introducía á 1 ó 2 milím e­tros de profundidad en la pared posterior engrosada de este vaso. Tenia unos 3 centímelros de longitud y el grueso de un alfiler fu erte; era amarillenta, dura y resistente; la extremidad correspondiente á la vena se hallaba retor­cida en forma de tirabuzón.A l nivel de la ulceración producida por esto cuerpo extraño, se hallaba obliterada la cavidad de la vena mesenlérica, por falsas membranas de color gris apizarrado. Estaban adheridas y formaban cuerpo con las paredes^dei vaso, extendiéndose desde las embocaduras do las pequeñas venas que vie-
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jic n  direclamente de la parle superior del yeyuno basta el orificio de la vena •esplénica y se hacían,cada vez menos adherenles; una de ellas avanzaba no­tando un poco sobre este orificio al que cubría hasta cerca de la m itad. Las divisiones o raíces de esta gran meseráica, situadas debajo de ia obliteración, se hallaban sanas ó contenían solo coágulos sanguíneos fibrinosos en la ex­tensión de algunas pulgadas.El color, calibre y consistencia de la vena esplénica eran normales, pero este vaso contenía cierta cantidad del líquido de aspecto de heces de vino que se encontró al abrir el tronco de la vena porta. lis probable que hubiese pe Iletrado en la vena esplénica después de la muerte y quizá durante la  disec­ción, porque, como acabo de decir, el vaso se hallaba perfectamente sano.Antes de seguir mas lejos las alteraciones venosas, era curioso saber cómo habia penetrado hasta allí esta espina. La primera cuestión que naturalmente se presentaba, era si habia venido directamente del estómago. Para resolverla se colocó en su posición este órgano, que no se habia hecho mas que levantar para disecar el pedículo vascular del hígado, y se vió fácilmente en su cara posterior, á cosa de un centímetro del píloro, un punto parduzco do u n  m ilí- ¡inetro de diámetro, que correspondía á la extremidad libre de esta espina y presentaba en su centro una pequeña depresión, cubierta por otra parle por el peritoneo liso y sin la mas pequeña señal de adherencia. La cara interna del estómago, examinada en el punto correspondiente á estos vestigios d ; le­g ión , no presentaba mancha parduzca, pero se vió un pequeño orificio en el que se encajaba fácilmente la punta de un alfiler. Una cerda de jabalí nos de­mostró que era la abertura de un pequeño trayecto que coraprendia próxi­mamente el espesor de las paredes del estómago, pero terminaba en fondo do saco, es decir, se hallaba obliterado al nivel de la pequeña depresión que he­mos hecho notar en la cara externa del estómago.Aun cuando este trayecto no fuese permeable y no existieran adherencias serosas en la cara externa del estómago, porque muy débiles, se liabrian rolo sin duda durante los esfuerzos de vómito, parece indudable que esta espina habia atravesado el estómago en el sitio que acabamos de examinar, penetrado -en la cabeza del páncreas y , caminando siem pre, habia perforado la pared anterior del tronco de la gran vena m cseráica, en cuya cavidad habia en­trado, produciendo los desórdenes que hemos descrito.Pasando luego al exámen de la vena porta y de sus ramos hepáticos, se e n ­contró el tronco de este vaso sin obliterar, pero estrechado por falsas mem­branas, muy poco adheridas á las paredes venosas que se hallaban solo ligera­mente engrosadas. El seno de la vena porta estaba lleno de pus, mezclado con sangre, y en algunos sillos de pus fiegmonoso. Siguiendo mas lejos las divi­siones hepáticas de esta ven a, se encontraron algunas llenas del mismo lí­quido de o lo r  de heces de v in o , con sus paredes ora sanas, ora inílamadas, con cngrosamienlo y presentando en algunos sitios falsas membranas de un gris apizarrado. Otras contenían solo coágulos de sangre que se prolongaban hasta las mas finas de estas ramificaciones venosas. En fin , algunos ramos se .conservaban extraños á estos desórdenes y en estado perfectamente norm al.El hígado no presentaba abscesos metasláticos; pero su tejido, al nivel del
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seno de la porta, estaba m uy reblandecido; en la extremidad derecha de este seno se encontraba de un pardo apizarrado muy pronunciado y casi difluente; de.haber durado un poco más la enfermedad, es probable que este tejido se hubiese convertido en pus. En los punios dd hígado á donde se dirigían las divisiones venosas sanas, el tejido hepático no estaba alterado, las granulacio­nes de un amarillo verdoso se conservaban muy bien , los espacios inlerlobu- lares estaban enrojecidos por la sangre que encerraban, asi como la vena in ­terlobular. En los territorios en que se distribuían las divisiones venosas lle­nas do coágulos, las granulaciones se hallaban igUc\liueote intactas, pero menos rubicundas en su circunferencia y en su centro. En fin , los sitios del hígado corre'pondienles á las divisiones venosas que contenían pus, estaban inllamndos, se conservaban aun las granulaciones, pero el tejido intcrlobular era blando, como difluente, y las venas interlobulares se presentaban en Ja superficie do sección exangües y abiertas.Las venas supra-hepáticas se bailaban perfectamente sanas y  conteniendo m uy poca sangre.Los riñones, el bazo y los intestinos no estaban enfermos. En el pulmón derecho hahia una "ligera pneumonía Iiiposlática ; pero ni en él ni en el iz­quierdo existían vestigios del mas pequeño absceso. El corazón, bastante vo­luminoso, contenia algunos coágulos; en el ventrículo derecho habia uno fi- brinoso que se prolongaba en la arteria pulmonar.2.0 Por una ulceración del conduelo intestinal ó del estómago.— Este es el punto de partida mas frecuente de la enfermedad ; en 2o casos, 9 tenían este origen. La causa mas común es la inílamacion q u e , provocada en el ciego y el apéndice cecal, por la retención de materias excrementicias endurecidas ó por la presencia de cuerpos extraños, como esquirlas óseas, cálculos biliares, espinas, etc., da lugar á la producción de ulceraciones profundas, aun frecuente­mente perforantes y de una peritonitis purulenta circunscrita. El trabajo inílamatorio invade entonces las raicillas de la vena íleo- cecal, produciéndose una llebitis que se localiza ó se extiende hasta el tronco de la vena porta.En el hígado se encuentran, ora abscesos nielaslásicos, ora los re­siduos de una flebitis que se propaga hasta la glándula.Vamos á referir algunas observaciones debidas á Molir('), Wa- 11er (2) y Buhl (®); servirán aquí de comentarios.O b s e r v a c i ó n  de Molir C X V IL —Se trataba de una sirvienta de diez y siete años de edad, que se presentó en el hospital de W ürzburg con los síntomas de una calentura gástrica. La fiebre tenia remisiones, de suerte que se creyá  (*)
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era uaa fiebre ¡ntennilente terciana; se notó, sin embargo, que un sudor pro­fuso V persistente sucedía á un escalofrío de corta duración. Las deposiciones eran tan pronto duras y difíciles como líquidas. La lengua e^laba cubierta de aftas que se convirtieron luego en ulceraciones. Mas adelante el tipo tercia­nario de la fiebre so hizo doble cotidiano; diarrea frecuente, sudores exte-” " i ¿ c r i a  cuarta semana de la enfermedad aparecieron nuevas aftas, se elevó el vientre, haciéndose sensible á la presión y se presentaron deposiciones té- nues y biliosas en las que luego se veian algunos copos. El abdomen se puso íluctuanlc; aparecieron vóm itos, sudores colicuativos, y la enferma murió ó la sexta sem ana, habiendo conservado integras las facultades m telecluaks^ l« íd L t ó !- M u c lio  líquido purulento en la cavidad abdominal; manchas de un pardo rojizo en la superficie de los intestinos. Hígado voluminoso conte­niendo seis abscesos llenos de un pus pegajoso y  constituidos por los ra m ^  dilatados de la vena porta; todas las divisiones de esta vena estaban 1 enas c e PUS La vena íleo-cecal se hallaba dilatada, engrosada ; su pared interna de color oscuro, estaba cubierta de un líquido purulento, algunos de sus ramos contenían tapones de fibrina. El apóndicc cecal tema el volumen de un dedo; se hallaba infiltrado de pus, y su mucosa de un color apizarrado. Bazo d u ro , sin cambio de volum en; paredes del intestino engrosadas, glándulas de Feyero teñidas de sangre.Este caso es notable sobre todo porque faltaron la ictericia, el >le- lirio y la tumefacción del bazo, síntomas liabituales de la inllama- clon de la vena porta.
O b s e r v a c i ó n  de W aller C X V I H .- U n  maquinista de veinte años babia su­frido ya varias veces, desde el año de 1 8 i i , violentos dolores en la fosa ilíaca derecha cuando el 1.» de setiembre de 1845 cayó gravemente enfermo.Dolores intensos en la región íleo-cecal, que se exasperaban por el ma.s li- cero contacto, meteorismo, vómitos, fiebre. Las sangrías locales no produjeron resultado alguno. Estos dolores se prolongaron durante cuatro semanas sin dism inuir ni un momento; deposiciones difíciles y obtenidas solo á beneficio de los purgantes salinos.r, de octubre.—Piel urente, seca, demacración considerable, lengua rubi­cunda’ 120 pulsaciones; deposiciones acuosas, timpanismo; hígado hipertro- fiado'y sensible ó la presión, así como la reglón íleo-cecal.8 de octubre.— Escalofrío intenso que duró una media h o ra , luego calor y sudor profuso. Este acceso se repitió el 9 , el 10, el 11 y el 12, sin tomar un lino reizular; desapareció por el uso de la quinina asociada ó la morfina- Al mismo tiempo que el escalofrío, se desarrolló una ictericia, aumentando ráDidamenle el volumen del hígado. Muchas deposiciones dianas liquidas y de color verde oscuro; orina escasa y sedimentosa. De tiempo en tiempo y ü - milos de un liquido verde pálido; delirio nocturno.El 31 de octubre, dia sexagésimo primero de la enfermedad y vigésimo ter-
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cero después de la aparición del escalofrío, sucumbió ei enfermo con 4os sín ­tomas de una consunción liéctico muy avanzada.ylí<tó/)5w.— Hígado voluminoso, conleniendo muchos abscesos basta del vo­lumen de una naranja; el tronco de la vena porta y  sus principales divisio­nes, sobre lodo las del lóbulo derecbo del hígado, estaban llenas de concre­ciones fibrinosas, que habían sufrido en su centro un reblandecimiento pu­rulento; en una rama había pus líquido. La pared de la vena porta estaba engrosada, infiltrada de serosidad y reblandecida. El bazo, aumentado de vo­lumen, de un azul rojizo, presentaba en muchos sitios depósitos fibrinosos, cuyo tamaño variaba desdo el de xina lenteja al de una ju d ía . El apéndice cecal se confundía por su extremidad perforada con un saco lleno de pus es­peso; no se descubrió ningún cuerpo extraño. Estómago é intestinos en estado norm al. En el rinon dereclio había muchos focos purulentos.Observación de Duhl C X IX .—El enfermo tenia diez y nueve años. El 1 1  de octubre de 1853 fué acometido de repente, después de un exceso en el ré­gim en, de dolores en el vientre, escalofríos, vómitos y diarrea. Los dolores desaparecieron, pero el escalofrío se repitió una vez el 16, y  dos el 1 7 ; el 18 vomitó el enfermo un líquido verde. El 20 tomó la piel un color amarillento; el 21 se quejó el sujeto de dolores en el lóbulo izquierdo del hígado, que era asiento de una tumefacción desigual; la ictericia continuó progresando El 26 dos accesos de escalofrío, y otros cinco en cada uno de los tres dias siguientes; juego, mas adelante, simplemente sudores; vómitos repelidos. El volumen del higad# iba aumentando siempre; deposiciones tenues con mucha bilis; orina escasa y casi desprovista de pigmento biliar.El 2 do noviembre babia desaparecido el dolor de la región hepática; conti­nuaban los sudores. Delirio, sopor, muerte el 5 de noviembre.
AuU ipsia.~E[ hígado tenia doble volumen del norm a!; en el lóbulo dere­cho. pero principalmente en el izquierdo, se encontraron gran número de abscesos del lamafio de una nuez y aun dcl de un huevo; cuando se practicaba un corle, se descubrían innumerables focos purulentos, pequeños y  rodon- dcados. El apéndice del ciego, grueso, de un rojo negruzco, lleno de pus, había sido perforado hacia su extremidad por las materias fecales; esta perforación conducía u un absceso dei (amaño de una nuez y cerrado por la parle del pe­ritoneo. De allí partía un trayecto fistuloso, de dirección sinuosa, que se diri­gía lí través de las hojas dcl mesenterio hácia el tronco de la vena porta- las venas masentéricas inmediatas estaban llenas de ícor y de tapones fibrinosos canalizados; uno de estos obturaba el tronco de la vena porta. La pared in ­terna de este vaso se hallaba arrugada y  de un amarillo verdoso. En los ra­mos hepáticos había pus y coágulos; el volumen del bazo era doble del norm al.

7 6 0  EWFBRMEDADES DE LA VENA PO R TA .

Es mas raro que cl intestino grueso sirva de punto de partida á la enfermedad. Borie (') iia visto un hombre con una fístula recto- uretral, que fue acometido de pronto de escalofrío y accidentes de(‘} Borie, La Clinique, 2 de mayo de 1929.



u o a  in fla m a ció n  in te n sa  del re cto . E n  la  au to p sia  se en con tró  el h í­g a d o  hipertrofiado y  la  v e n a  porta lle n a  de u n a  m ateria p u r u le n ta , b la n q u e c in a , fu e rte m e n te  ad h e rid a  à la  m em b ran a v a s cu la r . E l p ro­fe so r E . L e u d e t, de R o u e n , h a  observado los m ism o s d esórden es c o n se cu tiv a m e n te  á  u n a le sió n  del recto  por la  c á n u la  de u n a j e ­r in g a .E l foco p rim itivo  de la  e n ferm ed ad  tien e  m as e x c e p c io n a lm e n le  a u n  por a sie n to  el estó m a g o . B r is lo w e  (*) refiere un caso de esta  e s ­p e c ie , en que la in fla m a ció n  p u ru le n ta  de la  v e n a  porta procedía  d e  u n a  ú lc e r a  cró n ica  del e stó m a g o .Observación L X X .—El enferm o, obrero de cuarenta y cuatro años, m uy dado á la embriaguez, sufría desde mucho tiempo dolores eti el estómago, v ó ­m itos, eslrenimiento, y estaba por efecto de esto muy demacrado. De pronto se presentaron dolores intensos, el enfermo vomitó materias parecidas al poso de café, cayó en el colapso, sus extremidades se enfriaron y sucumbió.En el estómago, cuya pared engrosada estaba cubierta por un exudado, se encontró una úlcera enorme que habia invadido el p.increas. Los ramos prin­cipales de la vena porta estaban llenos de coágulos en vía de descomposición purulenta. El yeyuno, en su parte superior y  en la extensión de un pié, tenia un color rojo oscuro y  se hallaba cubierto de pus; la mucosa estaba afectada de difteria.B a m b e rg e r m e n cio n a  un caso  análogo P ).3 .°  P o r  su p u r a c ió n  6 d esco m p o sició n  p ú tr id a  d e l b a z o . — L o s al)S- ceso s del bazo se abren a lg u n a s  veces en la  v e n a  e sp lé n ica  y  d e te r­m in a n  u n a  in flam ació n  q u e  se  prop aga á  la  p o rta . E n  este caso  h e  en co n tra d o  en el seno del bazo m u ch o s a b s c e s o s , uno de lo s  c u a le s  s e  h a b ia  abierto paso á  la  v e n a  e s p lé n ic a , o casion an d o u n a  fleb itis  s u p u r a tiv a . H é  a q u í esta  o b servació n  :O bservación C X X Í .— Permanencia en un país pantanoso, fiebre que duró tres 
semanas y se dijo ser tifica; dolores vivos en ambos hipocondrios; dificultad en las /unciones del diafragma; falta de alteración en los pulmones, sudores profusos, eslre- 
fiimienlo, escalofríos repelidos, pulso muy frecuente, colapso ràpido, muerte.— Au- 
tópsia: numerosas adherencias de las visceras abdominales; en el bazo muchos abs­
cesos voluminosos que comunicaban con la vena esplénica, cuyas paredes desiguales 
estaban cubiertas de pus y de coágulos sólidos hasta su desembocadura en la wno paría; coágulos en parte decolorados y en parte de un rojo pardo, y  pus en las ram if- 
caciones de la vena porta.—Fernando Schneider, de treinta y siete años de edad, tonelero, permaneció en el hospital Allerheiligen de Breslau, dtsl 2 al 13 de noviembre de 185S. Habia trabajado como prisionero en Koberwilz durante
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762 enfermedades de la vena porta.seis meses; cayó enfermo hacia tres, durando su padecimiento, que parece un tifus, tres semanas. Pero los dalos suministrados por el enfermo no permi­ten formar un ju icio  seguro acerca de la naturaleza de la afección de que fue víctima. Poco tiempo después de haber vuelto á su trabajo, sintió dolores in ­tensos en la parto superior del abdomen, que le obligaban á suspender su ocupación, y sobre lodo dificultaban los movimientos; dice que al mismo tiempo se hinchó el vientre, haciéndose difíciles las deposiciones. Su salida en libertad no apaciguó los dolores; tuvo necesidad de guardar cama, siendo aco­metido de sudores tales, que la palrona de la casa en que estaba no quiso te­nerle, viéndose en la necesidad de entrar en el hospital.El enfermo estaba un poco demacrado, con fiebre moderada, sudaba mucho y se quejaba de un dolor en el epigastrio y el hipocondrio que dificultaba la respiración. Estas regiones estaban sensibles á la presión; el bazo y el hígado se hallaban tumefactos, el vientre un poco elevado, las deposiciones eran ra­ras. El diafragma, que so hallaba bastante alto, no descendía casi en las inspi­raciones, mientras que el tórax estaba entonces fuertemente elevado. A pesar de un ligero alivio producido por el aceite de ricino, los dolores y la inmovi­lidad del diafragma, .sin ninguna alteración de los pulmones, persistieron hasta un grado que hizo admitir una peritonitis circunscrita de la parle supe­rior del abdómen.El enfermo tenia un color caquéctico, un poco grisáceo, pero no presentaba ni había presentado nunca ictericia; el color de las deposiciones era normal; en la orina no existía ni albúmina ni pigmento biliar.Trascurridos algunos dias y por consecuencia del uso de las emisiones san­guíneas locales, se notó algún alivio; remitió la fiebre, reapareció el apetito, se aplanó el vientre y la respiración volvió á su tipo normal.E! 10 había aumentado la tumefacción del abdómen en el que se notaba Ilucluacion; el escroto y las extremidades inferiores presentaban un poco do edema, iiabian vuelto á aparecer los dolores y la fiebre con los sudores noc­turnos.El 11 hubo un escalofrió de hora y media do duración, seguido de otros dos en la m ifiana, con sudores profusos, pero sin ictericia; el pulso se elevó á 150, las fuerzas se aplanaron rápidamente. No existia albúmina en las orinas; de­posiciones de color normal; falta de vómito.El 13 murió el enfermo, cuando estaba tratando de echarse de lado.
Autopsia, diez y ocho horas de.spues de la m uerlc.—Membranas cerebrales en estado normal; cerebro un poco pálido y  blando.Vías aéreas libres; pulmones algo consistentes, de un pardo rojizo, hipere- miados, conteniendo aire en todas sus partes, moderadamente edemalosos en la región posterior. El diafragma ascendía hasta la cuarta costilla; el lóbulo in ­ferior del pulmón izquierdo estaba sólidamente fijo por adherencias antiguas. El corazón no presentaba nada de anormal en su volumen, sus válvulas ni su estructura m uscular; aorta sana.El abdómen contenia un kilógramo próximamente de serosidad clara; las- visceras abdominales se encontraban en algunos puntos unidas entre sí y con la pared anterior del vientre por adherencias sólidas; el lóbulo izquierdo del



higndo estaba adherido al diafragma; un gran nùmero de circunvoluciones inleslinales so hallaban fijas á la pared abdom inal, y las falsas membranas conlenian en algunos puntos depósitos de materia purulenta espesada, caseo­sa. La unión dei bazo al diafragma era m uy sólida. En los esfuerzos para des­prenderla se abrió un absceso del volumen de un huevo, limitado exterior- mente por las capas pseudo-membranosas que tapizaban la cara inferior del diafragma, y en el interior por el parenquima dc4 bazo reducido á papilla de un color jiardo claro. Además de este absceso tan considerable, el bazo, tume­facto, contenía otros muchos mas peiiuefios. La vena csplénica estaba llena por iin coágulo purulento; una do sus ramas comunicaba directamente con el absceso mayor; las paredes del vaso eran desiguales, de color sucio, engrosa­das; el coágulo se prolongaba liasta el tronco de la vena porta en forma de un cono redondeado y estriado. La vena mesenterica estaba libre.El hígado aumentado de volumen y de consistencia, de un pardo gris, de aspecto brillante, un poco lardáceo, presentaba al exterior, y  sobre todo en los diferentes corles que en é lse  hicieron, ramificaciones vasculares blanqueci­nas, de cuyo orificio se hadan salir por medio de la presión coágulos en parte sólido.s, vermiculares, pardo-rojizos, y en parte en estado de líquido purulen­to. Estos vasos eran ramos de la vena porta. El parenquima circunyacente es­taba sano. Las venas hepáticas sin alteración; la vejiga biliar conlonia bilis de aspecto normal.E n el estómago habia moco coloreado por la bilis. El intestino se bailaba distendido y presentaba en los puntos adhcrenles un tinte apizarrado que comprendía todo el espesor de la pared; en algunos sitios se velan pequeñas venas dilatadas. La mucosa en estado normal y sin que se observasen en ella vestigios de alteraciones tíficas curadas.Riñones y vejiga pálidos; materias fecales de color normal.A esta misma categoría de hechos se refiere el caso observado por Law (') de una inflamación de la vena esplénica con trombus y su­puración consecutiva á un absceso gangrenoso del bazo. Wallcr ha publicado igualmente una observación en que una pleuresía izquier­da se complicó con una periesplcnítis, que invadió la vena esplénica.4.“ Por la supuración del mesentci'io y de sus gdnylios.—Existen muchas observaciones de piliflebilis ligada á la supuración del me­senterio y de sus ganglios; en algunos la inflamación de la vena porta es indudablemente consecuencia de la lesión del mesenferio, pero en otros hay que invertir el encadenamiento, y la flebitis pa­rece ser el punto de partida de los abscesos.Observación de lludd (*) C X X I Í .—El enfermo, hombre robusto, fué aco­metido de dolores abdominales intensos siete meses antes de su muerte; estos-
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dolores no aumentaron, pero su aparición fué seguida muy en breve de esca­lofríos repetidos y de sudores profusos, mas adelante sobrevino una ictericia que fué de corla duración; las deposiciones contenían bilis; no hubo vómitos; muerte por extenuación.
A u t ó p s i a .— S e  encontró una extensa ulceración sobre la vena porta, inme diatamente detrás de las meseráica y esplénica. Los restos déla membrana interna estaban cubiertos de una falsa membrana amarillenta, el tejido inme­diato parecía lívido é indurado, gruesos ganglios mesentéricos se hallaban en contacto con la vena porta. Todo el mesenterio estaba engrosado; sus gán - glíos, tumefactos y en supuración. En la raiz del hígado liabia un foco consi­derable de pus espeso que llenaba al misino tiempo la vena porta y su vaina. Los dos pulmones contenían gran número de abscesos de diferentes tamaños; el bazo no se hallaba aumentado de volumen y el peritoneo estaba inflamado.OnsERVACtoN C X X H L —ilillairet {‘) ha encontrado al mismo tiempo que una supuración de los ganglios mesentéricos, troinbus consistentes en el tronco de la vena porta y pus en los ramos de este vaso. El enfermo era un ■escribiente de veinte y nueve años. La enfermedad se había manifestado du­rante la vida por escalofríos seguidos de calor y sudor; dolores intensos en el epigastrio é hipocondrio derecho, estreñimiento, vómitos, meteorismo, etc.Observación C X X IV .—Virchow (*) ha observado una dilatación varicosa de la vena mesenlérica que contenia trombus duros y blandos, coincidiendo con una hepatitis metaslásica.Esta dilatación varicosa estaba probablemente ligada á una peritonitis cró­nica parcial del mesenterio, consecutiva á una antigua hernia escrotal.Observación C X X V .—E. Leudet (*) ha encontrado, entre las hojas del me­senterio, pus que bañaba las paredes sólidas de las venas ab ertas; el tronco y los ramos de la vena porta contenían pus; el bazo y la vena esplénica se hallaban en estado normal.No es siempre posible decidir con seguridad si debe considerarse la flebitis como la causa de los abscesos que se desarrollan en el te­jido celular de las partes inmediatas, ó si por el contrario es inversa la relación de causalidad. La posibilidad de este último caso ha sido demostrada por una observación de Cruveilhier (*) en que la vaina de la vena porta estaba infiltrada de pus hasta el mesocolon y el mesorecto, sin que las paredes mismas del vaso ni su contenido pre­sentasen alteraciones. La relación es evidente cuando los gánglios meseráicos supurados se abren en las venas inmediatas, ó su supu­ración invade las paredes venosas.5.® Por los abscesos del hígado y  las enfermedades de las tías bilia-
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re s , c á lc u lo s , c íe .— Y a  liem os h ech o  o b se rv a r , p á g . 384, q u e  la  h ep a­titis  su p u ra d a  d e te rm in a  con m enos fr e cu e n cia  la  ín d a m a cio n  de lo s ram os de la  vena p orta que los de la s  v e n a s h e p á tica s.L a  p iiifle b itis  se p resen ta  m u ch o  m as á  m enudo á co n s e cu e n cia  de la  irrita ció n  de lo s co n d u cto s  b ilia r e s , sobre lodo cu an d o  e sta  e s p rovocad a por c á lc u lo s , q u e  pueden u lc e r a r  y  perforar no solo d ich o s co n d u cto s , sin o  ta m b ié n  la s  paredes v e n o s a s . D a n ce  (*) h a  p u b li­cado  u n a  im p o rtan te  o b se rv a ció n  de e s ta  n a tu ra le za  en q u e  se nota­b an  las a lte ra c io n e s s ig u ie n te s :O bsbrvacion C X X V L —El conducto colédoco estaba destruido en toda su extensión yconverlido en una cavidad oblonga y anfractuosa que contenia col­gajos membranosos empapados de bilis. Este conduelo presentaba en su parte posterior muchas ulceraciones profundas que se extendían al mismo tiempo á las paredes de algunas gruesas venas inmediatas, penetrando á veces en su cavidad. Una de estas ulceraciones terminaba en la vena mesentérica supe­rior por una abertura del diámetro de una línea. Desde este sitio se exten­día la inflamación por arriba en el tronco de la vena porta y  muchos de sus ramos, por abajo á las venas esplénica, pancreática, etc. Se observó que al mismo tiempo se habían desarrollado supuraciones secundarias en la vena temporal, en la parótida, en el músculo deltóides y en las articulaciones del codo y  del hombro.Budd(2) d escrib e  un ca so  d e p ilin e b it is , p ro d u cid a  p or c á lc u lo s  b ilia r e s , en q u e la  enferm ed ad  se hizo n o tab le  por la  le n titu d  d e su  cu rso .L e b e rt (*} h a  referido otro an à lo g o .
Observación C X X V II .—La muerte se verificó á los treinta y  cuatro dias. El sujeto era una obrera de fábrica, de veinte ahos de edad y  de constitución d ébil; había tenido al principio síntomas de apariencia tifoidea, fiebre in ­tensa, dolores de cabeza, abatimiento considerable y diarrea. El noveno dia se presentaron escalofríos seguidos bien pronto de dolores en el hipocondrio derecho y tumefacción del hígado; continuó la diarrea; ictericia poco intensa, nuevos accesos de escalofríos, demacración rápida, somnolencia y  muerte.^utópsía.—El hígado se hallaba considerablemente aumentado de volumen y  sembrado de abscesos; la vena porta era asiento de una inflamación puru­lenta, su membrana interna se hallaba en parle destruida y cubierta de una falsa membrana am arillenta; los conductos biliares, fuertemente dilatados, contenían una gran cantidad de cálculos, sus paredes estaban ulceradas y bañadas de pus.(«í Dance, De laphiébite(Arch. de méd., Die., 1828; enero y febrero 1829).(») Budd, loe. d i . ,  p. t"6.(*) Lcberi, Traiié d'Anatomiepaihoiogiqne. París, Í861, t. II.
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Leudet {') refiere una observación que demuestra que la inílama- cion producida por los cálculos biliares puede extenderse iiasta la vena porta por contigüidad de tejido sin alteración de las paredes vasculares.
O b s e r v a c ió n  C X X V ilI .— /)í7afacton de b s conductos biliares intra-hepádcos 

por cá'culos, inflamación supuraíoria consecutiva de la vena porta, ^fuerle.— Un hombro de sesenta y cinco años, que había sufrido anteriormente cólicos lic- páticos, entró en el llolcl-Dicu de Roucn por accesos febriles que se repellan en épocas irregulares. Ictericia , demacración progresiva ; cólicos poco intcn* sos seguidos de aumento del tinte ictérico, lil enfermo cayó gradualmente en un estado tifoideo; la demacración hizo progresos y al fin sobrevino ia m u ir le .
Autopsia.— Kl hígado estaba un poco aumentado de volumen. En el con­ducto colédoco, por encíDia del cústico, habla un cálculo biliar voluminoso; otro exi.'lia al nivel de los dos ramos del conduelo hepático; por encima los conductos biliares intra-bcpálicos estaban ocupados por muchos cálculos. La rama izquierda de la división del conducto colédoco se hallaba m uy dilatada por una aglomeración de cálculos y  apoyada sobro la rama subyacente de la  vena porta, distendida ella misma por un coágulo. Ninguna de estas ra­mificaciones biliares contcnia j>us.La rama de la vena porta <iue se dirige al lóbulo izquierdo del hígado, se hallaba obliterada en su origen por un coágulo blanduzco, débilmente adhe­rido á la pared vascular. Al aproximarse á las extremidades capilares de las venas se encontró en su interior un líquido purulento. En este sitio, el pa- rdnquima hepático tomaba parto oii la inflamación; tenia un color amarillo blaníjuccino, estaba blando, y dejaba exudar a! cortarle un poco de pus; en el espesor <le la glándula hepática se encontraron una docena de puntos in­flamados. En todo se coinprol)ó que la infiltración purulenta se encontraba alrededor de una división, dilatada é inflamada de la vena porta.El mismo autor cita p) una observación de quiste bidalidico del hígado que comunicaba con un ramo de la vena porta inflamada. En la autopsia se presentaron en cl lóbulo derecho del hígado unas 30 pequeñas colecciones purulentas, sin vestigio alguno de inflamación del parénqiiima hepático y que parecían salir de las divi.siones finas de la vena porta. Siguiendo las ramificaciones de este vaso, se en­contró una gruesa rama que encerraba grumos fibrinosos que obll- feraban su cavidad , adliiriéndosc dóbilmenlc á las paredes. Deirás del quiste cxislia una comunicación del diámetro de un céntimo, cerrada en gran parte en el inlcrior del quiste por ia materia grumosa antes indicada. En ningún punto de los ramos de la vena portase1‘) Leudát, CHnique médicale de l'HiUel-Dieu de Rouen. Paris, 1874, p. 7.l*) LcuUvt, CHnique médicale de l'HáJel-Dieu,p. 15.
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-eiicoiilrai'on colecciones purulentas antes de llegar a su terminación.6.® Poi' inflamación de la càpsula de Glìsson.—En muchos de los casos de pilidebUis se han observado colecciones purulentas en la capsula de Glisson, en el punto correspondiente á la entrada de la vena porta en el hígado. Estos abscesos son unas veces pequeños, pudiéndoseles considerar como el resultado de la inllamacion de la vena, otras presentan un desarrollo y condiciones anatómicas que prueban que la ílebitis es solo consecutiva.Aquí debe colocarse en primera linca la observación de Schœn-leinO bservació n- C X X I X .- E I  sujeto ern un goarnicionero, de veinte años, ro­busto y de buena salud, que fué acometido sin causa conocida de dolores in­tensos hacia la linca blanca, entre el ombligo y  el apéndice sifoides. bl M en­tre estaba blando, sensible á la presión ; lengua amarilla, fiebre alta, be diag­nostico una pericnlcrilis (sangrías generales y locales, cataplasmas y  baños calientes, agua de laurel cerezo). Desaparición de la fiebre. El tercer día es­calofrío violento que so repiticS á intervalos indeterminados hasta fres veces rn las veinte y cuatro horas. Orina de color pardo oscuro, tinte ictérico delos tegumentos, deposiciones negruzcas.Se creyó en una pilifiebilis. Calomelanos, fricciones con ungüento napoli­tano; salivación. .La liebre lomó el carácter héclico, los escalofríos, mas raros, dejaban mu- cbos dias (le intervalo; demacración rápida, color verdoso de los Icgumentos: «luinlna. Eii la séptima semana el vientre se puso aliullado y sensible; se p re­sentaron vómitos de materias verdo.sas (jue cshalnl)an al (in un olor fétido; el hígado y el bazo aumentaron de volumen ; delirio y muerte á los dos meses.
AuU'ipsia.—Se Q -n c o u \ ró  una ligera inyección del peritoneo sobre el cólon transverso; detrás de osle, precisamente en la línea medio, cnlrci el ombligo y el apéndice sifóides, donde babia exi.- t̂ido el dolor durante la vida, una |)or- cion del intestino delgado costaba adherida al mcsocoioii, y al separarla se des­cubrió un absceso lleno de pus espeso y limitado por bordes duros, callosos. Este abscc.so conducin por uii corto trayecto á la vena porta, cuyo tronco se hallaba noUiblcmcnla dilatado y lleno de un pus de un amarillo oscuro icté­rico. Las ramas de la vena contenían igualmente pus. La membrana interna parecía hallarse engrosada y  felposa; el parenquima del hígado no estaba al­terado; el h.izi) tenia doble volúmcii del ñor.nal ; el corazón y los pulmones sa nos.Los hechos referidos por Xicss (®) y Langwaagcn (®) tienen la mis­ma significación.p) Véase, K lin is e h e  V o r lr á g e ,  de Giiterbock. Derlin, tS ti, p. 273; y las Disertaciones de Kaëlher, Saiider y Messow.;») Ntess, üeiáelberger Annaien, t. X ltl, pl. lll.(*j Lanhwaagen, i)e venx porlœ inflummaüone. Disert, inaugur. Lipsiæ, 1833, p. 40.
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Además de las formas de piliflebiíis de que hemos hablado hasta aquí, en las cuales el desarrollo de la enfermedad es mas ó menos evidente, hay otras cuyo punto de partida no puede determinarse.Jin esta categoría se deben colocar las observaciones de BallinwíM de Reuler (8) y  de otros. Se han admitido corno causas ocasiónale^ eí enfriamiento (3), el uso del te, del café, de la especias y de los drásticos (*), las bebidas alcohólicas pero estas aserciones care­cen de pruebas sólidas y  encuentran su refutación e i la extrema ra­reza de la enfermedad, aun cuando estas causas obran sobre milla­res de individuos. II.—Sintonías.El cuadro síníomaíológico de la pilinebitis varia con su origen Ordinariamente sus síntomas son precedidos por los que correspon­den a los estados morbosos que la dan nacimiento, tales como la peritiflilis las ulceraciones del estómago ó del intestino, la infla­mación del bazo, la peritonitis crónica, los cálculos biliares, etc. Los accidentes de la flebitis no aparecen hasta después de que estos fe­nómenos han durado mas ó menos tiempo; es bastante raro que se Iaí?níe^* ”̂  primitiva ha permanecidoEl principio de la piliflebitis se traduce por dolores que ocupan el epigastrio, el hipocondrio derecho ó izquierdo, la región del ciego ó del ombligo, según que la inflamación ha comenzado en el tronco en una de las ramas ó de las raíces de la vena porta. A estos dolores se agregan bien pronto escalofríos seguidos de calor y  de sudores profusos, sin tipo determinado, produciéndose con una frecuencia vaiiable. Al mismo tiempo aumenta el volumen del hígado v del bazo, haciéndose estos órganos sensibles á la presión; la piel y las orinas toman un tinte ictérico, hay deposiciones abundantes, claraso b se r^ / rf'  r ’’ 1 eslreñimienío. Ordinariamente seb r n r H H  Síntomas de una peritonitis difusa: tensión do-lorosa del vientre, vómitos, etc.; los enfermos se demacran y pier-de supuración toma los carac- Itres de la fiebre beclica. El delirio y el coma preceden á la muerte En a lp n o s  casos se observan en el curso de la enfermedad los ac­cidentes de las supuraciones metastásicas del pulmón, las articula-(') Dalljng, Zar Venenenlzündung. Wurzburg, 1829, p. 3io.(*) Iteuter, (Jel>er die EnízüHdung der Pforlader. í\üraheTR 1831(’) Bulling, ¡oc. cit.
Gazette médiaale de ParU, 1859.() Baczinski, De venceportcnmiu/lamimiione. Dissert. iaaugur. Turici, 1858.
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dones, etc. Por excepción puede verse la dilaiacion de las venas de las paredes abdominales, ocasionada por la dificultad que experi- jiienla la circulación de la vena porta.Este aparato sintoinatológico puede recorrer todas sus fases en uno ó dos septenarios (̂ ) ; por lo común la terminación no se veri­fica hasta las cuatro ó seis semanas (®), dos meses (®), y mas larde aun en casos excepcionales (*).Cuando la enfermedad dura mucho tiempo se observan á interva­los remisiones engañosas, hasta que nuevos accesos de escalofrío anuncian los progresos del mal y la inminencia de la muerte.
Desarrollo, frecuencia y  valor diagnóstico de cada uno de los sín­

tomas. — Dolor. — Es por lo común el primer signo de la enfer­medad y no ha faltado completamente en ningún caso. De ordinario tiene su asiento en el epigastrio ó el hipocondrio derecho, no pre­senta nada de particular en sus caractères ni en su modo de irradia­ción (*). No es raro verle partir de la región del ciego ó del ombligo, algunas veces también del bazo. En el curso del padecimiento, des­pués de la invasion de la peritonitis, el dolor se extiende á todo el abdomen. El vientre está al principio un poco tumefacto y algo sen­sible á la presión; estos síntomas aumentan mas adelante, siendo su intensidad proporcionada á la de la peritonitis.2.® Estado del hígado.— E\ volumen dei hígado aumenta en la ma­yoría de los casos (las tres cuartas partes próximamenle), á causa de los abscesos que se desarrollan en su espesor; se pone al mismo tiempo doloroso, como en las otras formas de hepatitis. Cuando no se producen abscesos, el volumen de la glándula no sufre cambios; en una cuarta parte de los enfermos ha faltado la tumefacción del hígado.3.0 Estado del bazo.—Los. síntomas son los mismos que para el hígado. En 19 casos (faltan ios datos respecto á los demás), el volu­men del órgano eslaba aumentado 14 veces, normal ó. No es raro que sobrevenga rápidamente la tumefacción, y entonces se acompaña de dolores en el hipocondrio izquierdo. La fa lla d la  existencia de

IN FLAM ACION PURULENTA DE LA VENA PORTA. 7 6 9

(>) Baczinski, Mohr y Frey.(*) Ormerrid, Biidd, Marolle, Lambron, Miess, Langwaagen.—E. Leudet, Clinique 
médicale de l'Hátel-Dien de liouen. Paris, Lebert, Traité d'anatomie patholo­
gique. Paris, 18i)7, t. II, p. 53Í.(5) W aller.(‘) Dudii, On Diseases o f the Liver. London, 1831.(‘) Equivocadanienie se lia atribuido un gran valor diagnóstico al asiento del dolor en el trayecto de la línea media, entre el ombligo y el apéndice sifóides, así como 4 la sensación urente 6 de quemadura que caracterizaría este dolor. f r k r i c h s .—  49



abuUamienío del bazo está esencialmente subordinada á cjuc se man­tenga la permeabilidad de la vena esplénica, ó á su obliteración ocur­rida en un período poco avanzado de la enfermedad. Ciertas iníluen- cias vienen también á agregar su acción, tales son: la composición de la sangre, el oslado de la cápsula y del parenquima del bazo, que permite ó impide la distensión de esta glándula, la exhalación san­guínea en la siiperlicie del intestino, por la que puede compensarse el éxtasis en la vena esplénica.4. » 7c/mcm.—Aparece ordinariamente en el curso de la piliílebilis supurativa y  presenta una intensidad variable. La piel tiene un co­lor amarillo claro ú oscuro, algunas veces verdoso; la orina toma el mismo matiz, pero en algunos casos solo contiene una pequcila can­tidad de pigmento biliar (Lambron, llulb). Se ba visto à la ictericia acompañarse de petequias (Dance, Waller, etc.).La ictericia no es, sin embargo, un síntoma constante de la pilitle- bitis supurativa; ba faltado completamente en una cuarta parte de las observaciones, aun en aquellas en que el hígado contenia absce­sos mctastáticos (Krey).Su génesis en esta enfermedad se explica por lo que hemos dicho al tratar de la ictericia en general.5. ® Funciones del estómago y  de los inlesíinos. — Se encuentran siempre alteradas en alto grado. En nías de las dos terceras partes de los enfermos hubo evacuaciones diarróicas de naturaleza biliosa, que contenían à veces vestigios de sangre ó copos íibrinosos de exu­dación disentérica; el estreñimiento fue mucho mas raro. En los ca- sos en que la Ilebiüs reconocía por causa cálculos que obstruían los conductos biliares, las deposiciones presentaron los caracteres que se observan en tal circunstancia.Las alteraciones funcionales del estómago son menos pronuncia­das, se presentan liabitualmente bajo la forma de un catarro inten­so; en 21 casos hubo cinco veces vómitos verdosos, debidos en parte á la peritonitis consecutiva. No puede referirse á la afección déla vena porta la erupción frecuente de aftas indicada por Mohr, ni la estomatitis con exudados observada por Waller.6. lieb re y  otros síntomas generales.—La formación de! pus en la vena porta se manifiesta, como en las otras formas de ílebitls, por un escalofrío, que, por lo común, indica el principio de accidentes graves. Se repite de tiempo en tiempo y puede lomar un tipo bas­tante regular, para hacer creer en la existencia de una íiebre inter­mitente. En la mayor parle de estos casos se ha ensayado la quinina sin éxito.I-os accesos de escalofrío afectan de ordinario muy pronto un
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<;urso irregular, se repiten muchas veces en el dia ó se suspenden algún tiempo para reaparecer con mas frecuencia ó intensidad.Ordinariamente el escalofrío es seguido de calor y de sudores vis­cosos, debilitantes, el estadio de calor puede faltar en casos excep­cionales (Lambron, Langwaagen}. La fiebre, prolongándose, toma algunas veces el carácter de la calentura hécüca.La frecuencia del pulso varia de 90 á 130 pulsaciones, la tempera­tura de 28",8 á 32",3 R . ; según Langwaagen , el máximum se pre­senta tan pronto por la manana como por la tarde; el mismo autor encontró la temperatura á 31",2 durante el escalofrío.Con estos fenómenos febriles seacompafian alteraciones en la nu­trición y disminución de fuerzas; los sujetos se demacran rápida­mente, se ponen pálidos, débiles y caquécticos.Sobrevienen además, en la mayoría de los casos, accidentes ner­viosos tifoideos, tales como delirio, coma, etc., según se observa en Ja infección pioliémica debida á las otras formas de flebitis. No se lia visto á los enfermos conservar el conocimiento bastala muerte mas que en un corlo número de hechos excepcionales (Mohr, Frey). Es de notar, que, á pesar de estos síntomas de infección general, son raros los abscesos melastáticos en puntos distantes; no existían mas que cuatro veces en 2o casos. Según todas las probabilidades esto depende de que ios fragmentos de (rombus arrastrados por la cor­riente sanguínea se detienen en los capilares del hígado y no llegan á la circulación general. III — Diagnóstico.Solo es posible en los casos en que el cuadro sinlomalológico es ííomplelo y ha podido observarse con exactitud el dcsaiToIlo d éla  <iiifermedad.Al principio, y frecucnfcmcnle aun mas tarde, el estudio de los ¿síntomas no autoriza á establecer un diagnóstico seguro; puede con­ducir, cuando más, á admitir la probabilidad de una afección de la vena porta. No Iiay signos precisos que tomados aisladamente permi- lanr cconoccr la piliílcbitis, digan lo que quieran ciertos observadores que hablan creído encontrarles en el asiento ó la naturaleza del do­lor , la reunión de cierta sèrie de alteraciones funcionales y sti en­cadenamiento son los únicos que pueden servir de guia. Los sínto­mas mas importantes, bajo cl punió de vista del diagnóslíco, son los •siguientes: cljdolor en cl epigastrio por encima dcl ombligo, en cl liipocondrio derecho, ó bien en alguna de las otras regiones que pueden servir despunto de partida á )a inflamación; los accesos de «scalofrio que se repiten á intervalos irregulares seguidos de su­
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dores profusos y de una tumefacción dolorosa del hígado y del bazo  ̂con diarrea biliosa y demacración rápida; en fin, los accidentes ti­foideos de la infección de la sangre y de peritonitis general. Estos síntomas son precedidos de los que pertenecen á la pcriíitlitis, á la ínllamacion del bazo, á las ulceraciones intestinales, á los cálculos biliares, etc., afecciones deque es consecuencia la inflamación de la vena porta.La piliflebitis purulenta puede confundirse con las enfermedades siguientes:1.0 Trombosis de la vena porla.—Aqoi no encontramos fiebre in­tensa acompañada de accidentes tifoideos, no hay peritonitis, pero si ascitis, que adquiere rápidamente un desarrollo considerable.El hígado, que aumenta de volumen en la piliflebitis supurante,, está por el contrario disminuido en la forma adhesiva. La ictericia, que existe por lo común en la primera, es excepcional en la segun­da. La dilatación de las venas de las paredes abdominales es la regla en la trombosis, y apenas se la observa en la inflamación supura­tiva. Además, los estados morbosos precursores difieren en las dos formas. Para la obstrucción de la vena porta son la atrofia crónica, la cirrosis ó el carcinoma del hígado, la peritonitis crónica, etc.; para la inflamación supurativa, la pcritiílitis, la esplenitis, los cálcu­los biliares, etc.2. » Abscesos del hígado.—Son debidos á causas de otra naturaleza, por lo común á una contusión del hipocondrio derecho; el dolor se limita a! hígado, no hay infección piohémica, tumefacción del bazo, diarrea, ni otros síntomas que indiquen un obstáculo en la circula­ción de la vena porta,3 . ° Obstrucción de las vías biliares por cálculos.— Aquí encontra­mos, es cierto, la ictericia, la tumefacción y la sensibilidad del híga­do, los accesos irregulares de frió, come en la inflamación supura­tiva de la vena porta; pero faltan la diarrea, el abuUamiento del bazo, los signos de la obstrucción de la porta y los de la infección de la sangre.4. “ Fiebre intermitente.—Los accesos de escalofrió y  el aumento d& volumen del bazo son comunes á las dos enfermedades; pero la icte­ricia, la tumefacción dolorosa del hígado, los síntomas de éxtasis sanguíneo, la rápida depresión de las fuerzas, y en íin, la ineficacia de la quina, evitan el error.
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IV .— Pronóstico y tratamiento.Esta enfermedad no pérmite esperar una terminación feliz; la muerte siempre es su consecuencia. No se concibe la posibilidad de una curación mas que en los casos en que queda limitado el mal á algunos ramos de la vena porta. La terapéutica es impotente contra Ja inllamacion purulenta de este vaso; puede, cuando más, dismi­nuir la intensidad de los síntomas, pero no tiene ninguna influencia apreciable en el curso del padecimiento. No puede esperarse, aten­dida la situación profunda de la vena, limitar su inflamación por san­grías locales ó generales, y se debe, por el contrario, guardarse mu­cho de debilitar al enfermo. Los antiflogísticos no serian mas elicaces para prevenir el desarrollo de los abscesos metastáticos en el híga­do. No hay otros recursos, que oponer la quinina à los escalofríos, los opiados á la diarrea y à los dolores, sostener las fuerzas por una alimentación sencilla, pero nutritiva, combatir los síntomas mas graves por los medios que nos suministra la terapéutica.



LIBRO IV .ENFERMEDADES DE LA S VEN AS HEPÁTICAS.
CAPITOLO PRIMERO.DILATACION DE LAS VENAS HEPATICAS, FLEBITIS HEPATICA.Ya hemos dado á conocer anteriormente la dilatación que sufrerí las venas hepáticas hasta sus ramificaciones capilares, bajo la in- íluencia de las enfermedades del corazón, particularmente en las es- Irecheces del oriticio aurículo-ventricular izquierdo y en ia insufi­ciencia de las válvulas mitrai y tricúspide. No es raro ver esta al­teración en un grado bastante pronunciado para que las células glandulares del centro de los acini desaparezcan bajo la presión de los capilares dilatados y se desarrolle en el hígado una atrofia gra­nulosa que se lia confundido muchas veces con la cirrosis.Esta dilatación, consecuencia del éxtasis sanguineo venoso, es- iin fenómeno habitual en las afecciones valvulares del corazón.



CAPITULO II.INFLAMACION DE LASVEN.AS HEPATICAS, FLEBITIS HEPATICA.En las venas hepáticas se encuentran las inflamaciones adhesiva y  supurativa.
Art. I . —riebitis hepática adhesiva.Es rara y por lo común consecuencia de la extensión á las pare­des venosas, de una flegmasía de la cápsula y del peritoneo que la­piza el diafragma, al nivel del borde posterior del hígado.Las paredes del vaso se aplanan, se forman depósitos gelatinosos en su cara interna, y se desarrollan en varios puntos eminencias valvulares que estrechan la luz del vaso; algunas veces muchos ra­mos de estos se obliteran completamente. Estas alteraciones dan lu­gar á los mismos síntomas de éxtasis sanguíneo que la obstrucción (le la vena porta; pueden producir además extravasaciones de san­gre en el parénquima del hígado. También es posible que se formen Irombus en la vena porta por efecto de las alteraciones que sufre la circulación hepática.La Observación siguiente hará resaltar estas alteraciones.Observación C W S . .— Tumefarcion dolorosa del vientre por un derrame de 

marcha rápida, en «n borracho; elevación del diafragma, disnea, diarrea biliosa, icte­
ricia, tumefacción del bazo, punción, reaparición rápida de la ascilis, aplanamiento, 
delirio, muerte.—AutopsiaAdherencias del hígado ó los órganos inmediatos por 
gruesas capas de tejido conjuntioo, irombus de formación reciente en las raíces y los 
ramos de la vena porla, engrosamienlo de ¡as paredes de las venas hepáticas, super­
ficie interna rugo.<!a, coágulos antiguos, obliteración de muchas ramas; placas car­
tilaginosas en ía caro interna de la vena cava; bazo tumefacto; equimosis debajo de la 
membrana serosa de los intestinos.— Teófilo Eim uerich, obrero,de ctiarenla y cinco años de edad, estuvo en tratamiento del lí) al 29 de julio de 1858.El enfermo, según manifestó su m ujer, bebia mucho Aguardiente desde ha­cia algunos años; había estado trabajando hasta los ülliinos odio dins, sin quejarse mas que de una sensación de plenitud pasajera en la región epigás­trica. Desdo hada una semana se habia desarrollado un abullamicnlo dolo­roso del vientre de curso rápido, acompañado de ictericia ; esto fué lo que le determinó á presentarse en el hospital, al que vino andando aun con un paso m uy seguro.Se quejaba particularmente de la opresión producida por la ascitis que era considerable; no habia edema en los piés, cianosis de la cara y de las manos; color ictérico de las escleróticas; orinas escasas (apenas 3 onzas en veinte y  cuatro horas) conteniendo pigmento biliar. El apetito no estaba completa-



nienfe perdido; no existían vómitos, deposiciones semilíquidas de un pardooscuro.La mitad derecha del tórax cslaba un poco aplanada por delante; su parto inferior era menos movible que la región correspondiente del lado izquierdo, sin que la percusión y la auscultación revelasen nada de anormal.K1 sonido macizo bopálico comenzal>a en la cuarta costilla, sus límites des­cendían en la inspiración, disminuyendo entonces un poco su extensión ver­tical, así en la línea media mamaria (8 centímetros) como en el epigastrio (5 centímetros). El clioque del corazón se sentia en el cuarto espacio inter­costal izquierdo; el diafragma, aunque empujado hácia arriba en ambos lados, se contraía, sin embargo, normalmente en la inspiración.Las venas subcutáneas del epigastrio y del hipocondrio derecho estaban moderadameiiio distendidas, pero no existían señales de esta distensión por debajo del ombligo. El volumen del bazo se hallaba algo, aunque no m uy aumentado.Ascitis considerable, el líquido distendía las paredes abdominales y pro­ducía un sonido macizo en todas parles á excepción de la región umbilical. No existía dolor mas que en el epigastrio y era poco intenso.El 22 de julio se extrajeron por la punción 20 libras de un líquido entur­biado por copos fibrinoso.s; por un reposo prolongado se separo una pequeña cantidad de fibrina, y mas larde un verdadero coágulo. Este líquido.conlenia pigmento biliar y azúcar; no se encontró materia glicógena, leuciiia, ni Aci­dos de la bilis. Cien parles dieron 2,48 por 100 de principios sólidos, entre los cuales había 1,G4 por 100 de albúmina y 0,20 por 100 de azúcar. La pun­ción fué seguida inmediatamente de un ligero alivio , pero por la tarde había reaparecido la tensión abdom inal, hallándose el vientre ca.'̂ i tan desarrollado como antes. Síncopes frecuentes por consecuencia de la debilidad, extremi­dades frías, nada do edema. Aumento do la ictericia, muchas deposiciones pardas, semilíquidas, sin mezcla de sangre.23. —Pulso pequeño, apenas sensil)Ie, 120 pulsaciones, principio de somno­lencia, ningún cambio en lo.s demás fenómenos.24. — Delirio nocturno, ictericia mas intensa; dos onzas y media de orina oscura en veinte y cuatro horas ; los demás .síntomas continuaban lo mismo.25. - - La disnea, mas intensa que antes, apenas habia permitido dormir al enfermo. Secreción urinaria poco abundante, de la misma naturaleza ya in­dicada. Extremidades frías, piés cianosados.
26 .  —Pulso frecuente, 116 pulsaciones, 28 rospiracionesj.agitacion profun­da , suspiros do tiempo en tiempo. Desde la víspera por la tarde delirio in ­tenso, evacuaciones involuntarias.27. — No se percibía el pulso mas que en la región precordial, 108 pulsa­ciones. La noche anterior se había querido tirar el enfermo de la cauia; edema incipiente en los piés.28. —Noche menos agitada, evacuaciones involuntarias. E l enfermo contes­taba á las preguntas que se le d irigían ; pero dejándole abandonado á sí mismo, caia en la apatía y el delirio. E l color de la cara era un poco menos intenso que anteriormente. La pequeña cantidad de orina obtenida con la
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sonda, tenia una densidad de 10 2 2  y se encontró en ella poca u r e a , pocos cloruros, pero rauolias materias colorantes biliares.
29 .—Pulso insensible en la arteria radial, 120 pulsaciones; rcspirac on difí­cil y  corta. Kn la parle anterior y derccba del p ed io , ol sonido macizo lle- j^aba basta la segunda costilla, descendiendo visiliUnnenle sus límites c.i la iuspiraelon; on el lado izquierdo empezaba e n e i tercer espacio intercostal, continuándose sin interrupción con el producido por la ascilis. llabia pér­dida completa de conocimiento; el edema subia basta la región inguinal, nin- í^una deposición ; orinas como la víspera; mnei'le á las dos de la madrugada, on un coma completo que sobrevino en las últimas horas.Diez y ocho horas después de la muerte.— I.a bóveda del cráneo y  la dura madre estaban ingurgitadas de sangro, esta última iirosenlaba en su cara interna un exudado bemorrágico de color rojo y de una línea de es­pesor. El seno longitudinal conleuia sangre coagulada; pia madre un poco congestionada así como la sustancia del cerebro, que en lo demás .se hallaba norm al.La pleura derecha encerraba unas seis onzas de serosidad c la ra , derrame menos abundante en el lado izquierdo,La faringe presentaba un color gris apizarrado ; crófago pálido; aorta torá­cica ligeramente ateromatosa.Mucosa laríngea de un rojo oscuro ; tráquea cquimosada en algunos sitios, pulmones muy congestionados, esplenizacion de los lóbulos inferiores, adlic- rencias al vértice del pulmón derecho.Dos anchas placas lechosas sobre el epicardio del corazón dereclio; salvo un ligero cngrosamieulo de los bordes de la válvula m itrai, el corazón no presentaba ninguna otra alteración.La cavidad del abdómen conlonia 18 libras de líquido amarillento, un poco menos turbio que el que se obtuvo por la pun ción, menos rico en principios sólidos que solo representaban 2,01 por 100, y  sobre todo en albúmina, cuya cantidad no era más que de 0,90 por 100. No se encontró azúcar.E l bazo tenia un aspecto brillante y bastante consistencia; no daba, sin embargo, la reacción de la materia lardácea, ni presentaba granulaciones análogas al sagú.La sustancia del hígado estaba también bastante dura ; su superficie fina­mente granulada, los bordes eran corlantes, su forma globulosa y  el volú- men se bailaba un poco disminuido. Bilis oscura y viscosa.E n  la cara inferior del liígado se encontraron masas de tejido conjuntivo en placas gruesas (¡ue se extendían liasla la columna vertebral, fijaban ostre- cbamenle el borde posterior del hígado al diafragma y  se dirigían al pán­creas al mismo tiempo que penetraban en la profundidad elei parénquima glandular con la cápsula de Glisson. La sustancia del lilgado, finamente g ra ­nulosa, tenia el aspecto de la nuez moscada ; viéndose en algunos puntos una coloración am arilla, debida al éxtasis de la bilis.La mucosa de los principales conductos biliares estaba tumefacta, la vejiga llena de bilis oscura, el conducto colédoco libre.Todos los ramos hepáticos de la vena porta se encontraban llenos de coá-
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gulos rojo-negruzcos, fáciles de separar y sin adherencias en ningún puntoá las paredes venosas perfectamente sanas.Siguiendo las venas hepáticas, á partir del borde posterior del hígado, se veian , en la cara interna de la vena cava, placas redondeadas del diámetro de una lenteja y  semejantes á las chapas ateromatosas de las arterias; había un punto en que la pared venosa se hallaba plegada por dos cordones de te­jido conjuntivo tendidos cu forma de puente. Los orificios de las venas he­páticas estaban notablemente estrechados; una de estas venas se hallaba cempletamentc cerrada por una concreción redonda.de color rojo pálido y  del tamaño de un hueso de una cereza ; otra terminaba en fondo de saco; sus paredes so hallaban m u y  engrosadas, y la cara interna cubierta de gran núm ero de placas; una tercera, m uy estrechada á su desembocadura en la vena cava, por placas de tejido conjuntivo depositadas en su circunferen­cia, presentaba sobre su membrana interna, que ora desigual, depósitos muy adheridos, parte de ellos de un gris amarilkMilo, y otros de un pardo oscuro; se encontraron al mismo tiempo coágulos de formación reciente que llena­ban los ramos de menor calibre.Los trojubus de la vena porta no se limitaban á los ramos hepáticos, sino que se extendían también á las raíces de esto vaso, á las venas esplcnica y inesentérica; las venas del e.stómago estaban libres.E l tejido conjuntivo del bordo posterior del hígado se extendía hasta m uy lejos sobre la parte cariios<i del diafragma, espcciahuonle en la inmediación del cardias y  del esòfago.El estómago tenia un color rojo poco oscuro, su mucosa no presentaba u l­ceraciones; el tejido celular subinucoso de la región cardíaca se hallalja nota­blemente engrosado, y en la membrana interna existía una retracción cica- tricial radiada que ociipalja una superficie considerable. Los vasos del mesen­terio f ia b a n  fuerlemente hiporemiados; el borde del inslestino delgado, desde su origen Iiasta el íleon, se iiallaba sembrado, en la extensión de media pul­gada, de una sórie de equimosis, que ícnian su asiento en el tejido celular adiposo. E n los puntos correspondientes, la mucosa presentaba un color rojo moderadamente oscuro y  se hallaba cubierta de moco. La membrana in­terna del íleon tenia algunos equimosis sobre todo en las válvulas conniven­tes; materias fecales claras y amarillentas en el ciego.Riñones en estado normal, sus vasos libres.Vejiga un poco rubicunda y eqiiimosada, próstata sana.Venas crurales cnteraincntc libres.No es posible establecer un diagnóstico diferencial entre la oblite­ración de las venas liepáticas y la de la vena porta. Lo que hemos dicho de la piliflcbitis adhesiva tiene aquí perfecta aplicación.
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F L E B IT IS  HEPATICA.
Art. I I .—Flebitis hepática supurativa.(P)ilcbilis hrp&tica supurativa).Esta forma es incomparablemente mas frecuente que la anterior; de ordinario consecutiva á los abscesos del hígado, se la observa m u y a  menudo con los abscesos melastáticos.Cuando los focos purulentos se encuentran en contacto con las ve­nas hepáticas, la inflamación se extiende á estas últimas; su super­ficie interna se pone desigual, se cubre de depósitos íibrinosos, que entran muy pronto en descomposición y se transforman en pus.La falta de una vaina semejante á la que aisla á la vena porta del parénquima del hígado, expone á las venas hepáticas á estas altera­ciones mucho más que lo está el primero de dichos vasos. La flebitis hepática purulenta determina mas fácilmente que la piliílebilis, la infección de la sangre y las metástasis, porque el pus llega directa­mente al corazón con la corriente sanguínea, y es trasportado de allí á otras partes.Esta enfermedad no tiene tratamiento particular.Elcgirémos, entre un gran número de observaciones, la siguiente, para poner en evidencia lo que acabamos de decir.O b s e r t A CIO N  C X X X I . — lícrida grave de la cabeza por uva caída, delirium 

iremens, gangrena de la herida, escalofríos repetidos, tumefacción del bazo, tcíencia, 
muerte.—Autopsia: fractura dcl occipital, supuración del diploe, Iromhus reblandeci­
do en el seno transverso, focos melastáticos en el pulmón derecho, exudado pleuritico 
sanguinolento, absceso del hígado, flebitis hepática.—F r. Reczinsky, obrero, de cin­cuenta y ocho años, eslavo en tratamiento, en el hospital AllCrhciligcn de Breslaii, del 31 de mayo al 2 1  de ju lio . El 30 de m ayo, hallándose ebrio, cayó por una escalera y  permaneció dos dias .sin auxilio.En la inmediación de la sutura lambdoídea se observó una herida de bor­des esfacelados que so extendía sobre los dos parietales, sin lesión aparente de los huesos. (Aplicaciones refrigerantes, sulfato de sosa), Al dia siguiente, deli­riu m  tremens, que persistió basta el 4 de Ju n io , cediendo al uso de los opia­dos. Durante este delirio, el enfermo se arranco muchas veces el apósito, la gangrena so extendió y  se denudaron los huesos poniéndose rugosos. Cura con agua clorurada.r> de junio .—llabia reaparecido la excitación ; conlraccion lenta de las pupi­las, vómitos, eslrenimiento, 110 pulsaciones, accesos repelidos de escalofríos, tumefacción del bazo. Calomelanos y  luego quinina.16.—Desaparición de la fiebre, integridad de las facultados Intelectuales, la herida estaba granuloso.17 y siguientes.—Nuevos escalofríos seguidos de sudores profusos, somno­len cia , aumento de la tumefacción del bazo. Vómitos, colapso, ictericia.—  Muerte el 21.



Aulópsta, diez horas después de la muerte.—Fisura de dos pulg-adas de lon­gitud en el occipital, que se extendía hasta el agujero rasgado posterior; sus­tancia drplóica, de un color sucio é infiltrada de pus; dura madre separada de los huesos, en una extensión como dcl diámetro de una peseta, por un foco purulento que llegaba hasta el seno transverso. Este seno contenia un coágulo reblandecido que se prolongaba hasta el golfo de la vena yugular. La sustan­cia cortical dcl lóbulo posterior del cerebro estaba reblandecida en algunos sitios y de un color anormal.Dos libras de un líquido turbio y sanguinolento en la pleura derecha. El lóbulo superior del pulmón de este lado contenía un foco purulento, como dcl tam año de una avellana, y cuyos bordes eran parduzcos; el lóbulo inferior presentaba un inforlus de 2 pulgadas de largo y 1 y  Vj de ancho; este tenia un color pardo, y solo se encontraron en él algunos puntos purulentos, que no eran otra cosa que las ramas de la arteria pulm onar, con trombus en su­puración. No liabia alteraciones apreciables en el centro circulatorio.Bazo voluminoso y blando.Hígado tumefacto y adiposo. La superficie de sección presentaba gran n ú - -inero de focos de un amarillo sucio, del tamaño desde el de una lenteja ál de una cereza, en los cuales se reconoció aun la estructura lobular del parén- quim a; los puntos amarillos se hallaban rodeados de una zona oscura. Los ramos de las venas hepáticas inmediatas estaban en ciertos puntos llenos por coágulos en vía de descomposición purulenta, y  en algunas parles sus pa­redes se encontraban alteradas solo de un lado. El absceso se percibía por transparencia A través de su membrana interna; en osle sitio la pared del vaso estaba desigual, cubierta de depósitos fibrinosos y  desprendida en parte en colgajos. Las ramas de la vena porta se bailaban en estado normal.Tumefacción de las gh'm lulas solitarias y de Peyero en el íleon; mucosa del •estómago y del intestino sin alteración.
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LIBRO V.ENFERMEDADES DE LAS V ÍA S BILIARES.Los conducios excretores del liígaJo, desde su origen en el paren- quima glandular hasta su terminación en el tubo digestivo, están expuestos con lanía frecuencia como la parte segregante del órgano, á enfermedades susceptibles de determinar gran número de altera­ciones, ya por retención del producto segregado, ya por extensión del trabajo morboso á los tejidos inmediatos.Estas enfermedades tienen su punto de partida, ora en la mucosa intestinal, que se continúa con la membrana interna de los con­ductos biliares , ora en el parénquima hepático: á menudo tambiénson debidas á cuerpos extraños, como cálculos, entozoarios, etc., que se encajan en estos conductos; en Un, pueden depender de condicio­nes generales mucho menos bien determinadas, como las inllucncias atmosféricas, los miasmas palúdicos, las alteraciones de composición de la sangre consecutivas al tifus y á otros estados patológicos aná­logos.Las enfermedades de las vías biliares no han sido aun suficiente­mente estudiadas, y este estudio presenta grandes dificullades, en el número de las que podemos colocar la íalla de conocimientos jìicci- sos acerca del modo de origen de estos conductos , la extremada fi­nura de sus últimas ramificaciones, lo raro que es que se tenga ocasión de examinar bastante al principio sus alleraciones, etc.Antes de exponer la patología de las vías biliares, creemos conve­niente dar algunos detalles acerca de sus disposiciones anatómicas.Dichas vías comprenden el conducto hepático, el cístico, el co­lédoco y la vejiga de la bilis.
Conducto hepático.—Nacidas de las granulaciones, las raicillas, re­uniéndose, se hacen cada vez menos numerosas; siguen las divisio­nes de la vena porta, y terminan por una raiz procedente del lóbulo izquierdo y por otra mas corta y gruesa que .emerge del derecho. Las dos se confunden, y de su unión nace, en ángulo recto, el conducto hepálico. Algunas veces reciben raicillas en su trayecto y en su punto de unión.Situado en el borde derecho del epìploon gastro-hcpático, delante de la vena porta, este conducto, de 3 á 4 centímetros de longitud, del diámetro de una pluma de escribir pequeña, dirigido hácia abnjo, un poco á la derecha y atrás, recibe en ángulo agudo el conducto cistico y se continúa bajo la denominación de conducto colédoco.



La vejiga biliar, alojada en la fósela del hígado, de figura pirifor­me, esta dirigida hacia adelante, á la derecha y abajo. El fo L o  se encuentra ordinariamente libre, y  corresponde al ángulo formado po el músculo recto y la base del pecho, en la inmediación de la exliemidad anterior de la penúltima costilla. El cuerpo, adherido
e n f e h m e d a d e s  d e  l a s  v í a s  b i l i a r e s .

Fig. m .

Diliar y pancreático en el in te stin o .-// , orificia (le V a le Í"  7°  « j ’e d o c o .-/  orificio del conducto pancreálico (jue forma la ampolla (le V a le r .- / .,  pliegues de V a le r .- « ,  repliegues de la membrana mucosa exisienles encima de la  ampolla de \ a le r .- / ,  corte de un fragm enlo de iiiiestino. (Cl. Bernard)

al hígado supcriorraenle, eslá libre ce la parle inferior, en relación con cl duodeno, la exiremidad derecha del colon transverso y al­gunas veces co n cin n o n  correspondienle. El cuello, limilado^por dos estrecheces encorvado en forma de S ,  se dirige primero hácia ahajo y luego háda arriba. i mm.o ñaua
n  conducto cístico, (jue es la conlinuacion de la vejiga, oculto también en el epiploon gasiro-licpático, de 2á 3 cenliinetrL de lon­gitud, mucho mas delgado que el hepático, se dirige un poco hexuoso hacia ahajo y  a la izquierda, donde se une en ángulo agudo con este

l ie p á t ¡r t e  7  gastro­patico, de 7 a 8 centímetros de longitud, del diámetro de una plu-



nía, se dilata antes de penetrar en el duodeno y se estrecha después. Dirigido en el sentido del conduelo hcpálico, pasa sucesivamente detrás de la primera porción del duodeno, entre la segunda y el pán­creas que le oculta, penetra en esta segunda porción hacia su parte
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Fig. 131.
l ' i g .  131.—Am polla de Valer ab ierla , para ver el interior de su cavidad y los oriricios de los conductos biliar y pancreático.— h ', abertura del conducto biliar.— i ,  oriCcio del conduelo pancreático.—a , repliegu es mucosos valvulares existentes en la am­polla de V a le r.—A-, pliegue de V a le r.—  1’, comJuclo colédoco.—f ,  conducto pan­creàtico.— /, intestino. (Cl. Bernard).
Fiij. 132.—Corle de las paredes del intestino al nivel de la ampolla de V a le r .—o , am­polla de V a le r .—1, 7, conduelo pancreático.— V, conduelo colédoco.—/, intestino .— 

m , intestino y pliegue de V alor.—o, repliegue de la membrana mucosa que existe encima de la ampolla de V a le r. (Cl. Bernard).media estrechándose, y atraviesa oblicuamente las túnicas inleslina- les en la extensión de un centimetro; se une ínlimamentc al con­ducto pancreático, y se abre cerca de la unión de la segunda con la tercera porción del duodeno. En su orificio inteslinal se ve distinta­mente un pequeño mamelón debido al relieve que forma, y en cl vértice de esta prominencia los dos orificios de los conductos colédo­co y pancreático, rodeados de un repliegue mucoso celular. M. Cru- veiihier indica un orificio común precedido de una dilatación ampu- lar. Quizá se ha tomado por orificio común la abertura del repliegue mucoso, y por la dilatación ampular cl conducto que la precede.



CAPITULO PRIMERO.
IN FLAM A CIO N  DE LO S CONDUCTOS B IL IA R E S .Se presenta bajo muchas formas:1.0 Como inílamacion catarral acompañada cíe una secreción mu­cosa abundante. .2 o Como innamacion exudativa, que puede ser, ya albuminosa ypurulenta, ya librinosa y sólida, ya diftérica, ya, en fin, con tenden­cia á ulcerarse.

Art. I .  —Catarro do las vías biliares.Se reconoce por los mismos caracteres que los catarros de las de­más mucosas. No obstante, pocas veces hay ocasión de observar las alteraciones del primer período de la enfermedad ; por lo común en el momento dcl examen ha desaparecido la inyección de la mucosa, se encuentra esta pálida, de un color lívido, bíanduzca, tumefacta, cubierta de un liquido viscoso, do aspecto vitreo o gris ainanllento V  purulento. Algunas veces existen tapones de moco concreto, particularmente en el oriticio duodenal colédoco. La tumefacción e la mucosa y la presencia de un producto de secreción ^«0050 5- trecban el calibre de los conductos y dificultan el paso de la bilis,
en ocasiones, la Obstrucción llega á ser completa.r-Fstas alteraciones se ven especialmente en la parle inferior del conducto colédoco y en ia vejiga; mas excepcionalmente en el con­ducto hepático y sus divisiones.La innamacion catarral de las vías biliares desaparece por le co- miin en algunas semanas sin dejar vestigios; la lumelaccion de a mucosa se desvanece, la secreción vuelve al estado íisiológico y la bilis recobra su libre curso.En otros casos, sobre todo cuando la causa es permanente, como sucede en los cálculos biliares, etc., la enfermedad pasa al estado crónico, entonces se engruesan las paredes de los conducios y la de­tención de la bilis hace que se dilaten, ora en forma cilindrica y ex­tensa, ora en figura de bolsas ovalesEn el producto de secreción estancado y neo en moco, se forman á veces dcpósilos y cálculos; en ocasiones también se ulceran las paredes, resultando cavidades que simulan abscesos de mayor o me*

él YOase D ila ía c io n  d e  l a !  l i a s  b il ia r e s .



nor volúmen (Observación CXXXVI). Es raro que el eatarro simple dé lugar á alleracioncs de esta gravedad, las cuales solo son comu­nes en los casos de obstrucción de los conductos biliares por cálcu­los ó productos de nueva formación (']. Puede suceder, como hecho excepcional, que, á consecuencia del catarro, queden obliterados a l­gunos conductos biliares; el hígado presenta entonces islotes d ise­minados, teñidos porta bilis y  cuyos conductos biliares están dila­tados, mientras que la mayor parte de la glándula ha recobrado su color y su estructura normales [Observación CXXXIV).Es bastante frecuente que exista aislado y sin participación del resto de las vías biliares el catarro de la vejiga. Se desarrolla fácil­mente cuando, por efecto de una abstinencia de larga duración ó de cualquiera otra causa, la bilis se estanca por mucho tiempo en la vejiga, se espesa y se altera; concurre esencialmente entonces, como veremos mas adelante, á la formación de las concreciones. En efecto, la tumefacción catarral del cuello de la vejiga y del conducto cístico se opone á la salida del contenido vesicular y facilita la for­mación del núcleo de los cálculos biliares á expensas del moco muy rico en sales de cal.Por otra parte, el catarro es muchas veces conseculivo á la pre­sencia de cálculos que existían anteriormente. En este caso, la en­fermedad termina con frecuencia en la inflamación exudativa y en la ulceración. Suele sobrevenir entonces la perforación y Iraslor- nos graves en la nutrición de las paredes de la vejiga, tales como la atrolia, la osificación, etc. Mas adelante volverémos á ocuparnos de estas lesiones. 1.—Causas.La inflamación catarral de las vías biliares reconoce por una de sus causas mas comunes la extension de una enfermedad semejante del estómago ó del intestino al conducto colédoco por el duodeno. En i l  casos he podido encontrar 3t veces los síntomas del catarro gastro-intestinal como precursores. Todas las influencias capaces de determinar esta ultima afección, tales como la ingestión de alimen­tos en demasiada abundancia ó de digestión difícil, los alcohólicos, el enfriamiento y otras condiciones meteorológicas que provocan un gran número de afecciones gástricas en eslió y en otoño, pueden dar lugar á la ictericia catarral. De esle modo es como se ve á la en­fermedad aparecer á veces en forma epidémica.El catarro de las vías biliares encuentra aun otra razón de .ser en(•j J. L. Petit, Remarques sur l e s  tumeurs forméis p ir  lahile. [Mim.de l'Acad. 
de chir. Paris, 1743, i. l, i>. 117. Liiiré, Dicl. do tiiéd. en 30 vol. París, 1853.F R B R I C H S .---- 1)0
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<78G ENI'EÍIMROADIÍS DE t-AS V IA S  R IU A R E S .las cnfcrmcíJatles del hígado t|iie se acompafian de hiperemia de la nuieosa de dichas vías. En esta categoría deben colocarse las dife­rentes clases de congestión hepática, la inflamación crónica y mas excepcionalmcnlc las degeneraciones adiposa y cérea.Se podrá, pues, ver desarrollar la ictericia bajo la inílucncia de causas ligeras en los individuos que presenten estas alteraciones del parénquima del hígado.En fin, encontramos aun otra causa de catarro en los cuerpos ex­traños que pueden ¡lenctrar en las vías biliares, como los cálculos, las ascárides, los dislonias, ele.
I I .—Sinlonias y curse.La enfermedad empieza ordinariamente por los síntomas de un catarro gástrico ; tumefacción y opresión en el epigastrio, capa sa- b u rrald cla  lengua, perdida de apetito, malestar, e tc .; accidentes que se acompañan á veces de un ligero grado de fiebre. Las deposi­ciones son por io común raras; en ocasiones, la coincidencia de un catarro intestinal produce diarrea. Después de muchos dias, ó , por excepción después de muebas semanas de estos fenómenos, se ob­serva un ligero Unte ictérico de la piel y de las orinas, con los de­más síntomas que son propios de la icteiicia; disminución de la fre­cuencia del pulso, prurito, etc. Las materias fecales se decoloran y toman gradualmente un aspecto arcilloso; aumenta la extensión del sonido á macizo hepático; el hipocondrio derecho se pone sensible á la presión, en algunos casos la vejiga de la bilis forma en el borde de la glándula un tumor piriforme.Los síntomas gástricos pueden persistir ó desaparecer completa­mente y, en este úlümo caso, á excepción de la ictericia y de la pe­reza del intestino, los enfermos no se quejan de ninguna molestia.La ictericia dura ordinariamente tres semanas, pasadas las cua­les, las deposiciones recobran su color normal, la orina pierde su tinte oscuro, no se encuentra en ella pigmento biliar, y poco á poco se restablece la coloración habitual de los tegumentos.Mas raro es que la enfermedad se prolongue dos ó tres meses y que no se reslaldezca el curso de la bilis hasta este tiempo. [Obser­

vación C X X X íII) .Tal es la marcha ordinaria del catarro de las vías biliares cuando tiene su punto de partida en el estómago ó el intestino. Si proviene de una enfermedad del hígado, su duración varía según la naturaleza de esta dolencia; de ordinario entonces, el caUxrro desaparece rápi­damente, la ictericia adquiere poca intensidad, nunca deja de haber



alguna pequeña cantidíul tic bíüs en las maferias fecales, las a llcia- ciones dijíeslivas son menos iironiinciadas; pero en cambio, los ac- cidenlcs se reproducen con mas facilidad.Cuando el catarro es debido á cálculos , le preceden generalmente accesos de cólico; su curso no tiene entonces nada de delerminado, dura generalmente mucho tiempo y iiuede acabar al fin produ­ciendo síntomas graves. En otras circunstancias puede terminal fe­liz y rápidamente; lodo depende del número y del volumen de ios cálculos.El catarro no ocasiona en general mas que alleraciones ligeias cuando se limita á la vejiga de la bilis; no hay ictericia, los enfer­mos se quejan de un dolor sordo en la región de la vejiga, la cual forma á veces un tumor apreciahle al tacto; existe malestar y una liebre poca inlensa.Frecuentemente, los sínlomas son tan poco marcados que la en­fermedad pasa desapercibida por completo.
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lll.—Diagnóstico.La ictericia catarral simple es de ordinario lácil de reconocer, la preexistencia ó la coincidencia de los síntomas del catarro gastro­intestinal, la poca importancia y aun á menudo la falta complela de las modilicacioncs del hígado, el desarrollo rápido de la enfer­medad, sobre lodo en los sujetos jóvenes y en perfecto estado de salud en iodo lo demás y, por último, la insigniticancia de las alte­raciones generales son los ilatos que pueden servir de base al diag­nóstico. Para evitarci error, deberá siempre comprobarse por medio de una exploración riguro.sa la falta de toda otra enfermedad del hí­gado; la ictericia que acompaña á la cirrosis, el carcinoma y oirás lesiones hepáticas graves, pueden parecerse mucho á la ictericia catarral simple, en términos que se necesita á veces un examen muy atento para reconocer su naturaleza. En los casos de obiUcra- cion de los conducios colédoco ó hepático, a causa de su compresión por tumores de pequeño volúmen inaccesibles á la palpación, su­cede frecuentemente que no puede lijarse el diagnóstico sino por la marcha ulterior de la dolencia. El primer período de la hepatitis di­fusa y de la atrofia aguda del hígado es algunas veces muy fácil de confundir con el catarro de las vías biliares.La inílamacion catarral dependiente de cálculos, se reconoce de ordinario por violentos dolores de naturaleza cardiálgica ó mnama- toria, por la aparición y desaparición rápida de la ictericia; existen, sin embargo, aquí casos excepcionales en los que hasta mas ade-



lanlc no se descubre la verdadera naturaleza del mal por signos po­sitivos. IV .—Traiainienlo.
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Es preciso ante lodo tener en consideración los causas que han- determinado el catarro de las vías biliares. Se combatirán las altera­ciones gástricas mientras existan; cuando la lengua esta muy sa­burrosa y hay náuseas y  tensión en el epigastrio, dehe adminis­trarse el tártaro estibiado, primero á dosis refractas y luego de una sola vez. Si la afección del estómago es menos pro vaneiada, con­vienen mejor los purgantes salinos, tales como el sulfato de sosa en un cocimiento de tamarindo ó de gram a, el crémor tártaro, etc. Cuando existe diarrea se da la preferencia á la infusión de raíz de ipecacuana ó al polvo de Üower. Al uso de estos medios se agrega un baño caliente si el catarro d<; las vías biliares es consecuen­cia do un enfriamiento. El régimen debe reducirse á sustancias ve­getales.Si la enfermedad se prolonga, se sostienen las evacuaciones por una infusión de ruibarbo á que se adiciona el carbonato de sosa ó se administran pequeñas dósis de extracto acuoso de áloes, de tintura de coloquíntida y otros medios análogos, lín los casos en que el mal es rebelde, se puede ensayar un emético, que expulsará los tapones mucosos del conducto colédqgo, enipojando bacia él el contenido de las vías biliares ; pero n.o se debe recurrir á este medio sino cuando el diagnóstico es bien preciso.fie encontrado útiles los ácidos vegetales, como el zumo de li­món, administrado diariamente en cantidad de 1 Va onza á 3 on­zas, el tarfrato ácido de potasa, etc., y los ácidos minerales, parti­cularmente el agua règia.Cuando el catarro de las vías biliares se repite con frecuencia y acompaña á la degeneración adiposa, la tumefacción biperémicaó la inflamación crónica del hígado, debe rccurrirse á las aguas de Carisbad, de Maríenbad, de Kissingen ó de Ilonibourg; para las constituciones débiles, á las aguas minerales de Eger ó Kesseibru- men, Ems. En estos casos es en los que convienen los zumos de yerbas, la cura por las uva?, ó en la imposibilidad de recurrirá estos medios, los extractos amargos de taraxacon, cardo santo, celido­nia, etc. Cuando existen cálculos biliares, á ellos es á los que debe dirigirse el tratamiento.Conviene recordar además lo que hemos dicho del tralamienlo de la ictericia en el lugar correspondiente.
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V .—Observaciones.Voy á referir aqui tres observaciones elegidas entre un gran nú- mero, como ejemplos de las diferencias que puedo presentar el curso del catarro de las vías biliares.O b ser v a ció n - C X X X I l .— Jímocíon (Íuj-ímie el finjo ménslnio, sinlomns de ca- 

4arro gáslriro, iderkia, dei;üí'jraí’íon i/e las malerias fecales que volvieron al oslado 
■ nirmal en algunos dias por el uso del ruibarbo y del cnr6ona/o de sosa. Fiebre iuler- 
milenle que cedió ú la quinina; curación.— W . Kraincr, de veinte y un anos de edad, entró en el hospital de la Caridad el 4 de marzo y salió el 2 do abril de 1860.La enferma dijo que hacia tres semanas habla tenido un violento acceso de cólera durante la menstruación; desapareció el apetito, sinliócscalofrios que «e repelían contímiamcnte y un |)i*urUo.intenso en la piel. A  los ocho dias se prp.senU) un tinte ¡dórico de los tegiiuiciUos, al que habia precedido una co­loración amarillenta de la conjuntiva. Mas adelante la llamó la atención el color rojo-pardo oscuro de su o rin a , sobr • la que se formaba una espuma am arillenta; al mismo tiem|)o las materias fecales se hicieron descoloridas y mas duras, conservando su frecuencia ordinaria. Ligera sensibilidad on el epigastrio; el hígado no estaba visiblemente tumefacto, el bazo en un grado moderado.Lo.s dias siguientes, bajo la inflacncia del uso de una infu.sion de m iz de ruibarbo con bicar'oonato de sosa , las deposiciones parecieron primero mas densas y teñidas por la bili.s, luego se hicieron abundantes y  líquidas, con - serv.ando el color; la orina se aclaró, y continuaron lo mismo los demás sín - lomas. El 8 de marzo aparecieron las reglas con poca abundancia.E n la nociie del 8 al 9 de m arzo, á cosa de las tros de la madrugada, se pre­sentó un escalofrío intenso que duró cuatro horas, y  fué seguido de una agravación de los síntomas gástricos con dolores en la región del estómago; este escalofrío se repitió las tres noches siguientes, adelantándose sicnijirc en ]a hora de su aparición; hasta el cuarto acceso, el escalofrío ligero que se prcseuló poco desimes de medio d ia , no fué seguido de calor y do sudor; c M 2 , á las seis y  media de la larde, sobrevino sin escalofrió precursor un calor intenso que duró hasta media noche y  fué seguido de un sudor frío. En este intervalo, las deposiciones se mantuvieron coloreadas y  consistentes como una pap.lla esj)esa, liajo la innacncia do la infusión de ruibarbo, cuyo usóse continuaba, i.a orina, de un pardo oscuro, se cabria de o.spuma ver­dosa , la ictericia fué disminuyendo rápidamente y  con ella desapareció el prurito: las reglas iiabian cesado desde el 10 .El sulfato de quinina corló los accesos iiitcnnilenlcs. La cefalalgia , un in ­somnio no constante, la capa de la lengua y la falta de apetito ¡lersislicron basta que las deposicionc.s que se habian detenido fueron regularizadas por el uso de los purgantes; á partir de este momento, lodos los sinlomas morbo- i50s desaparecieron; de suerte que el 26 de marzo la salud general era per-



790 ENPEHMP:DADES d e  l a s  V Ia S niLIAR ES.fe d a , no obstante la existencia de un ligero tinte ictérico de la conjuntiva; la enferma salió curada el 2 de abril.Al lado de este caso de curso ràpido, vamo.s á referir otro en que la enfermedad duró muclios meses, no cediendo hasta que se admi- nislró el agua de Carlsbad, después de babor ensayado inútilmente lodos los medios ordinarios.Observación* C X X X II Í .— lìecidìvas de fiebre iiitirmilenle, seiiMcion de peso ij 
Opresión en el epigastrio ij el hipocondrio derecho dnraitte muchas semanas, ictericia 
que persistió á pesar del uso del ácido benzòico, de un emético, del ruibarbo, unido at 
carbiinuto (k sosa,delaguarégia, ele. lista ictericia desapareció bajo la influencia del 
agua de Carlsbad, después de haber durado quince senmuis.— Groefarlh, de treinta y tros años de edad, entró ci 4 de fcbn;ro en !a clínica d ,l  hospital de la Cari­dad y salió ol 7 de abril.A la edad de diez y  siete años tuvo una fiebre intormitenlc do corta dura­ción; en 184U fue acometido do un tifus abdominal, y Iros años después pa­deció i)or segunda vez intermitentes (iiie duraron catorce dias. Desdo enton­ces habia disfrutado do buena aaluil liosta tres meses antes do la cpuca á que se rellere la historia, lín  este tiempo sintió dolores en el epigastrio y en el liipocuiidcio derecho, sin allcracioiies apreciables de la salud general; á las cuuiro semanas do haber empezado estos dolores, advirtió que los logumcntos tomaban un tinte amarillento, que las deposiciones eran de color gris biaii- queciiiü y las orinas oscuras. Durante un tralaniienlo de cinco semanas cu otra clínica, la ictericia disminuyó un iioco al parecer; poro en las tres últi­mas semanas no continuó ol alivio. Apetito y estado general satisfactorios. 
Prescripción: Sulfato do sosa y jiocion con liicarbonalo de la misma base.-Durante los tros primeros dias de su permanencia en el hospital, los sínto­mas que hemos descrito no sufrieron ningún cam bio, las deposiciones y las orinas conservaban su color anormal. Bajo la inlluencia del .ácido benzoico, administrado cuatro veces al dia cu dósís de o granos, la orina, hasta enton­ces de un rojo [lardo oscuro, tomó un tinte rojo amarillento y dió la reacción dol ácitio lii[)úrÍco ('j. áin  embargo, continualni la ictericia; un emetico, com­puesto do tartaro esUhiado y raiz de ipecacuana provocó vómitos repetidos, pero sin restablecer el curso de la bilis. Se prescribieron también inúlilm onlo una infusión de i‘a z de ruibarbo, adicionada con el bicarbonato de sosa y el jarabe de cascaras do naranja; mas adelante una pocion compuesta do acido cloiMÍdrico, acido nítrico, agua destilada y azúcar, de la q u e  el en-(*) Kuline pretende haber comprobado (pie en los ictéricos, el ácido benzòico no se transforma en ácido hipúrico. No puedo admitir esta aserción atendiendo á que en a'giiiios ca<os de ictericia, producida por diversas alteraciones, Liles co.-no el catarro de las vías biliares, el carcinoma del hí„'ado, la cirrosis, he encontrado el ácido ben­zoico eii las orinas baja la forma de ácido hipúrico. En algunos casos no se veriGcaba- la metamorfosis, pero sucedía asi en ios individuos afectados de enfermedad dei hí­gado, sino también en sujetos relativamente sanos. Las condiciones (jue establecen estas diferencias son desconocidas.



ferino tomaba una cucharada cada tres lionas; no se consiguió ningún re­sultado.
1.0 de marzo.— Por la m aiian a, sudor abundante que fué reemplazado por una gran laxitud , prurito en la planta de los pies, lengua limpia, buen ape­tito; tres deposiciones durante el dia, de consistencia de papilla y de un color blanco agrisado como anteriormente; ovina oscura, de color pardo amarillo bastante diafana, el reposo prolongado la hacia poner mas oscura.El 2 .—Noche buena, sin sudores, estado general mejor, persistencia do prurito en la.planta de los pies.Los dias siguientes pareció haber aumentado la coloración ictérica; el 8 <lo marzo se aconsejó al enfermo que tomase todas las manana.s tres \asosde agua de CarUliad, manantial Mühlhrim non.El 10.—Orina un poco mas clara, las deposiciones comenzaron a tomar un ligero tinte pardo grisáceo.E l Ifi.—Estado salibfaclorio, buen apetito y  digestiones fáciles. Dcs<lo el medio dia do la vispera ía.s materias fecales tenían un color gris amarillo y una consblcucia de papilla; disminución de la ictericia. A partir del 18, cua­tro vasos de agua do Carlsbad del mismo manantial.Los dias siguientes las deposicionc.s .se hicieron do un amarillo oscuro y acabaron por lomar el color y la consistencia normales, la orina se aclaro, poniéndose de una coloración amarilla ilo o ro ; la ictericia íué disminuyendo gracluáimontc. Apetito, digestión y estado general m uy satisfactorios.El enfermo salió curado el 7 de abril.OusBRvicioN C X X X IV .— 7’ít'brc m/?rmJÍL'ti/c em uh por la qu¡nim\ vrlicaria 

icicricia con di'posicionex, ora pálidas, ora coíorcníías; hemorraíjiasinlestinales y 
gásirkas. profuias, pnsistiaUrs: vdoma de los pies, ascitis, mverle por estenuacion. 
Autopsia:  Itijadopeq'ipün y un poco indurado, leTiido de un color verán oíiw  en al­
gunos sitios, y prcstiUando mía dila<acion de las ríinu’/íracíoíu’s capilares de los con- 
ductos biliares; destrucción de una p<irlo de los copilares de la venaporta', no hahia 
pérdida de sustancia de la mucosa oastru inlestinal.—A. Kubnert, obrero, de cua­renta y ocho años de edad, estuvo en Iratamienlo desde 1.® de enero hasta (? de abril de 18r>8.Tenia una fielvre inlennitontc que contaba muebas semanas de duración, y  qiiccctlió al uso de la quinina. El 2o de enero, on el moinenlo en que. se:.;uu todas las apariencia-:, iba á salir curado, fué acometido bruscamente de un escalofrío intenso seguido de sudor; al otro dia la piel csUiba cubierta de una urticaria confluonlr; pérdida de apetito, vómitos y diarrea. El catarro- gástrico y la diarrea habían desaparecido á las cuarenta y ocho boras, el exantemapersistió tres dias. , ,El 28 de enero. —La orina empezó á lomar el aspecto ictérico, las deposicio­nes se hicieron arcillosas y el |)ulso lento. El 21), la piel se puso am arilla, y el 3 de febrero la ictericia era ya jn u y  pronunciada. Prescripción: E lixir de propiedad de Paracelso. Aun cuando las deposiciones de los dias siguientes eran pardas, la coloración de la piel y de las orinas se conservó, sin embar­go, lo mismo.El 9 de febrero.— Las materias fecales volvieron á presentarse arcillosas, la
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K¡VI¡'Ií 1{MKDADP:S d e  [.a s  v í a s  b i l i a r e s .orina, por el contrario, estaba mas clara; apetito y sueño buenos. Un poco ue prurito, 6ü pulsaciones. ,  *El 13.— El enfermo liizo una deposición consistente y  de pardo claro arro­jando con ella unas 6 onzas de sangre líquida y oscura. O rina abundante fuerleinenle tenida todavía por la bilis. ’Las deposiciones sanguinolentas persistieron hasta el 3 de marzo ;S pesar a l ln ib r T "  preparaciones de áloes y el uso de las lavativas dea n ! í r r 'r ^ ’ ‘' '^ V ' ^ niuy pronunciadas, disminución deiape ito, lengua lim pia; orina de un negro oscuro, deposiciones pálidas l¡.>era ase. is. El hígado media n  centímetros en la vertical del pezón derecho* no existía sonido macizo en el epigastrio, percibiéndose claramente la resonan- cía estomacal. Prcscripciun: agua do Seitz.El 25.—La orina no ofrecía señales aprcciables de pigmento biliar su den­sidad erad o 1UÜ9; las deposiciones contcnian una cantidad considerable de sangre liquida, de un roj'o oscuro.El 30 de m a rz o .-N ü  había sangre en las deposiciones, gracias ni uso de la er ou n a; la orina estaba mucho mas clara, disminuida la ictericia, aum en­tado el apetito, las materias fecales de color pardo, 72  pulsaciones.E o. La orina había vuelto á ponerse completamente negra, deposiciones pardas, apetito y sueño buenos. Pulso pequeño, 8 i  pulsaciones.d k h l ^ ; 7 ' ^ f ‘ ' sera infiltración de los piés; hígado fuertemente dislocado bacía arriba por la timpanitis intestinal. La orina había vuelto a ornar un color bilioso m uy pronunciado, deposiciones de aspecto de ar- C.I a, la epidermis se desprendía en anchas escamas. P r e s e r i p r i o n :  ruíharbo W l o . - > 9 pulsaciones, orina un poco mas ciara, de lO U  de densidad- una deposición parda; aumento de la ascitis y de la infiltración de los piesPoH a :7 i!n  '".''"’'’ ‘='7“ '̂̂ ’. V" ‘i® escalofrío de media t.ora de duración porta noche. Ligera disminución de la ictericia.«>uy pronunciádo, vómitos de matc-nas biliares amarillas, orina de un pardo oscuro, así como las deposiciones. 
i  rcscripcion.—Agua de almendras amargas. " ‘̂ ebe después de..o  S  ^ h  l l T ' , ^ ‘ en 1.1 región pilórica, apetito nulo,V iT deposiciones desde el dia anterior. Pulso á 10 8 .de s in ! ‘7 l " “ " r  ”  estómago, heces ventrales pardas, conteniendo un poco cic sangre loja liquida, que desapareció m uy pronto ^c o s í l l ^ ^ r ' " ' " " " e l  hígado basta la cuarta eos lia, pul,o  pequeño, luo pulsaciones, 36 respiraciones; náuseas continuas deposiciones pardas, orinas muy oscuras. El enfermo se debilitó rápidamente’ a pesar del uso de una medicación analéptica. Gangrena del escroto; deposi- ̂ P u l- io n e s ;  s „ s , . . o . ,  s c ñ o l e L '  ,' " ‘ 7 "  después de la m u e r tc .-E I  cadáver tenia colorin fe rio r .^  epidermis estaba en descamación; infiltración de las extremidades íiJiei iorcs y ascilis.



Bóveda craneana norm al; sustancia del cerebro edematosa, las meninges exangües.Faringe y esófago llenos de una materia de aspecto de poso de café, m u­cosa un poco tumefacta.Laringe y tráquea ligeramente inyectadas.Las dos pleuras contenian una gran cantidad do líquido seroso; los pulmo­nes presentaban en su parle superior una congestión de mediana intensidad y  adherencias antiguas; congestión hipostática en su parte inferior.Unas dos onzas de. serosidad amari lenta en ci pericardio La superficie del corazón estab> cubierta de una gruesa capa de grasa; coágulos consistentes en el ventrículo derecho; las válvulas, normales en lo demás, presentaban un (inte ictérico.El bazo tenia 5 pulgadas de largo, 3 de ancho y una de grueso. Su parén- quima era denso y de color pardo oscuro.El estómago contenia una gran cantidad de materias semejantes al poso del café. La mucosa sembrada de un gran número de erosiones hemorrágicas. El piloro estaba sano.El peritoneo presentaba un aspecto un poco lechoso, la membrana serosa del intestino, y particularmente del delgado, estaba de un gris sucio.Páncreas denso y consistente.Hígado pequeño, de 5 y */* de pulgada de un lado á otro, 3 y V4 do pulgada de delante atrás en el lóbulo izquierdo, 5 en el derecho, y 3 pulgadas de es­pesor. E n la cara superior del lóbulo derecho había una placa de uii color verde oliva, de contornos irregulares. Sus líinilos estaban perfectamente mar­cados; pasaba un poco el nivel de las p.arles inmediatas y tenia menos consis­tencia que ellas. Esta alteración penetraba á gran profundidad en el hígado. Se encontraron otros focos semejantes en el lóbulo izcjuierdo, siendo num e­rosos sobre todo en la cara inferior. Un exámen atento permitió observar que en estos sitios las células hepáticas estaban inüitradas de pigmento, y que, en sus intervalos, serpeaban gran número de condiulos l)iliarcs considerable- inen'e dilatados, llenos de epitelio amarillento y del producto de la secreción que pennanccia estancado. Estos conductos eran ramifieaciones terminales del conducto hepático; los ramos de mayor calibi’.“ estaban todos permeables. Se inyoclarou la arteria hepática, la vena porta y el conducto hepático con sustancias teñidas de diversos colores.Por todas parles en que la sustancia del hígado presenUiba su color norm al, la inyección penetró en las vías bilia­res hasta los capilares do los a cin i; en los sitios que lenian color verde oli­va, no se verificó la penetración sino en un número muy reducido de puntos; los conductos correspondientes á estos focos estaban obliterados. La arteria hepática presentaba una inyección mas rica que do costumbre; se veian gran número de ramos do pequeñísimo calibro en las zonas inlcrlobularcs. La vena porta, por el contrario, estaba inyectada m uy incompletamente; una parle de sus ramos se hallaban como perdidos y ahogados cu el tejido conjuntivo m u­cho maíj abundante que <le ordinario entre los lóbulos, como podia verse en Jos corles muy finos. La inyección no habia penetrado en las parles teñidas d e color verde oliva.
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ENFERMIÎDADES PR LAS VIAS BILIA RES.La consistencia del hiijatlo se hallaba aumentada, la vejiga de la bilis vacía los .conductos hepático y colédoco permeables, su membrana interna normal!La mucosa del duodeno y del yeyuno estaba ligeramente rubicunda, la de los intestinos gruesos un poco tumefacta y cubierta de materias fecales ne- gruzcasj en ninguna parto se velan ulceraciones.Riñones ictéricos, en lo demás normales, así como la vejiga.Este caso oíVece interés bajo direrenles punios de vista. Vemos desarrollarse á consecuencia de una liebre intermilenfe, una urtiea- lia y una ictericia, asociación que no es rara y  que por consiguiente indica relaciones íntimas. La ictericia afectó al principio los carac­teres de la simplemenle catarral ; mas adelante la hepatitis, que se hizo crónica, delcrininó éxtasis en las raniiíicaciones de la vena polla, resultando de aquí la ascitis y Itis iiemorragias gaslro-inlcsU- nales. La licpalilis crónica que he observado muchas veces después de la fiebre ¡niermitente. podría también considerarse con el ca­tarro, como la causa de la obliteración parcial de las vías biliares y dei éxtasis de la bilis en forma de tóeos.
Art. II. Inflamación exudativa de las vías biliares.I .—C-.msas.Se cncucnlra á  a t c c s  en las afeccio'ncs lifitídcas v se caracteriza, ja  por un producto purulento y rico en albúmina, ya por dejiósitos sólidos y librinosos. En fres casos de tifus abdominal y en cinco de Mfus exantemático, he visto la vejiga de la bilis llena de un li-uiida turbio, color de ceniza, neutro ó débilmente alcalino; osle liquido precipitaba albúmina por ebullición; dos veces no se descubrieron vestigios de inalcria colorante biliar ni ácirlos de la bilis, otras ilos contenia pequeñas cantidades con un poco de loucina. La mucosa de la vejiga y del conducto colédoco estaba tumefacta y pálida; durante la vida no se observó fiebre ni ningún otro sínioina de enfermedad <Icl lijgado. Louis (') cüa observaciones análogas; la bilis conlcnia pus, y la mucosa de la vejiga eslaba rubicunda y engrosada Según Hokitansky, después del tifus, del cólera, de la piobemia, se observan á veces exudados librinosos en las paredes do la vcji< â biliar; se les ba visío formar tubos completos. Xo es posible reco­nocerles mas que en la autopsia, y  no dan lugar à ningún síntoma. En un caso de mi práctica la exudación se hallaba limitada á la ve­jiga, babia una colecistitis que se pudo diagnosticar fácilmente du­rante la vida.Louis, Recherches sur ¡a fièvre thyphoide, 2.* edic. Paris, I8ÍI t Í  n 28- Oi»- ism cfonesi, XI, X W Iil, XXXVI.



Algunas veces se encuentran también en las mismas cim inslan- cias exudaciones (lifléricas que producen ulceraciones de las vías biliares, partieularmenle de la vejiga.Sir. Ct. Btane observó alteraciones de esla naturaleza en la liebre de Waíclieren ; la vejiga se hallaba entonces, por lo común, disten­dida por la bilis; cuando se verilieaba la nuierte en el primer perio­do, este líijuido tenia un color pardo oscuro o negruzco; si la en­fermedad se prolongaba, tomaba el aspecto de la brea (‘).Andral ha visto lainbien en el tifus la vejiga ulcerada, engro­sada y llena de pus t̂ ).Además de las enfermedades febriles infectivas, las oblileracioncs do las vías biliares y el éxtasis que de ellas resulla, pueden también complicarse con la inflamación de estos órganós, acompañada do producción de exudados purulentos, íibrinosos ó ,dif-téricos. La Ob- 
senacion  LXXXV nos presenta un caso de cáncer del hígado, en que la rama iz(|uierda del conduelo hepático estaba obliterada, llena de un líijuido ¡coroso y de coágulos tubulados. Estas innamaciones son mas frccuenicmente aun consecutivas á los cálculos biliares, cu los que no es raro enconlrar la vejiga llenado un liquido purulento, en­grosada, con ulceraciones y adherida á los órganos inmediatos. Ade­más, los tejidos que constituyen las paredes de la vcsicula biliar, pueden sufrir una degeneración profunda, adiposa ó calcárea, y ase­mejarse dcíiniUvamente á las membranas de las arlerias ateromato- sas. 11c visto en dos casos esta transformación calcárea tan comple­ta, que la vejiga vacía conservaba su forma, merced ajas placas óseas irregulares, del tamaño de una peseta que se habían desarrollado en sus paredes (*); algunas veces la ulceración determina la perfora­ción, veriíicándose un derrame de bilis en la cavidad abdominal.

INFI-AMACÍON DE LAS VIA S B IL IA R E S . 7 9 5

O  Bucl.i .iiribnye e.slu inflam:\cíon á h  naiiiraleza irritarne de la bilis, y aduce como prueba la inflamación del duodeno, observarla por liadle en la fiebre de Sierra-Leona. Juagando por los casos relaiivos al líTus en <|iie taba la bilis algunas veces compleia- mcnie, me parece mnchn mas (irobable que el ir.ibajn de exudación de que es asienio la mucosa de las vías biliares, se desarr-rllede l.i misma manera que los exudados dif­téricos en la mucosa de la faringe, del ilcon, C!C ,  donde no puede atribuirse á la ac­ción de las causas irritantes.{») Andral, CHnique mèdie., i.* edic. P.iris. ISr.O, t. II, p. íilO.p) Dcltemus mencion.ir aquí la alteración de la vejiga <:e la idlis qne Dovvler (fiross, 
Palliol. Anat, p. (jÜ9, ha observado muchas veces en Nueva-ürleans en la liebre ama­rilla, y la que denomina oysferlike degeneralioii Las paredes de este receptáculo estaban muy engro^-adas, iiiíillradas de una materia gclaiinosa, y atravesadas por un» gran cantidad de filamentos blanquecinos; contenía un lirjuido albuminoso transpa­rente sil) vestigios de bilis.{‘) La transformación adiposa de las paredes en la vejiga de l.i bilis se observa tam­bién en otras condiciones. No es raro ver al efiilelio de la mucosa lleno en algunos



Los cálculos pueden ocasionar una inflamación análoga con supu­ración y ulceración en los conductos biliares dei hígado y en el co­lédoco. Expondremos estos estados morbosos con mas extensión al tratar de los cálculos.H ay , on íin, formas de inflamación exudativa de las vías biliares, í{ue, independientes de las afecciones tifoideas, del éxtasis déla bilis y de la irritación producida por los cálculos, pueden determi­nar la ulceración y la perforación.Andral (') ha referido un caso de esta clase, en que la enfermedad era consecuencia de excesos inmoderados.

7 9 6  ENFERM EDADES DE LAS Y ÍA S  B IL IA R E S .

O b s r r v ACION C X X X V .—Un hombre de treinta y cinco años fué acometido, ■á consecuencia de excesos en la mesa, do dolores intensos en el reborde costal derecho; al día siguiente tenia ictericia.Cuando transcurridos siete (lias se presente) en la Caridad, persistía el dolor, percibiéndose debajo de la undécima costilla un tumor piriforme, movible, que descíuidía liasta el ombligo. Tenia estreñimiento, falta de apetito y fiebre moderada. El tumor aumentó de volúmen durante tres dias; sobrevino enton­ces bru.scamente un dolor intenso, que se extendió dcl hígado á lodo el abdó- men , y  fué seguido á muy poco tiempo de enfriamiento de las extremidades con un pulso pequeño y frecuente; la muerto se verificó en medio de los sín­tomas de una peritonitis general. En la autopsia se encontró en la cavidad abdom inal, y particularmente en el lado derecho, una exudación purulenta de tinte amarillo; la superficie intenta del duodeno tenia un color rojo vivo, el orificio del conducto colédoco estaba tumefacto, su cavidad estrechada, las paredes nolablemenle engrosadas y fáciles de dislaccrar; el conducto hepática y  la v(*jiga se hallaban muy dilatados, tlerca del [iiinto de unión del conducto hepático con el cístico, se notaba una abertura del diámetro de un guisante; la bilis habla penetrado por esta vía en el peritoneo, produciendo una perito­nitis mortal. Un exceso en la comida habla determinado la duodenilis, que, propagándose al conduelo colédoco, le cslreclió y produjo el éxtasis biliar, hasl<a el momento en que las paredes, reblandecidas por la inflamación, se dis- laccraron, dando lugar al derrame y sus consecuencias.Dance (̂ ) había referido ya un caso de ulceración del conduelo cob'doco que se produjo independicntemcnlc de loda afección calcu­losa ó tifoidea.sitios de gotilas adiposas, hasta el punto que la superficie inicnia dol ('irgano presenta una red blanca, elegante, cuya formación atribuye Virchow {Archiv für pathol. 
Anal., t XI. p. oS4) à la reabsorción de las materi.is grasas conieni las en la bilis.

íiocucher {Archiv für Paíliol. Anal., t. XI) ha descrito una degeneración grasicnta del tejido de hi mucosa, acompañando à un engrosainicnlo de las paredes de los vasos y una estrechez de su calibre.(*) Andral, Clinique médicale, 4.* edic. Paris, 1839, l. 11, p. S2í>.(’ / Dance, De la phlébite utérine et de h  phlébite en général ^Archiv. de tnéd., 1828, t. X IX , p. 40).



La ulceración de las vías biliares puede conducirse de diversas maneras con relación á los órganos vecinos y producir las conse­cuencias siguientes:1.® Perforación y derrame de bilis en la cavidad abdominal.—Este accidente tiene lugar con mas frecuencia en la vejiga qne en los gruesos conducios biliares; las propiedades muy irritantes de la bilis hacen que la peritonitis que resulta, sea por lo común rápidamente mortal ; por excepción puede suceder, que adherencias anteriormente formadas limiten la inllamacion del peritoneo y se verifique un der­rame enquislado, en que el pus queda circunscrito detrás del epi­ploon menor.
Comunicación de la vejiga biliar con el duodeno, el côlon ó la 

región pilórica del estómago y  abertura al exterior á través de las 
paredes abdominales. -E sto s  modos de terminación se presentan particularmente cu los casos de cálculos biliares; dejan suponer una destrucción lenta de las paredes de la vejiga, que permite la fuMua- cion de adheiencías sólidas antes de que tenga lugar la perforación.3.® Formación de abscesos del hígado.—La ulceración de los con­ductos biliares puede atacar al parénquima del hígado que les ro­dea, destruirle y dar origen á anchas cavidades purulentas que co­munican directamente con aquellos conductos como las dilatacio­nes bronquiales sacciformes lo hacen con el bronquio correspon­diente. Las paredes de estas cavidades no están revestidas, ó lo es­tán solo parcialmente por la mucosa de los conductos ; como las de los abscesos se hallan constituidas por una capa de parénquima condensada y de color sucio. Otras veces la inflamación invade la sustancia glandular en el trayecto de los conductos biliares afec­tos; se forman depósitos librinosos ó focos redondeados en su ex­tremidad, y mas adelante abscesos con todos los caracteres y todas las consecuencias de las otras formas de la hepatitis supurativa.En una mujer de veinte y siete años, que murió después de haber presentado los sinliunas de una supuración del hígado y accidentes de pioemia, encontró Lcbert (i) los conductos biliares llenos de cál­culos hasta sus raíces, dilatados y supurando en algunos sitios; lia- bia además gran numero de abscesos, algunos del tamaño de una nuez; muchos estaban situados debajo de la serosa de la gianduia, los pulmones contenían focos metastásicos nu'iltiplevs; existía tam­bién uno en el bazo.El caso siguiente, recogido en mi práctica particular puede servir para poner en relieve esta variedad del padecimiento :(*) Lcberi, Traite d'annlomie pitfioiogique générale et spéciale. Paris, 1801,1. U , pàgina 272, pi. C.\XV, fig. 6.
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O b s e r v a c ió n  C X X X V I .—Düíor en el costado derecho, fiebre, estreñimiento, i'ó- 
TTitíos de materias amargas y verdosas, tos y espccloracion de moco; aumento de los 
dolores en la región del hígado; roce pleuritico, vómiios frecuentes, escalufrios, ten­
sión dolorosa del abdomen , iclerida poco intensa, estenuadon, muerte.—  Autópsia: 
Obstrucción y dilatación dd conducto colé’.oco y de los ramos del hrpúlico por caicu- 
los amarillenlos, semisólidos; injlamacioJi y ulceración de la mucosa de las vías bilia­
res; absceso del hígado del vo'úmen de la cabeza de «n feto, perforación de la cubierta 
del òrgano por un pequeño absceso, derrame de bilis en la cavidad abdominal, exu­
dado de peritonitis, ligera pleureñ i y pulmonía circunscrita, catarro bronquial.—  
Aiv\ Clolz, mujer de un guardia real, de sesenta años de edad, permaneció en tratamiento en el hospital de' la Caridad de Derlin, del 9 al 16 de febrero de 18 6 1 .Esta enferma dijo que liabia g izado siempre de buena salud, pudiendo tra­bajar basta liacía cuatro semanas. En esta época, tuvo un escalofrío, calor, y  adéinas intensos dolor.'S en el lado dereclio, que se exasperaban por la tos y  las inspiraciones pr.ifundas. Su médico la ])rcscribió un emético que no pro­dujo alivio alguno. Tenia estrenimienlo, sobre todo en los líUimos tiempos, y falla de apetito. En los seis últimos días se encontró m uy molestada por una gran sequedad de la lengua q ueso extendía basta la faringe. Una debilidad extrema , dolores en la cabeza y  á intervalos en la región del estómago y del hígado, y u n  estreñimiento que cedió al uso de las lavativas y del ruibarbo, fueron los principales síntomas observados en los primeros dias del trata- míenlo. De tiempo en tiempo se presentaban vómitos de materias de un gris verdoso y  muy amargas. Tos moderada, con expectoración mucosa poco abundante. La temperatura de la jiicl oscilaba entre 36®,8 y 36®,6. El pulso variaba de 88® á 100°, y  la respiración de 24 á 32.

1 1  de febrero.—Después do haber tenido por la tarde una evacuación de color norm al, la enferma babio dormido bien; no se repitieron los vómitos, pero en cambio amucnló la opresión; existían en las vías aéreas estertores m uy extensos; dolores vivos en el reborde de las costillas falsas, donde se en­contró <l la auscultación un ligero ruido de roce. El hígado estaba notable­mente aumentado de volumen y  doloroso A la presión. Lengua cubierta de una capa pardo-negruzca; sed intensa; pulso duro, 108 pulsaciones. Prescrip­
ción: Ventosas en el lado derecho del tórax.13 de febrero.—Deposición normal la víspera; por la larde, violentos acce­sos de disnea; insomnio; pareció que había tenido u n  escalofrío, pero no pudo averiguarse con certeza. E n la mañana de este dia dolores en el hipo­condrio derecho que se extendían á 2 pulgadas por debajo del arco de las cos­tillas, no pasando de la línea m edia; vómiios, apetito n u lo , pulso pequeño, 120 pulsaciones.El dia siguiente, después de un buen sueño, disminución de los dolores; por la noche vómitos de materias líquidas de un pardo grisáceo.15 de febrero.—Sed intensa, dos vómiios, lengua seca y resquebrajada. El lado derecho de la mandíbula inferior presentaba una tumefacción que no se percibía en el interior de la boca. Epigastrio tenso, sensible á la presión, so­bre lodo en un sitio que se encontraba en la verlicul mamaria , á 2 pulgadas
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del reborde de la úllima costilla; eslreñímienlo, nada de apetito; pulso fre­cu en te , 136 pulsaciones. Prescripción: Cataplasmas calientes, lavativas.Durante el dia se repitieron los vómitos de materias verdosas. No dismi­nuyó la sensibilidad en la región de la vejiga de la bilis, somnolencia, pulso casi imperceptible.lil 16 de febrero.—Muerte á las seis y media de la mañana.
Autopsia.— Aspecto terreo do la piel con ligero tinte amarillo.Los dos pulmones presentaban en ciertos puntos adherencias bastante só­lidas; en el derecho, el lóbulo superior estaba ligeramente enlisemaloso; en el izquierdo, había un gran edema. En el lóbulo inferior de este mismo y la parle inferior del lóbulo superior del pulmón derecho, existían líneas de infiltración pneumónica con flacidez del parénquima; los bronquios estaban llenos de una gran cantidad de materia purulenta grisácea; algunos copos fi- brinosos en la supci licie del lóbulo inferior derecho. La parle derecha de la cavidad abdominal conlcnia un poco de liquido turbio, ligeramente amari­llento, las asas intestinales, fuertemente adheridas, tenían un tinte ictérico; la superficie del cóíon presentaba exudados íibrlnosos gruesos, la serosa es­taba fuertemente inyectada.Cazo pequeño, fiácido, sin alteraciones esenciales.Riñones muy blandos, de-scoloridos, sustancia cortical un poco atrofiada, fuertemente impregnada do grasa.El lóbulo derecho del hígado j)resentaba sobre la linca axilar una díslace- racion casi del diámetro de una peseta, por la cual se había derramado la bilis en la superficie de la glándula y  de las circunvoluciones intestinales in- mcdialas.El duodeno y el colon estaban unidos á la vejiga de la bilis; osla se bailaba contraída y  contenía moco viscoso, incoloro. La mucosa duodenal un poco engrosada y cubierta de un líquido blanco grisáceo.El conduelo colédoco, dilatado, tenia el diámetro del dedo pequeño; una pul­gada por encima de su orificio había una masa friable, de color amarillo de ocre, del volumen de un huevo de gallina, compuesla de dos cálculos bastan­tes voluminosos y de un gran núm ero de otros mas pequeños; detrás de esta masa se encontraron pe«jucñas concreciones y  un líquido turbio, amarillento.El lóbulo derecho del hígado, íntimamente unido por detrás al diafragma, preseniaba una tumefacción globulosa con fluctuación. Dando un corte se descubrió una cavidad casi de las diniensioncs de la cabeza de un feto, llena de un líquido purulento gris rojo; las paredes eran lisas, negruzcas, cubier­tas en algunos sitios de colgajos grisáceos ; la cavidad estaba atravesada por trabéculos numerosos de tejidos indurados.Debajo de este absceso es donde se ciiconíró la dislaceracion (J; (/ii). 13 3 ) de <jue hemos hablado mas arriba, y por la cual liabia penetrado la bilis en la cavidad del abdomen; esta rasgad.ura terminaba en una cavidad del tamaño de un huevo de paloma, que no tenia comunicación alguna con la primera caverna. Todos los conductos biliares del hígado se liallaban considerable­mente dilatados, llenos de una masa friable (i), de un amarillo de ocre; su membrana interna estaba inyectada y ulcerada en algunos sitios. U n con­
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ducto mas voluminoso (c) desembocaba directamente en el grande absceso (o).Ei parcnquiiua del hígado tenia un color amarillo sucio,’ se veian en él di­seminadas infiltraciones de un gris blanquecino cuyo volúmen variaba del de un guisante al do una nuez, y al nivel de las cuales se distinguían todavía los acinl.
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Fig. 13 3 .—Absceso del hígado consecutivo á una ectasia y á cálculos de las vías bilia­res.—a, absceso enorme.— &, masa fibrinosa inmediata al absceso.— c, conductobiliar que comunicaba directamente con el grande absceso —d, dislaceracion.La tnembrana externa del hígado estaba inyectada y  cubierta de exudados; la inyección era m uy pronunciada en el ligamento suspensorio.La mucosa del tubo gastro-inlestinal se hallaba tumefacta, apizarrada en algunos sitios; en el recto existían materias fecales pardas.Ulero voluminoso, conteniendo una gran cantidad de moco; el ovario dere­cho estaba transformado en quiste; exudado abundante sobre los pliegues de Douglas.La vejiga contenía orina parda y transparente.4.0 Supuración de las vías biliares. — Determina la piliílebitis cuando la inilamacion se propaga á las paredes venosas.Ya hemos estudiado esta complicación (pág. 764), fundándonos eii las observacibnes recogidas hasta ahora.Se establecen á veces en estas circunstancias, entre los ramos de la vena porta y  las vías biliares, comunicaciones que dan lugar á la penetración de sangre en estos últimos. Según Budd (^), la simple
(*; Biulcl, Ois.asesofUieLiver, p. 203.



ulceración de la vejiga puede ocasionar abundantes hemaíémesis como la ulceración del estómago y  del duodeno. ’O b s e r v a c ió n  C X X X V II .—Un liorabre de diez y ocho años fue acometido sin malestar precursor, de un vómito de sangre y de dolores en el epigastrio! Las emisiones sanguíneas generales y  locales, el uso del ácido sulfúrico ha- bian calmado los accidentes, cuando sucumbió el enfermo á consecuencia de un ataque de cólera.^u/ópsÚL—Se encontró adherido el estómago á la  cara inferior del hígado y á la vejiga de la bilis; contenía un poco de pus, su membrana mucosa es­taba destruida por la ulceración en una extensa superficie; en lo demás el hígado se hallaba en estado norm al, no había cálculos biliares. La mucosa del estómago estaba fuerlomenlc inyectada, y on la del intestinose veian las al­teraciones quede ordinario se observan en el cólera.La inflamación de las vías biliares es seguida algunas veces de estrechez y de obliteración. Esta tiene lugar sobre todo cuando el trabaja inílamatorio es limitado y  reconoce por causa la detención de un cálculo; pero en ocasiones también estos accidentes sonconsecuencia de cicatrices, de ulceraciones ó aun de simples fleg­masías independientes de toda irritación mecánica y  que pueden resultar ya de la extensión de un Irabajo patológico, cuyo punto de partida se encuentra en el in tesiino, ya de una causa cual­quiera. Se presentan entonces las paredes de los conductos engro­sadas , su luz estrechada ó com­pletamente obstruida. Las altera­ciones pueden extenderse mucho ó circunscribirse á la manera de las estrecheces de la uretra.Brislowe (‘) ha descrito una es­trechez de esta especie que en­contró en la rama izquierda del conducto hepático y que no tenia más de un cuarto de pulgada de extensión. Detrás de esta estre­chez, los conductos excretores se hallaban dilatados y  conleniendo un liquido amarillento mezclado con depósitos arenosos de un rojo oscuro; el hígado presentaba en algunos sitios una induración cirròtica y tenia en su lóbulo dere­cho un absceso del volumen de una nuez. Los conductos colédoco(«) Brislowe, Transac. ofiììepfilhoì. Society, voi. IX, p. 223.FRBRICHS. — 51
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Fig. 134. — Hígado cuya vejiga biliar está encogida y llena decálculos.



y cístico, así como la rama derecha dcl hepático, se hallaban libres.La obliteración del conducto cístico es bastante común y reconoce generalmente por causa una inflamación dcl cuello de la vejiga por cálculos; es seguida de una hidropesía de este receptáculo , como veremos mas adelante.No es raro observar la obliteración de la vejiga misma, cuando la inflamación ha transformado sus paredes en un tejido fibroso, lar­dáceo, y su contenido ha desaparecido por reabsorción ó ha sido evacuado por el intestino. No queda entonces mas que una bolsa es­trecha conteniendo un líquido mucoso, ó algunos cálculos sólida­mente encajados en ella.En este estado de destrucción de la vejiga, la bilis pasa directa­mente del hígado al intestino, lo que no produce por lo común nin­gún trastorno digestivo. No he podido comprobar en mis observacio­nes que esta circunstancia aumentase el apetito, según han afir­mado ciertos autores (̂ ). II.—Simonías.La inflamación exudativa de las vías biliares no se revela ordina­riamente por signos positivos mas que cuando estrecha los conductos y determina el éxtasis de la bilis, ó bien cuando provoca alteracio­nes graves, ora determinando una perforación, ora invadiendo el parenquima hepático y los ramos de la vena porta. Cuando existe como complicación de un afecto tifoideo, no se manifiesta general­mente por ningún síntoma; los accidentes de poca importancia que resultan , quedan oscurecidos por los mucho mas graves del tifus.La inflamación de la vejiga de la bilis se manifiesta ordinaria­mente por una sensación de presión y un abultamiento doloroso del órgano. Se encuentra sobre el borde del hígado un tumor movible, piriforme y sensible al tacto; pero este tumor solo existe cuando la inflamación del conducto cisüco lia interrumpido la comunicación entre la vejiga y el resto de las vías biliares. En el caso contrario, este reservorio no sufre distensión y los síntomas son entonces muy poco marcados para servir de base á un diagnóstico preciso. Mu­chas veces lie encontrado en la autopsia ulceraciones de la mucosa de la vejiga que habían pasado desapercibidas durante la vida; la perforación no se revela de un modo evidente mas que por la inva­sión de una peritonitis intensa.La inílamacion de los conductos colédoco y hepático se conduce durante la vida como el catarro de estas mismas partes, del que no
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p) Véase Litii é, D'.clionn. de médecine, en 3i) vol. Paris, 1838, t. IV, p. 241.



es posible distinguirla, aunriue aquí deben ser un poco mas pronun­ciadas la fiebre y la sensibilidad de la región hepática. Solo cuando se ulceran los conducios biliares, se forman abscesos ó son invadi­dos los ramos de la vena porta, es cuando se presentan escalo­fríos (*) irregulares y los demás signos de una supuración latente. Estos síntomas, según yo- he visto en tres enfermos de esta clase, pueden prolongarse meses enteros con variaciones de intensidad hasta que la muerte por extenuación o una larga convalecencia po­nen fin á este estado. Para el diagnóstico de una complicación por abscesos del hígado, ó por una pilidebitis, servirán los signos que hemos indicado al describir estas enfermedades.En general, las afecciones que nos ocupan son de difícil diagnós­tico; siempre que existe una ictericia crónica con dolores en la re­gión hepática y liebre lenta, debe estarse en guardia y combatir los accidentes por un régimen y tratamiento apropiados, antes de la in­vasión de los síntomas graves, cuya descripción acabamos de dar.
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111.— Tralam ienlo.Debe procurarse limitar la inílamacion por un régimen vegetal, emisiones sanguíneas locales y ligeros purgantes salinos. Cuando la enfermedad se prolonga mucho, pueden emplearse de tiempo en tiempo los cpispáslicos y los extractos resolutivos, á la vez que las aguas alcalinas ligeras. Cuando sobrevienen los escalofrios se ha re­currido á la quinina; á los efectos de la debilidad y extenuación se opone un régimen suave y forUíiVanle, la infusión de quina y otros tónicos análogos.El ejemplo siguiente de inflaniacion de la vejiga, en el curso de un tifus, nos parece digno de figurar en este sitio.ObsbrvACION C X X X V I I I .—Síníoma? de tifas a'idominal, al décimoccrcero dia, 
vómitos de materias biliosas; al déciinoquinlo, abullamienlo doloroso de (a vejiga, 
nada de ictericia; aniiflogisticjs locales, disminución del volumen y de la sensibilidad 
del tumor; anemia muy pronunciada. Convalecencia larga.— Luisa W eiss, criada, de Berlín, de veinte y seis anos, habia sufrido anteriormente varias alteracio­nes menstruales, pero nunca síntomas de afección del hígado. Fue acometida de pronto, el 2 de junio de 1860, de un escalofrío, seguido de calor seco; tuvo liie g ) vértigos, y de tiempo en tiempo intensos dolores de cabeza y una gran debilidad. .\ los pocos dias, los seca, ligera, y á consecuencia del uso de un medicamento, diarrea abundante.(*) El escalofrío no basta por si solo pira diagnosticar aquí la existencia de la su­puración, me he convencido muchas veces «jiie puede ser producido por una simple irritación, debida b la presencia de un cálculo, como sucede con el que se maníQcsta á consecuencia de la irritación de la mucosa de la uretra por la sonda, etc.



Al noveno d¡a de enfermedad entró esta mujer en la clínica médica de la Caridad con todos los síntomas de un tifus abdom inal, medianamente in ­tenso, que siguió la marcha ordinaria, debiendó notarse únicamente que la diarrea cesó pronto, que el exantema roseólico no se hizo evidente hasta el décimo dia, y que desde el undécimo fué preciso emplear una pequeña dósis de infusión de quin a, para combatir la adimunia que tomaba un carácter alarmante.Al décimotcrcero dia se presentaron de [>ronto vómitos de materias bilio­sas que se repitieron á las pocas lioras. E l decimoquinto dia se observó un tumor m uy doloroso en el hipocondrio derecho; era resistente, fácil de lim i­tar por abajo y sobre las costillas, mientras que en la parte superior podia reconocerse por medio del tacto que se continuaba inmediatamente con hígado.Tenia una figura piriforme, extendiéndose desde el borde externo del mús­culo recto al centro del espacio que separa la línea axilar de la vertical del pezón. La percusión del tumor daba un sonido timpánico oscuro que pasaba gradualmente en la parte superior al sonido macizo del hígado; este medía 4 V i pulgadas en la línea axilar, 6 en la vertical del pezón y  6 Vi en la pre- esternai. La enorme tumefacción dcl bazo no permitía estabiccer el límite iz­quierdo del hígado.Se aplicaron seis sanguijuelas y se pusieron cataplasmas. Los vómitos cesa­ron m uy pronto, pero las náuseas persistieron muchos dias; disminuyó la sensibilidad dcl tumor y la tensión de las paredes abdominales; no hubo sig­nos de éxtasis biliar.La resistencia del tumor fué cediendo poco á poco tam bién, sus límites se hicieron menos fácilmente apreciables á la palpación y aun más á la per­cusión. Esta (lió á los veinte y  tres díasele enfermedad las medidas siguientes para el .sonido macizo hepático: en la línea axilar 4 Vg (como anteriormen­te); en la vertical del pezón 5 V» pulgadas {Vj de pulgada m enos); en la línea pre-esternal 5 pulgadas (V4 de pulgada de disminución).E n  este intervalo, el tifus había recorrido sus fases sin ninguna otra com­plicación; la fiebre desapareció gradualmente, las funciones intestinales so regularizaron y  la enferma entró en convalecencia en un estado de anemia m uy pronunciado. Se continuaba, sin embargo, percibiendo el tumor for­mado por la vejiga, pero un poco mas pequeño y menos sensible al laclo.
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Mas adelante expondremos con detalles, tomándole de W. Pep­per, una caso análogo'de inflamación de la vejiga que se desarrolló en el curso de una fiebre biliosa y duró muchos meses.



CAPITULO li.ESTRECHEZ Y OBLITERACION DE LAS VIAS BILIARES.Estos estados patológicos pueden encontrarse en lodos los puntos del aparato excretor del hígado y  ser el resultado, ya de una enfer­medad de los conductos mismos, especialmente de su inflamación, ya de una alteración de las partos inmediatas: compresión por tumo­res, constricción por falsas membranas, etc.Ya hemos demostrado al tratar de la cirrosis, de la inílamacion y de los neoplasmas del hígado, la existencia de estrechez y de obli­teración de las raices y de los pequeños ramos de los conductos bi­liares en el interior de la glándula.L—Causas.La estrechez del conducto colédoco es ordinariamente producida por el catarro ó la inílamacion exudativa de la mucosa, ó por cálcu­los que se encuentran detenidos y encajados en dicho conducto. Su obliteración completa es también ordinariamente consecuencia de una flegmasía, que ha pro­ducido la constricción ó una destrucción extensade! conducto ; mas excepcio- nalmentc de neoplasmas desarrollados sobre su mu­cosa, ó en su orificio en el duodeno. Algunas veces la estrechez reconoce por cau­sa bridas de tejido conjun­tivo que estrangulan el con­ducto en el ligamento he- pato-duodenal, como lo ve­mos en la figura i 35, ó bien un carcinoma del epiploon menor, del piloro, del páncreas, en fin, y por excepción, un aneurisma de la arteria hepática. Hemos •expuesto estas alteraciones en otra parte presentando ejemplos de ■ellas(páginas 149 y siguientes, y Observaciones V, V i ,  V II , V ili  y X X V ÍI) .La ciencia posee cierto nùmero de casos de obliteración de las vías biliares en los recien nacidos, producidas por peribepalitis du­

Fig. 133. — Dilaiacion de !a vejiga de la bilis.—  
b ,  por consecueDcia de una estrangulación del 
conduelo colédoco a.



rante la vida intrauterina. Binz {̂ ) ha observado tres veces esta le­sión y refiere hechos análogos debidos á otros clínicos. Los dos pri­meros niños que cita, eran hermano y hermana, nacidos con un ano- de intervalo. En el uno, los conductos císlico, hepático y  colédoco se- hallaban transformados en una masa de tejido conjuntivo irregular, en la que no se velan señales de canalización; el revestimiento peri- toneal de la cara inferior del hígado presentaba algunas líneas opa­cas y engrosadas.En el otro, la cápsula de Giisson y el peritoneo subyacente se ha­llaban engrosados y opacos. Las vías biliares no estaban representa­das mas que por cordones sólidos. La misma lesión observada en­dos niños nacidos á corta distancia, añade R uiz, hace sospechar una causa común. ¿Seria la sífilis ?En el tercer enfermo, una sonda introducida en el origen del con­ducto císlico, solo penetraba algunas líneas; el hepático no estaba permeable mas que en su origen en el hígado, y el colédoco en su terminación. Estos niños presentaron ictericia y murieron respecti­vamente á los dos dias, á las treinta y cuatro horas y á los siete dias.A continuación de sus propias observaciones, menciona Binz otroŝ  casos análogos. Donop (2) cita un hecho de obliteración de uno de los conductos biliares en el recien nacido. Otro, debido á Romberg y Henoch, se refiere á un niño que tuvo ictericia desde el nacimiento y  murió á los cuatro me.ses. La autopsia demostró una vejiga rudi­mentaria y  que no existían vestigios de vías biliares.Virchow{2), Wilks (*) y Roth han descrito lesiones análogas. Este último autor refiere á la sífilis la perihepatitis que había produ­cido la obliteración de las vías biliares.El conducto hepático se encuentra algunas veces obliterado por productos de nueva formación ó por cálculos; mas frecuentemente está comprimido por tumores del hígado; por tanto, se halla menos expuesto, en general, á estas alteraciones que el conducto colédoco.El cístico se oblitera con bastante frecuencia, cuando la vejiga se inflama por cálculos biliares ó cualquiera otra causa, ó cuando un cálculo viene á enclavarse en el conducto.Toda estrechez, y  con mayor motivo, toda obliteración de los con-
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(') Binz, Zur Kenntniss des loddicfien Icterus der Neugebornen aus Obliteration der 
Gallengange {Arch. f .  path. Anat., l. XXXV, 1866).(*) Donop, De ictero, speciatim neonatorum, 1^8.(̂ ) Virchow, Gesammelt. Anhand!., p. 8ü8.(*) Harley, Jaundice, its pathology ant treatment. London, 1863.

Roih, Beobachtungen über congenitalen Defect der grossen Gallengange [Arch, 
path. Anal., t. LXIIf, 1868).



ESTnECHECES Y OBUTERACION DE LAS VIAS BILIARES. 807duelos biliares, produce la retención del producto segregado y la di­latación de los tubos que le contienen. Según el asiento de la es­trechez, estas quedan limitadas á algunos ramos situados en el in ­terior de la glándula, ó se extienden á su totalidad, cuando es el conducto hepático el enfermo; ó también afectan á la vejiga al mis­mo tiempo que á los conductos gruesos, si la obstrucción se en­cuentra en el colédoco , que es el caso mas frecuente.II.—Simonías, tratainiento.Ya hemos descrito detalladamente (págs. 149 y siguientes) los sín­tomas y el curso de las estrecheces de las vías biliares; hemos es­tablecido su diagnóstico y lijado los principios que deben dirigir el tratamiento.



CAPITULO III.DILATACION DE LAS VÍAS BILIARES.I.—Causas.Es casi sie m p re  c o n se cu e n cia  de e s tre c h e c e s; en los casos e x c e p ­c io n a le s  en  que se  la  en cu en tra  in d e p e n d ie n te m e n te  de lodo obs­tá c u lo  m e c á n ico , no ta rd a  en ad q u irirse  la  p ru e b a  de que ha h ab id o u n a  O bstru cción a n te rio r  se g u id a  de u n a  a to n ía  q u e  im p id e  la  re­tr a c c ió n . l i e  o b servad o dos h ech os de e sta  n a tu ra le za ; en  am b o s e x is ­tía n  cá lc u lo s  b ilia r e s , q u e  d espués de h ab er estado e n cla v a d o s la rg o  tie m p o , h ab ía n  penetrado en el d uodeno por p erforación (').Ya he dicho al hablar de la induración y de la cirrosis del hí^̂ ado que la iníluencia del tejido conjuntivo contráctil podia ocasionar di­lataciones de los conductos biliares.Las dilataciones son parciales, cuando existe obliteración ó com­presión de una de las divisiones del aparato excretor; se forman en­tonces a veces también cavidades ampulares, quistes completa­mente aislados y  llenos en parte por un líquido amarillo y viscoso, en parle por cálculos engastados en el parénquima del hígado. Las paredes de estas cavidades se encuentran por lo común muy engro­sadas y densas. Cruveilhier («) ha representado un caso de esta especie desgraciadamente sin añadir detalles precisos respecto á la historia del enfermo. Estas dilataciones ó ampollas, en comunica­ción con los conductos biliares, se observan sobre todo en los car­neros que tienen el distoma hepático.La dilatación general de las vías biliares se encuentra en los casos de Obliteración del conducto colédoco. Los gruesos conductos, el co­lédoco y el hepático son aquí, con la vejiga de la bilis, ios primeros y  mas fuertemente atacados; los canales situados en el hígado no su­fren la dilatación que Ies afectará mas adelante, porque están refor­zados por la sustancia glandular. El diámetro del conducto colédoco puede adquirir entonces enormes proporciones. Hemos referido, pá­gina I 09, figura 43 d, un caso de cáncer del duodeno y del páncreas en que el conducto colédoco tenia un diámetro transversal de 2 y Ví pulgadas y  una circunferencia de 3 pulgadas; el ancho del conduelo(■) Cruveilhier (Anal pathol., ifb. XII, p. IV, fig. 3) ha visio la vejiga biliar enorme* mente dilatada y extendiéndose hasta el ombligo, aunque una presión ligera bastó
L  duodeno. Las glándulas cancerosas babian estrechado«n el conducto colédoco sin obliterarse completainenle.I ) Cruveilhier, Anatoinie paíliologique, lib. XII, pl. IV, fig. 3 .



hepálico era de 22 líneas. Eíi oirá observación que hemos consigna­do igualmente, pág. 299, fig. 56, el conducto hepático tenía una pul­gada y cuatro lineas. La dilatación de los conductos biliares puede exceder mucho de estos límites. Abraham Valer (̂ ) encontró en un niño de un año, muerto en estado marasmódico, el conducto colédoco completamente obliterado por una induración del páncreas, y trans- tormado por encima de este sitio en una bolsa de tamaño considera­ble. Traffelmann (̂ ) habla de un conducto colédoco lleno de cálculos 
y  que tenia la dimensión de un estómago.En el museo anatómico de Breslau se conserva una preparación interesante de esta clase: he podido examinarla, gracias á la aten­ción de mi colega el doctor IJarkow, que lia hecho además de ella un dibujo exacto.O b s b r v a c io n  C X X X I X .— El hígado de una mujer que murió en el con­vento de Santa Isabel de una obliteración del conduelo colédoco, tenia 10 y ‘/j pulgadas de izquierda ó derecha y 7 y V» do delante atrás. La vejiga presen-

DILATACION DE LAS V IA S B ltlA H E S . 8 0 9

Fiff. 156.—Ectasia enorme del conducto colédoco.—o, conduelo colédoco dilaLido.—è , á,,duodeno.taba su diámetro ordinario, y tenia una longitud de 5 pulgadas y  4 líneas; su cuerpo iba disminuyendo gradualmente hícia el cuello, de tal modo, que en el límite de estas dos partes, las paredes de la vejiga inetndidas y  extendidas,(*) Valer, Disserl. de Scirrhis viscerum. Vitemb., 1793.<*) Voigiel, Handb. der path. Anuí., l. III, |>. 156.



no teman m asque 7 linéasele ancho. Esta porción estrechada terminaba ei> el cuello, que se hallaba incompletamente separado de la extremidad del cuerpo por una eminencia valvular de 4 líneas de alta, y del conducto cístico- por otra prominencia semejante. En el intervalo de ellas existia una depre­sión en forma de bolsa, de una pulgada y o líneas de diámetro.El cuello de la vejiga conducía á un ancho saco membranoso, que antes de abrirle se tomó por un absceso; pero un exámen atento demostró que estaba formado por los conductos cístico y colédoco enormemente dilatados. La lon­gitud de este saco era de 8 pulgadas; después de incindidas sus paredes y eva­cuado el contenido, que era una bilis verdosa, se midió el ancho que era de r> pulgadas. Este enorme reservorio comunicaba con el cuello de la vejiga por un orificio de pulgada y  media próximamente, y con el conducto hepático por otro de 4 líneas; se prolongaba basta el duodeno, formando allí un fondo de
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Txg. lo i .—La misma que la 136 después de La abertura del saco.—a, vejiga biliar—Í>, conducto hepático.saco completamente cerrado. No se encontró mas que una ligera eminencia en la cara interna del intestino, en el sitio en que desemboca el conducto coledoco. El orificio del conducto pancreático estaba libre. Esta enorme di­latación era consecuencia de la obliteración completa del conducto colédoco y  del acumulo de la bilis que forzosamente tuvo lugar. No se podía estable­cer limite entre los conductos colédoco y cístico uniformemente distentidos- este limite se indicaba solo por el orificio del conduelo hepático, que conducia á u n  saco de 5 y ‘/j pulgadas de ancho, llenando la raíz del hígado v nuo enviaba anchas ramificaciones á la glándula. °  'De los gruesos troncos la dilatación se extiende, mas pronto ó mas tarde, á los ramos del conducto hepático, y poco á poco hasta las ultimas ramificaciones; el parenquima se encuentra entonces atra-



vesado en todos sentidos por anchos tubos lisos ó que presentan gran- número de sinuosidades ampularcs.En los corles tinos de la glándula desecada se observa, con un aumento moderado, que la mayor parte de los conductos dilatados- no llegan mas que á la periferia de los acini, muy pocos se extien­den hasta el centro de estos últimos, y que forman ya, cerca de su origen, conductos anchos y de paredes gruesas. No es raro ver mu­chos conductos reunidos en una sola vaina gruesa de tejido con­juntivo.

DILATACION DE U S  VIA S m U A R P :S . 811

Fig. 138.—Los canaltllos biliares dilatados, vistos al microscopio.El contenido de los conductos biliares dilatados consiste porlo común en un líquido de poca densidad, mezclado con una cantidad variable de moco purulento; algunas veces es mas concentrado, rico en cristales planos de colesterina, ó mezclado con concreciones redon­das, angulosas ó aun tubuladas (^; estas concreciones son depósitos formados por el producto de secreción estancado. En un caso de mi práctica [ O b s e r v a c i ó n  W í) los conductos biliares no contehian mas(*) Cru\e¡lhier {Trailé d'Anatomie pallioiogique génér. París, 1852, i. II, p. 83S) lia descrito los moldes tubulares de los conductos biliares.



que un líquido mucoso, incoloro, sin vestigio de materias biliares. Aquí la comunicación entre el parcnquima glandular y el aparato excretor debia haber cesado hacia largo tiempo; la bilis había sido reabsorbida, ocupando su lugar la secreción de la mucosa. Este cambio de producto se veriíica frecuentemente en la afección que se ha denominado hidropesía de la vejiga de la bilis.La dilatación de los conductos biliares determina siempre la des­aparición del parcnquima glandular inmediato á ellos; el volumen total del órgano aumenta en los primeros tiempos de la enfermedad; mas adelante, bajo la influencia de un. au.mento de presión, la secre­ción se debilita, y excediendo la absorción, el hígado disminuye de volumen, se arruga y pone flácido. En algunos casos la enfermedad termina en la destrucción de las células hepáticas; el órgano se re­blandece y sobreviene la muerte con los síntomas de la intoxicación de la sangre [ O b s e r v a c i ó n  XXVII), ó bien se forman soJ)re la mucosa de los conductos biliares ulceraciones que acaban por extenderse al parcnquima de las partes inmediatas, produciendo los accidentes que hemos estudiado como consecuencia de estas uIceraci,ouos.
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II.—Sintomas, curso, Iralamienlo.Los síntomas, el curso y el tratamiento de las dilataciones de las vías biliares han sido ya objeto de un estudio particular (págs. U9 y siguieules).



CAPITULO IV.
(Ilydrops'cyslidis fellete).De Imlas las partes del aparato excretor del hígado, la vejiga es la mas expuesta à la dilatación; adquiere á veces un volumen enor­me y forma tumores globulosos que ofrecen à menudo grandes di- íicultades para el diagnóstico. La dilatación es por lo común regular, y la vejiga conserva su forma ordinaria; excepcionalmente se en­cuentran apéndices, divertículos situados en el fondo ó en el cuello, y producidos en general por los cálculos ('J. El volumen del tumor puede llegar á ser como el de un huevo de ganso ó una cabeza de feto; puede, contener una, dos ó mas libras de liquido O ,  y pasar 5 pulgadas y más el borde del hígado; al mismo tiempo las paredes vesicales se engruesan generalmente, se ponen cartilaginosas y se cubren de placas calcáreas diseminadas.I.—Causas.Las causas de la dilatación de la vejiga biliar son las siguientes:t.o L a  o b l i t e r a c i ó n  d e l  c o n d u c t o  c o l é d o c o . — Es entonces un fenó­meno parcial de la dilatación general de las vías biliares, y rara vez adquiere un alto grado. Se la puede reconocer fácilmente por la ic­tericia intensa y el conjunto de los síntomas de obliteración del con­ducto colédoco.2.® L a  o b l i t e r a c i ó n  d e l  c o n d u c t o  c i s t ic o  6 d e l c u e l lo  d e  la  v e j i g a .— Esta puede ser debida á cálculos biliares o á la inílamacion, que de­termina con frecuencia una obliteración invencible. En este último caso, el resto de las vías biliares se conserva ordinariamente libre, el desagüe del producto de secreción en el intestino se verifica sin obstáculos, no hay tumefacción en el hígado ni ictericia.Cuando el cuello de la vejiga está obliterado por un cálculo, su-(') Bouisson [De la bile. Montpellier, 1843, p. 136) ha descrito una vejiga liiliar dila­tada en la que se hahian formado apéndices sacciformes, constituidos solo porla membrana esterna; la mucosa estaba destruida en la abertura de los divertículos; no existían cálculos.(») Van S'vielen encontró en l.i vejiga ocho libras de bilis es; esa; Cline hizo salir con un trócarSO onzas. Renson lia «iescrilo un caso cii «¡ue ia vejiga se hallaba de ta| modo distendida, que se practicó la punción creyendo que se trataba de una asciiis; salieron dos libras de bilis. La mayor cantidad que yo he encontrado no pasaba de 18 onzas.

DILATACION, HIDROPESIA DE LA VEJIGA BILIAR.



e n f e r m e d a d e s  d e  l a s  VIAS BILIA R ES, cede á veces que el cuerpo eslrano desempeña el papel de una vil vula que permite la entrada de la liílls en la veji/a pero iZ id e  L'd t n - o n " ." ‘"  — orlo adquiere un e n o le
liorde de, „igado, 4 ,a parle externa “ i n S o  ^m uy scnsi^ble al tacto, cuya aparición se acompañó de nebromor se foó extendiendo en el sentido lonvitudinal v en el „  fdas algunas semanas descendía á pulgada y med'a ñor haín í1p*i

mentó biliar en ciertos momentos, y no p resen h b, v e J e T  l a?  “

C,ue iba á abrirla cavidad abdominal, d L p arec¡r „  m „vToe7tLm
n s ^ b  s x ; : :  comemátCr

£ :i£ i'5 = ™u.stenüKlas de la bolsa, o que debe su origen á la membrana inler- (') Mémoires de l'Academié de chirurgie, vol. [.



Tía, transformada en parte en serosa por efecto de esta distensión (i). Concluye por no quedar señales de bilis; en estas circunstancias la vejiga puede adquirir dimensiones considerables. Sin embargo, por lo común este desarrollo se detiene, cuando el aumento gradual de la presión ha llegado al punto de impedir la secreción; el tumor queda entonces estacionario para disminuir luego. La tensión dolo- rosa que acompaña á la cctasia de la vejiga desaparece, pudiendo persistir el tumor largo tiempo sin ocasionar molestias notables.Voy á referir aquí una observación de esta clase, elegida entre muchas otras de mi práctica por su simplicidad.O b s b r v a c io n  C X L \ .—Dolores en el hipocondrio derecho, fiebre ligera, tumor p i­
riforme y liso en la región de la vejiga biliar. Antiflogisliccs locales; desfiparicion 
de la fiebre y d-; h s  doltres, pero persistiendo el tumor.Enriqueta Frcelich, cocinera, de sesenta años de edad, entró en la clínica médica de Breslau el 3 de mayo de 1856. Había gozado siempre hasta entonces de buena salud; el l .°  de mayo tuvo un escalofrió febril y fué acometida de violentos dolores en el costado derecho, al mismo tiempo perdió el apetito, sintió náuseas y las deposiciones se hicieron raras. En el borde dei hígado, al lado externo del músculo recto del abdóm cn.se percibía un tumor tenso, per­fectamente liso, piriforme, que seguía los movimientos de elevación y  descenso de aquel órgano, y era m uy doloro.so ai tacto. l’a.saba unas 2 y  Vj pulgadas el borde de la glándula. E l volumen del hígado, así como el del bazo, era nor-
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(•) El líquido que yo he examinado era délñimcnie alcalino, transparente y mezcla­do con copos blancos. Estos estaban constituidos, no por el epitelio de ia vejiga, sino por corpúsculos de moco redondeados, en parle reunidos de modo que formaban unas especies de membranas. No exisiia pigmento ni ácidos l)iiiares; la adición del ácido nítrico producía un ligero enturbiamiento; el ácido acético ponía el liquido mas es­peso, como gelatinoso. La composición eia la siguiente:En 100 partes, Agua.......................................................................................98,27Partes sólidas.......................................................................1,75Estas estaban formadas de:Malcri.is orgánicas, etc....................................................1,00Alcalis.......................................................................................0,00Tierras.....................................................................................0,07En otro caso habia albúmina en gran cantidad.El liquido de la hidropesía de la vejiga lia sido examinado minuciosamente por pri­mera vez por Bernard (Spec. inaugur, sislens quasi. .Hedic. argum. Liigduni Balav., 1796;; Glisson {Anatomia hepalis. tondini, 1034, cap. xxxix),y de Graaf (Tr/rc/a/uí ana- 
íomico-medicus de succi pancreatici nalurá el usu. Lugduni Balav., 1671) se habían ocupado ya de este estudio. W. Pej per (Americ. Journ., enero 1857) encontró en la vejiga obliterada una gran cantidad de liquido purulento mezclado con copos de Obrina.



mal, la piel y la orina no presentaban coloración ictérica. El uso del agua de Sedlitz produjo deposiciones abundantes y de color pardo. A los seis dias ha­bían desaparecido los dolores completamente bajo la influencia de las sangui- u elas, el ungüento mercurial y las cataplasmas; el tumor estaba mas blando, y  el apetito era norm al. Transcurridas cuatro sem anas, el tunior*no habia sufrido cambio alguno; la enferma se encontraba b ien, no tenia ningún su­frimiento y pidió el alta.No siempre termina el padecimiento de un modo lan feliz; la ve­jiga así cerrada puede ulcerarse, sobre todo cuando conliene cálcu­los, pero también sin existir estos, las ulceraciones pueden producir la muerte  ̂ determinando una perforación, ia formación de abscesos metastáticos ó el desarrollo de la fiebre béctica.Véase una observación notable bajo este punto de vista debida á AV. Pepper {’).O b s e r v a c ió n * C X L ll .— Un hombre de veinte y seis años se presentó el 7 de enero de 185G, quejándose de dolores en la región bepáticii. Eti el mes de agosto anterior habia padecido una fiebre biliosa, empleando el mercurio hasta la salivación; á partir de este momento, sintió en el lado derecho dolo­res, que fueron creciendo graduahucnle. Se percibía en esta región un tumor resistente, que se desarrolló poco á poco y se hizo clástico, pero sin fluctua­ción. Enflaquecim iento, diarrea, fiebre héctica; nada de ictericia.
Prescripción: hierro y quina.A mediados de marzo el tumor llegaba á la cresta ilíaca, presentando una fluctuación evidente; la introducción de una aguja exploradora no produjo resultado alguno; el trócar dió salida á 2 ó 3 onzas de un líquido tnoco-puru- lento; el dolor y tensión desaparecieron momentáneamente. So hizo una apli­cación do potasa cáustica para determinar adherencias, pero m uy poco des­pués el tumor presentó un sonido timpánico, aumentó la diarrea y  se depri­mieron las fuerzas, sucumbiendo el enfermo el lí) de abril.
Autopsia.— El hígado no estaba aumentado de volum en; el lóbulo derecho contenía dos pequeños abscesos; en todas las demás partes se liallaba en esta­do norm al; los conductos hepático y  colcdcco se encontraban libres. La ve­jiga biliar, enormemente distendida , dejó escapar á la punción un gas fétido y  conlcnia un líquido am arillo, purulento, mezclado con copos fibrinosos y bilis. En la parte superior, las paredes tenían un cuarto de pulgada de espe­sor; en la inferior, por el contrario, eran m uy delgadas y  friables; á este nivel se encontraba ulcerada la membrana mucosa; el conducto cístico estaba com­pletamente cerrado por falsas membranas, y la vejiga no presentaba adheren­cias en ninguna parte; lodos los demás órganos se liallaban sanos. No existían cálculos biliares.La inflamación de la vejiga biliar fué ocasionada por una fiebre biliosa, co­mo la produjo un tifus abdominal en el sujeto de la Observación C X X X V III. El{*) Pepper, Americ. Journal, enero 1837.
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conducto cístico se obliteró rápidamente, y  continuando el ocúmulo de los productos de la inHamacion en la vejiga, la distendieron gradualmente hasta el punto de constituir este tumor voluminoso, cuya naturaleza no se recono­ció hasta lo ultimo. La persistencia de la supuración engendró la fiebre héc- tica; después de la punción, la descomposición pútrida del contenido de la ve­jiga  desarrolló gases que vinieron ó aum enlar las dificultades del diagnóstico, begun todas las apariencias, los abscesos del lúgado eran de naturaleza m e- tosUUica y  producidos por la ulceración de la mucosa vesical. No puede menos de chocar la larga duración de la innam acion, sin que pueda explicarse por nuevas influencias morbosas después que desapareció la fiebre biliosa. La punción de la vejiga y  la evacuación de su contenido en un momento conve­niente y  con las precauciones necesarias, hubiese sido el único medio de de­tener los progresos de la enfermedad.II.—Diagnóstico.La distensión de la vejiga por un líquido bilioso, mucoso ó puru­lento, es a veces difícil do reconocer á la cabecera de la cama del enfermo y de distinguir de otras alteraciones. Ordinariamente se encuentra la vejiga en el sitio que ocupad tumor, sobre todo cuan­do se puede percibir el borde del hígado y tomarle por guía; pero no 
1 y que olvidar que esta situación de aquel receptáculo cambia en las dislocaciones del hígado, que es variable, según que el desar­rollo de la glándula aféela mas ó menos al lóbulo derecho que al iz­quierdo. En hn, que .se encuentra este reservorio debajo de la línea > anca en ciertos casos, y en la inmediación de la linea axilar en otros. Con frecuencia pasan desapercibidos pequeños tumores for­mados por la vejiga; es difícil encontrarles cuando no se palpa con precaución. Una presión fuerte y rápida hace huir el tumorembargo que apresurarse á asegurar que todo tumor encuentre en el borde del hígado está abscesos íiT 'r  distendida; los equinococos, losS e r T io  bifh“ ' ’ r  y del mismoreservorio biliar pueden producir tumores semejantes y exponeráerrores de diagnostico. Haciendo abstracción del estremecimiento iidatidico y de la falta de dolores, los equinococos se distinguen or inanamenle por la amplitud de su base que se implanta en el hi^gadoy Ies fija, mientras que la vejiga biliar es piriforme y huye bajo a presión; pero hay excepciones á esta regla. Se encuentran acelalocistos del hígado, que afectan la forma de la vejiga de la bilis según ya hemos probado y representado en una figura en el capítulo que trata de esta enfermedad.Los abscesos hepáticos tienen un modo de desarrollo diferente forman tumores duros al principio y se reblandecen mas tarde- lasF R E R I C H S .  — 5 2  ’
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alteraciones de la salud general son mas pronunciadas; la figura de los Uimores es muy distinta , son mucho mas anchos.Los carcinomas del hígado y de ia vejiga solo pueden dar lugar á error en los casos en que las vegetaciones encefaloídeas blandas for­man prominencia en el borde inferior del órgano; se distinguen de ordinario fàcilmente por las desigualdades de su superficie, por su mayor resistencia, su base mas anciia y por los nodulos que pueden percibirse en otras partes del órgano; se observarla además la ca­quexia cancerosa.Aun después de reconocer el tumor como formado por la vejiga biliar, es imposible decidir con certeza si contiene bilis, moco ó pus. En el caso de no existir ictericia, puede considerarse como probable la naturaleza mucosa ó purulenta del líquido; si la ictericia acom­paña á la dilatación de la vejiga, hay grandes motivos para creer que su contenido es bilis. Para ambos casos existen excepciones: la obliteración del conducto colédoco puede acompañarse de una obs­trucción del cuello de la vejiga y de una hidropesía de este reservo- rio; por otra parte, ya hemos probado mas atrás, que la vejiga puede hallarse distendida por la bilis sin que exista ictericia.III.—Tralamíento.
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Los recursos de la terapéutica contra estos estados patológicos son muy limitados. Cuando se observan síntomas de inflamación, se los debe combatir con las emisiones sanguíneas locales, el ungüento mercurial, las cataplasmas calienles, el reposo, una dieta severa y los purgantes salinos; si hay signos que indiquen ia retención de cálculos biliares, se procurará facilitar su paso por los narcóticos, los baños calientes, etc. Algunas veces se podrá evitar de este modo la obliteración inílamaloria del cuello de la vejiga ó su oclusión por un cálculo; cuando esta se haya verificado, no queda mas recurso que un tratamiento sintomático.Solo en el caso de que los progresos del tumor hagan temer la rotura de la vejiga, ó si los accidentes de fiebre hóclica amenazan la vida, es cuando puede pensarse en evacuar el contenido por me­dio de una punción. Si existen adherencias no hay que titubear; pero si no se tiene la seguridad de ([ue se hayan formado , es pre­ciso adoptar las mismas precauciones que hemos recomendado al hablar de los abscesos y los equinococos del hígado.



CAPITULO V.PHODÜCCIONES PATOLÓGICAS DE ^ÜEVA FORMACION EN LAS VIAS
B ILIA R E S.

A rt. I .— Tubérculos de las vías biliares.Se encuentran á veces los tubérculos en los niños en estado de infiltración en la membrana mucosa de las vías biliares, pero se ne­cesitan investigaciones ulteriores para conocer su evolución.
Art. I I . “-Cánceres de las vías biliares.Los neoplasmas que se observan particularmente en los órganos biliares son: los carcinomas ó los cánceres.Se desarrollan de ordinario en el curso del cáncer del hígado; el producto patológico se extiende del parénquiina á los conductos excretores y los destruye; ó bien se forman en la mucosa de los conductos gruesos, nodulos aplastados que se propagan multi­plicándose (1).Hay, sin embargo, también casos de cánceres primitivos del apa­rato excretorio del hígado; afectan con particularidad la vejiga y el conducto colédoco. Bajo el punto de vista de la estructura son aná­logos á los cánceres simples de la glándula, ya encefaloídeos, ya es- cirrosos, ó pertenecen á las vegetaciones en coliflor, á los cánceres vellosos de Rokitansky.

$ I . — C án ceres d e  la  v e jig a  b ilia r .Se ha observado el carcinoma simple de la vejiga de la bilis, so­bre todo en los viejos; yo he visto un caso en un hombre de setenta y tres anos. Durand-Fardel (®) ha reunido seis observaciones cuyos sujetos tenían de setenta y uno á ochenta y un años. Markham (*) ha descrito, sin embargo, un cáncer primitivo de la vejiga biliar en una mujer de veinte y ocho anos.
I .—Síntom as.La-alteración comienza de ordinario en el tejido submucoso de la vejiga; se desarrollan nodulos que invaden gradualmente la mem- (*) Véase CÁxcün del nfcADO(», Durand-Fariiel, TraUé pral. dfg tnahdies des vieillardty 2.* edil. París t875 O) Markham, Tranzact. o f Ihc pathol. Sociely, vol. VIH, ’



brana mucosa, así como las túnicas muscular y serosa. La pared vesical se engruesa mucho, su superftcie externa se pone des­igual y la cavidad se encuentra por lo común llena por la masa can­cerosa; es bastante frecuente que las vegetaciones que forman pro­minencia en la vejiga, se destruyan y den origen á ulceraciones, que llenan la cavidad de un líquido sanioso. No es raro encontrar al mismo tiempo que este cálculos; existían nueve veces en once ob­servaciones.La vejiga biliar afectada de degeneración cancerosa contrae casi siempre adherencias con las visceras inmediatas, especialmente con el colon transverso, y los progresos de las ulceraciones pueden es­tablecer una comunicación entre estos dos órganos.Durand-Fardel y Murchison (') han referido hechos de esta natu-r álozcLEl cáncer velloso de la vejiga de la bilis (2) se encuentra especial­mente en su pared anterior, donde se implanta en el tejido submu­coso, ora por un pedículo estrecho, ora por una base ancha. En los sitios en que se desarrollan producciones nuevas de esta natura­leza, la mucosa parece como cubierta de un aterciopelado blanque­cino; las mas antiguas presentan el aspecto de las colidores. La base de este tejido canceroso está formada de excrescencias prolongadas, en parte arborescentes ó abultadas en forma de maza, constituidas por tejido conjuntivo y conteniendo un gran número de anchos va­sos. Estas excrescencias se hallan cubiertas de epitelio cilindrico ó de células redondeadas que las reúnen de trecho en trecho en masas bastante gruesas. Se observa en algunos puntos diseminados una transformación- adiposa de las células y del estrema. La pared de la vejiga sobre que se desarrolla el cáncer, está engrosada, conver­tida en un tejido fibroso apretado ó areolar, empapado en el jugo canceroso. La cavidad vesical contiene un liquido cremoso, amarillo ó rojizo, en el que se encuentran epitelios y gotitas adiposas en grande abundancia.El cáncer velloso existe solo, ó se asocia á otros cánceres. Como en la primera forma, el trabajo de ulceración puede determinar tam­bién en esta la destrucción de las paredes de la vejiga y de las par­tes inmediatas, especialmente del colon y del duodeno, ó bien dar lu«̂ ar á una perforación seguida de peritonitis general.Los síntomas del cáncer de la vejiga biliar son poco marcados; el de mayor importancia y mas constante es la existencia, en el sitio(*) Murchison, ibid.(*) Véase Ueschl, Wiener Zeilschrift, 1̂ ü2, l. V ili, j). O .-K Iob, Wiener Wochenbiatf, 18i)6, núm. 46.
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PRODUCCIONES PATOLÓGICAS EN LAS VÍAS BILIARES. 82Íque la vejiga ocupa, de un tumor doloroso, redondeado, ó por lo co­mún duro y desigual. Todos los demás signos son de dudoso valor; generalmente falla la ictericia, las alteraciones gástricas son mas comunes; Durand-Fardel ha observado vómitos rebeldes y diarrea en un caso en que se habla establecido una comunicación con el cô­lon. Hacia el fin de la enfermedad se presentan ordinariamente la demacración y los accidentes habituales de la caquexia cancerosa.II.—Diagnóstico.El diagnóstico no es seguro sino cuando puede reconocerse la ve­jiga  en la situación y la figura del tumor, lo cual es muy difícil

f i g .  139.—Cáncer situado en el orificio del conduelo colédoco; ectasia de las vías biliares y del conducto de W'irsung.cuando esta forma poca prominencia en el borde del hígado, ó se halla oculta debajo de las costillas.III.—Tralamieoio.El tratamiento es el de los cánceres del hígado.
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5 I I . — C á n ce r  d el co n d u c to  c o lé d o c o .El cáncer simple y  el velloso pueden desarrollarse en el con­ducto colédoco, particularmente cerca de su extremidad duodenal y  con independencia de las degeneraciones de la misma naturaleza, originarias del intestino y  del páncreas, que invaden fàcilmente este conducto.Hemos referido {Observaciones V y VI) casos de esta especie en que se verificó la muerte en medio de los síntomas del éxtasis bi­liar. La figura 139 nos presenta un tumor lobulado, del volumen de una nuez, formando prominencia en el duodeno á través del orificio del conducto colédoco (̂ ).Estos cánceres no pueden reconocerse durante la vida; escapan completamente á la palpación, y producen, como la'ofaliteracion del conducto colédoco, los accidentes de un éxtasis biliar que termina por la muerte.{') Véase Lambí, Archiv für palhologUche Anatomie, t. VIH, p. 135.



CAPITULO YI.CUERPOS EXTRAÑOS DE LAS VIAS BILIARES.Son ordinariamente cálculos formados por las partes constitutivas de la bilis, rara vez entozoarios que, como el distoma hepático, íijan su domicilio en las vías biliares, ó que excepcionalmentc penetran en ellas como las vesículas de equinococos y las ascárides luinbri- eóides. A r t .  I . — A s c á r id e s  lu m b r ic ó id e s .L —Patogenia.Se ve algunas veces á estos entozoarios, en sus emigraciones, in­troducirse en el conduelo colédoco, y de allí penetrar hasta la ve­jiga de la bilis ó en las ramificaciones del conduelo hepático, no sin producir numerosos desórdenes. Aunque en general estos casos sean raros, sin embargo, se cuentan 37 en la literatura médica (*).Se han encontrado en primer lugar lombrices encajadas en parte en el orificio del conducto colédoco y contenidas en parte aun en el duodeno, sin que durante la vida, ni en la autopsia, se presentasen señales de inflamación ó de éxtasis biliar, de ictericia, etc.Preciso es admitir que en estos casos las lombrices no habían pe­netrado en el conducto colédoco hasta muy poco tiempo antes de la muerte.Otras veces se han observado en estas circunstancias, durante la vida, síntomas que denotaban una irritación de las vias biliares y un obstáculo al curso de la bilis.Licutaud (®) refiere la enfermedad de un muchacho de catorce años que había sido acometido de fiebre, tensión dolorosa en el epi­gastrio y la región hepática, al mismo tiempo que de un flujo salival y  de ictericia; las deposiciones se decoloraron; el pulso se hizo in­termitente, verificándose la muerte en medio de convulsiones. Se encontró el hígado amarillo y tumefacto, la vejiga distendida por la bilis, el conducto colédoco obstruido por una lombriz voluminosa;(*) Véase Davaine, fr a ilé  des eniazoaires, París, 1860, p. 1S6 —BonOls, Archives gé­
nérales de médecine, junio, 1838.{*) Tonnelé, Réflexions el observations sur les accidents produits par Ies vers lom­
brics iJourn. hebdom. de méd. Paris, 1829, t. IV, n" 97, p. 292).—Hayner, in Rudolphi, 
Enlozoorum Synopsis. Berlin, 1819.—Rœderer et Wagler, Traclatus de morbo mucoso, Gcetlingue, 1783, seci. V.(5) LieulauJ, Historia anatomico-mèdica. Paris, 1767, t . I, p. 210. Obs. 907.



había una gran cantidad de estos entozoarios en el estómago v los intestinos, líonaparle, de Pisa ('), ha referido también un caso de ictericia terminado por la muerte, que habia sido ocasionada por la presencia de una lombriz en el conduelo colédoco.
EN FEnM EDADES DE LAS VIA S B IL IA K E S .

(Moquín-Tandon).
Fig. 141. Ascáride.— a, extremidad ce- j ,  fúlica vista de lado con los tres nodu­los y la boca.—¿I, extremidad caudal ^del macbo con los dos esiiírulos.__c, es­trangulación genital de la hemhra’ con el oriBcio sexual.-rf, buevo no fracio* nado aun (Moquin-Tandon).Las ascárides lumbricóides se encuentran mas frecuentemente aun en la vejiga de la bilis, el conducto hepático y  sus ramos en el inte­rior del hígado, que en el colédoco. Hay á veces gran nùmero de

1*1 Brera. Mem. fisico^med. sopra i prìncipi vermi del corpore umano, 1811, p. 207



ellas (1). y detorminan e! éxtasis biliar, la dilatación, la inflama­ción catarral ó exudativa, y aun en algunos casos la ulceración de ios conductos y la supuración del hígado; excepcionalmonte se han visto algunas que, muertas y encogidas, hablan formado el núcleo de cálculos biliares.Lorry (2) encontró en la vejiga de un maníaco, que estaba afec­tado de convulsiones y que vomitó una lombriz poco tiempo antes de su muerte, tres gruesos entozoarios de esta misma especie. Blocli y  Heaveside Ies han visto también aislados en el mismo órgano.Cruvciihicr (3) observó dos ascárides en la bifurcación del con- <lucto hepático y otras tres en las ramificaciones, en una mujei muerta de pulmonía. K1 hígado no presentaba lesiones y no sé había notado durante la vida ningún síntoma capaz de revelar la existen­cia de estos parásitos en las vías biliares.Guersant (*) refiere la observación de un niño que sufría ligeros accesos de cólicos, y que murió rápidamente con convulsiones. La autopsia no demostró otra lesión que dos lombrices de 7 á 8 pulgadas de longitud en el conduelo hepático y sus ramos.Broussais (**) encontró el hígado tumefacto y congestionado en la autópsia de un soldado que había tenido dolores en el epigastrio y en la región del hígado, fiebre iníensa con grande agitación, icteri­cia, convulsiones, etc., y que murió á los quince dias de enferme­dad ; el conducto colédoco encerraba una gruesísima lombriz y ha­bía otra mas pequeña en uno de los ramos del hepático.Se ha visto á estos entozoarios determinar la rotura del conducto colédoco; la colección de Viena posee una preparación de esla clase; Fontaneiiles (S) y Lorren lin iO  han referido también observaciones análogas.Las lombrices se encuentran á veces en el interior del hígado en cavidades redondeadas, circunscritas por paredes, ya lisas y sin se-
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(*) Hayn.'r (Nase's Zetlschrifl für psychische Aerzfe, l. t, 4, p. öU-ö2t); Rudülphi, 
Enlozoorum synopsis. Berlin, 1819, p. 628. eoconiru siele loir^bnces en los conductos biliares muy dilatados y una en el colédoco,(*) Lorry, De melancholia el morbis melanchoUcis. Paris, MP̂ 'i.—Commenlarii de re- 
bus in scie.ilia naturaU et medicina gestis. Lipsiæ, l. IV, p .  665.(*) Cruveilliier, Dicíionn. de méd. el de chirurgie pratiques, art. E:sto/o o a iíies . Pa­rís, 1831, t. Vil, p. 340.(*) Guersant, Dicíionn. de m¿d. en 21 vol., 18J8, l. XXI, p, 244, art. Ver .(»1 Bronsais, Histoire des phtegmasies cronigues, 4.« edic. París, 1H26, l .  HI, p. 272. (•) Fontineilles. Sur une perforation faite par un ascaride lombrieoide qui a causé 
la morí {Revue médicale, Seiiembrc, 1825, t. Ill, p. 204; y Journal complement lo­mo XXIII, p. 188). ■’0] Lorrenlini, in Guersant, Loc. cil.



nales de supuración, ya, por el contrario, rugosas y ulceradas. Estas cavidades están constituidas por la dilatación parcial de los conduc­tos; los entozoarios se hallan apelotonados.Laenncc (*) ha publicado una observación de esta clase, cuyo su­jeto era un niño de dos años y medio. Los conductos biliares se ha­llaban muy dilatados y llenos de entozoarios; no contenían bilis; la membrana mucosa estaba de un rojo vivo en ciertos puntos, ul­cerada y  enteramente destruida en otros, de suerte que las ascárides se encontraban en contacto inmediato con el parénquiina glandu­lar. Muchas cavidades l'ormadas de esta manera tenian el voliimeu de una almendra.Es frecuentemente dU’ícil demostrar las relaciones de estas cavi­dades con los conductos biliares; estos se hallan por lo común estrechados ù obliterados, de modo que no parece que existe co­municación. La supuración forma entonces colecciones, mientras que encuentra una salida fácil en los conductos que se han conser­vado libres.En cuanto á los abscesos del hígado que tienen por punto de par­tida la existencia de lombrices en este órgano, ya hemos hablado de ellos en la página 396 , refiriendo los hechos mas importantes que acerca de este punto posee la literatura médica.Entre los casos mas raros puede contarse uno en que Lobstein P) encontró una lombriz formando un cálculo biliar. Este se liallaba en el conducto colédoco de una mujer de cincuenta años y era piri­forme; la extremidad mas gruesa obliteraba completamente el orifi­cio duodenal del conducto; el hepático y sus ramos estaban llenos de ascárides.El modo de penetración de las ascárides lumbricóides en las vías biliares es un problema difícil de resolver de un-modo preciso.No seria fácil hoy aceptar la cándida creencia de ^Yic^us (®), que dice que la penuria de alimentos les obliga á introducirse en los conductos estrechos de la bilis. Encontramos mas verosímil la opi­nion de Davaine, según la cual la dilatación del conducto colédoco, resultado de la expulsión de cálculos ó de vesículas de equinococos abririaunaentradaálas ascárides. Es bien ciei’to queen algunos casos de lombrices existían simultáneamente cálculos biliares, yen el que refieren Roederer y Wagler, un saco de hidálides se había abierto en
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(q Laennec, Dlclionn. des sciences médicales, art. A scahides, p. 3 i í ;  y Rapport sur 
une observation tue par Laennec, in Bull, de la Faculté de médec., t XVI, nûni. 5, 20 noviembre, año XIII.(*j Lobstein, Catalogue du Musée anatomique de Strasbourg, nùm. 1987.(*) Wierus, Lpistola ad Fubr. Hildanum Diisseldorpii. Í0.i¿.



un conducto biliar dilatándole ; pero la infancia nos suministra cierto nùmero de hechos en que esta explicación no tiene fundamento y en que no puede demostrarse la existencia de ningún síntoma de una afección anterior de las vías biliares.
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IL—Síntomas.Los síntomas que acompañan á la presencia de las ascárides lum- bricóidcs en el aparato excretor del hígado son muy variables ; hasta ahora no han podido suministrar en ningún caso elementos suli- cientes de diagnóstico. En algunas observaciones faltan completa­mente los fenómenos de una afección del hígado. Por lo común se observan los signos del éxtasis biliar, la ictericia y  la decoloración de las materias fecales, á la vez que violentos dolores en el epigas­trio y en el hipocóndrio derecho, frecuentemente también vómitos y convulsiones. Estas, que han sido observadas por Lorry, Brous­sais, Guersant, etc., podrían, á falta de otra explicación dada por la autopsia, considerarse como debidas à una acción refleja puesta en juego por la irritación de los ramos del plexo hepático. En los casos en que se desarrolló la hepatitis, se pudieron observar todos los síntomas. III.*—Pronóstico, tratamiento.No es posible aun decidirse acerca de la posibilidad de la curación, y  la observación de Schloss 0], que ha visto desaparecer rápidamente una ictericia después de la salida de ascárides vermiculares, no puede estimarse de ningún modo suficiente para poner fuera de duda esta curación. El hecho de Kirkiand p) tiene bajo este punto de vista mas importancia. Se ve á un absceso abrirse sobre el borde dé las costillas falsas del lado derecho y dar salida á una gran cantidad de pus con una ascáride lumbricóide; quedó una fís­tula biliar como prueba de que el entozoario procedía de las vías biliares, y  que por incompleta que fuese, se habla verificado la cu­ración.En la inccrtidumbre del diagnóstico, el tratamiento solo puede ser sintomático.(*, Schloss. Ictère paraissant symptomatique de la présence d'un ascaride lontbricôide 
dans tes voies biliaires [Biillet’n de la Société anatomique. Paris, t8:i6, 2.“ série, 1 .1 , pá­gina 3(M).(*) Aninquiry M o the présent siale o f  medical surgery. London, 1781,t. II, p. 186, y liichler's Chirurgische liibHolhek, i X , p. 695.



8 2 8 ENFERMEDADES DE LAS VIAS BILIARES. A r t .  I I . — T é n ia s .No se ha adquirido aun la certidumbre de que las tenias puedan penetrar en las vías biliares. Joñas (̂ ) las ha encontrado en el higado de una rata, y Moreau (2) (de Vitry-le-Frangais) ha descrito un caso de ictericia que se reproducía cada quince dias con una tumefacción dolorosa del hígado, y no cesó definitivamente hasta después que el -enfermo hubo expulsado la tenia.
A r t .  I I I . —V e s íc u la s  d e  e q u in o c o c o s .I. Disloma hcpdlico y disloma lanceolado (Lcberegel).—Son ento­zoarios lisos, blandos, ovales, de un blanco amarillento, armados de dos ventosas, una en la extremidad anterior prolongada en punta, que forma una depresión infundibuliforme, en el fondo de la cual se encuentra la boca; la otra ocupa la cara ventral y es imperforada. Los orificios genitales están situados entre las dos ventosas. Este .animales hermafrodita. En el estado adulto, el distoma hepático tiene de 8 á 14 lincas de longitud y 3 á C de ancho; posee un intes­tino ramificado (íig. 142). El distoma lanceolado mide de 2 á 6 lineas de largo y de i á 2 de ancho; su intestino es bifurcado y sobre 61 se encuentran los órganos genitales hembras, particularmente en la parte posterior del cuerpo, mientras que en el distoma hepático ocupan la anterior. Son especie^ diferentes que no deben reunirse como han hecho Zeder y Bremser.Los dislomas tienen por domicilio las vías biliares de los rumian­tes, especialmente de ios carneros, en los que producen á veces grandes estragos; es raro encontrarles en la especie humana, siendo muy reducido el número de casos hasta ahora observados.Entre los módicos antiguos, Borel, Malpigio (̂ ) y Bidloo (*) men­cionan la existencia de los distomas en el higado del hombre, pero sus observaciones carecen de precisión. El primer hecho positivo de distoina en el hígado humano le debemos á Pallas ("), que le en­contró en Bcrlin en las vías biliares de una mujer. Ruchoz (®) le vió(') Joñas, Bull. de la Soc. anal.Moreau, Bibl. méd. setiembre 1820; Journal gén. de méd. deSédillot, t. LXXV, pág.22G.Malpigio, Opera posthuma, LonJ-, i697, p. 81. aln liepate frequentes occurrunl »cucurbiiini in homine et brutis, praeseriini in bove.»(♦) Bidloo, Dissertatio de animalculis in ovino aliorumque animanlium hepaíe deíecíis, in I.eclerc, ¡lisl. nat. et med. latorum Jumbricorum, Genev®, 1715, p. 119.Pallas, Diss. de infeslis vivenlibus intra viventia. Lugduti', Bat. 1760, p. 5.(*) Buclioz, Uistoire des insectes 7iuisibles. París, 1781.



en 1790 en la vejiga de la bilis de un criminal que liabia muerto da fiebre pútrida; las preparaciones fueron examinadas posteriormente por Hudolplii y Bremser. Fortassin (*) observó en 1804 dos distomas en las vías biliares de un hombre, y Brera (*) describe un caso en que el sujeto era escorbútico é hidrópico.E[ higado estaba duro y voluminoso, y se encontraba lleno de distomas en su inte­rior; estos entozoarios estaban en el pa- rénquima de la gltándula, en parte aisla­dos y en parte reunidos en número con­siderable.Encontramos datos mas exactos sobre las circunstancias de la enfermedad en P. Frank (®), que vió en una dilatación sacciforme del conducto hepático en una niña de ocho años, 5 lombrices de un amarillo verdoso, vivas, lisas, que tenían la longitud de un gusano de seda. La en­ferma entró en el hospital de Milan, en el mes de noviembre de 1782, en un estado de demacración y de díbilidad completo; el vientre estaba tumefacto, y desde hacia seis meses existia diarrea con intensos dolores en ia region del hígado; no había ictericia; la muerte se veriücó en medio de convulsiones.Partridge encontró en la vejiga biliar de un cadáver, en el hospital de Middlesex 
en Londres, un distoma aislado que, exa­minado por Owen, resultó ser completamente semejante al distoma hepático del carnero.Tales son las pocas observaciones que poseemos de di.stomas de las vías biliares del hombre. Podemos añadir aun algunos casos en que se encontraron en el intestino estos entozoarios que verosímil­mente venian del hígado. Rudolphi (*) habla de pequeños distumas, cuya evacuación obtuvo Chabert por medio de un aceito einpircu- málico.(') Joerdens, Enlomologieund ¡íelminlhologie des menschl. Ki>p:rs. Ilof, 1802, p. 65.(*) Brera, loe. cil., p. 9t.

{•'] Frank, De cnrandis hontinum morbis epitome. Vienna;, 1810. t. V.iq Buclolphi, ¡list. m í. enloioorum. Amstelodami, 1808, t. 1, p. 327, y i. II pági­na 350.
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Fig. H Ì .  — Distoma hepático extraído de un absceso por M. Dionis des Garrieres. — Visto con un aumento de 8 diámetros.—a, boca.—í»,\en. losa posterior. —c , esófago.! 
— d , d , d ,  ramificaciones de intestino (Davainej.



Melilis (̂ ) refiere detalladamente la observación de una viuda de Claustlial, de treinta y un anos de edad, que arrojó por el vómito un distoma hepático, y posteriormente un distoma lanceolado. Estos vómitos mezclados con sangre coagulada tuvieron lugar en un ac­ceso de síncope; mas adelante parece que esta enferma arrojó disto­mas por las deposiciones. Se notó al mismo tiempo tumefacción y sensibilidad en los hipocondrios, disnea, con accidentes histéricos de diversas clases; la cara tomaba de tiempo en tiempo un tinte amarillo ; la nutrición y la digestión se hallaban en buen estado. El alivio vino después de un violento acceso de vómitos, durante el cual esta mujer arrojó, con coágulos de sangre y una sustancia membra­nosa, algunos distomas hepáticos y 50 próximamente lanceolados. Es de notar, que Mchiis no presenció nunca estos vómitos de ento­zoarios y que pudiera admitirse la posibilidad de una mistificación por parte de esta enferma histérica.Busk encontró en 1843 en el duodeno de un lascare muerto en 
DreadnauglU U  distomas. Eran mas gruesos y mas voluminosos que los del carnero; su longitud variaba de pulgada y media á tres pulga­das, pero presentaban absolutamente la misma organización que el distoma lanceolado ; el intestino estaba bifurcado, y  el útero se ha­llaba en la parte posterior.Las observaciones recogidas hasta ahora suministran muy pocos datos positivos respecto á ios síntomas que provoca en la especie hu­mana la existencia de los distomas. En el carnero, estos parásitos determinan la dilatación y el catarro de las vías biliares con la atro­fia del parénquima hepático; suele observarse ictericia, pero es ge­neralmente pasajera; en ùltimo termino se desarrolla un estado de anemia. En el hombre no pueden reconocerse estos entozoarios mas que cuando son arrojados por los vómitos ó las deposiciones.Su etiología es aun muy oscura; es probable que lleguén, en el estado de ccrcarios, á los intestinos, y  de allí á las vías biliares, del mismo modo que pueden penetrar directamente en la piel, se­gún la observación de Gfiesker y de Frey (2), y desarrollarse en el tejido celular subcutáneo. El primero de estos autores encontró, en efecto, en un tumor de la planta del pié, en una mujer, dos anima­les, que Frey y Siebol reconocieron ser distomas hepálicos; según todas las probabilidades, los cercarlos se habian introducido en la planta del pié, mientras esta mujer lavaba en aguas estancadas del lago de Zurich.{') Mehlis, Observ. anatom. de distornate hepático el lanceolato, Gceilingue, 1825, pá­gina 6.(*) Frey, Miltheil, der naturforsch. Gefellschafl in Zurich. 1850, t. II, p. S9.
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Esta Observación es única hasta ahora; lo mismo sucede con la <le Duval, profesor de la Escuela de medicina de Rennes {>), (¡ue en una demostración anatómica encontró por casualidad cinco gruesos distomas en la vena porta. Estaban sumergidos en la sangre líquida <lei tronco y de los ramos de este vaso; no les había en sus raíces abdominales. Las paredes venosas no presentaban sefíal alguna de inflamación ni de ulceración; tampoco en el hígado se observó nada de anormal. No se pudo obtener dato alguno relativamente á la en­fermedad del sujelo en quien existían.Muchas veces se lia puesto en duda este hecho, creyéndose que se trataba de distomas venidos de las vías biliares á las venas; pero la observación de Giesker y de Frcy deja tanto menos fundamento á estas suposiciones, cuanto que Duval no encontró alteración en las paredes de la vena ni en los conductos biliares.La incertidumbre del diagnóstico no permite que nos ocupemos del tratamiento de los distomas. En el caso en que estos entozoarios fuesen expulsados por vómitos ó por cámaras, el éxito de Cliavert autorizaría á administrar los antihelmínticos.ti. Disloma hematobio.—k\ distoma hepático de las vías biliares, uniremos el distoma hematohio (2 , que hasta ahora solo ha sido en­contrado por Bilharz en Egipto, en la vena porta y sus ramificacio­nes, así como en las paredes de la vejiga. Es muy común en este país; Griesinger (̂ ) la ha hallado 117 veces en 263 autopsias. En los gruesos vasos este distoma no produce ningún trastorno, pero no sucede lo mismo en los capilares y  las membranas-mucosas, donde determina hemorragias é inflamaciones, sobre todo en las de las vías urinarias y el tubo intestinal.El tronco de la vena porta se encuentra en ocasiones completa­mente lleno de estos entozoarios, cuyos huevos suelen verse en el parenquima hepático.Los síntomas que se observan durante la vida, pertenecen menos(‘) Duval, fióte sur un cas de préscnce du distóme hépatique. [Caz. inéd. de Paris i . X , p. 769).(*) En el dìstoma hemalobio esliin seiiaraiio-s los sexos. El cuerpo del macho es fili­forme, redondeado y blanquecino, ajilaslado p;>r delante; la ventosa bucal, prolonga­da en punta, es triangular; la ventosa ventral, situada en la exiremidad del tronco, es or )icular. Debajo de esta, ios bordes del cuerpo refleja los forman en cada lado un ca­na eslinado á recibir la hembra. El por» genital está silu.ido entre la ventosa abdo­minal y el origen del conducto ginecófoi o. (Véase íig. i  13).La licnibrn es muy delgada, la cola 110 presen'a ranal; las ventosas se condiiccn como en el macho; el poro genital está reunido con la ventosa ventral. La longitud es lie o á 4 líneas. El macho es mas ancho qne la hembra.P) Grlesinger, Archiv. für physiot. fien., i. x i l l ,  p. '¿ U .-Z e iU c h r iff  f „ r  wissens- 
chafl. Zoologìe, 1835, p. 33.
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al hígado que á las vías urinarias; la orina es sanguinolenta y con­tiene algunas veces huevos de distomas (figs. 144 y 145); se desar­rolla al mismo tiempo una caquexia profunda.
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Hg. 14-i.

F¡g. U S.

Fig. 145. Fíg. U6.
Fig. 145.—Disloma hemalobfo, macho y hembra, según el dibujo dado por Bilharz.— 

a, b, la hembra contenida en parte en el conduelo ginecóforo.—a, extremidad an­terior.—c, extremidad posterior.—d, cuerpo risto por transparencia en el canal.— 
e, f ,  g, h, i, el maciio.— e, f ,  canal ginecóforo entreabierto por delante y detrás de la hembra, (|ue ha sido extraída en parte pa’’a que se vea bien la disposición.— 
g, h, limite hácia el dorso de la depresión de la cara \ entrai que constituye el canal. 
—i, ventosa bucal.—fr, ventosa central.—Entre i y k el tronco —Detrás de Ala cola.

Fig. 144.—Ovulo de distoma lanceolado.—a, óvulo visto con un aumento de 107 diá­metros.—b, de 540.—c, tratado por la polas.a cáustica, que liace mas fácil la separa­ción del opcrculo.—Color pardo negruzco. —Longitud, 0>"niy6 j ancho, 0'"™,02.— Los óvulos se enciieniran en el carnero en ¡as ma:erias fecales; indican con seguri­dad la presencia del distima lanceolado en los conductas biliares ó el intestino.(Davaine).
Fig. 1-Í5.—Ovulo de distoma hepático.— Ovulo visto con un aumenio de 107 diáme­tros y tratado por la potasa cáustica para separar el opérculo. Longitud, 0""",13; ancho, 0a">’ ,fl9.—Las mismas observaciones que en el di-toma lanceolado. (Davaine).
fig , 146 —Cuerpos oviformes del hígadodel conejo, vistos con un aumento de 540 diá- meip-s.—tf, variedad m enor.-A, variedad m ayor.-c, la misma, después de haber permanecido algún tiempo cu la tierra húmeda ; el contenido (¿viielus?) está divi­dido 6 fraccionado on cuatro esferas. (Davaine).



CÜOPOS KXTnAÑOS DE LAS VÍAS BILIARFS. « 3 3I I I  C»e;-/ ,o.o«/<,™ ,c..-I.„driam os mencionar aq„i |a ol.serva- cion de Guhler () que lia enconirado en el hígado del hombre cucr- pos semrjanles a los huevos de helmintos, como se observan fre- cuenlcmcnle en el hígado de los conejos {lig. U6). Este asunto me- rece ulteriores investigaciones.
Art. I V .—Cálculos biliares.1.—Ilisioria.Los cálculos biliares fueron observados por primera vez en por J .  Kcntmann de Dresde; participó su descubrimiento á Conrado fiesner, que le ulilizo en su grande obra sobro los fósiles («) Seeun Marcelo Donato Tornamira y Gentilis habrían encontrado tam­bién estos cálculos en la misma época. Benivieni («), Vesalio (*) v Fa- Iopio(=J os hicieron objeto de sus observaciones, describiéndolos con mucho cuidado; de suerte que, en 1 6 4 3 , Ferncl í’ ) podia va esta­blecer con detalles sus caractères. su etiología y sus síntomas. Glis-son («j ha suministrado también materiales á la historia de esta en­fermedad.Un trabajo mucho mas importante para la patología y  el diagnós­tico de los cálculos biliares es el de V. Hoffmann [̂ ). Bianchi'’('<») v Morgagni (u) recogieron un gran número de nuevas observaciones que extendieron mucho el círculo de los conocimientos rcsnecío á este punto. 'Lo mismo puede decirse de Boerhaave y de Van Swicten D») de Sydenham (i*) y de Sauvages (>*j. ’

des œufs d'helminthes et comparabies à 
des ganes, observées chez Vhomm; [Cas. méd. de Paris, 1838. p. 157).( ) Gesner, De omni rerum fossilium genere, ele. Tiguri, 1b(î5.

{̂ ) D muLus, De medicà hisloriâ, lîl). IV, cap. xxx, fui. 201.<‘ ) Bcniyleni, De abdiiis nonnullis ac miranàis morborum causis. Florencia 1506 t ) Vesa io, De radicechynœ Epistota. Venise, 1342. ’l®) Falopio, Observ. anal. Venise, 158!, p. 401.(’} Feme\,Palhologiw, lib. VI. c. v. P.aris, 1658.- i ; «  morbis unirersalibus et varli- 
cuianbus. Lugiluni Bal., t . II . p 251. ^(*) Glisson, Anatomía hepatis. La Haye, 1681.(*) P . Horrmann, Medie, ration, syst., t. V I. Halle, 1718.(**) Bianchi, Historia hepática. Genevæ, 1725 ,  l. 1. n  Morgagiii, De sedib. et caiis. mo-borum Èpislolœ, 57, 1730./«! Comment, in noerhaavii Aphorismes. Lyon, 1753, l .  lit , n 82
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Las primeras invesfijíaciones exactas sobre la estruclura de los cálculos biliares son debidas á Job. Ooí. Walter que describió con cuidado é hizo dibujar la rica colección del museo de Berlin; al lad üdcesle Irabajo, liguran dignamente los de Sícmmcring (2), de Procbaska (•’ ), de Durande (*), y ante lodo el de 11. Meckel (®).El primer análisis químico de los cálculos biliares Cué heclio por GaleaUi i®); no dio ningún resultado; solo después del descubrimien­to de la colesterina ftié cuando l’ourcroy (’ ) y Thenard (*) consi­guieron determinar con mas certeza la composición de estos cuerpos.Mas recientemente, Pujol (̂ /, Portal Saunders Briclic- leau('^), (iuilbert ('3), Bramson, Plainer, Uein y Seil'ert (“ ), Bouil- laud (*®), Stokes (i®), y por último, Bouisson profesor de la Fa­cultad de Montpellier, se ban ocupado particularmente del análisis de estos cálculos.Respeclo á la patología, al diagnóstico y á la terapéutica de las formas morbosas ocasionadas por los cálculos que nos ocupan, la literatura médica posee materiales que seria difícil analizar. Fau- conneau Dufresne ha reunido los becbos mas imporlanles (’®). Mas adelante incncionarémos olrtis observaciones.
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O  Walter, Observntiones anal. Berlin, ITbü.en fól. Concrementa íerreslrias Anato- 
misches Mitscuiii, herausç. vonseinem SoJin F. /4. ^Vallcr, 1 part. Berlin, 1796.—Véasn tamhieii F. A. Walter, Atm. arad. Beroliiii, 1786.Soemmering, De coacremrntis biliariis corpori humant. Francof-, 1795.(■') Brochaska, Op. ra minora, 18(10,1. 11, De calculo feUeo\ y Annot. academ. Prague, 1785, fasriciile I I .(•) Durande, Mihnñ'e sur ¡es pierres biliai es [Méin. de l’ .icadim'e de Dijon, 1790).¡*) M. Meckel, M¡krogeolog:e. Berlin, 1856, cii fól.(®; Galeatli, Commenl. Academice scient. Bonon., 17-48, l. I, p. 554.P) Fourcroy, Sj/st. des connaiss. chimiques. Paris, 1801, l. X , p. 14.Tlienard, Deux mé<n. sur la bile [M¿m. de plitjs. el de chimie d’Arcucil, 1.1, p. 23).(») Pujol, Œuvres de médecine pratique, 1802, t. IV.(‘"I Porial, Observ. sur le Irailemenl des maladies du (joie, 1813.P ‘) Saunders, Traité de la structure, des functions el des maladies du foie, traduc­ción l'rancesa. Paris, 1804.('3} Briclicteau, Sur les accidents prodiiils par les calculs biliaires récemment formés, 
et sur les meilleurs muyens de les calmer ( l/t'/n. de la Société médicale d'émulallon, 1820, l. IX, |i. 191).(•=) Guilbert, Tésls. Paris, 1838.(*') Seifert, Zeilschriff fur rationnelle Medizin, t. IV, p. 191. 293; i. X , p. 123.Bouiilaud, liech. clin, sur les maladies des voies biliaires (Journ. complémentaire 
des sciences médicales, déc. 1827).P«) Stokes, London méd. and. surg. Journal, t. V.(” ) Bouisson, De la bile. Montpellier, 1843.('•) Fauconneau-Dufresne, Revue médicale, 1841; De la bile et de ses maladies [Mém. 
de VAcad. de méd. Paris, 18-Í7, l . XIII, p. 198); Traité de V.iffection calcúlense du foie 
et du pancréas, l’a. is, 18'l.



Para llegar al conociinienlo del trabajo dé formación de los cálcu­los biliares y de las condiciones de que dependen su evolución ul­terior, su crecimiento y su destrucción , es necesario comenzar por el estudio de su composición química y  su estructura.II .—Composición química.lil número de sustancias susceptibles de entrar en la composición 
iie los cálculos biliares es considerable; todas se encuentran en la bilis ó se forman por descomposición:I. Colesterina.—¥a.\in muy raras veces (') y constituye de ordinariola principal parte de los cálculos; hay algunos que están únicamente ■compuestos de esta sustancia. Se presenta por lo común en forma <ie cristales, en algunos casos también en estado amorfo, mezclada íntimamente con otras sustancias, como los cuerpos grasos, jabones, materia colorante, etc. *A pesar de la cantidad relativamente pequciía de colesterina que contiene la bilis, se pueden encontrar por término medio de 70 á 80 por 100 de esta sustancia en los cálculos biliares. Tiene bajo este punto de vista mucha analogia con lo que sucede en los urinarios respecto al ácido úrico. Estos dos cuerpos, que existen en pequeñas proporciones en los productos de secreción , concurren sin embargo á  formar la mayor parle de los cálculos, á causa de su poca solubi- Jidad.II. Materias colorantes de la bilis .—Se encuentran con corlas ex­cepciones en todos los cálculos; se pueden dislinguir muebas clases <le ellas que se hallan , ya en oslado libre, ya unidas á las lierras calcáreas.1.® Colepirrina.— En estado de pureza, pero sobre todo en el de combinación calcárea, forma una parle esencial de los núcleos, y  frecuentemente también de la corteza de los cálculos. Disuelta en el cloroformo, cristaliza por evaporación en agujas, en prismas y en lá­minas. Estos cristales presentan, cuando se les examina con el mi­croscopio, un color amarillo-pardo ó granate, y tienen el aspecto de im polvo ligero, rojo-pardo, insolublc en el agua y e! alcohol, poco soluble en el éter, y que se disuelve |)or el contrario fácil y comple­tamente en el cloroformo caliente. Las soluciones alcalinas débiles, acuosas y alcohólicas disuelven también la colepirrina, pero se me- tamorfosea rápidamente en cslo líquido; el color pardo toma un tinte verde, y la adición de ácido clorhídrico precipita copos de este mis-(>) La colesieriiia fallaba coinplelainenie en muchos cálculos billares enconlradet «a bueyes.
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mo color. Las sales alcalinas formadas con los ácidos de la bilis, di* suelven también este pigmento en cantidad moderada (‘).2.° Combinación de tierra calcárea con la colepirrina. — Se en* cuentra en la mayoría de los cálculos biliares, bajo el aspcclo de un polvo rojo amarillento ó rojo pardo, íntimamente unido en parte á la colesterina, en forma de granos ó de masas irregulares, y en parte constituyendo capas distintas en medio de depósitos de naturaleza diferente.Esta combinación, después que se ha separado la colesterina por el éter, es insoluble en el agua, el alcohol, el éter y el cloroformo, pero se puede disolver por completo en las soluciones alcalinas débi­les, á la temperatura de ebullición. Vale más, aunque la disolución sea menos completa, emplear el ácido clorhídrico debilitado, al que se añade cloroformo; este se apodera de la colepirrina, mientras que Ja tierra calcárea, mezclada con óxido de hierro, óxido de cobre y  ácido fosfórico, queda en el ácido clorhídrico.Es imposible aislar esta combinación calcárea de los cálculos bi­liares, porque se halla mezclada cou las sales calcáreas de ácidos0) Los cristales se disuelven en el ácido sulfúrico concentrado con un color ama- riiiü, y la adición de agua separa del soluto copos verdes. Lo-s ácidos (liluidos no ata­can á los cristales, pero oscurecen un poco su color; el ácido nítrico cambia rá[)ida- mente el color de la solución en verde, azul, violado y rojo. El análisis elemental que mi amigo el doctor Siaedcler, profesor en Zuricli, ha hecho de ia colepirrina purilicada por cristalizaciones repelidas eii ei cloroformo hirviendo y por las lociones con el clo­roformo frío, ha dado cifras que conducen á la fórmula C'*II’'AzO‘ .
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18 equivalentes de carbono. . 9 equivalentes de hidrógeno. 
1 equivalente de ázoe.. . . 4 equivalentes de oxígeno. .

Rcduct'ioii. CIFras qiip ila el anilitii.* . 108 60.26 66,;i2’0 5,52 6,00. 14 8,39 8,70o4 19,73 18,78105 100,(0 lli0,0ÜSegún esto, esta materia colorante no se distingue de la isailna, producto de ia oxi­dación del índigo, mas que por los elementos de un equivalente de hidrógeno proto- carbonado:
Además, esta materia colorante coniiene 2 equivalentes de agua menos que la li- rosina, y 2 equivalentes de oxigeno menos que el áci ¡o liipúrico. Según estos dalos ja  no parece tan sorprendente la existencia del índigo ¡ n la orina del hombre, que se ha observado muclias veces. Será de grande interés continuar el estudio comparativo de la colepirrina y de la isalina.Seoluienen los mi.smos cristales tratando la bilis delbombre, fresca y desecada, co». 

< 1  cloroformo.



:grasos fijos y con otras sustancias igualmente insolubles en los di­solventes ordinarios.3. ® Co/cc/on«a. — Esta materia colorante verde siempre está en cantidad muy pequeña en los cálculos biliares y se encuentra unida -constantemente á las tierras calcáreas. En el estado de su mayor pureza se presenta bajo la forma de un polvo verde oscuro, formado de granos muy tinos, insolubles en el agua, solubles por completo en el alcohol, incompletamente en el éter y el cloroformo. Estas so­luciones tienen un hermoso color verde; el ácido nítrico le trans­forma en azul violado y rojo, y le hace desaparecer completamente después de una acción prolongada. Las soluciones alcalinas acuosas y  alcohólicas disuelven la coíeclorina, que es precipitada de nuevo en copos por los ácidos. Esta materia colorante debe su origen, se­gún hemos indicado mas arriba, á la oxidación de la colepirrina.4. ® M a t e r ia s  c o l o r a n t e s  b i l i a r e s  m o d i f i c a d a s .— Abstracción hecha •de diferentes pigmentos, por lo común impuros y de un verde par- ■duzco sucio, que son grados de transformación intermedios entre la colepirrina y la coíeclorina, se encuentra aun en ciertos cálculos biliares oscuros, un cuerpo que es evidentemente muy afine á la co­lepirrina, pero de la que se distingue por no ser soluble en el clo­roformo y disolverse, por el contrario, en parte en las soluciones •alcalinas alcohólicas, con un color amarillo claro y dar con el ácido nítrico la reacción ordinaria. Quedan además á veces materias pardas, semejantes al liumus, que se disuelven parcialmente en una solu­ción de potasa hirviendo, pero no dan asi disueltas la reacción de la materia colorante de la bilis ó de los ácidos biliares; los ácidos preci­pitan copos pardos. Estas sustancias contienen por lo común ázoe (0*III . A c i d o s  b i l i a r e s  y  s a le s  q u e  f o r m a n  c o n  l a  c a l .—La mayor parle •de los cálculos conücnen pequeñas contidades de ácidos biliares unidos á los álcalis, y  solubles en parte en el agua, pero mas com­pletamente en el alcohol.Se ha encontrado el ácido cólico en estado libre en dos cálculos biliares de buey; fue disuello por el alcohol y parcialmente también por el éter; estaba mezclado con pequeñas porciones de ácido tau- rocólico y glieocólico.Se han visto los ácidos biliares con la cal en concreciones recogi­das en el hombre y en el buey.Estas sales .se disuelven difícilmente en el agua, pero con facilidad en alcohol; las soluciones alcalinas débiles las atacan poco; los áci­dos minerales separan sus bases.(«) N6 be enro ilrado en ningún cálculo biliar la materia colorante negra, descritx por Powt.d, -como carbono puro.
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1.« Ghcocolalo de ca/.—La cristalización de la solución alcohólica de un calculo recogido en el hombre, dio esta sal en forma de peque­ñas conglomeraciones briilintes, y parecidas á la leucina (fig. U 7)Un calculo de buey produjo la misma cristalización.2.0 Colalo de.cal.—Se presenta algunas veces en cantidades con­siderables, sobre todo en las concreciones de los rumiantes.
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Fig. U -.-G lico co la lo  de cal. Fig. l iS .-C o Ialo  de cal.Suele formar capas blanquecinas, terreas, que, observadas con ei microscopio, se las encuentra con.stituidas por pequeñas agujas cris­talinas, generalmente enlremczcladas (fig 148)Una solución de osla sal da cristales en agujas largas, afiladas ensus dos extremidades, algunas veces obtu­sas (fig. 149).IV . Acidos grasos y  jabones. — 1 .« Acidos 
grasos libres. — -Es raro encontrarlos en can­tidad considerable en los cálculos biliares del hombre; los del buey Ies contienen, por el contrario, en grandes proporciones; crista­lizan en una solución aicoJióIica, en forma de aglomeraciones de láminas blancas, bri-

^ o s !  e r r a lg a “ t ; 'd : 'c i í  f o ™ a T a ' ; ; t 'p ? L i p 'a l  d r io ""  “ T " "  d e b i l i ' r “ “ - ’ « " « - i n é j a  tm'X T  d
(} El punto de fusion del ácido mar^arico es 7v<>i>irATM u

' (TtX  "Zr, -  ciíciri,” "““""“J or, Medtco-chirurg. Transact., voi. XV, ^

Fig. 149.—C<tIalo de cal cristalizado.



V . .1/oco y epitelio.—l'no y otro se enciicnlian sobre todo en el nùcleo; es ordinariamente fácil, después de la separación de las ma­terias solubles, reconocer los epitelios al microscopio. Los observa­dores antiguos han lomado frecuentemente el moco por albúmina; yo no he visto esta última suslancia en ningún cálculo recogido en el hombre; solo un cálculo biliar de buey, después de separar la ma­teria colorante, e tc ., medió una suslancia azoada que presentaba las propiedades de las albuminnoídeas.V i. Ácido úrico.—Le he hallado en cantidad notable en una con­creción cilindrica, designada en la colección como cálculo biliar, pero cuya procedencia era dudosa. Slírckhardl (’) y Faber habían ya anunciado muchos años antes la presencia del ácido úrico en los cálculos de esta especie; .Marchand p) indica también la existencia del ácido úrico en un cálculo biliar que habría estado formado en gran parte por dicho ácido ; este químico se inclina á considerar el hecho como poco seguro, y M. Ch. Robin (®) cree también que nece­sita ser comprobado. Pero no debe perderse de vista que es fácil co­meter algún error al clasificar las concreciones en una colección, equivocando su origen.
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Fiff. ib'O.—Acido úrico. (Rnbin y Verdeil, Chimie anatomique, pi. XII).A causa de las dificultades que ofrécela investigación del ácido úrico, hemos representado (figuras 150 y 451) sus diversas formas.No hay quizá suslancia que pueda pre.senlar formas cristalinas tan variadas como el ácido úrico. La forma primitiva es difícil de determinar, según Beale (*) ; pero en la que mas frecuentemente se le encuentra es en la romboédrica, por lo común de ángulos curvi-(*) Plœckhardt, Pe cholelHhis. Lipsia», 1852.(*) Marchand. Journal fúr nrak!. Chemie, 1857. t XXV, p. 59, y 1839, l. XXVI, p. 37.(S) Ch. R 'hin. Traité de chimie anatomique, l'aris, 1855, t. II. p. 418.{*) Beale, De l’ Urine, des Dépôts urinaires el des Calculs, irad. del Inglés. París, 1863, pàgina 402.



líneos. En estado de sales, y adicionando ácido acético, nítrico ó clorhídrico, el ácido úrico se separa en lornia de tablas romboédricas ó planos hexagonales, bastante parecidos á los cristales de cisüna.
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La figura de estos cristales depende mucho del ácido que se añade. E l doctor A .-E . Sansoni ha estudiado muy bien este punto obteniendo los resultados siguientes :
Acido e„ P3,uer,a oa,Hi.aü........................................................... j' — romboédricos.Acido en gr.m canlidod „ „¡d „  i  „„o  c o n c e n - I a l o n g a d o sIrada de m alo de amoniaco. . , i i ...................................i — romboédricos muyAcido concemrado puesto en contacto con el urato, prolongados,am orfo ............................................................................. j Prismas aciculares.Estas diversas formasse relacionan entre sí por otras intermedias- pero no se han explicado todavía de un modo satisfactorio las condi­ciones esenciales de estas modificaciones.Parece indudable que debe infiuir mucho en su figura eí tiempo que el cristal tarda en constituirse. Las formas mas comunes é im­portantes de estos cristales son la romboédrica, prismática, rectan-p l a r y  de reloj de arena. Todas las demás son variedades de las tres primeras.V IL  Susíancias inorf/dmcas.~\.<> óxidos meíálicos.—Siempre, he-



■ m

mos comprobado la presencia del liicrro, rara vez la del manganeso; el cobre, encontrado ya por liertozzi (') y Ileller (2), se nos ha pre­sentado en todos los cálculos voluminosos que contenían materia colorante; no parece que existe en los del buey.En vano hemos buscado el plomo, el antimonio y el arsénico. Muchos cálculos parecidos á moras y de un color verde negruzco, recogidos enei hombre, contenían, porci contrario, mercurio en cantidad notable. Este metal aparecía en el interior de las peque­ñas concreciones-en forma de glóbulos brillantes, y se demostró fambicn su presencia químicamente. Por desgracia í'uc imposible ■obtener dalos respecto á la iiaturaleza de la enfermedad l̂el individuo de quien proce- ■dian estos cálculos.Lacarterie [®} ha descrito un cálculo hiliar del tamaño de «na ciruela y formado en gran parte de colesterina, cuyo nù­cleo, fundido por el calor, con­tenia numerosos glóbulos de mercurio. El sujeto Iiabia su­frido un tratamiento por las fricciones mercuriales. Bei- gel (*} ha observado también con la lente, en un cálculo bi­liar pardo, glóbulos de mer­curio.2.0 Tierras. — carbonato de cal se encuentra en las ce­nizas de todos los cálculos biliares, frecuentemente en gran cantidad; se halla en parte unido á lacolepirrina, á los ácidos grasos 6 ai ácido cólico, y en parte en estado de libertad; csludiarémos ios depósitos cristalinos de carbonato de cal al descri­bir la estructura de los cálculos. La tierra calcárea se asocia ordina­riamente á la cal.Además de los carbonatos, existen también fosfatos tórreos, pero
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Figuras l.'>2 y 1ü5.—Sulíalo d u cal, formas variadas (UuUín y Vcrdeil, Chimie anotomi, 
que, pi. VI).

(*) Rerlozzi, Ann. in chimica. Milano, 184Ö, p. 52. (*) Heller, Archiv, i8io, p. 238.<■’) 1-acarlerie, Gaz. de Sauté, 13 de abril de 1827. <*) Beige), Wien med. wochensch, n.® !.'i, 1830.



en cantidad ordinariamente pequeña; el sulfato de cal siempre se ha presentado en exiguas proporciones, á excepción de los casos de Bramson, Seifert y Ile in , que le hallaron en grandes cantidades (íigs. 152 y 153J.Ilay'cálcnlos biliares que no están compuestos mas que de tierras, sobre todo en estado de carbonatas (').3.« Sales alcalinas de potasa y  sosa.—Solo existen en cantidad in- signilicante.Para resumir todo lo que hemos dicho de la composición química de los cálculos biliares y presentar el conjunto de los diversos ele­mentos que componen estos cuerpos extraños, copiaremos una fi­gura (fig. 154) tomada del excelente trabajo de M. Luton (2), pro-

8 i 2  K.\rRRMEDADES DE DAS VIA S B IL IA R E S .

Fig. 154.—Análisis microscópico de un calculo hiliar.—1. Tabletas romboidales de colesterina.—2. Cristales aciculares de coiaio de cal —o. Cristales basilares de la misma .sustancia.—i . Materia grasa cristalizada ; margarina?—5. Sustancia amorfa de color verde (Lulon).fesor de la Escuela de medicina de Beims. Es el resultado del aná- lísi.s de un cálculo del hombre por medio de la simple disolución alcohólica. Se notan dos órdenes de cristales muy distintos: unos son tabletas romboidales de colesterina, otros, que tienen la forma de agujas con dos puntas ligeramente arqueadas, corresponden bas-
(') Bailly y Henri, Steinberg. Hein y otros han descrito estos cálculos.(*) Lulon, Nouveau Dictionnaire de médecine el de chirurgie praíigiies. Paris, 1866̂  l . IV, art. Bilures (Vlas).



tante bien al aspecto con que se représenla el colalo de cal. En suma, según liace notar M. Luton, la cal es la que ligura especialmente- como base en los cálculos, mientras que, en la bilis normal, ios m is­mos ácidos están combinados con la sosa.
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Hi.—Propiedades físicas.I . Cantidad.— Es raro que los cálculos se encuentren aislados en las vías biliares; existen por lo común gran número de ellos, gene­ralmente de 5 á 10 y 30, algunas veces miles. Morgagni lia contado 3000; Hoffmann 3646, y la colección de Otto posee una vejiga que encierra 7802 cálculos.' Yo he hallado 1930 concreciones brillantes, parecidas á perlas, en una mujer de sesenta y un anos que murió en la clínica de Breslau.Cuando son tan numerosos, tienen casi siempre lodos las mismas propiedades é idéntica composición , así como igual serie de capas; su formación y su crecimiento se verifican, en efecto, en las mis­mas condiciones. Hay, .«lin embargo, casos que liacen excepción á esta regla; suelen encontrarse en la misma vejiga cálculos cuyos caracteres son diferentes; por ejemplo, al lado de uno voluminoso y de estructura radiada, se ven muchas concreciones pequeñas y es­tratificadas; Waller y Hcin refieren algunos hechos de e.sla dase. En general estos casos son raros, puesto que entre 032, ílellin no ha encontrado más que 28 en que hubiese cálculos de caracteres dis­tintos.II . Volúmen.—YÁ volumen de los cálculos biliares varía desde el de un grano de mijo al de un liuevo de gallina. .I.-F . Meckel ha des­crito una piedra solitaria de 5 pulgadas de longitud y  4 de circun­ferencia; yo he encontrado muclias veces cálculos de 2 pulgadas á 2 Va de grueso y 1 de espesor.I l f .—Forma.—Casi siempre la forma primera es esférica; pero ordinariamente el crecimiento ulterior la modifica; en general, los cálculos muy voluminös se hacen ovoideos ó cilindricos, y se amol­dan á la figura de la vejiga.Cuando se forman al mismo tiempo gran cantidad de piedras, to­man por lo común figuras poliédricas, Iclraédricas ú octaédricas con ángulos mas j menos regulares; es esto debido al aplanamiento ó al desgaste de las superficies en los puntos de contacto. Las facetas, que son algunas veces en número de 12, se presentan lisas y aun en algunos casos excíivadas; con frecuencia se distinguen muy bien las estrías de las capas que han desaparecido por desgaste. Cuando Ja vejiga no contiene mas que un pequeño número de concreciones



voluminosas, estas se articulan en el punto de contacto por super- íicies lisas ó excavadas (íig. loo).Además de las formas esféricas y las que de ellas se derivan, se encuentran con bastante frecuencia cálculos mainelonados ó murí- forines. Estos están constituidos, ora por la colesterina, y en este •caso la íigura es debida á disposición radiada de los cristales de esta
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Fig. I j S.—Dos gruesos cálculos biliares articulados entre sí.ísustancia en la periferia, ora por el pigmento ó la resina biliar, ora, •en fin, por carbonato de cal. No es raro encontrar en los cálculos voluminosos depósitos mamelonados, compuestos de colesterina ó •de conglomerados calcáreos. Estos últimos constituyen algunas ve­ces porsi .solos cálculos dentellados, ramificados, etc. llein y Mec- kel lian descrito esta variedad.Las formas mas raras son aquellas en que los cálculos biliares están aplanados y representan láminas de superficie negra y de un brillo metálico ; luego vienen las concreciones arborescentes que se desarrollan en los conductos biliares, reproducen su forma y son algunas veces huecas, tubuladas, según ya las liabia encontrado Olisson cii el hígado del buey; en seguida los cálculos cristalinos, blancos como la nieve, brillantes como la piala, que están formados, del mismo modo que el espato pesado, de gruesas capas pectíneas ó anfractuosas, constituidas por cristales bacilares y romboédricos; en fin, los cálculos que Seifert lia descrito y  que tenían un color azul pálido, representaban estrellas de seis lados y se encontraron en una vejiga biliar en nùmero de 20 ú 30.IV. Color.— El color de los cálculos biliares es por lo común par- (luzco ó amarillo verdoso; pueden sin embargo de esto presentar todos los matices, desde el blanco de nieve basta el pardo oscuro y el negro de carbón; es muy raro que se encuentren azules, verdes y rojos. Deben siempre su coloración al pigmento biliar y á sus de­rivados.V . Densidad.— La densidad ha sido frecuentemente mal determi­nada, porque se han empleado al efecto ejemplares desecados.Los médicos antiguos, del mismo modo que Soemmering, Gren, y



en época mas rccienle L’IIcriíier y Valenlin, !ian creído que cienos cálculos biliares eran mas ligeros que el agua. Este es un error, solo los cálculos secos y aireados pueden sobrenadar; los frescos, aun los formados de colesterina pura, son mas densos que el agua y se precipitan al fondo (‘}. Los que están constituidos por pigmento, re­sina biliar y sales calcáreas son aun mas densos ; su peso espe­cífico es de I960, según Haliliat; de 1580, según Bley.VI. E-slriictura.—Ld. determina el modo de agrupación de sus ele­mentos; es variada y ha llamado la atención de los mas antiguos observadores, tales como Kcntmann, Fabricio de llilden (2) y Mal- pigio (®). lia sido descrita eon cuidado por .Toh. G. Walter, mas re­cientemente por Ilein y sobre todo por II. Meckel.Walter ha distinguido los cálculos biliares en tres clases: los estriados, los laminosos y  los que están envueltos por una corteza 
{ciw hliihistriati, lamellati et corticati). Dividia los cálculos estria-' dos en trasparentes y en opacos, estos últimos en lisos y anfractuo­sos; los cálculos laminares eran aquellos cuya sustancia estaba dis­puesta en capas alrededor de un núcleo como en el bulbo de la c e ­bolla; á la tercera clase pertenecen los cálculos en que hay un nú­cleo, una corteza y una parte intermedia. Hcin (*) distingue en pri­mer lugar los cálculos simples, formados de materias terreas, de materia colorante ó de colesterina; luego los cálculos compuestos. Estos últimos se subdividen : en unos, en que la mezcla de las sus­tancias es uniforme, son huecos o sólidos; en otros, en los cuales los elementos son distintos y á ellos corresponden los cálculos formados de un núcleo y una envoltura. H . Mcckel t®) dislribuye los cálculos en ocho clases.El conocimiento exacto de la estructura de los cálculos biliares es importante, porque revela del modo mas evidente las condiciones de su formación y crecimiento, y permite seguir las señales de un principio de descomposición y apreciar las causas.Con respecto á la estructura distinguimos las siguientes especies de cálculos biliares :
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(•) Un cá'culo (le colesterina pura, que lie representado en mi Aila$, no sobrenada­
ba aun despiics de un año de conservación. En un cálculo semejante encontrado por Hcin, la den îda«] era de 1037.{*) Fabric! de llilden, cent. 4 observ. XLIV.(*) M.a'pigio, Opera omaia, Londiiii, 1686.(*) NVallcr, Analomischet Museum. Uoiiin, 1796, l. I , p. 93.(S) Ilein, Zeitschrift für rat ón. .Medizin, voi. IV, p. 3:>2.{•) llockel, .1/iATOirw/öß«, ConcrrmeH/í, lierau-gegebcn von Billroth. Berlin,página 86.



Cálculos simples, homogéneos.—Su textura es uniforme; la fractura presenta una superficie terrea, jabonosa ó cristalina.En el primer caso, están formados de tierras ó de una mezcla ín- Üma de colesterina y de una combinación de colepirrina con la cal, ó bien de resina biliar y de su combinación calcárea, ó de colesteri­na y de jabones. En el último caso están constituidos por cristales de colesterina pura. Es raro en general que se encuentren estas concreciones homogéneas, sin que se distinga en ellas ni nùcleo, ni capa cortical.’2.0 Cálculos compuestos con ?iúc/co. —Estas concreciones están for­madas de un núcleo central, rodeado de unazona mas ó menos grue­sa, y se encuentran revestidos por lo común exleriormente de una corteza que envuelve la capa media. Estas tres partes, núcleo, capa media y corteza, son apreciables en la mayor parte de los cálculos biliares; es raro que falte la corteza.
Súcleo .—Tiene generalmente un color pardo ó negro, y de ordina­rio está formado por un compuesto de colepirrina y de cal unido por moco ; algunas veces contiene también colato de cal ó se halla cons­tituido por una aglomeración de colesterina. El núcleo es en unos casos sólido, en otros está hendido por la desecación, y entonces se observa por lo común en las grietas un depósito de cristales blancos de colesterina.Es excepcional que el núcleo de los cálculos biliares se halle for­mado por cuerpos extraños. Bouisson ha visto uno que era un pe- <lueño coágulo sanguíneo ; Lobstein encontró en una mujer de sesenta y  ocho años, una lombriz muerta y seca, constituyendo el núcleo de un cálculo del conducto colédoco ; había otras 30 lombrices en los conductos biliares. En el núcleo de un cálculo biliar de un buey des­cubrió Bouisson un fragmento de distoma hepático ; en fin, .Nau- clie (*) vió en la vejiga de un hombre un cálculo del volúmen de una nuez (jue se babia formado alrededor de una aguja de 2 centímetros de longitud fija en la pared vesical.I.a colección de (hettinga posee un cálculo biliar de peso de cua­tro onzas, que se habia desarrollado en un absceso del hígado pro­ducido por una úlcera perforante del estómago. Fuchs y yo hemos encontrado el centro formado por un hueso de ciruela.En general, estos casos son muy raros; es mas común que un cálculo pequeño forme el núcleo de otro mas grueso. Representamos aquí (fig. 156), un ejemplo de esta variedad que existe en el muses de Berlin.
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0) Naiíche, /'rflnpajítf, 17 seilembre, 1835.



Ordinariamenlc no liay mas (|uc un nùcleo, pero en'algunos casos ■se encuentran muchos en la misma envoltura. Fauconneau-Dufres- ne ha visto cuatro en un cálculo de forma piramidal, Guilbcrt (*), cinco en otro redondeado. Estos cálculos de núcleo múltiple estánordinariamente constituidos por la aglomeración de pequeñas con-■creciones.En los cálculos de reducido volúmen el nùcleo ocupa siempre el ■centro; en los de mayor tamaño el crecimiento se verifica con fre­cuencia de un modo desigual, y el núcleo es excéntrico según lo demuestra la ligura 1:i7, en la que no existe estratiticacion mas que en una de las extremidades del cálculo.
Capa media.—Es la que se encuentra inmediatamente aplicada sobre el núcleo; tiene de ordinaiio un aspecto estriado y está for­mada de cristales de colesterina, que afectan una disposición radia­da, y son ya puros, ya mezclados con pigmento. Por lo común, además de esta disposición radiada, se distingue una estratilicacion concéntrica que demuestra el crecimiento de los cálculos por la for­mación de capas sucesivas (tigs. 156 y 157).
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Fig. 156. — Cálculo biliar radiado, de capas eslralilicadas oencéntri- cameate alrededor de u n  pequeño «átenlo central.
Fig. 157. — Cálculo raíliaclocon principi* de esiratíQiracinii á la dereclia.

Es raro encontrar cálculos cuya parte media prc.scnlc la disposi­ción simple de láminas cenccntricas, rodeando el nucleo á la manera de las túnicas del l)ulI)o de la cebolla; Walter ha visto csla forma en algunos ejemplares poco numerosos que designa bajo el nomhr# de colelilos laminados (*).En algunos casos la capa media no présenla estructura, tiene ua aspecto jabonoso ó terreo, no distinguiéndose en ella esln'as ni es- tratilicacion.
(•) C u ilb e rl. Thèse, 1838,<*) W aller, ìo c . c»t., p i. l i , fig. 192 y 255; pi. H i, fig. 238.



C o r te z a . — F a lla  en a lg u n a s  o ca sio n e s ; las lá m in a s  de c o le s íc r in a  que a fe cta n  la  d isp o sic ió n  rad iada se  p ro lon gan  h asta  la  superlicier donde fo rm an  e m in e n c ia s  m am elo n ad as ó cap as con d e n te llo n e s .Pero estos son hechos excepejonales. En la mayoría de los casos- la capa media está revestida de una corteza mas ó menos gruesa- que se distingue claramente por su color, su modo de estratificación y su dureza. Tiene un espesor uniforme, ó es mas considerable en las extremidades, cuando los cálculos son prolongados; no es raro ver también esta corteza cubierta de elevaciones mamelonadas. Su composición es sumamente variable, se encuentran en ella:1. ® Colesterina, que por lo común recubre los cálculos redondea­dos ó poliédricos de capas lisas, horizontales, separadas algunas ve­ces por pignienlo, formándoles una envoltura de un blanco de nieve ó amarillento,-y á veces como satinada; en otros casos esta sus­tancia forma elevaciones granulosas.2 . ® El co m p u e sto  de co lcp irr in a  y  de cal q u e  solo c o n stitu y e  poi lo co m ú n  u n a  c a p a  d e lgad a , tiñéndos-; los cá lc u lo s  de pardo o n e g r o .3. ® El carbonato de cal. Este forma, ora una capa parda, gruesa, de- fractura terrea, ora una envoltura blanca, lisa , constituida por mu­chas láminas separadas por depósitos de pigmento; en fin, la super­ficie puede ser mamelonada ó dentellada, cuando la sal calcárea se encuentra en cristales bacilares.Tales son las formas principales que afecta la corteza de los cál­culos que nos ocupa. Se encuentran exccpcionalmente casos en que la estructura es mas complexa; algunas veces los mamelones de la superficie están formados de carbonato de cal en uno de los lados y de granulaciones de colesterina en el otro, ó bien las partes profun­das de la corteza se hallan compuestas de capas horizontales de co­lesterina, mientras que al exterior presenta esta sustancia una cris­talización radiada que produce eminencias mamelonadas; ó en fin, se verifican depósiíos de granulaciones pigmentarias en los ángulos y los lados de los cálculos poliédricos, formados de colesterina.Además de los cálculos biliares propiamente dichos, se encuen­tran también en el aparato excretor del hígado, según ya había ob­servado Ilallcr ('), depósitos en forma de polvo ó de arenillas seme­jantes á las de las vías urinarias. Esta arena biliar está formada, ya por pequeños cálculos, en un todo semejantes por su estructura á los de mayor volúmen, ya por depósitos pulverulentos y amorfos de materia colorante, de resina biliar y de colesterina mezcladas y en parte conglomeradas por el moco de las vías biliares. (\éase Oáser-
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1‘) Hallcr, Elem. physiol, l . VI, p. 376. Etiam arenóla in hepote reperinnttir.



.ación  CXXXVI). Se encuentran los rudimentos de casi en todas partes donde el producto de secree.on del W f  ^  estancado largo tiempo y ha entrado en descomposición. Su eslud o puede suministrar muchos datos para explicar las condiciones de la génesis de los cálculos biliares.IV.—Formación de los cálculos biliares.Los antiguos se explicaban la formación de estos " "modo completamente mecánico por el espesamiento de la I»'  ̂ es­tancada ('); mas tarde se admitió la descomposición o la roagulacionde este liiiuido por los ácidos. Maclury, y después de elsaron iiue los ácidos del cslómágo determinaban la coagulación d"  bilis'en el duodeno y en la vejiga. .Mas fundada e -  a ^ .n 'o n  deThenard. que atribula la precipitación de laconstituye los cálculos, á la disminución en las pioporcioncs delia referido cl origen délos cálenlos biliares, ya á un aumento en la cantidad de cal de la bilis, lo que dcteiminaud una precipitación de la materia colorante en estado de combinación calcárea 0 ,  ya á una descomposición dei colato de sosa, que (lana lu-ar á que se precipitasen la colesterina y la materia colorante, ya e ifíin . á una producción exagerada de la colestenna en cl hígado o en la sangre. Se ha atribuido generalmente una inOucncia esencial al catarro de las vías biliares.La liílis normal contiene, en estado de disolución , todas las sus­tancias que hemos enumerado como partes constitutivas de los ea -  culor^iíiarcs á excepción de los epitelios y del moco. Se trata, pues, en primer término de buscar las causas que determinantacion de las sustancias que forman las primeras capas, el núcleodel cálenlo, es decir, la colepirrina, aislada o combinada a a cal, el colato de cal y la colesterina; en seguida se presentara otra cues­tión: saber cómo se aglomeran estos precipitados para constituirlos cálculos. . ,El espesamiento puro y simple de la bilis no puede consi cicomo la causa de la precipitación de loslos cálculos; estos permanecen disucltos, mientras a j(I-, Boerhínve ,  Van Sw ielen IH , P 332), Valer (D i.rrl *
»fiingiposse.»(*) ¡iramson.FRSRiCnS. — 51
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8oO K.\Fi:«MElJAÜKS DE LAS VIAS BIL IA IIES.alteración, y no empiezan á deposUarse hasta que e! colalo de sosa, poco esiai)Iü , se descompone bajo la iníluencia del moco vesi­cal. Las primeras señales de osla descomposición se maniliestan de ordinario en la bilis que lia permanecido largo tiempo en el inte­rior de la vejiga (̂ ) ; el éxtasis de la bilis y su descomposición son, por consiguiente, las primeras causas dél a formación de los cál­culos.La colepirrina, insoluble en cl agua en estado de pureza, es di- sue'la íáciímenle por el colato de sosa, así como por cualquiera otro líquido alcalino. La descomposición del colalo de sosa, del mismo modo que cl cambio de reacción de la bilis, que se vuelve àcida de alcalina que es normalmente, determinan la precipitación de la co­lepirrina. Así se encuentran de ordinario en la bilis àcida crista­les de cülcpirrina en grande abundancia, y frecuentemente al mismo tiempo gülilas de resina biliar.La colesterina se deposita también en las mismas condiciones, lierzelius (̂ ) bace ya notar que este cuerpo graso biliar queda en li­bertad cuando se tiene en digestión la bilis privada do moco, con ácido sulfúrico, lo que descompone la bilina. Manteniéndose la co­lesterina en disolución por el celato de sosa y los jabones, debe de- positar.se cuando estos se descomponen. Fie encontrado cierta can-
(«) La ililis que ha permanecido lar^o tiempo en la vejiga no larda en presentar se- ñalc.s de descomposición, sobre todo cuando la mucosa está afeciaüa de catarro. Fre­cuentemente , según ya liahin observado Mcckel, tiene un tinte verde, es àcida y forma |irccipita<Jos en copos de un rojo pardo ó pardo negruzco. Por el exàmen mi- crftscó;>ico se encuentran :1 ® Células de epitelio procedentes de la vejiga, aisladas ó con mas frecuencia en anchas placas, copos de moco mas ó menos fuertemente pigmentados;2.“’ Colepirrina en cristales bacilares y á veces en granos negruzcos ó de un color rojo pardo; se disuelve en el cloroformo ;X." r.oiitas transparentes claras ó pardas à las (]uc se adhieren los cristales de pig­mento; se las debe considerar como resina biliar;
i .°  Colesterina en ci'isialescompletos ó fragmentados;:».® Clóbulos redondeados formados de capas concéntricas de color claro ó pardo.($." Algunas veces, cuando la mucosa de la vejiga ha sido asiento de una inflama­ción intensa, el carbonato de cal en cristales bacilares, en esferas concéntricas 6 en granulaciones radiadas.TImdichum {The Lancel, 20 octubre i860j ha estudiado, como ja lo  había hecho Go* rup-Uesanez, los productos que resultan de la descomposición de la bilis, observando que este líquido conservado uno ó dos años en frascos, se pone ácido y deja precipi­tar un sedimento abundante de color pardo-verdoso. Este sedimento se compone, se - gun dicho autor, de materia colorante, àcido cólico, fosfato de cal, y de magnesia y moco. La parte li<|nida contiene colalo de sosa, taurina, acetato de sosa y valerianato de amoniaco.t*j Beizeiius, Z<3ocheiire,i^.tíúi.



tidad de tabletas de colesterina en la bilis verde, contenida en quis­tes del hígado completamente cerrados.Falta decidir si el aumento en la cantidad de colesterina que se observa en la sangre en la vejez, determina la elevación de sus proporciones en la bilis, y síes esta en parle la causa de la mayor frecuencia de los cálculos en este periodo de la vida. Parece mas que verosímil; en todo caso, la secreción biliar inlluyc en la propor­ción de colesterina en la sangre. Esta aumenta cuando la función del hígado disminuye.La precipitación de la materia colorante, de la resma biliar y de la colesterina puede, pues, considerarse como consecuencia dél a descomposición de la bilis. ¿Pero de dónde viene la cal, á la que se bailan combinados en gran parle la colepirrina, el ácido cólico y los ácidos grasos en los cálculos? Según mis observaciones procede esencialmente, no del hígado, sino de la mucosa de la vejiga biliar. He encontrado muchas veces la cara interna de esta bolsa cubierta de innumerables cristales de carbonato de ca l, y en un caso he visto un cálculo biliar, adherido á la pared vesical y cubierto de granos de colesterina en su superficie libre bafiada por la bilis, mientras que toda la otra cara, en contacto con la mucosa, presen­taba una gruesa costra de carbonato calcáreo.N'o se sabe aun positivamente si la bilis contiene un exceso de calen algunas circunstancias.Pero la formación de precipitados no basta por sí sola para cons­tituir los cálculos ; aquellos pueden ser arrastrados al intestino con el contenido de la vejiga; para que den origen á concreciones calcu­losas, es necesario que permanezcan largo tiempo en dicho reser-vorio, y bajo este punto de vista el catarro de este organo desem­peña un papel esencial, según ya habían indicado con mucha razón llcin y Meckel.Las condiciones que presiden á la formación del nucleo no siem­pre se conservan inaKcrables en el periodo de crccimienlo del cál­culo; pueden cambiar muchas veces y con ellas varia lam ínenla composición de las capas.Tales son en lo que tienen de esencial las causas de la formación de los cálculos biliares; pero si se quiere penetrar en los detalles se encuentran aun muchos puntos oscuros. Son desconocidas las con­diciones de que dependen la grandísima diferencia ‘a y jin  sueslriielura, la distribución y la dirección de las capa.s. II. Mcckel ha tratado de probar ingeniosamente que en los cálculos tienen lu oar metamórfosis secundarias, como en ciertas formaciones geoló­gicas. Según esta hipótesis, todos los cálculos biliares serian primi
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livamentc amorfos y formados de depósitos concéntricos; mas ade­lante se agrietan las capas, se disuelven algunas partes y son re­emplazadas por depósitos cristalinos que afectan una disposición radiada y  forman especies de filones secundarios. Estas modifica­ciones se producirian en el centro del mismo modo que en la peri­feria de los cálculos. Pero semejante teoría no puede encontrar apoyo sólido en los principales hechos debidos á la observación.V.—Dcsiruccion de los cálculos biliares.No es raro encontrar cálculos que presentan las señales de una destrucción incipiente. La capa cortical de colesterina ha desapare­cido en los ángulos y los bordes, y aun en algunos puntos de las ca­ras de los cálculos poliédricos. En los esféricos, se encuentran, como en la caries de los huesos, pérdidas de sustancia, corrosiones que penetran a la profundidad de muchas capas. Son estas transfor­maciones puramente químicas, debidas á la disolución parcial de la colesterina y del compuesto civ. colepirrina y de cal por la bilis alca­lina. Este resultado es imposible cuando el cálculo se halla reves­tido de una envoltura calcárea; seria necesaria entonces la presen­cia de un líquido ácido.Hay además casos en que los cálculos se destruyen fraccionán­dose ; se encuentran en este caso fragmentos de estructura radiada,. segmentos con los que se pueden reconstituir piedras esféricas ó angulosas. He visto restos de esta clase en la vejiga biliar y en las materias fecales [Observacioii CXLIi).Estos hechos tienen gran valor para la curación de la litiasis biliar.

8 5 2  ENFERM EDADES DE LAS V IA S  B ILIA R E S.

V I.— Etiología.1.® Edad.— La predisposición á los cálculos biliares aumenta con la edad; .son raros antes de treinta años y  es excepcional observar­los durante la infancia. Enlre 395 casos reunidos por Hein, solo La­bia 15 individuos que tuviesen menos de veinte y cinco anos, y  tres que no llegaban á veinte; entre estos últimos se encontraban dos muchachos de diez y siete y diez y  ocho años, y un joven de diez y seis. Bouisson ha visto tres cálculos en la vejiga de un recienna- cido, con estrechez del conducto colédoco. Portal (') encontró en un niño de veinte y cinco dias, muerto con ictericia, muchos cálcu­los en los conductos hepáticos y  uno en el colédoco. El mismo au­tor menciona dos hechos semejantes. Cruveilhier refiere también
tq  Portal, M a t a d le s  d u  f o i e ,  p. 32j.



■observaciones de cálculos biliares en el primer año de la vida O -  El individuo mas joven en quien yo he observado osla enfermedad era una nifia de siete años , afectada de degeneración cérea del hí­gado, del bazo y de los riñones por consecuencia de una coxalgia.”  2 .0’ Sea:o.—Las mujeres están mucho más expuestas á esta afec­ción que los hombres. J .  Hoffmann, [taller, Sceininering, l’ inel y ^VaUer hablan notado ya esta diferencia. En 620 casos contó Hein 377 mujeres y 243 hombres, lo que représenla con corla diferencia la proporción de 3 : 2. Es imposible en la actualidad decidir cuál es la causa de esta desigualdad , si dependerá de la vida mas sedenta­ria, del régimen vegetal ó de las funciones sexuales.3.® Enfermedades del hígado y  de las rías óí/iares.— Las enferme­dades de estos órganos que dificultan la excreción de la b ilis , faci­litan la formación de ios cálculos. Tales son los carcinomas del hí­gado, y sobre todo los de la vejiga, las adherencias de este reservo- r io á  las partes inmediatas que impiden su contracción y la eva­cuación del líquido que contiene, el catarro de la vejiga, etc..4.® Vida sedentaria.—O h n  haciendo mas lento el curso de la bi­lis. Tissot ponía la litiasis biliar en el número de las enfermedades de los sabios; Soemmering refiere que encontró con mucha frecuen­cia cálculos biliares en los individuos presos en Casel y en Mayen- za La misma razón hace que se les observe frecuenlemcnlc después de una larga enfermedad (2). Glisson había notado ya que las vacas -son atacadas mas á menudo de cálculos biliares en el invierno en el establo, que en el verano cuando están en el campo.5.® Excesos en el régimen.—Se atribuye una influencia nociva á la alimentación azoada demasiado abundante y al uso de los alcohó­licos. Quizá podria hacerse desempeñar un papel mas importante a las comidas hechas á grandes intervalos y , por consiguiente, a la permanencia muy prolongada de la bilis en el estómago.No puede admitirse como cosa demostrada la existencia de una diátesis calculosa biliar, fundada, como la urinaria, sobre las ano­malías en las transformaciones de los materiales del organismo. Los •cálculos biliares se encuentran con las constituciones mas divei- sas, y su formación depende mas bien de alteraciones locales que de cau.sas generales. Su coexistencia con los urinarios, acerca de la cual Baglivio, Itianchi, F. Hoffmann, etc ., han llamado la atención,puede ser considerada como accidental.La estadística no ha demostrado aun si los cálculos biliares son
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mas frecuentes en ciertas comarcas que en otras, y si las condicio­nes del suelo pueden influir de algún modo en su producción. No es posible conceder importancia álos datos que se han aducido para probar que se desarrollan de preferencia en los sitios en que las aguas se cargan de sales calcáreas.
8 5 4  ENFERM EDADES DE LAS VÍAS B IL IA R E S ,

v il.—Asier.io.Los cálculos biliares pueden encontrarse en todas partes donde existe bilis; se les ve en todo el aparato excretor del hígado, desde los ramos de origen del conducto hepático, en los límites de lo.s acini, hasta la desembocaduradcl colédoco en el duodeno.1.“ edículos biliares en el hígado y  en los ramos del conduelo he­
pático.—Estos casos son raros; sin embargo, Morgagni ha podido reunir cierto número de observadores que han encontrado con­creciones en el hígado; Platero, Falopio, Dodonæus, Colombus, Ruysch, etc ., y  en nuestra época Portal, Cruveilhier {‘), Faucon­neau-Dufresne, han mencionado hechos de esta clase; yo mismo he visto hasta (res.Por lo común, son pequeños granos pardos ó negros (véase Ob­
servación OXXXVI) que llenan en gran número los conductos hasta su origen, algunas veces constituyen piedras mas voluminosas, re­dondeadas, mas excepcionalmcntc ramificadas como corales, y mol­deadas en la figura de los conductos , ya sólidas, ya huecas (2).Los ramos del conducto hepático que contienen estos depósitos, presentan dilataciones uniformes ó en saco; se obliteran en algunos sitios, resultando de aquí quistes de paredes gruesas y resistentes que encierran los cálculos, y están rodeados por la sustancia glan­dular normal, ó indurada y transformada en grasa, según lo ha ob­servado Berlin (®).Es raro encontrar cálculos voluminosos enqnistados de esta ma­nera. Pierquin ha visto uno del tamaño de un huevo de paloma. Mas atrás he hecho yo mención de otro del volumen de un huevo de­gallina que tenia en su centro un hueso de ciruela, y que se encon­tró en un absceso dcl hígado.Hemos demostrado en otras partes de esta obra, con el npoyo de observaciones, que los cálculos pueden provocar la inflamación y  la ulceración de la mucosa de los conductos biliares, así como ios abs­cesos del hígado y la piliflebitis.

(') C ru v eilliier , A n a l .  p a th o lo g iq ” e  d u  c o r p s  h u m a in , liv . X II, p . 3.(*) Plater y Glisson. A n a to m ía  h e p a tis , cap. Vil.(*j Berlín, N c r d e r  T i id s c h r i f t ,  l .  I,p . 5-1.



CUERPOS E XTRA Ñ O S DE I.AS VÍA S B IL IA R E S .9 o Cálculos biliares del conduelo hepático— raro que los cál­culos se lijen en este conducto. Viniendo de los ramos mas pequeños contenidos en el espesor del liíj^ado, descienden fácilmente por un espacio mucho mas ancho. Andral, Cruvcilliier, Wilson etc., han encontrado en la aulópsia cálculos en el conducto hepático, \a li­bres, ya enclavados, ya retenidos por la iircsencia de otras concre­ciones que obstruian el conducto colédoco. Sin embargo, estos he­chos son en general muy raros. Cuando el conducto hepático esta cerrado por cálculos, se produce un éxtasis biliar que se exlicnde a todos los conducliltos del hígado, acomi.afiandosc de los acementes que le son habituales. Este caso solo se distingue de la obliteración del conduelo colédoco por la falta de distensión de la vejiga de la bilis. Wülf ha referido una observación en que la rotura del con­ducto hepático, después de cólicos intensos, produjo la muerte.3.0 Cálculos de la vejiga biliar y  del conduelo cístico. En la se- iiga es donde mas frecuentemente y en mayor canlidad se encuen­tran estas concreciones; es su principal foco de formación y el punió de partida habitual de los numerosos trastornos que pueden pro­En primera línea liguran las alteraciones de la vejiga m ism a, la mucosa en conlacto con los cálenlos experimenta una in-itaeion lauto mas intensa, cuanto mas desigual y <lura es la superhcie de estos cuerpos extraños; se hace por lo común asiento de ulceracio­nes que penetran á profundidades variables y perforan algunas veces completamente las paredes, además se pueden comprobar exudaciones diftéricas en la mucosa de la vejiga y un liquido pul u- Icnto en su cavidad.Otras veces las paredes de este reservorio se hiperlrohan, las libras musculares se desarrollan como las de la vejiga en las enfermedades de este órgano (2), la cara interna se cubre de una red de eminencias, que forman bolsas en que pueden cngaslarse loŝ  cálculos (®). Al mismo tiempo la  vejiga se adhiere frecuenlcnicnfe á los órganos in­mediatos, piloro, duodeno, colon, paredes abdominales, etc.
(«) He visto esias ulceraciones cubiertas de gruesos grupos de cristales de benia- toidiiia. Mas adelante se encontrará { O b t e r v a c io u  CXLV) un ejemplo de c ica in ctsla membrana m ucosa, dcl-idasá la  presencia de cálculos.(») Am ussal (L o u is), M ém . o u  R e c h e r c h e s  a n a lo m tc o -p a lh o lo s tg u e s . P a u s , IS -U ,^ '( ? E n  algunos casos, los cálculos parecen desarrollarse en las glándulas de la mu­cosa de la vejiga, descritas por Luschka con precisión en estos uUim os tiempos. Están situadas en la pared del órgano y no se las puede reconocer e» su cara interna mas que por un punto de color oscuro, que parece corresponderá! oilQ cio glandular. Mor- gagni ha hecho mención de esto en la 37.* carta de su grande obra.



Cuando no contiene mas que un grueso cálculo que la llena, la mucosa está ordinaiiameiile lisa, semejante á una serosa, y estre- ciiainentc aplicada sobre el cálctilo; las fibras musculares se encuen­tran alroíiadas; la serosa, opalina y engrosada (*). Existen algunas veces dos ó mas cálenlos voluminosos que se reúnen por una espe­cie de articulación, ó bien masas considerables de concreciones po-

8o*) ENI'íiüMlCDADES DE I.AS VÍAS I l lL lA UE S.

Vig. 158.licdricas (®). Es raro bailar muchos cálculos enquistados en las bol­sas aisladas. En estas condiciones, el cuello de ia vejiga está ordi­nariamente obliterado; este rescrvorlo solo contiene, además de los cálculos, una cantidad poco considerable de materia adiposa grisá­cea, ó de un líquido viscoso parecido á la sinovia. La vejiga se en- cuenlra así anulada por completo; los cálculos se hacen inofensivos y  pueden permanecer largo tiempo en la economía sin ocasionar trastornos.Las concreciones pueden salir de la vejiga o por el conducto císti­co, que las conduce al colédoco, ó por una fístula que comunique con el estómago, el inteslino, y aun directamente con el exterior á través de las paredes abdominales. Por lo común se encajan en el conduelo cístico, y  al atravesar este camino estrecho y sinuoso, de­terminan dolores semejantes á los cólicos, y de que nos ocuparémos mas adelante. En esta dislocación son arrastrados con la bilis por la contracción de las fibras musculares de la vejiga y de los músculos del abdómen. Los cálculos pequeños pasan fácilmente, pero los mas voluminosos tienen que vencer primero las válvulas del conducto cístico y  hacerle sufrir á este una dilatación gradual antes de poder franquearle. No es raro que .se encajen por una de sus extremidades y  permanezcan enclavados, en términos de no poder avanzar ni re­troceder. Algunas veces las concreciones pequeñas se fijan entre los pliegues de las válvulas, crecen á expensas de la bilis que las baña
(q Véase nías arriba el ateroma de la vejiga liiliar.(*) Morgagni refiere una observación en que exislia una de eslas masas de dos onzas V media de ceso, fbrmada de 60 cálculos poliédricos.



a l atravesar el conducto, y pueden adquirir un volumen notable.El cnclavainienlo de los cálculos en el conduelo cistico, cuando no cesa pronto, ocasiona una inflamación que termina por lo común <jn la oblileracion, pero haciéndose algunas veces bastante violenta «ara invadir el peritoneo ó dar lugar á pérdidas de sustancias p n - grcnosas seguidas del derrame de la bilis en la cavidad abdominal. Bretonneau ha visto esta ùltima terminación.La Obliteración del cuello de la vejiga produce la lesión que hemos •descrito bajo el nombre de hidropesía de la tejipa biliar.4." Cálculos del conduelo colédoco. — 'Pov esta vía es por donde se escapan todos los cálculos que abandonan el hígado, ya tengan su ori­gen en las ralees del conducto hepático ó ya en la vejiga, solo se ex­ceptúan los que se abren paso al exterior perforando los órganos, e -ordinario, los cálculos encajados en el conducto coledoco le obli e ran completamente, y suspenden el curso de la bilis mientras ocu pan esta posición. El líquido biliar solo encuentra paso cuando las concreciones son pequeñas, ó cuando los cálculos mas voluminosos tienen una forma angulosa. Estos cuerpos extraños pueden lijarse tanto en este sitio como en el conducto cístico; ordinariamente se detienen en la parte inferior estrecha del conducto, y entonces se en­cuentran interrumpidos, no solo el curso de la bilis, sino también el del líquido pancreático. La obliteración del conducto colédoco pro­duce las consecuencias de que ya nos hemos ocupado, es decir, la dilatación de los conductos biliares hasta su origen, la distensión de la vejiga, etc., alteraciones que aumentan á medida que se prolongala Obstrucción [Observación CXLÍ). . . , ,Además, no es raro ver á los cálculos producir la inflamación del conducto sin ulceración y una perforación que comunica con la ca­vidad abdominal ó con el duodeno [Observación CXL\l). Esta ulce­ración puede cicatrizarse en los casos felices; pero es dejando por o común en su consecuencia una estrechez o una obliteración del con­ducto colédoco. Yin.—Siniomas.1." Las alteraciones por las que se inaniliesta la existencia de los cálculos en el hígado yen  las raíces del conduelo hepático, son ordì- dinariamente mal determinadas. Consisten en dolores obtusos, limi­tados por lo común al liígado, que se irradian excepcionalmcnte hacia las regiones escapular y lumbar, ó hacia el abdomen, desapa­reciendo á intervalos para reproducirse de nuevo. El volumen del hígado no sufre modificaciones apreciables, generalmente falta la ic ­tericia, y solo se manifiesta cuando están obliterados ios gruesos
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comliictos. Sobrevienen con inuclia frecuencia alteraciones gástricas^ y ligeros excesos en el régimen producen vómitos ó dolores en el hipocondrio dereclio. Cuando los conducios biliares son asiento de una irritación intensa, se observan accesos de escalofrios, seguidos de calor y de sudor, que son tanto mas fáciles de confundir con los de una liebre intermitente, cuanto que faltan la ictericia y los demás síntomas de la afección dcl hígado. Kn un caso de mi práctica be empicado durante largo tiempo el sulfato de quinina sin éxito, no habiéndose revelado la causa de los accesos liasta que se practicó laautopsia: ios ramos de origen del conducto hepático contenían unagran cantidad de cálculos del tamaño de una judía;  el parénquima glandular estaba sano. Cuando los conductos se ulceran , ya se des­arrollen abscesos dcl liígado ó se inllanic la vena porta, se observan los síntomas que revelan ordinariamente estas alteraciones.No se puede diagnosticar con seguridad la existencia de los cálcu­los en el hígado sino cuando las condiciones son muy favorables.2. » Lo mismo sucede respecto á los cálculos del conduelo hepático; solo cuando están enclavados ocasionan dolores locales y los síntomas de un éxtasis biliar, que se traduce por la ictericia y la tumefacción del hígado, distinguiéndose de la que es debida á la obliteración del conducto colédoco, solo por la falta de dilatación de la vejiga.3. ° Los cálculos pueden permanecer durante largo tiempo en la vejiga, sin que se revele su presencia por ninguna alteración ('). Asi sucede especialmente con las concreciones pequeñas; cuando son mas voluminosos ó existen en gran número, determinan un ca­tarro ó una inllamacion de las paredes vesicales, que se acompa­ñan de dolores, ordinariamente obtusos y gravativos, algunas ve­ces mas vivos ó irradiándose hacia ci epigastrio, el hombro derecho, la  región lumbar ó la nalga. Al mismo tiempo, la vejiga se pone tumefacta y accesible al tacto, lo cual debe atribuirse á que su cuer­po se oblitera lemporaimenle por la hinchazón inllamatoria de la mu­cosa. Estos accidentes sobrevienen con parlicularidcid. después de violentos esfuerzos, viajes á caballo ó en carruaje, sobre un piso desigual, excesos en la comida, etc., y desaparecen por el reposo.Cuando la ulceración determina la rotura de la vejiga, se observan los síntomas bien conocidos de la peritonitis por perforación, que termina casi constantemente por la muerte.Con bastante frecuencia un examen atento permite reconocer di- (*)(*) Según las obseryacione.s que he recogido en la aiitópsia y íi la cabecera de la cama de los enfermos, están en minoría los casos en que los cálculos de la vejiga dan origen á alteraciones morbosas; es muy común que se Ies encuentre sin que hayan manifestado su presencia por molestia alguna.
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reciamente la existencia de los cálculos en la vejiga, cuando su si­tuación la hace accesible á la palpación. Las piedras mas volumino­sas dan entonces la sensación de cuerpos duros; si hay muchas, se percibe por el oido y por el tacto su choque, que produce un ruido de válvula ó de chasquido (*)•4.0 Los síntomas se hacen mucho mas notables cuando los cálcu­los se encajan en el conducto cístico para salir de la vejiga. A menos que las concreciones no sean muy pequeñas, encuentran obstáculos en este conduelo estrecho, sembrado de repliegues mas ó menos pio- minentes; la membrana mucosa se irrita violentamente por su con­tacto, las libras musculares son asiento de contracción« dolorosas, y se desarrolla un conjunto de fenómenos que se designan bajo el 
nombra úc cólicos hepdíicos. Estos accidentes tienen por lo común su punto de partida en el conducto cístico, rara vez en el coledoco, mucho mas ancho y mas extensiblc, y cuyo orificio duodenal es c único que puede presentar obstáculos al paso de las piedras.Los síntomas del cólico hepático comienzan ordinariamente algu­nas horas después de la comida, en el momento en que la llegada del quimo provoca la evacuación del contenido de la v e jip  en el duodeno; es mas raro verles sobrevenir á consecuencia de violentas contracciones musculares hechas para levantar objetos ó con motivo de emociones morales intensas. Chomcl y Fauconneau-Dufresne re­fieren casos en que los accesos de cólico se reproducían todos los meses con la menstruación.Cuando los cálculos del conducto cístico están enclavados, sobre­vienen dolores, que tienen su asiento hacia el borde del liigado, en el epigastrio, y van ordinariamente acompañados de náuseas y de vómitos. Estos dolores son en general intensos, tcrchranlcs ó uren­tes, ó bien producen la sensación de alguna cosa que se rasga en e abdomen; se extienden algunas veces á los dos hipocondrios, se irradian hacia la espalda, el hombro derecho, el cuello, etc. Hay al mismo tiempo grande agitación; los enfermos se revuelven de lodos lados, buscando inútilmente alivio en un cambio de posición. En las personas irritables se observan contracciones rellcjas, que pueden hacerse muy violentas y tomar los caracteres de las convulsiones epilépticas n .  Estas, según Duparcqiie (̂ ), parlen algunas veces del

(«) J . L. Pelli compirà este ruido al que se produce cuando se agita un saco do nueces. El uso del estetoscopio puede prestar aquí buenos servicios.—Véase Martin Solon, liull. de fhérapeuHque, lü de abril de 18i9.(») Ya iieiTios visto que la irritación de las vías biliares por la existencia de lombri­ces podía producir los mismos síntomas.
¡s) üupareque, Renue médicale, abril 1844.
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lado derecho y comienzan por violentos espasmos de los músculos abdominales, que se extienden gradualmente á los de las extremida­des inferiores, del pecho, del cuello y de los brazos. Se presentan también convulsiones clónicas de toda la mitad derecha del cuerpo, que determinan la perdida de conocimiento. La violencia de los do­lores puede producir en las personas débiles el síncope ó el delirio. Portal (') refiere dos casos en que se verificó La muerte en el paroxis­mo del dolor, sin que la aulópsia revelase otras lesiones que cálcu­los biliares enclavados. El vómito, que aparece ordinariamente muy pronto, está formado por alimentos á medio digerir ó materias bilio­sas; algunas veces es rebelde y de una violencia alarmante; hay por lo común estreñimiento, y el vientre presenta un desarrollo tim­pánico.Examinando al enfermo se encuentra la región de la vejiga tensa, dura y sensible al tacto; es frecuente que se consiga limitar por la palpación los contornos de este reservorio distendido [Obsermeio- 
nes C XLIII, CXLIV, CXLV, CXLVIII). En los primeros momentos falta la  ictericia que de todos modos es generalmente ligera, se hace mas pronunciada hacia el íin del acceso, cuando el cálculo llena el con­ducto colédoco y opone un obstáculo al paso de la bilis.En muchos casos observados en mi práctica, el principio del có­lico hepático fue acompañado de un frió intenso (2), generalmente seguido de calor y de sudor; la temperatura se elevaba de 37<>d á 40"o, y el pulso de 92 à 120. Estos accesos se reproducían á inter­valos irregulares con cada movimiento de exacerbación del dolor, hasta después de desaparecer los accidentes por la salida del có\- culo(0¿se?’üacionCXLlI}. Ordinariamente el aparato circulatorio toma poca parte en la excitación producida por los dolores ; el pulso es por lo común débil y conserva su frecuencia normal; en la mayoría de los casos está lento, rara vez acelerado (®). Hay hechos excepciona­les en que acompañan al cólico hepático violentas palpitaciones car­diacas, pulsaciones enérgicas de la aorta abdominal, congestiones cerebrales, epistaxis, etc.(9 Portal, Maladies du foie, p. 170, Observ. C y E .(*) Budd compara con razón este accidente al escalofrío cjne se produce á conse­cuencia de una violenta irritación de la mucosa de la uretra, por un catéter, una can­delilla , etc.0  Las aserciones de los autores respecto à los caractères que presenta el pulso en ios cólicos lie¡)áiicos, son muy variables. O. Wolf atribuye grandísima importancia á la  lentitud del pulso como elemento de diagnóstico, y se apoya en las observaciones de Coe de Helierden y de Pemberion, que están de acuerdo con las suyas  ̂Dufresne, dice que el pulso está pequeño y frecuente ; Budd le describe como pequeño y lento- 
— observaciones C LXil y siguientes.
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La intensidad del cólico hepático varia considerablemente según el volumen, la dureza y las desigualdades de superficie de ios cál­culos, y conforme también al diámetro y longitud del conducto cis­tico, al desarrollo mas ó menos considerable de sus válvulas y al grado de irritabilidad del enfermo. Generalmente los primeros ac­cesos son los mas violentos, luego los cálculos atraviesan con mas facilidad los conducios dilatados por el paso de los que les han pre­cedido.La duración del cólico hepático está sujeta á muchas variaciones; puede desaparecer en horas ó prolongarse algunos días. En este ùl­timo caso, presenta remisiones; los dolores se repi’oducen biusca- mentc hasfa que la dilatación de los conductos es bastante para de­jar pasar el cálculo. lie  visto un caso en que las exacerbaciones se repetían diariamente después de las doce hasta que se encontio el cálculo en las deposiciones en forma de detritus.La contracción de las libras musculares de la vejiga y de los mús­culos de las paredes abdominales no basta siempre para expulsar el cálculo á travós del conducto cístico, queda algunas veces encla­vado y cierra completamente el cuello de la vejiga; entonces ce­san de un modo gradual los accesos de cólico, no quedando mas que una sensación de opresión ó algunas punzadas, y la vejiga sufre las alteraciones que hemos descrito bajo el nombre de hidropesía biliar. Pero el acceso de cólico hepático puede también terminar por la muerte, délo cual han visto ejemplos Flandín, Bogros y CruveibUer.La propagación de una inflamación intensa á los órganos inme­diatos y la gangrena de los conductos, ambas mortales, se revelan; la primera por síntomas de peritonitis; ia segunda, según la obser­vación de Bretonneau, por un colapso rápido.Algunas veces las concreciones encajadas ya en el conducto cís­tico, retrogradan á la vejiga, y la bilis recobra su curso normal hasta que se reproduce el obstáculo. Esto explica por que se buscan fre­cuentemente en vano los cálculos en las evacuaciones después de los cólicos hepáticos.5.° La presencia de los cálculos en el conducto colédoco ocasiona ordinariamente menos alteraciones que en el cístico. Cuando el cuer­po extraño ha llegado al conducto común, el dolor disminuye, y solo se reproduce con nueva intensidad a! atravesar el orificio duode­nal. Durante toda su permanencia en esto conducto deja de desagüar la bilis en el intestino mas ó menos completamente, y se desarrolla una ictericia tanto mas intensa cuanto mas tiempo haga que existe el obstáculo. Algunas veces pasa la bilis por entre los cálculos, cuan­do estos no obstruyen enteramente el conducto á causa de su forma
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H62 entermedades d e  las vías b i l i a r e s .angulosa ó de su pequeño volúmen ; entonces la ictericia es poco intensa, á menudo pueden salir gran número de concreciones. Hay también casos en que la secreción del hígado se abre paso á través de las aglomeraciones de los cálculos en el conducto colédoco, de suerle que no hay ictericia aunque aquellos estén estacionarios. En el momento en que las concreciones han llegado al duodeno, los accidentes dolorosos cesan de pronto, los enfermos se sienten por decirlo así renacer, las evacuaciones recobran su color oscuro, se hacen mas fáciles y desaparece la ictericia en pocos dias. Si en este momento se tamizan las materias fecales con cuidado, es raro que no se encuentren los cálculos, ora aislados, ora en gran nùmero. Pujol lia contado hasta un centenar de ellos que fueron expulsados inmediatamente después de la terminación del cólico.Algunos enfermos débiles lardan en reponerse; en ocasiones per­sisten semanas enteras, antes de que se hayan restablecido de un modo completo, una sensación de debilidad, un dolor en el epigas­trio, alteraciones digestivas, etc.Cuando la obliteración del conduelo colédoco por los cálculos dura largo tiempo, se observan todas las consecuencias del éxtasis biliar que ya hemos descrito; el hígado aumenta de volumen, los conduc­tos y la vejiga se dilatan y la ictericia crece gradualmente. Este estado puede durar meses {') y aun años sin que el éxtasis biliar ter­mine por la muerte ó los cálculos lleguen al intestino. En este úl­timo caso alluye de pronto al duodeno una gran cantidad de bilis; sobrevienen cólicos con diarrea y algunos vómitos biliosos. Los conductos y la vejiga cuya contracción lia sido debilitada, perma­necen largo tiempo dilatados. De esta atonía del aparato excretor del hígado resulta que á pesar de la falla de obstáculos, se acumula la bilis en la vejiga, liasta que la regurgitación ó una presión exte­rior vierte una parte de su contenido en el duodeno. J .  L. Petit y Cruveilliier han descrito hechos de esta clase. El enfermo observado por el primero de estos autores, conservó, después de violentos ac­cesos de cólicos hepáticos, un desarrollo considerable de la  vejiga biliar que liabia perdido gradualmente su sensibilidad, lo que por lo demás le ocasionaba pocas molestias. El tumor disminuia y au­mentaba aíternativamenle; en este último caso producía una sensa­ción de tensión que el enfermo hacia desaparecer comprimiendo con cierta energía, cuya maniobra era seguida de deposiciones fuerte­mente biliosas. A veces disminuia el tumor sin presión exterior,(*) He iralado una señora en la cual, Jespues de los accesos de cólicos hepáticos, el conduelo colédoco permaneció obliterado durante seis meses, hasta que el uso prolon­gado del agua de Carlsbad expulsó los cálculos y produjo la curación.



presentándose dolores y una diarrea biliosa, mientras que ordina- riainenle existía un estreñimiento rebelde.Las cosas no pasan tan scncillanienle en todos los casos; puedesuceder que la vejiga distendida se intlame y adquiera un desarrollo enorme provocando violentos dolores acompañados de liebre. En­tonces contrae ordinariamente adherencias con las paredes abdo­minales ó el intestino, y scabre al interior ó al exterior, determinan­do una fistula biliar externa ó interna ('). La rotura .puede también verificarse en la cavidad del abdomen y producir una peritonitis mortal.Anteriormente (página 814-) be referido un caso en que obtuve la curación puncionando la vejiga fuertemente distendida y que ame­nazaba romperse en el peritoneo.
Cálculos biliores éa el inic.sliiio .-Los cálculos biliares llegan al intestino, ya por el conduelo colédoco, ya por un trabajo de ulcera­ción que ha establecido adlierencias entre las vías biliares y el tubo digestivo. Cuando el paso se verílica )ior las vías naturales se acoiii- pañan de los síntomas del cólico hepático, y son ordinariamente ar­rastrados por las deposiciones sin ocasionar trastornos; tienen en­tonces por lo común muy poco volúmen para determinar lesiones en el tubo intestinal. Hay, sin embargo, casos que hacen excepción á esta regla; en efecto, cálculos gruesos pueden atravesar los con­ductos biliares dilatados; adem ás, hay algunos que se cubren de nuevas capas y aumentan en los intestinos. E n íin , pequeñas con­creciones pueden penetrar en el apéndice vermicular y producir desórdenes graves. Como quiera que sea, los cálculos voluminosos que llegan al intestino por ulceración , ofrecen en general mas peli­gro que los otros.Los que son arrastrados por las deposiciones, se presentan, ora aislados, ora diseminados en gran nùmero en las materias fecales; algunas veces están reunidos en pelotones duros ó mezclados con bilis ó sangre. En estos casos excepcionales solo se encuentran frag­mentos pequeños de un color oscuro sin forma determinada; otras veces, por el contrario, las materias fecales contienen piedras muy voluminosas; Wallcr (*) ha representado un cálculo del tamaño de un huevo de paloma que fue arrojado por esta vía; Pujol ha obser­vado también otro igual ; Petit ha visto uno del volúmen de un huevo de gallina, cuya evacuación se verilicó después de cólicos prolonga­dos. Se pueden encontrar cantidades considerables de concreciones,
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según vemos que sucedió en el caso de Bermond (’), en qne el en- fem ó expulsó una masa de cálculos aglomerados y con facetas, que- en conjunto representaban el volumen de dos puños. En estas pie­dras arrojadas por las deposiciones no es raro ver algunas que pot­ei dcs'^aste desús caras denuncian Inexistencia deciros cálculos (2). Pero no puede deducirse reciprocamente de la salida de un cálculo- redondo ó mamclonadü, que no existan otros al mismo tiempo que 61. ITc visto muchas veces concreciones de esta clase que tenian el tamaño de una avellana y fueron expulsadas en gran nùmero des­pués de un acceso de cólico hepático.En algunos casos poco numerosos, los cálulos suben del duodeno al estómago, y son arrojados por vómito. Morgagni (^j, Pr. Iloff- mann (*), Portal (=j, liouisson («), etc., han observado hechos de esta ciase, has materias vomitadas, generalmente de naturaleza biliosa, contenían, ya uno, ya muchos cálculos, Iiabicndo encontrado hasta veinte. Algunas veces eran expulsados otros al mismo tiempo por las deposifdones. Los vómitos fueron siempre precedidos de cólicos e.xtraordinariamente violentos.
Desórdenes que pueden determinar en los intestinos los cálculos bi­

llares.— Los cálculos voluminosos que llegan al intestino por el con­ducto colédoco ó por una ulceración, encuentran algunas veces obs­táculos en su marcha ulterior, sobre todo cuando se ha aumentado- su voiúinen con depósitos formados por las mateidas fecales. Oblite­ran entonces el calibre del intestino, y producen el ileo ó vólvulo. Cuando esto sucede, se observan vómitos que adquieren poco á poco el carácter cstercoráceo, se suspenden las evacuaciones, se meteori­za el vientre y se altera la lisonoinía; en una palabra, se presenta el cuadro sintmnatológieo de la estrangulación interna, que termina por la muerte ó por la curación, si el cálculo es evacuado al fin. Esta detención tiene lugar por lo común en el yeyuno, mas excepcional­mente en el íleon; en los intestinos gruesos, los cálculos no pueden encontrar otro obstáculo mas que el esfínter. He observado dos ve­ces accidentes de íleo; uno de los enfermos curó i^Obsereacion CXLIX), muriendo el otro, fíroussais, Monod, Mayo, Thomas, Van der iiyl, Oppolzcr y otros han descrito hechos semejantes Los cálculosO  üerm ond, L'incelti francasse, felirero, 183i.(») Véase V.in Swiolen, CommnI., t. líl, p. 131, S9o0,—Leo y Plelsclii, Merkivürdige 
KrankheUxíjeschiohte einer GaUe.mleínkrankcn. Prag, 1820.p) Morga-'iii, loe. cit., e p ist ., p. 37.P) llofrmann, Med. ral., i. VI, p. U .(B) Portal, loe. d i . ,  [>. 27o.t*) Boiilsson, loe. cit., p. 203.P) Véase F.iuconnoau-D 'rresne, loe. cit., p. 268.—H. T..omas, Colculus ofextraor^
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biliares detenidos en el ciego ó en su apéndice, pueden provocar la ulceración y la perforación. Obran entonces como ciial([uier otro cuerpo extraño: materias fecales endurecidas, huesos de cerezas, es­quirlas óse:is, etc., á los que se ve también producir esta lesión (Volz).
Fístulas 6i7mrc5.—La vejiga irritada por la presencia de las con­creciones puede inflamarse, contraer adherencias con la pared abdo­minal, en íin, abrirse y  verter la bilis, el pus, la serosidad y los cál­culos que la llenan. La rotura no se verifica siempre en un punto situado debajo del reborde costal, que corresponde direclamente al fondo de la vejiga de la bilis ; no pocas veces se aleja mucho de este sitio, y se la encuentra en el ombligo, á la izquierda de la línea me­dia, en la inmediación del íleon, en la región inguinal, ele. Kn estos casos existen trayectos fi.stulosos largos y á veces en dirección tor­tuosa; frecuentemente orificios múltiples dan salida á las materias contenidas en la vejiga. No es raro que los cálculos evacuados de este modo al exterior, sean voluminosos y en número considerable; retenidos á veces durante un largo espacio de tiempo en el interior del trayecto fistuloso, pueden crecer y adquirir hasta el volumen de un huevo de gallina. Ordinariamente solo sale una pequeña cantidad de bilis, porque los trayectos fistulosos, aunque puedan dar libre paso á los cálculos gruesos, se contraen luego fuertemente sobre si mismos. Esta pérdida tiene por consiguiente pocas veces influencia esencial sobre la nutrición. Solo Dassit {‘) ha creído notar, que con­forme á lo que ya se habla observado en los animales que tienen fístulas biliares artificiales, el apelito de sus enfermos se hallaba notablemente exagerado. Los trayectos fistulosos se curan dificil- menlc ó con facilidad, según la mayor ó menor cantidad de bilis que fluye; pueden persistir anos enteros, dando paso de tiempo en tiempo à nuevos cálculos.La mayor parte de los hechos observados terminaron por la cura­ción; algunos, sin embargo, se hicieron mortales por consecuencia de lesiones del hígado provocadas por Iqs cálculos, de una supura­ción de las paredes abdominales, etc. Fauconneau-Dufresne ba reunido diez y nueve observaciones de fislulas biliares. Wallcr men­ciona tres, y en estos últimos tiempos, Oppolzer (®j, así como un

dinartj si f f ,  occationing inleslinal obilructinn {Medi'O-chimr. Transact., vol. VI).— 
Transarí. o f Ihe pnthol. Soch íji, vol. V\\\.— Zeitsch. d. CescV$chaff d. Aerzie in Wien, roviemhre )800-(‘) Da«sU, Bulletin général de thérapeutique, y 30 de setiembre de 1839.(*) Fauconneau-Dufresne, lac. cil., p. 300.Oppolzer, Zeitschrift der Gesellsch àer Aerxte in Wien, noviembre de 18C0.FRiîRicns.— 55
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grau número de otros observadores, han referido muchos casos de esta naturaleza.Además de las fístulas que se abren al exterior, pueden existir ciertas comunicaciones anormales entre las vias biliares y los órga­nos situados en el interior del cuerpo. La mayor parle de las veces estas comunicaciones van de la vejiga ó del conduelo colédoco al duodeno, y su calibre es mas ó menos considerable, según el volu­men del cálculo á que han dado paso. El trabajo ulcerativo, en cuya virtud se forman estos trayectos, pasa desapercibido durante la vida. Los dolores, los vómitos y los demás síntomas que se observan ofre­cen caractères demasiado vagos para que se pueda precisar el diag­nóstico. En un caso [Ohserv,ación CXLVI) he visto deposiciones san­guinolentas; en otro [Obsercacion CXLVÍI) ningún signo revelaba la existencia del trabajo morboso. La importancia patológica de esta clase de fístulas es, pues, poco considerable. Pocas veces se ve que el trayecto fistuloso vaya desde la vejiga biliar al estómago. Ilaillie y Weber mencionan casos de esta especie que consideran como con- génitos; Oppolzer ha visto en un hombre de treinta años una de estas fístulas que se abria cerca del píloro. En cuanto á la observa­ción referida por Fauconneau-Dufresne de una comunicación entre la vejiga y el colon, es un poco sospechosa; porque en este enfermo la vejiga era asiento de un cáncer.Solo por excepción se establece un trayecto entre la vejiga biliar T Ins conductos urinarios situados en el lado derecho. Faber (i) re­fiere la liisloria de una mujer, que sin presentar ninguna alteración notable, como no fueran ligeros dolores en la vejiga, expulsó al orinar nueve pequeños cálculos biliares y cuatro mas gruesos. Su orina lenia un color verde, y (ímelin, por un análisis minucioso, descubrió los elementos de la bilis; no existia ictericia.Paru terminar, debemos hacer mención de las comunicaciones que pueden establecerse entre las vias biliares y la vena porta. Realdus Colombiis (2J encontró en la vena porta del fundador de la orden de los Jesuítas, San Ignacio de Loyola, tres concreciones biliares, que partiendo de la vejiga habían penetrado en el tronco de dicho vaso. Jacobn Camenicenus (®) reíierc la observación de iin enfermo que du­rante largo tiempo habia sufrido ictericia y luego hidropesía. Los ramos de la vena porta estaban en este hombre completamente lle­nos por cálculos negros al exterior, amarillos interiormente; unaP) l-’al)cr, ¡i.idelberger viedicin. Annal., t. V , cahier 4,-Schm icU’s Jahrbücher, cahier 57. p. ^8.(*j Dianchi, ¡H.íoria he¡iat., 1.1 , p. 191. Génova, 1725.1‘ hccbus, De coHcrein ntis venarum osseis et calculosis, B croliiii, 1852, p. l  i .

8 6 6  ENFKllM EDADES DE LAS VÍA S B tLiA H E S.



■concreción de la misma especie exislia en el conduelo colédoco. De- vay (0 lia dado á conocer una observación análoga que es notabilí­sima: se trataba de una mujer de sesenta y siete años, que durante siete años padeció, á consecuencia de una fiebre intermitente rebel­de, ictericia y un estreñimiento invencible; el volumen del hígado íiabia disminuido, sentía un dolor permanente en el lado derecho, al nivel del reborde costal, y que se aumentaba por la presión ; piel de color bronceado, 55 pulsaciones; orina verde y escasa, y que se suprimió completamente durante los tres úUimos dias. La muerle se verificó por extenuación. Se encontró el hígado pequeño, de un verde pardo, de consistencia blanda; en la vejiga retraída había un cálculo de 3 gramos de peso; los conductos cístico y  colédoco se hallaban reducidos al estado de cordones fibrosos. La vena porta, de doble volumen que la cava inferior, contenía en su ramo derecho un cálculo duro, de ! 3 de longitud, friable, negro exteriormente, pardo por dentro y formado de capas, entre las cuales había inter­calados pequeños cristales blancos. El análisis descubrió colesterina, materia colorante, estearina, una sustancia verde análoga á la resi­na, picromel y sales.magnesianas, es decir, los elementos ordina­rios de los cálculos biliares. En los otros ramos de la vena porta se encontraron peijueños cuerpos cilindricos. El bazo reblandecido había triplicado de volumen. Se atribuye generalmente la formación de estas concreciones en el seno de la vena porta á la sobresaturación de la sangre de este vaso por los elementos de la bilis. No puedo participar de esta opinion; porque en tal caso, la composición del cálculo hubiese debido ser muy distinta. Si los sedimentos pro­cedieran de la sangre, es seguro que no habría fallado en la concre­ción, ni la fibrina, ni la materia colorante sanguínea. Por otra par­te, la bilis, cuando es reabsorbida, no entra directamente en la vena porta, sino mas bien antes en las hepáticas. Según todas las apa­riencias, aquí, cómo en el caso de Ucaldus Columbus, el cálculo había pasado de las vías biliares á la vena jiorta.
I X .—Diagnóslico y pronú.slico.El diagnóstico es fácil ó difícil, según la importancia de los tras­tornos ocasionados por los cálculos en el hígado y en cl aparato ex­cretor de este órgano. Lo común es que no haya síntomas imcnlras las concreciones permanecen en las raíces del conduelo hepático;' hasta pueden atravesar cl colédoco y llegar al intestino sin que se(<) Devay, Gazelte mèdie, de Varis, 1813, níini. 17.—SiiIimitU’s Jahybucher, ISi-í, caltier o.
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produzca ninguna alíeracion aparente. Asi es que á veces se descu­bren en las deposiciones cálculos biliares, cuya existencia no se liabia sospechado. Es también común que permanezcan en estado latente en la vejiga iiasla el momento en que se hacen bastante vo­luminosos, ó su número es tan considerable que se Ies puede percibir al través de la pared abdominal, ó hasta que hayan penetrado en el conducto cístico, donde provocan, á su paso por este y por el colédo­co, los síntomas del cólico hepático. El aparato sintomatológico de esta afección, cuando se desarrolla completamente, no permite que se le confunda con ninguna otra. El sitio del dolor, que ocupa el hi­pocondrio derecho y coricsponde casi siempre al punto en que está situada la vejiga, la posibilidad frecuente de percibir esta última bajo la forma de un tumor liso y redondeado, el principio del dolor algunas horas después de la comida, su intensidad, los fenómenos rellejos que de él resultan, vómitos, escalofríos, etc ., la rareza y la pequefiez del pulso, en fin, y particularmente la ictericia; tales son los síntomas cuyo conjunto solo se encuentra en los cálculos bilia­res (■). No obstante la ictericia falta frecuentemente, y entonces puede confundirse la enfermedad con una cardialgia. Se evitará este error sometiendo cl estómago y cl hígado á un exámen atento; en los casos de cálculos biliares se encontrará casi siempre sensibilidad y dureza en la región de la vejiga; además, se podrá apreciar con mas fre­cuencia de lo que generalmente se cree, un tumor globuloso en este sitio. En la afección calculosa, el dolor tiene su asiento mas bien en el hipocondrio que en cl epigastrio; no aparece como en la cardial­gía, inmediatamente después de las comidas, sino algunas horas mas tarde; en fin, los trastornos digestivos son aquí mucho menos im­portantes.En determinadas circunstancias, la ictericia sintomática de una Obstrucción del colon puede simular el cólico hepático. Sin embarco exp orando con cuidado la región del hígado, se llegarán á reconoced facilmente las diferencias de forma y consistencia que existen entre los escibalos del colon y la vejiga dilatada.Mas adelante tratarémos del diagnóstico diferencial, entre el cóli­co calculoso biliar y la neuralgia simple del hígado.El pronóstico se deduce naturalmente de lo que hemos dicho acerca del curso de la enfermedad. S i ,  á pesar de síntomas grave.s,
p  El (liagnósiico adquiere completa cerlidumbre cuando puede demostrarse ia ex.slencta de las concreciones en las materias fecales. DeberSn, pues, examinarse cslas de un modo escrupuloso, no contenlándcse con seguir el consejo de añadirlas a-ua
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la mayoría de los casos termina felizmente, no debe olvidarse sin •embargo que se está siempre bajo la inminencia de peligros ocultos, y que los casos en apariencia mas sencillos, pueden hacerse de re­pente mortales. Es preciso también esperar siempre recidivas, porque generalmente no se evacúan todos los cálculos de una vez. La expe­riencia ha demostrado por otra parle, que casos muy antiguos y muy graves de esta enfermedad podían curar al fin; por lo tanto no se deberá abandonar prematuramente toda esperanza de éxito. \an Swietcn y Portal (̂ ) refieren ya observaciones de esta especie; yo mismo he visto una señora joven, que después de muchas recidivas y de una ictericia que duró siete meses, consiguió al fin una cura­ción completa en las aguas de Carlshad.X .—Traiamieiito.
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El tratamiento tiene dos objetos principales:1. " Combatir los cólico.s y  los demás trastornos provocados por los cálculos;2. ® Hacer evacuar las concreciones alojadas en los conductos bi­liares y oponerse á que se produzcan otras nuevas.De un modo general puede decirse que el tratamiento del cólico hepático es el que constituye la indicación principal; hay necesidad de moderar la intensidad de los dolores y hacer desaparecer los obs- •táculos que se oponen al paso de los cálculos. Se conseguirá espe­cialmente por medio de los narcóticos, sobre todo de la morfina y cl opio, que se administran en dosis moderadas, y que pueden prescri­birse en lavativas, si la violencia de los vómitos se opone á que se les dé en pocion (*). Además, en los casos urgentes, se puede recur­rir á las inhalaciones de cloroformo, que se repetirán si es necesa­rio (*), y  en los mas ligeros y menos apremiantes al extracto de be­lladona (*) y á otros agentes análogos (8). Al mismo tiempo se hace cubrir cl vientre de cataplasmas calientes, ó si las circunstancias lo permiten, se ordenan baños calientes que deben ser de larga dura­ción (®). Cuando este último medio liabia sido infructuoso, Bricbe- tean O  obtenía buen resultado con cl uso de vejigas llenas de hielo.(*) Porlal, loe. cil., p. 177.(*) Quarin, Animadversiones pracíiccB, 181-i.(*) Lolalle, Osserv. mediche di Napoli. Seliembre 1833.<‘) Saunders y Craigie usan laxalÍTas de tabaco.(»} Lemclien, Hygiène y Journ. des connaissances médico-chir., 29 de febrero de 1852.(•) Porlal dejaba à los enfermos que se durmieran en el baño, y renovaba de tiempo tiempo el agua caliente.p) Bricheieau, Clinique de l'MpUal Necker. Paris, 1853.



que aplicaba sobre el epigastrio y la parte correspondiente del dorso. Si ios vómitos son muy intensos, se hacen tragar al enfermo peque­ños pedazos de hielo, se le administran polvos gaseosos, agua de Seltz, y aun una pequeña cantidad de vino de Champagne.Cuando el pulso está blando, las extremidades frias, sobrevienen escalofrios y tendencia al síncope, se envolverá al enfermo en ropas calientes y se le hará tomar éter, vino, licor amoniacal anisado y otros excitantes. Las convulsiones reflejas generalizadas se comba­tirán por los mismos medios, ó con las inhalaciones de cloroformo hechas prudentemente.Trousseau (*) refiere un caso en que esfe medicamento ejerció una acción eficacísima. Haciendo inspii’ar á una mujer atacada de cólicos hepáticos los vapores de cloroformo, solo durante medio minuto, cada vez que sobrevenia un acceso, consiguió la cesación inmediata del dolor. Repitiendo las inhalaciones de este modo, logró dominar este ataque de cólico, librando á la enferma de grandes sufrimientos.En un sujeto pletorico, que presente exagerada la acción del cora­zón, fenómenos cerebrales congestivos, etc., es necesario emplearla sangría, antes de comenzar el uso de los calmantes. En un gran nù­mero de casos, la sangría general baslapaia que cese el espasmo que tiene enclavado el cálculo; no obstante, á pesar de lo que dicen algu­nos autores, no puede servir de remedio habitual contra este acciden­te. Una sensibilidad considerable de la región de la vejiga ó de todo el hígado indica e! uso de las sangrías locales por medio de ventosas ó sanguijuelas, áfm  de acelerar iamarcha del cálculo; luego que se ha calmado el dolor, convendrá particularmente el uso de los purgan­tes ligeros, como el aceite de ricino, la infusión de sen compuesta, las sales neutras. Estos medios son los mejores para favorecer el paso de la bilis y el del cálculo al intestino. Saunders preconiza es­pecialmente con este objeto los calomelanos unidos á la escamonea y  al ruibarbo; Pujol prefiere el sulfato de sosa; Bouchardat, el aceite de ricino, que administra á cucharadas de café cada media hora ; es dudoso que estos diversos medicamentos tengan propieda­des diferentes. Los eméticos minerales ejercen en la propulsión de ios cálculos biliares una acción aun mas enérgica que la de los pur­gantes; pero también pueden fácilmente hacerse peligrosos, produ­ciendo una rotura ó una inflamación ; así Morgagni, Portal, Pujol y  otros aconsejaron ya que se desconfiase de ellos. Mejor es adminis­trar el tártaro estibiado á dosis nauseabundas, según recomienda Saunders.
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(‘) Trousseau, Clinique médicale de l'Hôtel-Dieu, 5,* edic. Paris, 1877, t. III.



Después que lia pasado el cólico hepático y sus consecuencias m- mediatas. es preciso procurar la desaparición de los cálculos que quedan, é impedir que se formen otros nuevos. Kn todos (lempo.s se ha tratado de buscar agentes capaces de disolver los cálculos bilia­res F Hoffmann creia haber encontrado este medio en los alcalis lijos, mientras que JUanchi y Van Svvicten confiesan que han sido infructuosas tudas sus tenlativas en este sentido. EnU-e los preconizados con tal objeto, el que se generalizo mas 'rande H. Consiste en una mezcla de tres partes de éter sulfur c p dos de aceite de trementina; se administra a la dosis de  ̂todas las mañanas hasta que el enfermo haya tomado en lodo 500 gramos. Con esta fórmula pretende Durande haber curado 20 ca^o. L  cólicos calculosos, y en la actualidad todavía se usa nuicho en la práctica. Sin embargo. Thcnard habia sostenido los no podían disolverse en las vías biliares por estecuyo éxito atribuía fundadamente á la acción antiespasmodica de éter. Por otra parte, es raro que se tolere bien el remedio de Du­rando; por esta razón aconseja Sæmmenng que se emplee . éter nnkio á una yema de huevo, y Dupareque el éter con el aceite de ricino. Mejores renunciará lodos estos agentes, porque su -  cion disolvente es nula y como anlicspasmódicos no valen lo que la morfina. Hemos visto mas atrás que los cálculos biliares pueden di­solverse en la vejiga y los conductos hepáticos : en mi Atla^ be re­presentado algunas concreciones que tienen señales de » "a c o n  o- sion incipiente. Das condiciones que presiden a la disotueion de lo. cálculos, varían segnn la constitución de su capa corlical. Da co . terina y la colepirrina, que forman los elementos principales, pue­den disolverse en una bilis fuertemente alcalina ; lo ^-smo sucedo con el moco y los coléalos calcáreos; por otro lado, la envolturacuando está consliluida por carbonato de cal, no es atacada por ubilis. En fin , este último líquido, si es acuoso y poco espeso , podía reblandecer los cálculos, disolver la ganga que les une y producir asímecánicamente su disgregación y su deslruccion.Según esto, se comprenderá sin trabajo que la idea de Hoffmann de emplear los álcalis contra las concreciones biliares, baya podido ser resucitada, y que se baya aconsejado el uso de las a^oas fuer­temente alcalinas de Carlsbad, de Em s, de Manen bad . de E^er, e Vieby, de Vals, etc., cuyo efecto, demostrado por la experiencia, es excitar vivamente la secreción biliar.(.) Durande. Observations sur teffloaciii da mélange d’éiher sulfurique et d'huile
(le térébenthine. Strasbourg, 1790.

(*1 Thénard, Traité de chimie, l. III, p 636.
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Es imluclable qiieeslas aguas minerales son hasta ahora los agen­tes mas eíicaces contra los cálculos biliares ; yo he visto volver cu ­rados de las aguas de Carlsbad gran número de enfermos á quienes envié coiisínlomas graves; en otro caso, las de Muhibrunncn, re­mitidas en botellas y bebidas calientes ó frias , han producido á mi vista favorables resultados. El mismo modo do obrar se atribuye por los médicos franceses, y principalmcnle por Fauconneau-Dufresne, à las de Vieby.Como quiera que sea, no debe refeiir.se el éxito obtenido princi­palmente á la acción disolvenle de estas aguas; en efecto, bien pocos cálculos son disueltos por ellas, la mayor parle son evacuados ínte­gros, aun en medio de los accidentes del cólico hepático ; la bilis cuya secreción está exagerada, les arrasti’a. Eos médicos de Vichy y de Carlsbad deberían , á mi juicio , estudiar de un modo mas pre­ciso que se ha hecho hasta ahora, cuál es la forma de los cálculos expulsados durante el uso de las aguas termales, y ver si están in­tactos, corroídos ó disgregados. En cuanto á la elección que debe hacerse entre las termas enumeradas mas arriba, dirémos que la.s mas activas son las de Carisbail y Vicliy, y si el estreñimiento es rebelde, deben preferirse las primeras. Se recomendai'á Ems á los enfermos muy excUables, debilitados y que tienen diarrea; Marien- bad, por el contrarío, á los individuos pictóricos y predispuestos á las congestiones. Durante el tratamiento termal será bueno prescri­bir algunos baños templados. Menos proveclio se obtiene del bicar­bonato de sosa, administrado solo o unido al sulfato de la misma base, porque produce con facilidad alteraciones digestivas; sin em­bargo, si se recurre á él , debe darse muy diluido ; bajo Á ta  forma es mejor tolerado, y por otra parhi, la gran cantidad de agua absor­bida no carecerá de importancia, porque penetrando en la vena porta y  atravesando el hígado, excitará la secreción de la bilis.En lugar de ios carbonatos recomienda Boiicliardat ('j las sales alcalinas de ácidos vegetales, como el acético y el cítrico. En los ca­sos que se prolongan indelinidamente, conviene preferir á estas sa­les la raiz de ruibarbo, el áloes, etc., que se asocian al carbonato de sosa; estos agentes perjudican menos á la digestion.Los jugos de yerbas que deben su acción principal á las sales ve­getales que contienen, fatigan fácilmente el estómago y no se les puede emplear por consecuencia mas que cuando este órgano no se encuentra enfermo. La cura por las uvas es, bajo este punto de vista, menos temible que los zumos de yerbas.(') Bouchardat, Des calculs biliaires el du traitement des affections qu'Us occasionnent 
(Annuaire de thérapeutique, 1843, p. 278).
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CÜKIIPOS EXTRAÑOS DE U S  VÍAS RILIARIÍS. 873En cuanto á los medios tan en boga entre los médicos antiguos, como, por ejemplo, los extractos amargos de taraxacon , de grama, de curdo santo, e tc ., ó las gomo-resinas, como la asa-fétida, la goma amoníaco , etc., no deben esperarse de ellos grandes resulla- <los. Las dosis á que estas sustancias se administran son demasiado pequeílas: para que pudieran producir algún efecto, era necesario tomarlas en estado fresco y en grandes cantidades (').Para impedir la formación de nuevos cálculos se prescribirá un régimen severo, el ejercicio pasivo ó activo al aire libre (®); se regula­rizarán con el mayor esmero las funciones del intestino, ordenán­dose al efecto, si es necesario, las sales neutras, el ruibarbo, etc.
X I.—Observaciones.Como complemento de lo que acabamos de decir, consignaré aquí algunas observaciones lomadas de mi propia práctica.Observación C X L Il. — Dolores cardiálgicas é iclericia; recidiva, catarro bron­

quial, dolores en el epigastrio y en el hipocondri) derecho; exacerbaciones de estos 
dolores á los que se unieron escalofríos y elevación de la temperatura después de las 
comidas, tenienio lodo este cuadro siniomuiológico un car.icier pseudo-mfermiienie. 
Evacuación de fragmentos de un cálculo biliar tI(X7reí/aí/o, disminución de los dolo­
res y délos escalofríos. Curacim.— Foderico Biclefcld, sirviente, estuvo en trata- miento en la clínica médica de Berlín, desde el 25 de febrero basta el 13 de marzo de 1801.Dijo que habia sufrido a n t ’riormente muebos calambres de estómago; sin embargo, no le molestaron nada en los dos últimos años.En enero de 1801 fué acometido de una ictericia que desapareció rápida­mente.El 19 de febrero se presentaron dolores en la región epigóslrica, acompa­ñados de una sensación de ansiedad y dislaceracion; las deposiciones se hicie­ron difíciles y pálidas, y volvió á presentarse la iclericia.24.— Ingresó en el liospilal; el dia anterior liabia tenido oscalofrios.La enferma, cuyo estado de nutrición era satisfactorio, presentaba un color amarillo oscuro; se quejaba principalmente de tos, pérdida de apelUo y cefa­lalgia.Fuera de los signos de un catarro bronquial, el exámen del tórax no sumi • nistró dalo alguno. El sonido á macizo hepático comenzaba al nivel de la sexta costilla; en la línea paraslernalm edía 13 centíuielros, 19 en la mamilar(') Debe decirse aquí que Hall {T/te american Records, 182t) pretende haber curado en t'iladelfía cálculos biliares por medio de laclccliicidad.Has atr.is hemos iudicado, al tratar de las enfermedades de la vejiga, las circuns- taucias en que debe intervenir la cirugía en los casos de concreciones biliares.(*) Musgrave ha visto cálculos que, después de haber producido ictericias de larga duración, fueron expulsados á consecuencia de una larga carrera á caballo.



y IG en la axilar; en el epigastrio se notaba uu sonido oscuro, y  era dolorosa la percusión, así como en el lado izquierdo donde la macicez hepática se con­fundía con la del bazo. U na presión ligera ejercida sobre el epigastrio exci­taba un vivo doior, que A veces se producia también espontáneamente, y de allí se irradiaba á la derecha hácia la vena porta; además exislia un ligero re­sentimiento de las parles l)landas del hombro izquierdo. La orina contcnia m uclia materia colorante biliar y un poco de albúm ina ; las materias fecales estaban t omplelamenle decoloradas.E l 23 de fetirero por la inanana la temperatura era de 37<',o y habia 72 pul­saciones. A las dos de la larde apareció un escalofrió, acompañado de dolores intensos en el epigastrio y en los dos hipocondrios. La región hepática esLiba m uy sensible al menor contacto, la temperatura ascendía á 40®,o; 120 pulsa­ciones, -10 asi)iraciones; el calor duro .hasta las diez de la noche, á cuya hora .se presentó sudor y se durm ió la enferma. Prescipcion: Citrato de potasa con agua de almendras am argas, lavativa, cala[)lasmas calientes <á la región hepática.El 26 por la mañana la temperatura era de 37®,8, el pulso estaba á 90. Habia liRcho una deposición de color gris, la lengua se liallaba cubierta deun bar­niz grisáceo, el hipocondrio derecho m uy sensible á la presión, y la orina te­nia un color pardo oscuro. A  las tres y media de la tarde sobrevino un vio­lento escalofrió con exacerbación dé los dolores liepálicos; duro veinte m in u­tos y  fué seguido de calor y  de sudores que se prolongaron liasla las seis de la mañana. Prescripción: Zumo de limón para bebida; ventosas al liipocondrio ilerecho, luego cataplasmas calientes.27 de febrero.— Temperatura 37’,2; pulso á 96. llabian disminuido los do­lores; una evacuación gris y  «emilíquida; á la una y  media de la tarde esca­lofrío; temperatura á 39°,5; 104 pulsaciones; tos y expectoración catarral.28 de febrero por la m añana. Temperatura á 37®,5; pulso á 96; menos do­lores. A las cuatro , sin escalofrío y sin calor, apareció un ligero sudor que duró quince minutos. Por la larde, la temperatura estaba á 38, el pulso á 96.1.® do marzo.—Temperatura 37®,5, pulso á 72; región hepática menos dolo­rosa ; los demás síntomas sin alteración alguna. No se presentaron el escalo­frío ni el calor. Prescripción : bicarbonato desosa.
2  de marzo.— Temperatura 36®,1 ; pulso 60. Dolores intensos en el epigas­trio; deposición verdosa en la que se descubrieron gran número de fragmen­tos de un cálculo biliar redondo, de estructura radiada, compuesto de coleste­rina y  de colcpirrina calcárea. Tres horas después deposiciones teñidas por la bilis.3 de marzo.— Temperatura 37®, pulso 56. Había desaparecido el resenti­miento de los liípocondrios y  del epigastrio; solo la región de la vejiga estaba aun sensible á la presión. La piel, así como la orina presentaban un tinte mas pálido.5 de marzo.—Una'deposición coloreada y completamente normal; la vejiga solo estaba dolorosa cuando se la comprimía fuertemente; la superficie ocu­pada por e! hígado, habia disminuido en unos 3 centímetros.Las deposiciones eran todavía difíciles ; para hacerlas regulares fué necesa­
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rio recurrir á los agiins de Friedrichshall y al elecluario lenilivo. El dolor cu el lado derecho que la enferma sentia aun en las inspiraciones profundas, acabó por desaparecer luego que se presentaron deposiciones copiosas. La c o ­loración, sobre todo en el ojo, se hizo primero verdosa, restableciéndose en se ­guida el color normal, en términos que la enferma salió curada el 13 de marzo.OasEavACiON C X L III.— .l//eracionc5 de la dinestion, iciericia, dolores en el epi- 
gaslrio y en el hipocondrio derecho: hígado tumefacto y sensible á la presión; wjija di­
latada. Euacuacion de dos cálculos glandiforincs, compuestos de colesterina; muy poco 
después deposiciones biliosas y curación.— Enrique Günlher , carpintero, de cua- renla y  tres años, estuvo en tratamiento en la clínica médica de llrcslau, desde el 27 de junio  basta el 29 de ju lio . Habla disfrutado siempre de buena salud, hasta hacia cuatro sem anas, época en que su cara tomó un Unte am a­rillo que se hizo de dia en dia mas intenso, acabando por constituir una ictericia perfecta. Al mismo tiempo perdió el apetito, y el estreñimiento a l• temó con la diarrea ; las deposiciones lenian el aspecto de la cola fuerte.En el momento de la admisión del enfermo, era m uy marcada la ictericia; los miembros, además del Unte amarillo de los tegumentos, presentaban a l­gunos equimosis aislados y gran número de inyecciones varicosas. Continna- ban los trastornos en los órganos digestivos, así como la cefalalgia intensa ; el epigastrio y el hipocondrio derecho estaban sumamente sensibles á la |)re- sion. El hígado, cuya superficie era lisa, medía 15 centímetros en la línea paraslernal ; 19 en la mamilar y 14 en la axilar; á la palpación, .«u borde p a­recía cortante. A la derecha del om bligo, debajo del reborde hepático, se encontró un tumor redondeado, elástico, movible y doloroso. La piel estaba cubierta en parle de descamaciones epidérmicas; todo el cuerpo era asiento de un prurito ardoroso muy molesto. Orina bastante abundante, de color pardo oscuro y  que daba evidentemente las reacciones de la materia colorante. 
Prescripción: Infusión de raíz de ruibarbo.Hasta pasados tres días, y bajo la influencia del áloes, no se obtuvieron dos deposiciones pegajosas; los demás síntomas continuaban lo mismo, liabiendo disminuido únicamente la cefalalgia.3 de ju lio .—El prurito era menor, la orina no habla cambiado, y el hígado seguía m uy sensible. Prescripción : Cocimiento de coloquiiilida.6.—Dos deposiciones. La vejiga biliar pasaba 5 centímetros del reborde del hígado. Temperatura 38°,7; 84 pulsaciones.

1 1 .  — Desde hacia dos dias, ligera disminución en la frecuencia del pulso, que oscilaba de 72 á 64. Las materias evacuadas, en las que se veian algunas porciones coloreadas, contenían dos cálculos de colesterina de superficie glan- duliform e, la ictericia estaba en camino de desaparecer; la orina continuaba del mismo color pardo. No había cefalalgia, era mejor el apetito, la lengua se bailaba cubierta aun deuna ligera capa, poco sueño durante la noche, pero ninguna elevación de temperatura.12. _Tres deposiciones bajo la influencia del cocimiento de coloquíntída.Ictericia en declinación; mejor apetito. La o rin a ,cu yo  color era menos in ­tenso, daba sin embargo todavía las reacciones de la materia colorante biliar. Temperatura 35*,8.
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'■'"■■'¡“ »IEDADES d e  I.AS VÍAS IlILtARES.
™ » . 0  b n L r e ñ t \ í r “se m  “ '“ 7 ™ "  ^ P '« -■•.petUo, lasdeposioio “ ¡e  U l o ' f l ' T™ »  rccibiú cl alia curado e 2D dc , 1 I  >"
^ . ^ 0  su s diuicnsioues n - S í  ^ ^ s c  ^  t ' ¡ ? :
siov; paroxisiiws violentos de corta ihn-nri ’  ̂ y  sensible á la pre~

vesical par am  c o n c m m „.2 m U m  Ihuril m uicrdc P '™ '”“ " ' “ * '  vuello: - z r r  “■'— -
s o -  ; r q i z z r  “  o » -on iigero time Iclcrlco, y a s e ' g u r a ^ a ' S L r M ^ L V a r  " 2 1 1 7 , ^ ' ” “ “  
abddmen ’  diagnosticaron do mnamaclou del hígado y del
« " n  ;n d scu lo ree to ,sep ercl-linado, lenso v doloroso y ouc L T e  1 ,  ^ “ “debajo del rebordo del I, »ado l  a e f  “ SUir por su parle superior hasta on esto sillo  que se p e i ^ ^ ^  dolores laneiuanlesOiones le n i„„^ ,n  b n “ radm ne„ 0 ^ 1 ^b S  o ai; v z ; : : b r r :  2 2 2  d :" S i = i ~  —  Í S « ' Í E -verdosos y  do escDiofrios;

^ 0  -  o b Z : ; ; t rpedir que se la diese el alta. Durante y dLpueTdll^^^"^ bastante para poder Diado el color de las materias fecales nr> a ^ . ■ i había cam-ninguna concreción. ’ ictericia yno se viósalirCuando esta mujer marchó de le eiínj«, i . bia disminuido un poco, sin s u fr ir  ningún otro c a l T o '
n a les.-A u tó p sia : Cavernas dinfiUraciones iu h p Z !f l  /’«««o-
vtones; hígado graso y  pmeíiíando punios e slra n o u li^ s^ l^  í  dos pul-
loro, eonunia un centenar *  c o n c L o Z  lT n Z ^ ^ s í l l  Z 7 ' / r ' " 7  ''‘ -
nun.ro le cicatrices n e g ra s.-C o ro lin a  Naas, v iu d T  T 2 Z ! T t 2 " ' - ' ‘  ■"™" tuvo en tratamiento en la clínica de Rra-il . ’» y anos, es-«i 12  de diciembre de 18 5 5   ̂  ̂ noviembre iiastaHacia nmohos años que ‘tosía , pero no había expectorado nunca sangre.



jam ás había advertido síntomas de afecciun de los órganos digestivos y en particular del hígado. En la actualidad so encontraba demacrada, débil y con los piés edematosos. En el vértice de ambos pulmones se oia una respiración bronquial ruiilosa y el sonido macizo era débil; los esputos purulentos, con­fluentes, conlenian fibras de tejido elástico y gránulos de [ligmenlo. En el hipocondrio derecho, sobre todo cuando la enferma se echaba del lado izquier­do, se percibia un cuerpo redondeado, plano, ligeramente movible y de su­perficie lisa : era el lóbulo derecho estrangulado. En la cisura del hígado se encontraba un cuerpo m uy duPo, oval y movible, cuya forma se parecía á la de la vejiga biliar. No había ictericia, poco apetito, deposiciones normales; pulso pequeño y blando, l i o  pulsaciones.Con el auxilio del vino, el café, los caldos, la q u in in a , el cloruro de hierro amoniacal, el licor amoniacal anisado, se sostuvieron las fuerzas extenuadas “de la enferma hasta cl 13 de diciembre.Auíó/mti veinte horas después de la muerte.— El cerebro y sus mcml)ranas, exceptuando una ligera opacidad de la dura madi-e, no presentaban nada de anormal.La laringe y  tráquea, pálidas, bronquios un poco rubicundos. Los vértices de ambos pulmones estaban adheridos; cu la parte superior y posterior del izquierdo habia una cavidad del tamaño de un huevo de paloma, de paredes callosos y verduzcas, y llena de una materia de color gris sucio; mas infe­riormente se descubrieron numerosas dilataciones bronquiales y algunas infillraciones tuberculosas recienies.El pulmón derecho presentaba en su vértice una caverna del Ininaño de un huevo de gansa, anfractuosa y atravesada por bridas; esta caverna eslalia ro­deada por un parénquiina impregnado de pigmento negro y  bastante con­sistente.Habia gran número de bronquios dilatados; y  en las partes inferiores del vértice se descubrieron infiltraciones de un amarillo gris. Los dos lóbulos in ­feriores estaban ingurgilados de sangre y edematosos. Poca serosidad en el pericardio; el volumen y los músculos del corazón se hallaban norm ales, la válvula mitral un poco engrosada.El estómago presentaba á lo largo de su corvadura mayor un Unte lívido; veíanse también algunas erosiones hcmorrágicas diseminadas.En el Intestino, cerca de la válvula íleo-cecal, existían algunas ulceraciones tuberculosas en muy corto núm ero, del diámetro de una lenteja; detrás de la válvula, en el ciego y cl cólon ascendente, se descubrieron gran número de úlceras, irregularmente reparlidas, con los bordes rojos y  oscuros, y el fondo desigual. Bazo exangüe, pequeño y  tenaz.El hígado se bailaba dividido transvcrsahncnte por una estrangulación pro­fu n d a , y cargado de gr.isa. La vejig .i, unida al piloro por adherencias bas­tantes laxas, tenia sus paredes engrosadas y estiba liona por un centenar de concreciones pardas ; en su cuello se encontró enclavado un grueso cálculo blanquecino; la mucosa presentaba una estructura serosa y se hallaba cu ­bierta de cic.itrices pigmentadas.No habia alteración notable en los ríñones ni en los órganos genitales.
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O b s e r v a c i ó n  C X L \ l . —Escalofríos repelidos, pero atipicos; ictericia, hemaléme- 
sis, dolores en el epitjaslrio y en el hipocondrio derecho; hígado moderadamente volu­
minoso, sensible á la presión, de bordes cortantes; deposiciones raras; al principio páli­
das, luego sanguinolentas. Desaparición de la ictericia, aplanamienio, muerte.—Au­
topsia-. hígado consistente, ligeramente granulado, conductos biliares dilatados, perfora­
ción ulcerosa del conducto colédoco en el duodeno; obliteración del cuello de la vejiga 
que encerraba cálculos de color oscuro; mucosa del estómago y del intestino lívida, pero 
sin ulceraciones «i cicatrices.—Cristian Bichof, obrero, de setenta y dos años, se presento el 31 de octubre de 1855 en la clínica médica de Breslau, y  murió el 10 de diciembre.A excepción de una fiebre intermitente, aseguraba no haber estado jamás enferiiio. E n los ocho últimos dias habia tenido cinco accesos de escalofrío sin tipo marcado, poniéndose ictérico. En los últimos tiempos, sin haber sentido prèviamente ningún dolor en el estómago, el enfermo arrojó materias de co­lor pardo negruzco; las deposiciones eran habitualmenle raras. Los sínlomas quem as le molestaban eran, vértigos violentos y dolores en el hipocondrio derecho, pulso frecuente, 12ü pulsaciones, 40 respiraciones; piel seca, de calor amarillo lim ón; la orina contenía materia colorante biliar y albúm ina, y de­jaba depositar uratos. A ambos lados del ombligo y en el epigastrio existía un <lolor que se exasperaba por la presión.La macicez hepática ocupaba 17 centímetros en la línea mamilar, y 12 en la parasternal; el órgano estaba doloroso cuando se le com prim ía; sus bor­des y su superficie parecían lisos; bazo un poco hipertrofiado. Ruidos del co­razón débiles, pero puros. Bajo la infiuencia de la quinina no aparecieron durante dos dias los accesos de frió ; la ictericia aumentó de intensidad.El 4 <le noviembre, por la m añana, sintió el enfermo u n  ligero frió que duró inedia hora, y  fue seguido de calor, apatía considerable, insomnio. El reborde <lcl hígado estaba m uy doloroso, deposiciones difíciles y pálidas, orina abun­dante, sin albúmina.

Prescripción: ácido muriàtico.5 de noviem bre.— Pulso á 76; orina de color pardo negruzco, conteniendo albúmina. A medio dia frío de treinta minutos de duración, seguido de calor sin sudor, 96 pul.-adones, muclio aplanamiento.
Prescripción: infusión de corteza de quina y ácido muriàtico.8 de noviembre.— Desde el 5 no se habia presentado el frió; orina menos oscura, piel de un tinte mas claro, deposiciones pardas, falla completa de ape­tito, sed intensa.Del 11 al 15 las deposiciones lomaron un color negro, la orina se hizo alca­lina y mas pobre en pigmento, el hígado continuó sensible á la presión y sin disminuir de volumen. Sin embargo de lodo esto, el enfermo iba debilitándose cada vez m ás; se presentaron úlceras por decúbito que adquirieron gran pro­fundidad, á pesar del cuidado con que se las trató.3Iuerte el 10 de diciembre.
Autopsia, diez y  ocho horas después de la m uerte.— fc'l cerebro y sus mem­branas no presentaban nada de anormal mas que un ligero tinte hemorrágico en la cara interna de la dura m adre. Esófago y faringe pálidos; laringe y irá-
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quca un poco ainnrillas. Los dos pulmones presentaban adherencias en algunos punios; su parénquima se hallaba en estado de atrofia senil. Corazón norm al, los ventrículos conlenian coágulos sólidos, la aorta descendente estaba ligera­mente aleromatosa en su porción torácica.Hígado pequeño, ligeramente granujiento en su superficie, consistente y de color de nuez moscada, vías biliares un poco dilatadas. La cara inferior de la glándula se hallaba intimamente adherida al epiploon menor, al duo­deno y á la cabeza del páncreas, en términos que costó gran trabajo sepa­rarla.La mucosa del estómago y del duodeno estaba de un color gris negruzco, reblandecida, pero sin ulceraciones ni cicatrices. E\ divertículo de Vater, cerca del orificio de los conductos colédoco y pancreático se conservaba norm al; sin em bargo, debajo de él se descubrió un nuevo orificio de un centímetro de diámetro y cuyos bordes c.staban ulcerad -s; la pared intestinal se hallaba per­forada en este sitio, habiéndose establecido una comunicación anormal desdo el conducto colédoco al intestino. La vejiga contenia moco purulento y cálcu­los biliares de color negro; el conducto cístico estaba oblitürado; la mucosa vesical engrosada y de un gris negruzco, lil conducto colédoco, basUi el punto en que se hallaba perforado, tenia doble diámetro del ordinario; sus paredes engrosadas, y la mucosa de un color ictérico muy intenso. La dilatación de las vías lidiares se prolongaba de un modo uniforme hácia los dos lóbulos del hígado. La vena porta no contenia coágulos.Bazo un poco aumentado de volum en, blando y de color rojo pardo.Riñones pequeños; pirámides ligeramente ictéricas.Mucosa del inteslino lívida y reblandecida; materias fecales teñidas por la bilis. ‘OnsBRVACiox C XLV n .-/>arío  que databa de cinco meses; fiebre que kabia empe­
zado hacia tres semanas por escalofríos repelidos; hígado abultado y doloroso; bazo iu- 
mefaclo, diarrea. Supuración de ¡as parótidas. Muerte en un acceso de disnea.—A u -  
lopsta: absceso voluminoso del hígado; comunicación fistulosa entre ¡a vejigayel duo­
deno; flebitis hepática; abscesos metaslúticos en los pulmones.—^l. Kugler, de treinta y  cinco años, fué traUida en la clínica médica de Berlin, desde el 15 hasta el 24 de juno de 1861. Pretendía no liaber sufrido mas enfermedad que una fie­bre de corta duración. Parió hacia cinco meses, criando á su hija hasta el mo­mento de w m enzar la afección actual, que empezó hacia tres semanas por ce- lalalgia, vértigos, dolores erráticos en los miembros, y en fin, por un violento escalofrío seguido de calor y sudor. Los accesos febriles se repetían lodos los las, pero á horas irregulares; no tardaron mucho en acompañarse de una diarrea profusa.Desde el 14 se observó una tumcraccion innamaloria do las dos parótidas; la pronunciación se hizo difícil, la lengua se cubrió de una capa pania y seca conservándose sin embargo despejada la inteligencia. El examen del iiígadj demostró que se hallaba aumentado <le volúmen; posaba r> cenlímclro.s cl re­borde de las costillas, y  medía 15 centímetros en la línea mamilar; también el bazo estaba tumefacto.Hipocondrio derecho sensible á la presión, eilendiéndose la sensibilidad por
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ahajü hasta la région íleo-cecal; en el lado izquierdo del vientre se notaban algunas sufusioncs sanguíneas de la p iel.Corazón y pulmones en estado norma! ; exislia no obstante un ligero catarro de ios bronquios. Empezaba á formarse una úlcera por decúbito en la región sacra.Durante los accesos dcl frío la temperatura se elevó hasta y 42°,1 c .; el pulso ú 1 1 2  y 120; durante las inlcrmi-.iones, eslc último no lalia nias’que ’72 á 88 veces por iniiiuto, y la temperatura no excedía de 37° á 38“, 1 .El luiuor parotídeo disminuyo progresivamente hasta el 23 de julio , época de la muerte. La lengua se conservó siempre seca, evacuación de orina y  de materias fecales iuvolunUiría; hasta los últimos dias no se oscureció la inteli­gencia. La m uerte tuvo lugar durante un violento acceso do disnea.
Autopsia, diez y  ocho horas después de la muerte.— El hígado, nohblem enle aumentado de volum en, estaba unido por el borde anterior de su lóbulo de­recho al épiploon y al cólon ascendente. Destruyendo las adherencias y las falsas m(Mul)ranas recientes, se descubrieron en muchos puntos de la envol­tura hepática focos de pus amarillo. Tres centímetros próximamente por de­bajo clol píloro , sobro la pared derecha del duodeno , se veía una perforación del di;ímetro de dos reales; en este sitio el intestino se hallaba íntimamente unido á la car.i inferior del hígado. En el interior de una adherencia formada de gran número de falsas membríinas, se encontró colocada la vejiga de la bi­lis, del lamaílo de una nuez y  provista do muchos divertículos. Su mucosa, fuertemente tumefacta, se hallaba cubierta de cicatrices apizarradas y presen­taba u n  ancho agujero do un centímetro proximainonte, que correspondía con la perforación dei duodeno. No pudo seguirse el conducto cístico á partir clcl colédoco mas que durante un corto Irayeclo; este último se hallaba fuerte­mente dilatido y  teñido por la bilis, mientras que la vejiga no contenía m as que un líquido blanquecino y  como mucilaginoso. La vena porta se encon­traba en estado normal. En la cara anterior dcl lóbulo derecho habia una bolsa nuctuantc de 1 1  ccnlíiuelros de diúmelro, y de la que salió una cantidad considerable de u n  pus gris y ténue. Ocupaba la parle anterior del lóbulo (krccho, y estaba separada unos 9 centímetros del borde obtuso dcl hígado; se hallaba rodeada de pequeñas cavidades purulentas, algunas de las cuales com unicaban con ella.Algunos trombus decolorados iban ilesde cl absceso principal al interior de las venas hepálic.is. Las paredes del absceso tenían un color apizarrado, esta­ban <luras y cubiertas do eminencias desiguales. El bazo m uy aumentado de volúmcn y su pulpa friable. No se descubrió en el inleslino ninguna altera­ción digna de notarse.Los pulmones contcnian muchos focos melasUílicos del tamaño de nueces y  en vía de descomposición.No 03 un hecho bien demostrado el modo de producirse los abscesos hepáti­cos. Según todas las probabilidades, el trayecto fistuloso que unia la vejiga, que estaba inútil, con cl duodeno, habia sido producido por un cálculo que si­guió este camino para llegar al intestino.No se puede decidir si este cuerpo extraño habia concurrido igualmente ú
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CUEHPOS EXTIIAÑOS D E  LAS VÍAS IÌIL7ARES. 881la formación del absceso. El conducto colédoco se I,aliaba fuertemente dilatado pero no se descubrieron en él concreciones. uiiaiaüo,La nel.ills l,C|,allea, conseceoncia del ateceso del hígado, habla dado lugar ,d la producción de focos melaslállcos c „  los pul,nones. 1ÌI principio de la afec­ción del Ingado se remonlaba indudabloinénie lí mucho mas allá de ires se ­manas, aun cuando la enferma asegurase haber gozado de buena salud liaslat o n p r “ ' lulcnlc duram e largo ̂ Oe.snavAcm.v C X L Y in .- / ) „ f o r «  en c¡ r ,„> .„r ío  ,j en el hipocondrio derecho

míenlos. C n ra u .....-Jn a n a  lin ter, s ím e n la , de vcinle años, permaneció en la chuica nmdie., de II,.oslan, del 3 de febrero al 2 1  de marzo dé I s é T
d réého ,méh , ° Inicia el ladoclm en lo I °  acci,lentes hablan amnenlado mn-r t r  I . “  >■' ''¡pccondrio derecho a d n i lrieron bástanle inlensldad para dinciillar les movlmienios respiralorios- erad é m r m é c r b d lo Z .''’' repm’ido'sDesde el 24 de febrero apareció la iciericia, gue hizo bien pronto r-ib ilLé , ''l»■>'l''s.o>•iiìa cargada de maleri.a colóranleLuego que se bub eron colmado mi poco los dolores por raedlo de cahnlas mas, fue d|sminuyendü la lension de los músculos abdominales y se Inzo^nor e ’’ T ?  ''' V I»"*“ . oé el lèdo deslhllidad ' Z T  ■ <'“ •»■'<> <1= mecha sen-
v:̂ ;s“ íi: i: : í  irr"" ^mSilfyéééiééto“ “' ^Pnlsíiciones, ningnr. cambio por foi im  n ‘ T ” "* ^ ‘1‘̂ pos.c.oncs blancas i,asta el 3 de marzo, época en que r r i o T ^  ■̂■»‘''rillcnto. comenzando á disminuir simultánea­mente los dolores. En las evacuaciones se descubrieron un eran número de' S r u n á T e n fe ''"r 't ‘'"  "^^í^ruzco. de forma irregular y  del tamañode una lenteja. Estos cuerpos, sm estructura precisa, se parecían á los depó-m .V - ir  espesa y estancada. Estaban formadosen ran parle de pigmento; tratados los mas gruesos |.or el alcohol, dieron coiestcr.na. No se pudo descubrir ningún cálculo. Continuaren observándose estos gránulos pardos liasla el 7 de m arzo; á partir do esta época, el color de las materias fecales se hizo normal ; la orina se aclaró, asi como el color de la ' piel; de suerte que la enferma pudo salir curada d  15 de marzo.O b s b r v a c io x  i ; X L I X .- ¿ i ¡ 7flra iclencia con un poro ,/e tumefacción del hígado- 

deposiciones d,fíales; alivio por medio de las aguas de C a rlsM . Tres meses desvaes 
reproducción de las mismos acciJen'.es; eslreñimiento rebelde, que rcsislió á Ivs L rF K K R I C I I S , — Ü 'j ^



ganies; udmi’o.? eslercoráreas y otros síntomas de ileo Morfina, lavativa de agua 
pura, la°yo de infusión de belladona. Evacuación de un cálculo biliar del tamaño 
deunanuez. Curación.— El conde G .,  de cincuenla aílos de edad, pero bien conservado, vino á Carlsbad en la primavera do 18i3G, á causa de una ligera ícloricia que se acompañaba de una tumefacción moderada det hígado y es- Ireriiiuicnlo habiUial. Las aguas produjeron un alivio pasajero; pero desde el mes de ju lio , la piel volvió á ponerse de un amarillo pálido; se presentaron (lolpres obtusos en el hipocondrio, y las funciones intestinales se hicieron cada voz mas perezosas.Ll enfermo permaneció muchos dias sin mover el v ie n tre , y el módico de la casa había intentado en vano vencer este eslrenimienlo por medio del rui­barbo, de una infusión de sen compuesta, et •. Lo.s calomelanos, empleados en último termino, tampoco |)rodujeron efecto; al poco tiempo aparecieron vó­mitos, el vientre se puso abultado y tenso bajo la influencia de un timpanis­mo siempre creciente ; sin embargo, no estaba doloroso.Los vómitos consislian al principio en un líquido mucoso y de un amarillo verdoso; luego tomaron un matiz amarillo sucio, se hicieron félidos, aca­bando por exhalar un olor cvidcntcmenle eslcrcoráceo. Había además disnea, mucha ansiedad, y las extremidades estaban frias.Siguiendo mi consejo, renuncio á los purgantes, empleando en su lugar el liielo, unido á pequeñas dosis de morfina; para obrar sobre las funciones del inlestino hubo necesidad de recurrir á grandes lavativas de agua templada, repelidas con frecuencia. Los vómitos cesaron ; el enfermo se puso mas tran­quilo, pero el inlestino periiianeció obstinadamente cerrado.El uso de una lavativa , compuesta déla  infusión do hojas de belladona, no produjo al principio ningún efecto; la repitió par la larde y fué seguida de un sueno agiliulo, interrumpido por el d elirio , dilatación de las pupilas, en fin, los signos do la intoxicación por la belladona. Al dia siguiente se vol­vieron ;i repetir las lavativas de agua templada basta el medio d ia , en que el líquido comenzó á colorearse; á cosa de las dos tuvo una de|>os¡cion ahundiuile que provocó vivos dolores en el esfínter. En las materias expul­sadas se descubrió un cuerpo redondo como una bala, pardo, del tamaño de una nuez que, examinado detenidamente, se vio que era un cálculo de coles­terina, de estructura radiada y rodeado de una cajia de materias fecales de í) milímctros.-E1 efecto de la belladona continuó dejándose sentir durante muebos dias, al cubo de los cuales la cura era complela.O b s e r v a c i ó n  C L .— Dolor inlermiienle en el hipocondrio derecho acompañado de 
iclericia; desaparición de estos accidentes bajo la influencia de los purgantes; ex- 
pidsion de una tènia. Reproducción de los mismos fenómenos ; tumor reJo7ideado, 
pastoso, situado debajo del hígado y formad) por materias fecales. Ictericia; curación 
por el liso del sen.—Juana Gulsche, de cincuenta y seis años, estuvo en trata­miento en la clinica médica deJlreslau desde el 8 dejuÜo hl 10 de agosto.Se quejaba de sentir desde liacia catorce dias dolores intensos en el hipo­condrio derecho, que apai^cieron repentinamente, dejando luego una icteri­cia ligera. En la noche del 5 al 6 de ju lio , estos dolores, fueron excesivos y
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CUERPOS EXTRAÑOS DE LAS VÍAS BILIARES. 883-acompañados de vómitos conlínuos y de un tinte ictérico que apareció en la piel, la esclerótica y la orina.Gracias al uso repetido de los,purgantes, los dolores disminuyeron un poco, pero sin desaparecer completamente hasta que una dósls de kousso hizo expulsar una tenia enorme.Después de esto, las deposiciones se hicieron difíciles; el 30 de julio se per- cibia distintamente en el hipocondrio derecho un tumor redondo, tuberoso, de consistencia pastosa, sensible á la presión; había desaparecido de nuevo la ic­tericia. Después de abundantes evacuaciones, obtenidas por medio de una in ­fusión de sen compuesta, desapareció el tumor en pocos d ias, así como el do­lo r y la ictericia.



CAPITULO VILN E U R A L G I A  H E P A T I C A .
(Ncuralgifl {iIoyus liopalici).Como complemonto á la liistoria de los cálculos biliares, diremos para concluir algunas palabras de la neuralgia hepática.Desde largo tiempo se ha admitido que los plexos nerviosos de! hígado, del mismo modo que los del estómago y los intestinos, pue­den ser asiento de dolores neurálgicos, independientemente de la acción irritante de los cálculos biliares. Esta opinion tiene ya en fa­vor suyo la analogía, y no la falta mas que ser confirmada por los hechos positivos. Hasta el presente son muy raras las observaciones que pueden servir de pruebas , y no es extraño, por lo tanto , que ciertos patólogos pongan en duda la existencia de la neuralgia he­pática, no sintomática.Andral (*) habla de enfermos que curaron de la ictericia y de dolores hepáticos, sin que hubiese encontrado ningún cálculo en sus deposiciones; uno de estos individuos sucumbió pasado algún tiempo, y no se descubrieron en laautópsia, ni concreciones bilia­res, ni alteraciones del hígado.Esta clase de observaciones no pueden utilizarse sino con mucha reserva, poniue, aun en los casos mas evidentes de cólico calculoso, no siempre puede demostrarse la existencia de las ])iedras, y su­cede frccuchtemcnte que los cálculos retrogradan del conducto cís­tico à la vejiga. Como quiera que sea, no puede dudarse que Beau (̂ }, medico del hospital de la Caridad, va demasiado lejos al tratar de establecer que la mayoría de los casos de cólico hepático es debida a otra cosa que al enclavamiento de las concreciones bi­liares. I.—Caus;isSegún este autor, la causa principal de esta neuralgia hepática serian los ingesta acres, los alcohólicos, las especias, la pimienta, la mostaza, que por intermedio de la sangre de la vena porta pasarían del estómago al hígado. Como prueba de esta opinion, refiere ocho- observaciones, en las que se ve aparecer á los dolores neurálgicos,(') Andral, Clinique médicale, i. II.(*) Reaii, Eludes analytiques de physiologie et de pathologie sur l’appareil spleno- 

hépatique (Archiv. génér. de méd., abril, 18jl).



acompafiados á veces de un tinte ictérico, ora algunos minutos, ora uno ó dos dias después déla ingestión de estas materias. Sin poner en duda la acción excitante que ejercen sobre el higado los ingesta acres, no creo, sin embargo, que basten para provocar la neuralgia liepática. En efecto, de suceder asi, esta enfermedad seria mucho mas frecuente. Va hemos expuesto anteriormente el papel que des­empeña la digestión estomacal en la aparición de los cólicos hepáti­cos, y muchas observaciones de Beau deben ser interpretadas de este modo. Por lo demás, yo no dudo que ios nervios hepáticos puedan ponerse dolorosos sin necesidad de que exista un cálculo biliar. Hay ciertas formas de neuralgias del hígado, que por su modo de desarrollo, por su curso interrumpido por intermitencias que duran uno ó mucho meses, por su alternativa con otras enfermedades del sistema nervioso, en fin, por toda su evolución, dilicren esencial­mente dcl cólico producido por los cálculos. Budd (̂ ) habla ya lla­mado la atención acerca de una distinción de esta especie, que .'̂ e puede comprobar particularmente en las bistcricas.La observación siguiente podrá servir para ilustrar relativamente este punto.OusERVACios CLII.— Accesof de dolores inlensos en la región dcl hígado y det 
-estómago; vómitos; ligera ictericia y convulsiones clónicas', reproducción regular de 
los accesos, después de una tn'errtiiíwri de cuatro semanas; uso tres veces repelido sin  
óxüo délas agitan de Carslbid; transformación en neuralgia intercostal, ¡faños de 
agua salada y de suero.—La condesa S . ¡ . ,  residente en Silesia, de veinte y tres años, sufria desde los diez y ocho dolores en el hígado, que se repetían periódi­camente. Durante este tiempo parió dos veces, quedando libre de sus dolores durante la época dei embarazo. Desde 1858, fecha de su último parlo, se ha­bían reproducido los accesos con nueva violencia. Se presentaban cada cua­tro semanas, poco tiempo antes de la aparición de las reglas. El hígado se po­nía tumefacto, el hipocondrio derecho y la región gástrica se liacian asiento de dolores inlensos, terebrantes, que se repetían á cortos intervalos y por el menor contacto.Los puntos mas particularmente sensibles eran los correspondientes al pi­lero y á la cisura dei hígado. Al mismo tiempo que los dolores, advertía la enferma una sensación de cstran^’ulacion, vómitos, frecuentcinenle también espasmos clónicos; la cara se ponía encendida; la conjuntiva am arilla, y la orina tomaba un tinte oscuro.Ordinariamente el acceso duraba veinte y cuatro horas; algunas veces, sin embargo, se prolongó basta dos dias y medio. En tres ocasiones se ensayaron sin éxito las aguas de Carlsbad; la enferma volvió de ellas demacrada y J é b i l ; los dolores continuaron.A fines de abril de 1800, época en que la paciente vino de nuevo i  Berlin ,
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cl cuodro de los síntomas morbosos había sufrido muchos cambios. Los ac­cesos continuaban repitiéndose lodos los m eses, con la diferencia de uno á dos dias; comenzaban ordinariamente por la larde entre siete y ocho, y se pro­longaban hasta la m añana, es decir, diez ó doce horas. Empezaban poruñ a sensación violenta de presión en el estóm ago, acompañada de un dolor inso- porlable, situado en las inmediaciones de la octava y duodécima vértebras dorsales, prolongándose por la región hepática hasta el estómago, y  siendo menos marcado en el lado izquierdo. Muy poco después se manifestaban mo­vimientos convulsivos en las manos y  los piés; sobrcvenian eructos espasmó- dlcosy vómitos formados primero por alimentos y luego por moco bilioso. Toda la superficie de la región abdominal superior estaba extraordinaria­mente sensible á la menor presión; el hígado so ponía tumefacto, los movi- miciito.s respiratorios se aceleraban y  eran incompletos; el pulso lento y duro. Cara fuertemente inyectada, zumbido de oidos, desvanecimientos.No se manifestaba en esta época la coloración amarilla de la conjuntiva y de la p ie l; sin embargo, la orina continuaba siendo parda y no tenia el color claro que toma en las neuralgias. No pudieron establecerse las relaciones de los accesos con la m enstruación; esta última precedió muchas veces á la neu­ralgia diez ó  doce dias, siguiendo su curso natural.Se prescribió el valerianalo de amoníaco, unido al extracto de belladona. Durante todo el verano, la enferma debía lom ar en Isclil baños de sal y de suero, y durante el otoño seguir un tratamiento por las uvas.Es indudable que esta neuralgia , que ocupó primero el plexo hepático y se transformó luego en neuralgia intercostal, no era provocada por la exis­tencia de cálculos biliares. Durante los cinco años que la enferma estuvo so­metida ó u n a  vigilancia atenta, en las épocas de los tratamientos que siguió en Carlsbad, nunca expulsó la mas pequeña concreción. La prueba de que la neuralgia reconocía otra causa que los cálculos, es la repetición regular de los accesos cada cuatro semanas, su desaparición durante el embarazo y , en fin , su transformación en otra forma neurálgica. Debe notarse además que la enferma era epiléptica antes de casarse.II.—Tratamiento.El tratamiento de la neuralgia hepática, del mismo modo que eb de la cardialgía, tiene que fundarse en el conocimiento de las cau“ sas que hayan dado origen ó sostengan esta afección.
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C O M li N T A II 10 S 1 E R A P É Ü I ICOSD EL CODEX M EDICAMENTARIUS.P  sea SIlM lw iia tie In a c t io n  IÍM Íaló ;;!ra  y tie Ìoh t fc c fO A lo r n -  r ! f  r in n , vV;**** “̂ *” '’ " * ” ** 'n^crilos PII la Farmacopea francesa; poi A üU Ll'O  G U B L E R , profesor d e Terapéiilica en la Faciiliad de Medicina fle la n s ,  médico del Hospital Beaujon, indhidiiode la Academia de Medicina (sección de Terapéutica y le  Historia nnlnn.l médica), vicepresidente de la f^ciedad Bcdanica de Francia (18H2 y lS(i5), de la Sociedad de Biolocia  ̂ ’ / lo - , Sociedad de Terapéutica (1868), de la Sociedad de IlidroloKÍa niédn.a (18/.M8/4), presidente de la Sociedad Médica de los hospitales de Pa­n s. edición, re\isoda y aunieulada; traducida por D. Antonio Vi l l a rM i g u e l  y 1), Angel B c l l o g i n  A g u a s a l ,  ratmacéulicos, tratluolores del t^oflex, ele . Madrid. 1877. Un tomo en 8 .° prolongado, lo  pesetas en Madrid y l ee n provincias, franco de porte.„  Ww/cr/a dri la acción psinl/igica y de los efectos lernréi/ltcos de- los mediconirnlos no sera runica b:isi.anie e>tmliad.i por los Pi'dlV.snres de la ciencia decorar; vnoimede Mr tmen i radico el_ quii i.o com-zca .i fondo ias virtudes de un mcdicaníeulo. Asi- misiKO el carmaceuli. o no puede preparar los nie.lican)eiil’>s sin tener un conoci- mi..nlo profundo de su valor. I'u s hú-n, la olirà que iiniiiiciamos, v lo decimos en voz ana,  es mdispen.-ahle á iodos los médicos y fanii.'icculicos.'  | ir íH ;ilc«  «le In K í í í I íkí, (i Infección iiiinilenla slfi- iitica. Por ARM AM K) DESPUÉS, ciriijano del lluspital-Cochin, profesor agre- gatio jle  la FacuHari de .Medicina de Paris, etc., ele Madrid, 1876. Un tomo 

60 8. . 6 pesetas en .Vladr̂ d y 7 en provincias, frane.' de porte.Iil.<«lu«li«s ^ cn cra io M  y iM’jielioo.»» «olir<‘ In T i s Ik : por M . PIDOÜX, «OCIO de (a Academia de Medicina, etc. ;  vertidos al ca.nellaiio por D. Pablo Eeon y L u q u e ,  antiguo interno de la Facultad de Medicina de Madrid, etc. «áfc J ' A «  '*e ha adjudicado á esta obra e l ¡» r e m lo d efundado porci doctor Lacaze para el mejor trabajo so- n íL -  ^Si3. Un lomo en 8.*, Ib pesetas en Madrid v 11 enprovincia», franco de porte.T r n ln i lo  d e la  liii|> o iciie Í(i j  ile  la  K -u lc iilíd n d  c a  .1  lio m b r «  y  en  la  m u je r , que comprende la exposición de los medios recomendados para remediarlas: por el doctor D. Félix RO UBAID . Tercera edición puerta al nivel de Ds progresos mas recientes de la ciencia. Traducida ai castellano por el doctor D. Francisco S a n t a n a  y V i l l a n u e v a ,  antiguo disector anatomico y profesor clínico de la Facultad de medicina déla Universidad central Ma­drid,  1877. Un torno en 8.° prolongado. Precio : 1(1,.̂ 0 pesetas eii Madrid y 11.50 en provincias, franco de porte. ’ba obra d<‘l doctor Roiitiaud , de la que se ban agotailo va dos numero.sas ediciones y acaba de ver la luz pública la tercera, es una obra oonciéuxuda, sèria, basada imra- tnenle en la ciencia: y como en España no tenemos ninguna que trate cieniificamcnle sobre maleria.s que atañen tan de cerca ai bienestar y S la salud de las familias no hemos titubeado en ofrecer á los Profesores del arte de curar una obra que se reco­mienda por la importancia que encierra.Esta obra está escrita en un lenguaje ai par que sencillo hnne.sto; asi que todo el mundo puede leerla sin ruborizarse, y hace que lus extraños á la ciencia puedan estudiar esta materm tan delicada y espinosa de por sí en benelicio propio v de la humanidad en general. ' ■'C o m p e n d io  d e  P n lo lo ^ in  ^ e n e r n i : por Ern ÜHUE t  W A G N ER’ traducido direclameníe de la quinta edición alemana y anotado por Alejandró San Ma r t i n  S a t r i i s l e g u i .  Madrid, 1873. Un tomo, 12 pesetas en Madrid y 13 en provincias, franco de porte.
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N U E V O  M A N U A LDE MEDICINA HOMEOPÁTICA

I*r i7 n e ra  p a r l e :  Manual de materia médica, ó Uesúmen de los principales afectos de los uiediciimenlos bumeopaticos, con indicnci<in délas observaciones 
■ c lU n c a s. —  S e g u n d a  p a r t e :  Repertorio lerapciilico y siommaloló^jico, 6 Tablas atíabélícas délos pnuctpali'S sinlomas de ios niedieamenlos liomeupalícos con avisos clínicos : oor (i. H. G . JA llR . Traducido del íraiic>-s al castellano de su ultima edición por D. Pedro Ri ñ o  y l í u i l n d o ,  nícuico bomeopala.— Ter- 
c eru  e d ic ió n  española. Madrid, 1876. Cuatro lomos en 12.®,20 pesetas en Ma­drid y 24 en provincias franco de porte.E lein en íot* de lle i l io ii in  p rá o lic n  c-n el Iratamíonlo liomeopálico de cada enfermetlad : por el doctor P. JOÜSSET. presidente de la Sociedad mé­dica homeopática de Francia, etc.; traducción hecha al castellano, anotada y cuidadosamente corregida por el decano de los ílomeópalas españoles 0. Pedro Ri i io y H u r l a d o ,  doctor en medicina y cirugía , etc., ele. Madrid, 1869. Tomo único, 13 pesetas en Madrid y 16 en |)ro\incias. franco de porte.F o r u iii la r lo  l* n to ;;e n é iir o  u « iia l , ó Guia homeopática para tratar por si mismo las enfermedades: por J .  I’ROST-LACUZÜN. C u a it a  e d ic ió n , corre-Sida y aumentad.»; Iratiucirta al castellano por el doctor U. Pedro Ri ño y u r t a d o .  Madrid , 1875. Un lomo en 12.°: en rústica, 6 pesetas en Madrid y 7 pesetas en provincias, franco de porte.l l le d ir l i ia  lio iiie o p á lic a  d o in é s lic a , é Guía de las familias para que sus individuos puedan tratarse por sí mismos homeopáticamente en la mayoría de casos, y en los »rgente.s y graves prestar auxi ios elii aces á los enfermos hasta la llegada de un médico homeópata; por el doctor C. IIEIUNG de Fila- delQa. N o v e tm  cd/c/onespañola. arreglada a la última edición publicada por «I mismo autor ( y que diliere en mucho de las anteriores), y á la cuarta edi­ción francesa; traducida al español, revisada, corregida , mudada y conside­rablemente aumentada, por D. Angel A l v a r e z  de A r a u j o  y Qu e l l a r ,  miembro honorario de la Sociedad médica liomeopálíca de Francia. La parte aumentada contiene: una breve exposición de las doctrina., uédicas; nociones generales de higiene; noticias sobre el clima de las Antillas y Filipinas; reglas higiénicas y de aclimatación, que deben ob.servarse en las mismas por los europeos, alimentos que les son permitidos y prolíibidos e'tando enfermos; tratamiento que conviene ^egui  ̂en las eníennedades mas temibles de aquellos países, do la Améric.i en general. Asia y cü l̂a de Africa, y en algunos otros casos de enfermedades comunes en ciertas provincias de España, como son la 
s u e lie , etc. ; antropología, lemperameutos y medicamentos que les son apropia­dos, así como a las diierenlcs edades y sexo»; i>rolilaxis de las enfermedades hereditarias. O ltra  ú a ic i  en  s« c la s e . Madrid , 1875. Un volumen en 8.®, de más de 766 páginas, C pesetas en Madrid y 7 en provincias, fianco de (lorle.T r il la d o  eie in o n tal de llíg ;i( ‘ iie |»rivada y : por A. BEC­Q U E R EL. profesor agregado de la facultan de Medicina , médico de, los hospi­tales de l'aris. Con adiciones y bibiiografias por el doctor Ë. BE AL’GRAND, sub- bibliolecario de la Faculiail de Medicina de Paris, miembro del Comité de re­dacción de los Anales de higiene, etc.; traducido de la ultima edición francesa y considerablemente anotado por el doctor ü, Joaquin Di med i l l a y larmacéutico, médico, licenciado en ciencias físicas, etc. Mailrid, 1875- Uu tomo en 8.“ mayor: en rústica, 12 pesetas y 30 céutimosen Madrid y 13 pe­setas y 30 céul. en provincias, franco de porte.



ANUARIO DE MEDICINA Y CIRUGÍA PRACTICAS
P A R A  1 8 7 7 .Resúmen de los Irnbajos prácticos mas imporlanles publicados en 1876: por D. Esléban SANCHEZ DE OCAÑA,  doclor en medicina y cirugía, caledrálico

de la Faculiad de Mciicina de la Universidad central, ele. .Madrid, 1877. Ud tomo en 8.*. ilustrado con 2~ giniiaüos intercalados en el texto, 6 pesetas en Madrid y 7 en provincias, fianco de porte.Esla obra pucile considerarse como ei veríLidero T E S O R O  d<;l M é d ic o  p r á c t i­co; pnesen un pequeño volumen em-uenira lodo lo nt/evo y lo wax im portatile que se ha publicado en el inumlo ii:edico de loda.s las ¡laciones y que se halla disemiiiaiio eii miles de putdic.nciones periódicas.;illn*> (ie ti)!« l'yiireriiiodndeN v(*rM>l'<>n̂  y nIIi Iíiío h m . Obr.a original (le L). José ÜIaZ BKM TO y ANtJULO, ductor en Medicina y Cirugía, ex- primer ayudante por <>|iosicion del ciicrpi) de Snníd.'xl militar, coiidecorailo con las cruces de las reales y dislinguidas órdenes de Carlos i l l , de Isabel la Católica y con la <ie Renelicencia de segundíi case,  sòcio de inénio de la Academia Qiédíco-qtiirurgica man ilense . corrcspon.'^al de la Ueai de Castilla, de la Real de Ñapóles, d>‘ la de Lisboa, de la Cosaraugustana y otras naciona­les y extiaiijeras. — Las 90 láminas de que se compone este .\tlas están calca­das é impresas en colores sobre las fotografia.« sacadas de los modelos liechos sobre el natural por el mismo auiur, cuya colección tiene en su gabinete ana­tómico. ScQunda edici"n. Madrid, 1873 Un tomo en 4.* mayor.P r e c i o  d r  l a  o h r a  p o r  s i t s c r i c i o n . — La nueva reimpresión constará de Id entregas. Cada entrega de 9 laminas, períeclnmenle iluminadas con su texto correspondiente, al precio de o pesetas en Madrid y 9 pesetas oO cént. en provincias, franco de pur’e.Nota. —Para facilitar la adquisición de obra tan recomendable establecemos una 4'Uícric/OM p e rm a n e n te  de una entrega al mes.
P r e d o  d e  la  obra c o m p le ta .— V n  lomo en 4.*, iiiagnificamenle encuadernado, lomo de sagren, con lela y el canto de arriba dorado, fil pesetas y 50 cént. en Madrid y 67 pesetas y 30 cént. en provincias, franco de porte.



DICCIONARIO DE MEDICINA Y DE TERAPEUTICA

hi-
MEDICA Y  QUIRURGICA.Comprendiendo el resúmen de loda la medicina y de toda la cirugía, las in- <Hcaciones lerapéulicas de cada enfermedad, la medicina operatoria, los par­ios , la oculislica, la odontecnia , ia electricidad, la maieria médica Ja s  aguas minerales y un formulario especial para cada enfermedad ; por E. BÜÜCUÜT, médico del hospilal do Niños, profesor agregado de la Farullad de Medici­na, etc.. y Armando DESPRES, profesor agregado de la Faculiad de Medi­cina de París, cirujano del hospital Cochin, etc. Traducido de la tercera edición

francesa y aumentado por D. Pedro Espina v Martinez, ex-alumno in­terno, premio extraordinario de la Facultad de Medicina de Madrid , médico por oposición del Iluspiial General de Madrid, etc., y D. Antonio Espina y C ap o , premio extraordinario de la Facultad de Medicina de .Madrid (curso de 1S72), medico por oposición del Hospital General de Madrid, etc. Madrid, 1877. ün lomo en 4.“ major, ilustrado con 9üG liguras intercaladas en el texto. 
{Bn prensa).

Esta gran publicación constará de unos i2 cuadernos-, cada cuaderno de 
Í28 páginas con sus grabados correspondienles. Precio de cada uno: 2,50 
pesetas en Madrid y 2,75 en provincias, franco de porte.Saldrá lui «‘undcriio desde oI I .°  de Enero de 187».Ailrts de Aiintomñi paiolo^len : por el doctor LANCKREAÜX, cate­drático agregado á la Facultad de Medicina de Paris, jefe de clinica de la Fa­cultad, médico de los hospitales de Paris. etc., y M. LaCKFRBAUER, dihu- janle y arli«l!i litógrafo; traducido del francés al casteileno por D. Antonio Fernandez Carr i l , doctor en medicina y cirugía, médico de ia Benefi­cencia municipal de Madrjii é indívidiit) de la Soc.iedad Anatómica Española y de otras Corptiracioiiescientificas. Madrid, 187i. ün lomo en í." de unas S5i paginas de lexlo y de un magnifico Alias de 60 láminas en color cromolitogra- fiadasqite contienen 570 (¡guras. Precio; 8i pesetas en Madrid y 9(1 en provin­cias, franco de pule.—Con encuadernación de gran lujo, 106 pesetas en Madri.l.El estudio de la Acaíomía patológica ha tomado cada dia mayor y más justi­ficada importancia.Ai lado de las grandes ohras de Cruveilhier y de Leberl, quedaba un hueco para una ohrila mas manuable, redactada en forma didáctica y de maneia que sirviera dogma á todos ios profesores para sus trabajos anatómicos, y al oiá- cipulo en sus estudios.



de. „ a t e . ,  por P ...™ .e d ,„  d e ,aEsla magmíico Atlas, m ic o  en .-nn in . 1 .
tas y bO cénl., fraifcó d'e p°o” e.‘*'‘  ̂ “ ' í '™ '’"'«'«». ’  pese-servir de compí'men’|o*'a *d'ás'as’ obraTde''ATaíon'*"'’ “ " ' ’" ''^í l l S r

- e s t o n d S !  r . d 1 i S  p ' r iS e l f t r e ’̂ i “ “ ' ' ” “ ’ -ie ,ex,o  co r-p - a  ta .s S 5 " S ^ S ? ^ ’ t ' c f  ó,iíí; ^MÍ-¡.";arí:íí’cfd¡«n color, 1I 75 fraocóde pone", p o fe l’ correo “ •'’® P'*®'“ ®. 1Precio de la obra completa.
ncuaüernacion de lu jo  con láminas en color. . . 1.30,1)0 peseta«_ . ,  ■“  co» láminas en negro. . . 72 _<i.non“.r  de I, ohr.caciones palol(lgkas7erf3o'()fi?(n^^^ estado normal y las modifi-de 12 Jámioas <jue coniien-'n^^'íO nfrn?nc «-ílalmoscopio, compuestopanadas de su texto cromolitografía, acom-L IE IlR E ia i. Segunda rSÍS"« aím o íi-id n 'V  í  «'^ardo

S  S ^ g r í ía d íh íJ e r ”  ̂ en*^eM evhr‘p ' í  ^ ino.io de^facíluaV su m in e ro !l i S S S ?
los liospilales de P a n s .^ V ’geaer^íhUdes' nrn"-i'^"l'°l ''°i '"1*

Vftíiíî  facultativo do Benerieencia municin.at de Madrid ((',  ' t Seee~>0mj recelas y un S a r le m e n la  hasta íi„ d c X a J r ^ í c



Un lomo en 11®, en rústica, 6 pesetas en Marfrid y 1 en provincias, franco.Por lodo elogio de este Formulario dirémos (|ue esta edición es la décimasexta, y Que coniieue lodo lo nuevo hasl;i fin de diciembre de 1876. Ninguno La podido lle­gar á la perfección que lia aican/a io este de BOüCHARDAT , que es el clasico é in­dispensable en la práctica de lodos los dias.TRATADO DE ANATOMÍA DESCRIPTIVACon figuras inieicaladas en el texto: por Pli. C. SaPPEY, caledrálicode Ana­tomía de la faouUad de Medicina de Paris y miembro de la Academia de me­dicina. Sí’í/uprfa edición, enteramente refundida. Traducida al castellano con exclusiva autorización del Autor, por D. Rafael Marti uez y Molina,  doctor

en medicina y cirugía yen ciencias naturales, etc..ele., y D. Francisco San­tana y Villan l leva, doctor en medicina y cirugía. etc., ele. Madrid, 1874- 1875. Cuatro magnilicos tomos en 8.®, ilustrados con 911 grabados en negro y en color inlercalarios en el texto: en rústica, 50 peseias en Madrid y 54 en provincias, franco de porte.
T R A T A D O  E L E M S T A L  DE A N A T O Ü I A  I I E D I C O - Q Ü I R O E G I C AOsea Anatomia aplicada á la Patología y á la Ternpéulica médica y quirúr­gica, á la Ob.sietricia y á la Medicina legal: por el doctor D. Juan CREÜS, catedrático propietario de esta asignatura en la Facilitad de medicina de la

Universidad de Granada , etc. Segunda edición , considerablemente aumentada y enriquecida coa 1 0 4 1  gi rabndoM intercalados en el tcxlo. Madrid, 1872. Un magnifico lomo en 8.®, 21 pesetas en Madrid y 22 pesetas en pro­vincias, tranco de porte.Tetuan de Chaniartin: 1877.—Imp. de Baílly-Bailliere.



TRATADO PRACTICO

I-

DE LAS EfiFERMEDADES DE LAS VIAS URINARIASPor Sil' ni'.MlY TnOMl SON , V . IC C. S .. profesor ile Clínica iiu!rúr<rica v ci- runino en «Liiiu-rsily coilcge Hospilal,» Cirujano exlraordinariu de S . ,M. d ’ lWv í e ns Belgas, b d h w o f  U n iv e r s iU i  C o l le g e , indtvíiluo corresponsal da In Sicio- (iad de cirugía do 1 aris, precedido do las íio e c lo iu 's  c Ií u U'uk sobi'e  /n? F n f e r  
m d n d c s  de In s  t i n s  v r in n r ia s  darlas en el « Universily College Uospilal.« Traduci­das al caslellaiio de la ultima edición francesa per D.l*. I.eon y Lurii ie •in'i'̂ no iideroo de la lacnUad <ie MatliKi, l‘re>idenlo del Cuerpo médico fnrtiiso condo- Cfirado con algunas dislincii-nes por scr%icios médicos, e le ., etc. Madrid |.s"7 un niagmlico lomo de Ü.oi páginas en 8." prolongado, iliidrado con 280 Íi ío u s  inlercaladas en ei texto. Precio; 15 pesetas en Madrid y 16 pesetas v 5u cent cu provincias, franco de poite. ^T R A T A D O  C IT .M C O

DE LAS ENFERMEDADES DE LAS MUJERES.l’or el doctor R. BAIINES; traducido y anotado por los doctores Pul i do ' e i as oo y C asl i  I lo,  ilustrado con unas 170 liguras. { E n p r e m a ) .L‘on figuras inlercaladas en el lexto- por h. L .  hAI l M  , catedrático do Ai)alomi)<Í^e. la facullad de .Medicina de Pa. is j  imembi'ü de la Academia rlc nu-dicina. Sc/7»iffí/o e d ic ió n , enlornmenle re- M ^r ’'\í exclusiva autorización del Autor, por D. lía-rugíí)i! !)i:Has en álauiíd y y .eii color iiUercalados ei
T r a h x d o e le m e n ín ld e  F iS Í o ío í^ % ) ií í^ ^ '^ ^  porto, iic.s de h  íi.siidngi \ Comparada, prr i .  RECP-U® comprende las principales nocin- He .Medicina de Paris. etc. Traiiucido oe la ultima éfi'î .e.sor agregado á la r.iciillad 1). .Miguel de la P l a n  y. Marcos,  médico mayor <lo Sanfowsa por Jos Señorc-, y 1). Joarpiin Gonzál ez  H i d a l g o ,  médioo, ayudante en la Fiicun,.f.i(;., ele., cías de Madrid, eic.,_elc. '/’«rccí-a e d i c i ó n , re visad,i y considerablemenle auiiim.- Inda.—Obra acompañada de 246 grabados intercalados en el texto. Madrid, 187/, Un tumo c q S.“ mayor. Precio: 15 pesetas en Madrid y 16 en provincias, franco dü porte.I.;i obra del Doctor y C-Ucdrálico de la l ’acullrui de Paris J . fiECLAIíD. repiuaiia ya como clásica en Kisiologío y adoplada como icxlo cu lod.is las UiiiversidaiJes. es deina- -siaJo conocida {lara (|ue'U'iigainos necesidad de esfoi'zarnos en elogiarla. Solo diréiUns (|iie C' el verdadero libro del esiiiíliaiiíe y el «pie Forma la base de la biblioteca del Profe- siic- liML ,ii"j nii iinpueden encontrar en_nnJ¡Ty¿ualUo las materias tan extcnsjinoiile ira-jUEREL. profesor [jas por el l¿. elc.¡neuralgias, á los puntos dolorosos, al bo- I P ^ T e l  doctor A . LUTON , profesor de f * -M T E s S  de^Medicina de Reiras, e^c.; traducción de D. E. H . u ^

Til ATADO TEORICO Y PRACTICO DE U  SIFILIS
o InfeMionporuleTili, sifililica. Por ARMANDO D E ^ R É S , cirujano del Hosp.- tal-Cochin profesor agregado de la Facullad de Medicina de m L w  w T  du t o L  en 8.-, 6 pesetas en Madrid y 7 en provinc.as, Irancode porte _________ ____ ,................ ........................................................................................ TeiuM de Cbamarlin : 1877.—Imt>- de D. C. Baílly-Ballllore.



C O N D IC IO N E S D E  L A  P U B L IC A C IO N . <E l Truladopráclico de las Enfermedades de! higado, de los vasos ¡¡epálicos y de / a *  D ía »  c o n s t a r á  d e  u n  n i i i g n í l i c o  l o m o  e n  8 .*  m a y o r ,  i l u s l r a d o  c o n  lo Sl i s u r a s  i n l e r c a l a i l a s  e n  e l  t e x t o ,  y  s e  i i u l i l i c a r á  p o r  c u a d e r n o s  m e n s u a l e s  d e  Ift l i l i e p o s  ( Í 6 ü p á g i n a s ) ,  a l  p r e c io  c a d a  u n o  d e  2  p e s e t a s  y  liO c é i i i i o i o s e n  M a d rid  y  2 ,7 5  e n  p r o v i u c i a s ,  f r a n c o  d e p o n e .S e  h a  r e p a r t i d o  e l  p r i m e r  c u a d e r n o .S e  .s u s c r ib e  e n  la  l i b r e r í a  c x l r a i i j e r a  y  n a c i o n a l  d e  D .  C a r l o s  B a i l l y - B a i l l i e *  r e .  p la z a  d e  S a n t a  A n a ,  i iú m . 1 0 , M a d r i d ,  y  e n  t o d a s  la s  l ib r e r ia s  d e l  K e i o o .
TRATADO ELEM ENTAL'DE PATOLOGIA EXTERNAP o r  E .  F O L L I N ,  p r o fe s o r  a g r e g a d o  á  la  F a c u l t a d  d e  M e d i c i n a ,  y  S i m ó n  D U P L A  Y .

la  U n i v e r s i d a d  c e n t r a ! ,  e l e .  M a d r i d ,  1 S 7 4 - 1 8 7 7 . C i n c o  m a g n í ü c o s  t o m o s , i lu s t r a d o s  c o n  g r a o  n ú m e r o  d e  f i g u r a s  i n t e r c a la d a s  e n  e l  t e x t o .E s t a  o b r a  s e  p u b l i c a  p o r  c u a d e r n o s  d e  10 p l i e g o s .  C a d a  c u a d e r n o  c u e s t a  2  p C '^ e- l a s  5 0  c é n t i m o s  e n  M a d r i d ,  y  2  p e s e t a s  7 5  c é n t im o s  e n  p r o v i n c i a s ,  f r a n c o  d e  p m  l e .?4e liftii r e p a r l l d o :  ^  va  ,  .T o m o  1 , e n  8 . “  p r o lo n g a d o  c o n  8 0  n g u r a s .  E n  r u s t i c a  : 1 2  p e s e t a s  y  5 0  c é n l .  e n  M a d r i d  y 13 p e s e t a s  y  5 0  c é n l .  e n  j i r o v i n c i a s ,  fr a u c o  d e  p o r t e .T o m o  I I ,  e n  8 ." ' 'p r o l o n g a d o  c o n 2 2 5  l i g u r a s .  E n  r ú s t i c a :  1 5  p e s e t a s  y  bO c m  e n  M a d r i d  y 1 6  p e s e t a s  y  5 0  c é n t .  e n  p r o v i n c i a s ,  fr a n c o  d e p o r t e .T o m o  l i t ,  e n  8 .® p r o lo n g a d o  c o n  1 7 3  f i g u r a s .  E n  r ú s t i c a  : 1 5  p e s e t a “  y  I f i  e t í .p i 'o v i n c i a s ,  f r a n c o  d e p o r t e .  , .  .  » ü  c S 'n l. e n  M a d r i d  yT o m o  I V ,  e n  8 ."  c o n  1 9 8  f i g u r . i s .  E n  r ú s t i c a :  U j i a c -  • •»1 5  p e s e t a s  y  5 0  c é n t .  e n  p r o v i n c i a s .  í r a n s p t f i ;  "3 p e s e t a s  5 0  c é n l .  e n  M a d r i d  y  .3T o m o  V ,  c u a d e r n o  p r i m e r o ,  c i u ^ f t i í ó  2 . * ,  c o n  5 0  f i g u r a s ,  3  p e s e t a s  e n  M a d r id  p e s e t a s  7 5  c é n l .  e n  p r o v i o í v i i f c í a s .  y  3  p e s e t a s  2 5  g ^ ‘ ( 0'r c e r  c u a d e r n o  d e l  to m o  V .E í l ^ f t Í E N C i A .  — L a  Im p r e s ió n  d e  e s t a  o t ir a  s i g u e  c o n  g r a n  a c t i v i d a d  á  f in  d e  - i n c l u i r l a  á  ia  m a y o r  b r e v e d a d .O t r a . — E l  S r .  D . C a r l o s  B a i l l y - B a ü l i e r e  h a  a d q u i r i d o  d e  io s  A u t o r e s  y  E d i t o r  e l  d e r e c h o  e x c l u s i v o  d e  t r a d u c i r  a l  c a s t e l l a n o  e s t a  im p o r t a n t e  o b r a ,  c u y o  m é r it o  e x c u s a i n b s  e n c a r e c e r  p o r  s e r  y a  m u y  c o n o c i d a  d e l  m u n d o  m e d i c a l .TRATADO Dlí INYECCIONES SUBCUTANEASDE BFK( L O C A L .M é t o d o  d e  ir S i la m ie n lo  a i c í o ,  á  l o s  lu í  t e m a  e n  c í a ; obfaTTlaclas como en la ou.a (i«'íirreijosl)nij)anD7s’

D r . E .  B E A U G R A N D .  s u b - b i b i S r i n  p" a d i c i o n e s  y t r a d u c i d o  d e  la  ú l t im a  e d ic ió n  f r u n c t l í  v  , * n ^  M e d i c i n a  d ^ T a S ^ ^ BD .  Jü i iq u iu  O l n i e d i í l a  y  P u i g  P o r  e u S Wf í s i c a s ,  e t c .  M a d r i d ,  1 8 7 5 . U n  lo m ó  e n  8   ̂ ’  m é d i c o ,  l i c e n c i a d o  e n  c i e n c i a se n  M a d r id  y  i ; i  p e s e t a s  y  í!l) c é i u .  Y  3 0  c é n t .
Estudios generales i¡ ¡n/iclicos sobre la Tiíiz ■ \i r? ®‘ d e iD ia  d e  M e d i c i n a ,  e t c . ;  v e r t i d , . .s a l  c a i e n a n o K - í J ' p ^ a K ' ^ '

I

:v i


