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parar a.ntes las concreciones que recubren el peritoneo, y d« 
que más adelante nos ocuparemos. A medida que la enfer­
medad avanza, se disipa la rubicundez, siendo, á lo que parece, 
comprimidos los capilares por el edema que se desarrolla en 
el tejido del peritoneo. Muy pronto se pone mate la superfìcie 
por la caída del epitelium, y muy pronto ofrece ese aspecto 
velludo, que lo mismo que en la pleuritis, depende de una pro­
liferación del tejido conjuntivo que compone el peritoneo.

Es un hecho más notable que las mismas modifìcaciones 
de textura del peritoneo, las exudaciones que siempre se en­
cuentran, aun después de una duración muy corta de la enfer­
medad. Estas exudaciones difìeren mucho bajo el aspecto de 
su naturaleza y cantidad. Algunas veces sólo existe una fìna 
y trasparente capa de fibrina coagulada, que se deja separar, 
a manera de una película muy fina que cubre al peritoneo in­
flamado y forma débiles adherencias entre las asas intestinales 
sin que pueda descubrirse la menor señal de derrame líquido 
En otros casos, es más gruesa la capa fibrinosa, más opaca 
amarilla, y semejante á una membrana croupai, encontrándo­
se en los puntos declives de la cavidad abdominal una serosi- 
(lad turbia, coposa, y en cantidad bastante moderada. Otras 
veces, la exudación derramada es muy abundante; al abrir el 
abclomen se vierte una cantidad á veces enorme de serosidad 
turbia y coposa, de la cual queda todavía retenida alguna par­
te, entre los intestinos, la pelvis menor y á los lados de la co- 
umna vertebral. Además de las capas membranosas que se ha­

llan extendidas sobre el peritoneo, se encuentran numerosas 
masas amarillas de fibrina coagulada, délas cuales unas so­
brenadan en el líquido, y otras se hallan depositadas en el fon­
do y acumuladas en los puntos declives.

 ̂ En la peritonitis de origen traumático, o debida á la exten- 
sion de una inflamación desde un órgano vecino, se encuentra 
una exudación escasa y muy rica Sn fibrina. Por el contrario 
son más írecuentes los derrames abundantes sero-flbrinosos’ 
en las peritonitis debidas á una perforación, v en las que nro-TOHO n .  - -  M 1
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vienen de una infección, sobre todo en las peritonitis puerpe­
rales, y en fin, en los casos excepcionales de peritonitis lla­
mada reumática.

Todas las tánicas del intestino, son asiento, principalmente 
en la peritonitis con derrame adundante, de un edema colate­
ral. La pared intestinal se hace más gruesa; el edema de la 
mucosa por su parte, ha dado por resultado una trasudación 
serosa en el interior del intestino, y el edema y parálisis de la, 
musculosa, un acumulo á veces enorme de gases intestinales. 
Las capas superficiales del hígado, bazo y pared abdominal, 
están á su vez infiltradas de serosidad y decoloradas. En fin. 
debemos insistir muy especialmente sobre una lesión que ex­
plica hasta cierto punto la rapidez de la muerte, á saber: la re­
pulsión del diafragma hasta el nivel de la tercera, y aun de la 
segunda costilla, por efecto del derrame, y más todavía por la 
distensión de ios intestinos, la cual puede dar lugar á la com­
presión de una gran parte de ambos pulmones.

Si el enfermo no sucumbe en el momento de llegar la in- 
fiaraacion á su más alto grado, ya no son las mismas las lesio­
nes anatómicas. En el caso más favorable, se reabsorbe rápi­
damente la parte líquida del derrame. Más tarde desaparecen 
las masas coaguladas á la vez que los corpúsculos de pus, de 
los cuales unos están envueltos en estas masas, y los otros sus­
pendidos en el líquido, después de sufrir una metamorfosis gra­
sosa, que les ha liquidado y puesto en aptitud de ser absorbi­
dos; pero constantemente queda á consecuencia de estas lesio­
nes, engrosamientos parciales y adherencias del peritoneo. En 
los casos ménos favorables, no se reabsorbe por completo el 
derrame líquido. Los glóbulos de pus, que al principio estaban 
mezclados en corta cantidad al derrame, se hacen más nume­
rosos, comunican al liquido un aspecto purulento, y hasta po­
nen más amarillas y blandas las pseudo-membranas. Los in­
testinos suelen contraer adherencias bastante sólidas en va­
rios puntos, y el liquido, que cada vez está ménos movible, 
se encuentra, finalmente, encerrado en espacios circunscri-
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tos.—Si los enfermos sobreviven á este período, que es en 
ol que ordinariamente se encuentran las personas que han su­
cumbido á la peritonitis entre el tercero y sexto septenario, 
puede, por último, reabsorberse el líquido purulento enquis­
tado, ó condensarse y trasformarse en una masa amarilla y 
caseosa, ó bien cretácea, que rodeada por un tejido calloso, 
queda depositada en la cavidad abdominal. En otros casos, se 
verifica en el espesor del peritoneo una proliferación celular, 
análoga á la que tiene lugar en su superficie libre; se produce 
una ulceración y una perforación del peritoneo, y penetra el 
derrame enquistado, según el sitio de la perforación, en el in­
testino, en la vejiga, ó bien atraviesa la pared abdominal ó se 
infiltra en el tejido celular de la pelvis, fraguándose un camino 
al exterior por un punto más declive.

En la peritovitis parcial aguda, quedan limitadas estas 
modificaciones á la cubierta serosa del hígado, bazo, una por­
ción de intestinos ó de algunas asas vecinas, y álos puntos in­
mediatos á estas partes. Si el derrame es escaso y rico en fibri­
na, ordinariamente se termina el proceso por la adherencia re­
cíproca de las partes inflamadas. Si es más abundante y sero- 
fibrinoso, puede formarse, como en la peritonitis difusa, focos 
aislados entre las partes inflamadas, los cuales terminarán des­
pués de una de las maneras ya citadas.

Bajo el nombre de peritonitis crònica^ se entiende; primero, 
aquella forma que, principiando como peritonitis difusa aguda, 
sigue una marcha lenta, y da de este modo lugar á la forma­
ción de los focos purulentos que acabamos de describir.—Pero 
además de esta forma, se encuentra, sobre todo en los niños, y 
combinados con una escrofulosis intestinal y mesenterica, pro­
cesos inflamatorios del peritoneo, que desde su principio to­
man una marcha crónica, y se extienden á toda la serosa, ó pol­
lo menos á su mayor parte. Esta forma se distingue por la ex­
cesiva hipergenesis del tejido conjuntivo peritoneal, bajo cuya 
influencia se producen engrosamientos, unas veces gelatino­
sos y otras callosos, en el peritoneo. Los intestinos están uni-
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dos por las adherencias en masas informes, y entre las diver­
sas asas intestinales, estrechadas y como destrozadas en mu­
chos puntos, existen focos llenos de un líquido, tan pronto se­
roso como purulento ó sanguinolento. La mezcla de sangre de­
pende de roturas vasculares, que se producen siempre que una 
inflamación crónica sufre sucesivas recrudescencias, puesto 
que en estos casos la nueva inflamación no invade solamente 
el tejido primitivo, sino también el tejido conjuntivo, rico en 
capilares anchos y de paredes delgadas, que por encima del 
primero se ha formado en las inflamaciones anteriores. Mu­
chas veces, y sobre todo cuando el derrame es hemorrágico, 
se observan tubérculos sobre el peritoneo engrosado (véase ca­
pitulo III).—En ñn, en tercer lugar, se observa con mucha 
frecuencia una peritonitis psrcial crónica, que nos es más co­
nocida en sus terminaciones que en sus primeros periodos. Se 
produce en las inflamaciones y degeneraciones crónicas de los 
órganos de la pelvis, y da por resultado lesiones y engrosa- 
mientos parciales del peritoneo, adherencias recíprocas entre 
los órganos vecinos, tiranteces y flexiones angulosas de los 
intestinos.

I I I .—SiiitouiAS y lu a re lia .

El cuadro de la peritonitis difusa aguda, varia al principio, 
según las causas que la han provocado. El primer síntoma de 
la peritonitis traumática, es ordinariamente un dolor vivo, que 
se extiende desde el punto herido á todo el abdomen.—En la 
peritonitis debida á una perforación, el primer síntoma, cuan­
do es súbita y se vierten en la cavidad abdominal las sustan - 
cias ofensivas, es también un dolor enorme, que ocupa todo el 
epigastrio. Al principio se unen á él signos de profunda depre­
sión, y sólo hasta más tarde no se presenta una intensa fie­
bre.—Si la perforación se verifica lentamente, y son poco 
abundantes y poco ofensivas las materias que se derraman en 
la cavidad abdominal, suelen ir precedidos los síntomas de la
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peritonitis general, de los de la parcial, que más adelante ex­
plicaremos.—La aparición de una peritonitis difusa aguda, se 
anuncia de un modo mucho ménos brusco, cuando la inflama­
ción de algún órgano vecino se trasmite al peritoneo. Los do­
lores, que ya existían antes, se exasperan poco á poco, están 
limitados al principio al sitio que ocupa el órgano inflama­
do, y ganan lentamente toda la extensión del abdómen.™ 
Sólo cuando, se trata de la peritonitis reumática, ó de la forma 
que proviene de una infección, parecen señalar la aparición do 
la enfermedad, el violento escalofrío é intensa fiebre que acom­
pañan á la invasión de otras inflamaciones graves.

De cualquiera manera que principie la enfermedad, y ya 
exista la fiebre desde un principio ó aparezca más tarde, ello 
es que siempre el síntoma más penoso, y á la vez más carac ■ 
terístioo, es el dolor. La más ligera presión sobre el vientre 
basta para aumentarle, y algunas veces ni siquiera soportan 
los enfermos el peso de las cubiertas de la cama.—No se vuel­
ven en el lecho de un lado á otro, sino que permanecen tran­
quilamente acostados sobre el dorso, con las piernas en flexión 
sobre la pelvis, y temen el menor cambio de posición. El más li­
gero acceso de tos, les hace contraer dolorosamente la fisonomía, 
hablan en voz baja y despacio, no atreviéndose á respirar pro­
fundamente, para evitar la presión ocasionada por el descenso 
del diafragma.—Desde los primeros periodos de la enferme­
dad, principia el vientre á estar tenso y abombado. Al princi­
pio contribuye en muy poco el derrame de la cavidad del vien­
tre á la producción de este meteorismo, el cual depende mucho 
más de la distensión de los intestinos por los gases. No se ex­
plica muy bien la razón de este acumulo de gases intestinales; 
es poco probable se produzcan estos últimos en exagerada can­
tidad, puesto que es imposible comprobar la existencia de nin­
guna causa de una descomposición rápida de las materias conte­
nidas en el intestino; por otro lado, tampoco es admisible que en 
la peritonitis se verifique una exhalación de aire por la pared in­
testinal; asi pues, parece depender el meteorismo, en parte de la
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expansión de iSs gases, determinada por la relajación de las 
paredes intestinales; pero mucho más todavía, del obstáculo 
que se opone á la expulsión de estos gases, y que proviene de la 
parálisis de la túnica muscular. La dilatación del vientre puede 
adquirir muy pronto un grado muy intenso. Pero es evidente 
que el derrame y los intestinos dilatados, ejercerán sobre el dia­
fragma la misma presión que contra las paredes del vientre, de 
lo cual resultan muy pronto los síntomas más penosos después 
de los dolores, y que son á la vez origen de los más inten­
sos cólicos. La compresión que el diafragma, muy rechazado 
hacia arriba, hace sufrir á los lóbulos inferiores del pulmón, y 
la intensa hiperemia que en las partes no comprimidas de este 
órgano se desenvuelve (por causa de la falta de circulación en 
las partes comprimidas), ocasiona una intensa dispnea, |y una 
frecuencia de la respiración tal, que puede llegar de 40 á 60 
inspiraciones por minuto. La suspensión de la circulación pul­
monar, puede extender sus efectos más allá del corazón dere­
cho, á las venas de la circulación mayor, lo cual comunica á 
los enfermos un aspecto ligeramente cianósico.—En la mayor 
parte de los casos de peritonitis difusa aguda, existe una cons­
tipación tenaz, la cual se explica por la parálisis de la túnica 
muscular, que es debida al edema colateral. Sólo en la perito­
nitis puerperal, existen, por lo común, deposiciones líquidas, 
puesto que en esta forma llega el edema hasta la membrana 
mucosa, y provoca una fuerte trasudación por la superficie in­
terna del intestino, cuyo producto, cuando liega á acumular­
se en cierta cantidad, se vierte, á pesar de la parálisis de la 
musculosa. Cuando se hace sentar á estos enfermos, ó se ejer­
ce alguna presión sobre el abdomen, se escapan por el ano ma­
terias líquidas y de color muy claro.—A los síntomas mencio­
nados se unen muchas veces vómitos; pero sólo en los casos, 
en que la peritonitis no es debida á la perforación de una úl­
cera crónica del estómago. Al principio, arrojan los enfer-  ̂
mos materias mucosas é incoloras, y más tarde materias acuo­
sas, verdosas, ó de un color verde intenso. Las causas del vó
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mito y las condiciones en las cuales falta, son oscuras, puesto 
que no puede explicarse esta diferencia por la participación de 
la membrana peritoneal del estómago en la inflamación, ó por 
la ausencia de esta participación.—Si la inflamación se comu­
nica á la túnica peritoneal de la vejiga, se produce una conti­
nua necesidad de orinar y una sensación de plenitud de este 
()rgano. Cuando un médico inexperto se deja dominar, y cede 
á las instancias de los enfermos, que reclaman la introducción 
de la sonda, ordinariamente no salen más que algunas gotas 
escasas de una orina concentrada y de color oscuro.—En fln, 
al cuadro morboso de la peritonitis difusa aguda, debe añadir­
se la fiebre, que se declara desde luego, hasta en los casos en 
que no abre ella la escena.—La frecuencia del pulso es muy 
considerable, la honda sanguínea muy pequeña, y la tempera­
tura del cuerpo se eleva á 40 grados ó más. E l estado gene­
ral se altera gravemente, como en toda fiebre intensa, pero el 
conocimiento se encuentra libre en la mayor parte de los 
casos.

Cuando la enfermedad sigue una marcha grave, ios sínto­
mas descritos se elevan en pocos dias á un grado considerable. 
Sólo los dolores, que son excesivos al principio, disminuyen 
algo después. El vientre está abombado como un tambor, el 
hígado y la punta del corazón están muchas veces rechazados 
hasta el nivel de la tercera costilla.

Por la percusión^ que al principio de la enfermedad da un 
sonido lleno y timpánico, se aprecia en los puntos declives, 
cuando el derrame ha sido muy abundante, una matidez ma­
nifiesta, pero casi nunca absoluta. La ansiedad de los enfermos 
es terrible, piden se les socorra, y expresan su desesperación 
con la mirada. Cuando no se ha extraido mucha sangre ni 
ha disminuido mucho la masa de este líquido por derrames 
abundantes, puede ofrecer la cara un aspecto muy cianósico. 
En fin, se altera el conocimiento, caen los enfermos en el es­
tupor, principian á delirar, se hace el pulso más frecuente y 
pequeño, se cubre la piel de un sudor frió, y sucumben los en-



fermos á sus padecimientos, á veces en el tercero ó cuarto dia, 
pero más á menudo al fin del primer septenario.

Cuando la enfermedad sigue una marcha favorable, lo que 
no puede suceder más que en los casos en que se consiguen 
combatir las causas determinantes, ó bien cuando es ménos 
maligna su naturaleza, el dolor, el meteorismo y la fiebre dis­
minuyen poco á poco, se hace más libre la respiración y pue­
de restablecerse el enfermo en poco tiempo ; pero con mucha 
frecuencia le queda para el resto de su vida una constipación 
habitual, debida á adherencias y fiexiones del intestino, y al­
gunas veces, cólicos que preceden con regularidad á las de­
posiciones.

Si el enfermo no sucumbe en la primera semana, y duran­
te este tiempo no se produce un alivio evidente, cambia el 
cuadro de la enfermedad y afecta una marcha crónica. El do­
lor se modera, el vientre sólo está sensible á una presión pro- 
tunda, y disminuye el meteorismo, pero sin desaparecer por 
completo, y Si el enfermo ha estado hasta entonces estreñido, 
se restablecen las cámaras; por el contrario, si la causa de la 
diarrea habia sido una abundante trasudación intestinal, se 
disipa ó alterna con el estreñimiento. La frecuencia del pul­
so y la temperatura del cuerpo, bajan también hasta cierto 
punto, pero sin recuperar, no obstante, su estado normal. A 
medida que disminuye el meteorismo, se hace más sensible la 
matidez en los puntos declives, y se percibe además en estos 
puntos una resistencia cada vez más considerable; el vientre 
termina por perder su forma simótrica, se hace abollado, y los 
derrames enquistados toman el aspecto de tumores irregulares, 
l^a fiebre, que aunque en un grado menor, persiste y ofrece 
de cuando en cuando exacerbaciones-, consume gradualmente, 
no sólo las fuerzas del enfermo, sino también su sangre y sus 
tejidos. La grasa desaparece, los músculos se atrofian y ponen 
fiácidos, la piel se pone seca y áspera, muchas veces son inva­
didas las piernas por un edema, y al cuarto, quinto ó sexto 
septenario, sucumben los enfermos, casi siempre en un estado
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extremo de consunción.—Si al revés de lo que debe espe­
rarse, se verifica la reabsorción del derrame, es ¡nuy larga la 
convalecencia, j  los síntomas de estrechez y distensión intesti­
nal, que persisten en estos casos de un modo mucho más cons­
tante todavía, que cuando la reabsorción del derrame ha sido 
mucho más rápida, son origen de largos y crueles sufri­
mientos.—Si se desarrolla una ulceración y perforación del 
peritoneo, aumenta la fiebre y los dolores, están las pare­
des abdominales infiltradas, enrojecidas, y por último perfo­
radas por el pus en un sólo punto; ó bien se forman abscesos 
por congestión, que se presentan en diversos sitios, ó se abre 
paso el pus en el interior del intestino, y de este modo se eva­
cúa por las cámaras, cuya terminación es lam as favorable, 
Pero ordinariamente hasta en este caso sucumben ios enfermos 
por los progresos de la consunción, siendo muy pocos los que 
se restablecen después de una larga convalecencia.

La peritonitis parcial aguóla, ordinariamente es precedida 
por pródromos, es decir, de síntomas que pertenecen á la en­
fermedad del órgano, desde el cual se ha propagado la infla­
mación al peritoneo. Así, por ejemplo, la peritonitis parcial 
aguda, que se manifiesta primitivamente en la fosa iliaca de­
recha, ordinariamente es precedida de síntomas de tiflitis; si 
la afección principia en la región hipogástrioa, ó bien en el 
epigastrio, ó región del hígado, es precedida de síntomas de­
pendientes de úlceras intestinales, de úlceras del estómago, ó 
en fin, de abscesos del hígado, etc.;,en esta forma, se anuncia 
la enfermedad por un dolor que se extiende á todo el abdómen; 
sin embargo, la gran sensibilidad de las paredes del vientre 
á la presión, que es casi patognomónica para la peritonitis, 
queda aquí limitada á un punto determinado del abdómen. El 
meteorismo falta ó es también parcial, y la fiebre más mode­
rada que en la forma difusa.—Si el derrame no es muy abun­
dante, generalmente se disipan estos síntomas con mucha ra­
pidez, y se termina la enfermedad por una perfecta curación, 
a ménos que se produzcan adherencias que impidan los movi-
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rnientos intestinales, o que la enfermedad primitiva termine de 
otro m odo.~La marcha de la peritonitis parcial aguda, es dis­
tinta cuando provoca un derrame más abundante. En este ca­
so, el sonido de la percusión ordinariamente es más agudo al 
nivel de las partes inflamadas, se hace mayor la resistencia de 
las paredes abdominales, hasta que, por último, se nota un tu­
mor en la cavidad abdominal. Esta especie de focos son raros 
después de la perforación de úlceras del estómago, más fre­
cuentes después de la perforación lenta de una úlcera tubercu­
losa del intestino, y en las ulceraciones del ciego y apéndice 
vermicular. La marcha ulterior de estos abscesos, es la misma 
que la de los focos enquistados que se producen en la perito­
nitis difusa, prolongada en duración.

í^a peritonitis crónica, que se encuentra principalmente en 
los niños, simultáneamente con las afecciones escrofulosas y 
tuberculosas del intestino y mesenterio, ha sido perfectamen­
te descrita por Henoch en su «Clinica de las enfermedades del 
abdomen.» Los niños que la padecen, dice, generalmente son 
individuos delicados, escrofulosos, que por los cólicos que les 
sobrevienen de vez en cuando, por una diarrea que alterna con 
la constipación, y por un enflaquecimiento siempre creciente, 
nos hacen sospechar alguna afección verminosa, ó una tisis 
mesentérica. Examinando detenidamente el abdómen, para lo 
cual es preciso guardarse de confundir la manifestación de dis­
gusto causado por esta exploración, con la expresión de un 
dolor verdadero, se percibe que el vientre está muy sensible á 
la presión en diferentes puntos; hasta sucede que el simple 
ejercicio de los músculos abdominales, basta ya para excitar el 
dolor, empezando á llorar los niños tan pronto como tratan de 
hacer algunos esfuerzos de defecación. El enflaquecimiento 
aumenta rápidamente, y llega, en cosa de un mes, á un grado 
muy elevado, se declara la fiebre regularmente todas las tar­
des, el vientre se pone cada vez más prominente, y termina 
por tomar una forma esferoidal. Por último, los tegumentos 
abdominales están sumamente tensos y relucientes, y á menu-
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dü surcados por venas dilatadas. Ejerciendo alguna presión so­
bre el vienti’e, que sigue siendo doloroso, se nota una resisten­
cia elástica. Los resultados de la percusión son variables. Al 
principio, es raro que pueda probarse la existencia de ün derra­
me libre en la cavidad abdominal, por la matidez en los puntos 
declives, que cambia de sitio según sea la posición del enfermo. 
Es más común que el abdomen todo produzca un sonido agu­
do á la percusión, estando atraidos hácia la columna vertebral 
los intestinos por la retracción del mesenterio, y hallándose 
por lo tanto el derrame en contacto con la pared abdominal. 
En la mayor parte de los casos, el sonido es lleno y timpáni­
co en los puntos donde están situadas porciones del intestino, 
y mate en aquellos en que se encuentran los derrames líqui­
dos.—No es fácil desconocer la enfermedad, que no es muy 
común, y siempre se termina por la muerte, ya por sí misma, 
ó por sus complicaciones, teniendo bien presentes en la me­
moria los rasgos principales del cuadro trazado por Henoch.

La peritonitis parcial crónica, cuyos residuos encontramos 
en el cadáver bajo la forma de engrosamientos, adherencias y 
retracciones cicatriciales del peritoneo, casi tan ámenudo como 
se encuentran engrosamientos y adherencias pleuríticas, se de­
sarrolla de un modo tan lento como la pleuritis que ocasiona 
las mismas lesiones, siendo imposible trazar un cuadro clínico 
propio de esta forma de peritonitis.

IV.—

No es fácil confundir la peritonitis con otras afecciones; la 
gran sensibilidad del vientre á la más ligera presión, el meteo­
rismo y la fiebre en la forma aguda, casi siempre permiten fi­
jar el diagnóstico. La forma que puede ofrecer algunas dificul­
tades con respecto al diagnóstico, es la que se presenta por la 
perforación de úlceras gástricas ó del doudeno, antes de haber 
sido reconocidas estas úlceras. La descomposición de la fisono­
mía, la frialdad de la piel, pequenez del pulso, retracción del

Ji
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vientre, y demás síntomas de depresión general, recuerdan el 
cuadro de un cólico, más bien que el de una violenta inflama­
ción. Si se recuerda cuán insignificantes pueden ser los sínto­
mas de las úlceras del estómago y del duodeno, y se tiene en 
cuenta la extrema sensibilidad del vientre á la presión, fenó­
meno que también se presenta inmediatamente en esta for­
ma, se evitará fácilmente la confusión. Por otro lado, es posi­
ble engañarse tomando cólicos y extrangulacion de cálculos 
biliares ó renales por una peritonitis; sin embargo, sólo es di • 
fícil la distinción en aquellos casos, en que una neuralgia me- 
sentérica se complica, por ejemplo, en las mujeres histéricas, 
con una hiperestesia de los tegumentos abdominales; ó bien 
cuando en un cólico de los llamados reumáticos, ó en los cóli­
cos hepáticos, presenta el hipocondrio derecho una gran sensi­
bilidad á la presión. En estos casos, puede ser necesario esperar 
los progresos de la marcha, antes de decidirse de un modo de­
finitivo En todos los demás, la insensibilidad del vientre á la 
presión, y más todavía el alivio que esta hace experimentar á 
los enfermos, nos ilustran positivamente desde el principio.

%. V. — P ro n ó stico .

Si la mayor parte de los individuos atacados de peritonitis 
sucumben, no es á causa de que el organismo tenga una dis­
posición particular para soportar mal la inflamación del peri­
toneo, sino pura y simplemente por que casi siempre depende 
la enfermedad de lesiones ó enfermedades graves de la sangre, 
ó bien de que se presenta en individuos, que enfermos ya de an­
temano, están dotados de muy poca fuerza de resistencia. Si la 
])eritonitis se desarrolla bajo el influjo de alguna de las causas 
que presiden á la mayor parte de los casos de pleuresía, su 
pronóstico es indudablemente mejor que el de esta última en­
fermedad. Asi, vemos terminarse con mucha frecuencia por la 
curación, la peritonitis reumática que excepcionalmente se 
presenta en individuos sanos, sobre todo en las mujeres, en la
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época de las reglas, así como la peritonitis que se une á las re­
tenciones de materias fecales, á la tiñ itis, y hasta la que 
complica á las hernias extranguladas, con tal que se consiga 
combatir oportunamente las causas que han provocado laénfer- 
medad. Hay una forma todavía menos temible, que es la peri­
tonitis crónica circunscrita, que complica á las inflamaciones 
crónicas y las degeneraciones de los órganos abdominales. Si 
nos fuera permitido creer en un esfuerzo inteligente de la 
naturaleza, podria vérsele en estas afecciones, cuyo objeto es 
prevenir el mal.

Entre los síntomas que deciden del pronóstico en un caso da­
do, debe, ante todo, tenerse en cuenta al principio de la enfer­
medad el meteorismo y los fenómenos de dispnea, que son su 
consecuencia inmediata: cuanto mayor sea esta, mayor es tam­
bién el peligro. En los períodos ulteriores, sobretodo cuando la 
enfermedad es larga, la violencia de la flebre, el grado de las 
fuerzas y el estado de la nutrición, que dependen directamente 
de estas, son de una importancia mucho mayor para el pro­
nóstico que la mayor parte de los demás síntomas.

%. Vi.—T ra ta m ie n to .

Cuando la peritonitis ha sido ocasionada por una retención 
de materias fecales y ulceración consecutiva del intestino, so­
bre todo por una tiflitis estercorácea, ó bien por una hernia 
extranguiada, la indicación causal puede llenarse por el tra­
tamiento anteriormente citado de la enfermedad principal, y 
en los casos de hernia, por la quelotomía. En ningún otro ca­
so puede llenarse esta indicación. Sin embargo, conviene ha­
blar aquí del tratamiento de las perforaciones por el opio á 
altas dosis, y muy repetidas, el cual tiene por objeto suspen­
der en todo lo posible los movimientos peristálticos, prevenir 
de este modo el contacto de las materias derramadas con gran­
des superficies del peritoneo, y sobre todo impedir que cuando 
estas sustancias queden aisladas del resto de la cavidad perito-

A
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neal por aglutinaciones y adherencias, se produzca una rotu­
ra de estas últimas. Los datos estadísticos atestiguan la efica­
cia de este método, y en los casos en que en vez de recurrir á 
él se han limitado á combatir simplemente los síntomas y. ad­
ministrar enemas y purgantes contra la constipación, he po - 
dido comprobar repetidas veces, inmediatamente después' del 
uso de estos medios, que la peritonitis que hasta entonces habia 
sido circunscrita, y quizá hubiera continuado así, se extendía 
rápidamente á todo el peritoneo. Se da el opio á la dosis de 2 
á 5 centigramos, cada media hora al principio, y con interva­
los más largos después.

En estos últimos tiempos se han modificado notablemente 
las opiniones respecto á la  indicciciou de la, enfennedcid. An­
tes, á todo enfermo á quien se quería tratar según los princi­
pios del arte, se le extraía muchas libras de sangre, por medio 
de sangrías generales; en seguida se le cubría el vientre de 
sanguijuelas, se administraba de 5 á 10 centigramos de calo­
melanos al interior cada dos horas, se friccionaba al mismo 
tiempo la piel del vientre y de los muslos, respetando ó no las 
cisuras de las sanguijuelas, con una gran cantidad de ungüento 
mercurial.—Seguramente el método de moda no brilla por sus 
resultados; pero es fácil probar que el antiguo tratamiento era 
tan irracional como pernicioso. Basta examinar el cadáver de 
un individuo, que, sin haber sido sangrado, haya muerto de 
una peritonitis acompañada de derrames abundantes, para en ­
contrarle generalmente muy anémico, por efecto de la excesi­
va exudación. Pero si se hace la autopsia de individuos muer­
tos de una peritonitis tratada según la rutina, ordinariamen­
te se encuentra el corazón y los vasos de tal modo exangües, 
que hay tentaciones de atribuir la muerte, más bien al tra ta­
miento que á la misma enfermedad. Si, por otra parte, añadi­
mos que, según la experiencia diaria, no garantiza una gran 
pérdida de sangre durante el parto contra la fiebre puerperal 
reinante, y que todas las influencias nocivas que generalmente 
determinan la peritonitis, lo mismo provocan la enfermedad en

A
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individuos debilitados y anémicos, que en personas robustas y 
bien alimentadas', podemos dispensarnos citar otras razones en 
contra de la sangría general. (Más adelante veremos que pue­
de, no obstante, haber necesidad de recurrir á veces á este me- 
flio, para llenar la indicación sintomática.)

Hoy ya no se cree en la acción antiflogística y antiplástica 
de los mercuriales, y por nuestra parte no dudamos en decla­
rar que los calomelanos á pequeñas dósis y el ungüento mercu­
rial, nos parecen por lo menos supérfluos en el tratamiento de la 
peritonitis, mientras que los calomelanos á dósis purgantes, nos 
parece directamente perjudiciales.—No sucede lo mismo con 
las sangrías locales, que ofrecen muchos menos inconvenientes 
que la sangría general, y cuyo efecto favorable sobre ios dolores 
de los enfermos no puede ponerse en duda, no dejando de pro­
ducirse ni siquiera en los casos en que la peritonitis es debida 
á la perforación de una úlcera del estómago.—El frió ejerce una 
acción completamente análoga, quizás más favorable todavía, 
sobre la misma inflamación. Si los enfermos soportan este me­
dio, lo cual desgraciadamente no siempre sucede, se cubrirá to 
do el abdómen de compresas frias, que se renovarán regular­
mente, con intervalos de diez minutos. Este tratamiento, preco­
nizado por Abercrombie, Kiwisch, y otros, me ha dado excelen­
tes resultados, en los casos, por supuesto, que eran susceptibles 
de ser tratados; pero debo confesar que el empleo de las cataplas­
mas calientes, poco pesadas, es mejor soportado por muchos en­
fermos que la aplicación de compresas frias.—Los buenos efec­
tos del opio en la peritonitis debida á una perforación, y la con­
vicción que existe de que las partes inflamadas necesitan ante to­
do el reposo, han hecho que hoy esté cada vez más en boga esta 
sustancia en el tratamiento de toda clase de formas de peritoni­
tis. Por nuestra parte^ somos déla opinión délos que consideran 
que el tratamiento más eficaz de la peritonitis, consiste en una o 
varias aplicaciones de sanguijuelas al vientre, el empleo del frío, 
y el uso interno del opio. Si la enfermedad se prolonga, y se 
producen focos purulentos enqui.stados, recomendamos con in-
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sistencia la aplicación continua de cataplasmas, y abrir en se­
guida los abscesos que se reconcen por la fluctuación. El mis­
mo tratamiento está indicado en la peritonitis crónica, contra 
la cual puede también recomendarse el uso interno de los pre­
parados yodurados, y las fricciones al vientre con la tintura 
de yodo.

En fln, por lo que corresponde á la indicación sintomáU- 
ea, una cianosis considerable desarrollada desde el principio, y 
más todavía una intensa dispnea complicada de síntomas de 
edema en los lóbulos superiores del pulmón, son fenómenos que 
reclaman la sangría general. Esta última, es cierto que no com* 
bate el peligro que amenaza la existencia, más que de una mane­
ra momentánea; pero sin embargo, no poseemos ningún medio 
que llene mejor esta apremiante indicación. El uso interno de 
la esencia de trementina, preconizada por los médicos ingleses, 
presta los mismos servicios contra la causa primitiva de la disp­
nea, que es el meteorismo, que los absorbentes y otros remedios, 
por medio de los cuales se hablan propuesto fijar ó expulsar 
los gases. No merece conflanza ninguna la punción del abdo­
men con la ayuda de un trocar fino ; pero siempre será conve­
niente el intentar procurar una salida á los gases, con la ayu­
da de una sonda introducida en el recto (Bamberger).—El re­
medio más eficaz parales vómitos, es hacer tragar al enfermo 
pequeños pedazos de hielo. Contra la constipación, no debe 
obrarse hasta que termine la inflamación, administrando los 
laxantes más dulces; en fin, la diarrea que depende de un ede­
ma de la mucosa, ordinariamente resiste al opio, y también á 
los astringentes.—Cuando la enfermedad se prolonga y se pre­
sentan peligros por la consunción febril, conviene administrar 
á ios enfermos fuertes dósis de sulfato de quinina, y además 
cortas cantidades de vino; pero principalmente una alimenta­
ción fortificante y fácil de digerir.
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extremo de consunción.—Si al revés de lo que debe espe­
rarse, se verifica la reabsorción del derrame, es muy larga la 
convalecencia, y los síntomas de estrechez y distensión intesti­
nal, que persisten en estos casos de un modo mucho más cons­
tante todavía, que cuando la reabsorción del derrame ha sido 
mucho más rápida, son origen de largos y crueles sufri­
mientos.—Si se desarrolla una ulceración y perforación del 
peritoneo, aumenta la fiebre y los dolores, están las pare­
des abdominales infiltradas, enrojecidas, y por último perfo­
radas por eí pus en un sólo punto; ó bien se forman abscesos 
por congestión, que se presentan en diversos sitios, ó se abre 
paso el pus en el interior dei intestino, y de este modo se eva­
cua por las cámaras, cuya terminación es la más favorable. 
Pero ordinariamente hasta en este caso sucumben los enfermos 
por los progresos de la consunción, siendo muy pocos los que 
se restablecen después de una larga convalecencia.

^^peritonitis parcial aguda, ordinariamente es precedida 
por pródromos, es decir, de síntomas que pertenecen á la en­
fermedad del órgano, desde el cual se ha propagado la infla­
mación al peritoneo. Así, por ejemplo, la peritonitis parcial 
aguda, que se manifiesta primitivamente en la fosa iliaca de­
recha, ordinariamente es precedida de síntomas de tiflitis; si 
la afección principia en la región hipogástrica, ó bien en el 
epigastrio, ó región del liígado, es precedida de síntomas de­
pendientes de úlceras intestinales, de úlceras del estómago, ó 
en fin, de abscesos del hígado, etc,; en esta forma, se anuncia 
la enfermedad por un dolor que se extiende á todo,el abdómen; 
sin embargo, la gran sensibilidad de las paredes del vientre 
á la presión, que es casi patognomónica para la peritonitis, 
queda aquí limitada á un punto determinado del abdómen. El 
meteorismo falta ó es también parcial, y la fiebre más mode­
rada que en la forma difusa.—Si el derrame no es muy abun­
dante, generalmente se disipan estos síntomas con mucha ra- 
pidez, y se termina la enfermedad por una perfecta curación,, 
á ménos que se produzcan adherencias que impidan los movi-

TOUO II. 44



346 ENFFRMEDAPrS OEf. PERITONEO.

roientos intestinales, ò que la eniennedad primitiva termine de 
otro modo.—La marcha de la peritonitis parcial aguda, es dis­
tinta cuando provoca un derrame más abundante. En este ca­
so, el sonido de la percusión ordinariamente es más agudo al 
nivel de las partes inflamadas, se hace mayor la resistencia de 
las paredes abdominales, hasta que, por último, se nota un tu­
mor en la cavidad abdominal. Esta especie de focos son raros 
después de la perforación de úlceras del estómago, más fre­
cuentes después de la perforación lenta de una úlcera tubercu­
losa del intestino, y en las ulceraciones del ciego y apéndice 
vermicular. La marcha ulterior de estos abscesos, es la misma 
que la de los focos enquistados que se producen en la perito­
nitis difusa, prolongada en duración.

La peritonitis crónica, que se encuentra principalmente en 
los niños, simultáneamente con las afecciones escrofulosas y 
tuberculosas del intestino y mesenterio, ha sido perfectamen­
te descrita por Henoch en su «Clínica de las enfermedades del 
abdomen.» Los niños que la padecen, dice, generalmente son 
individuos delicados, escrofulosos, que por los cólicos que les 
sobrevienen de vez en cuando, por una diarrea que alterna con 
la coñstipacion, y por un enflaquecimiento siempre creciente, 
nos hacen sospechar alguna afección verminosa, ó una tisis 
mesentérica. Examinando detenidamente el abdomen, para lo 
cual es preciso guardarse de confundir la manifestación de dis­
gusto causado por esta exploración, con la expresión de un 
dolor verdadero, se percibe que el vientre está muy sensible á 
la presión en diferentes puntos; hasta sucede que el simple 
ejercicio de los músculos abdominales, basta ya para excitar el 
dolor, empezando á llorar los niños tan pronto como tratan de 
hacer algunos esfuerzos de defecación. El enflaquecimiento 
aumenta rápidamente, y llega, en cosa de un mes, á un grado 
muy elevado, se declara la fiebre regularmente todas las tar­
des, el vientre se pone cada vez más prominente, y termina 
por tomar una forma esferoidal. Por último, los tegumentos 
abdominales están sumamente tensos y relucientes, y á menu-
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do surcados por venas dilatadas. Ejerciendo alguna presión so­
bre el vientre, que sigue siendo doloroso, se nota una resisten­
cia elástica. Los resultados de la percusión son variables. Al 
principio, es raro que pueda probarse la existencia de un derra­
me libre en la cavidad abdominal, por la matidez en los puntos 
declives, que cambia de sitio según sea la posición del enfermo. 
Es más común que el abdomen todo produzca un sonido agu­
do á la percusión, estando atraídos hácia la columna vertebral 
los intestinos por la retracción del mesenterio, y hallándose 
por lo tanto el derrame en contacto con la pared abdominal. 
En la mayor parte de los casos, el sonido es lleno y timpáni­
co en los puntos donde están situadas porciones del intestino, 
y mate en aquellos en que se encuentran los derrames líqui­
dos.—No es fácil desconocer la enfermedad, que no es muy 
común, y siempre se termina por la muerte, ya por si misma, 
6 por sus complicaciones, teniendo bien presentes en la me­
moria los rasgos principales del cuadro trazado por Henoch.

La peritonitis parcial crónica, cuyos residuos encontramos 
en el cadáver bajo la forma de engrosamientos, adherencias y 
retracciones cicatriciales del peritoneo, casi tan ámenudo como 
se encuentran engrosamientos y adherencias pleuríticas, se de­
sarrolla de un modo tan lento como la pleuritis que ocasiona 
las mismas lesiones, siendo imposible trazar un cuadro clínico 
propio de esta forma de peritonitis.

IV.—

No es fácil confundir la peritonitis con otras afecciones; la 
gran sensibilidad del vientre á la más ligera presión, el meteo­
rismo y la fiebre en la forma aguda, casi siempre permiten li­
ja r el diagnóstico. La forma que puede ofrecer algunas dificul­
tades con respecto al diagnóstico, es la que se presenta por la 
perforación de úlceras gástricas ó del doudeno, antes de haber 
sido reconocidas estas úlceras. La descomposición de la fisono­
mía, la frialdad de la piel, pequenez del pulso, retracción del
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vientre, y demás síntomas de depresión general, recuerdan el 
cuadro de un cólico, más bien que el de una violenta inflama­
ción. Si se recuerda cuán insignificantes pueden ser los sínto­
mas de las úlceras del estómago y del duodeno, y se tiene en 
cuenta la extrema sensibilidad del vientre á la presión, fenó­
meno que también se presenta inmediatamente en esta for­
ma, se evitará fácilmente la confusión. Por otro lado, es posi- 
ble engañarse tomando cólicos y extrangulacion de cálculos 
biliares ó renales por una peritonitis; sin embargo, sólo es di - 
fícil la distinción en aquellos casos, en que una neuralgia me­
senterica se complica, por ejemplo, en las mujeres histéricas, 
con una hiperestesia de los tegumentos abdominales; ó bien 
cuando en un cólico de los llamados reumáticos, ó en los cóli­
cos hepáticos, presenta el hipocondrio derecho una gran sensi­
bilidad á la presión. En estos casos, puede ser necesario esperar 
los progresos de la marcha, antes de decidirse de un modo de­
finitivo En todos los demás, la insensibilidad del vientre á la 
presión, y más todavía el alivio que esta hace experimentar-á 
los enfermos, nos ilustran positivamente desde el principio.

V. — l•^ollós^k•o.

Si la mayor parte de los individuos atacados de peritonitis 
sucumben, no es á causa de que el organismo tenga una dis­
posición particular para soportar mal la inflamación del peri­
toneo, sino pura y simplemente por que casi siempre depende 
la enfermedad de lesiones ó enfermedades graves de la sangre, 
ó bien de que se presenta en individuos, que enfermos ya de an­
temano, están dotados de muy poca fuerza de resistencia. Si la 
peritonitis se desarrolla bajo el influjo de alguna de las causas 
que presiden á la mayor parte de los casos de pleuresía, su 
pronóstico es indudablemente mejor que el de esta última en­
fermedad. Asi, vemos terminarse con mucha frecuencia por la 
curación, la peritonitis reumática que excepcionalmente se 
presenta en individuos sanos, sobre todo en las mujeres, en la
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época de las reglas, asi como la peritonitis que se une á las re­
tenciones de materias fecales, á la tifiitis, y hasta la que 
complica á las hernias extranguladas, con tal que se consiga 
combatir oportunamente las causas que han provocado la enfer­
medad. Hay una forma todavía raónos temible, que es la peri­
tonitis crónica circunscrita, que complica á las inflamaciones 
crónicas y las degeneraciones de los órganos abdominales. Si 
nos fuera permitido creer en un esfuerzo inteligente de la 
naturaleza, podría vérsele en estas afecciones, cuyo objeto es 
prevenir el mal.

Hntre los síntomas que deciden del pronóstico en un caso da­
do, debe, ante todo, tenerse en cuenta al principio de la eníer- 
medad el meteorismo y los fenómenos de dispnea, que son su 
consecuencia inmediata; cuanto mayor sea esta, mayor es tam­
bién el peligro. En los periodos ulteriores, sobretodo cuando la 
enfermedad es larga, la violencia de 4a fiebre, el grado de las 
fuerzas y el estado de la nutrición, que dependen directamente 
de estas, son de una importancia mucho mayor para el pro­
nóstico que la mayor parte de los demás síntomas.

%.  V I.—T ra la iu ic u t« .

Cuando la peritonitis ha sido ocasionada por una retención 
de materias fecales y ulceración consecutiva del intestino, so­
bre todo por una tifiitis estercorácea, ó bien por una hernia 
extrangulada, la indicación causal puede llenarse por el tra ­
tamiento anteriormente citado de la enfermedad principal, y 
en los casos de hernia, por la quelotomía. En ningún otro ca­
so puede llenarse esta indicación. Sin embargo, conviene ha­
blar aquí del tratamiento de las perforaciones por el opio á 
altas dosis, y muy repetidas, el cual tiene por objeto suspen­
der en todo lo posible los movimientos peristálticos, prevenir 
de este modo el contacto de las materias derramadas con gran­
des superficies del peritoneo, y sobre todo impedir que cuando 
estas sustancias queden aisladas del resto de la cavidad perito ■
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neal por aglutinaciones y adherencias, se produzca una rotu­
ra de estas últimas. Los datos estadísticos atestiguan la eñca- 
cia de este método, y en los casos en que en vez de recurrir á 
él se han limitado á combatir simplemente los síntomas y ad-. 
ministrar enemas y purgantes contra la constipación, he po­
dido comprobar repetidas veces, inmediatamente después del 
uso de estos medios, que la peritonitis que hasta entonces habia 
sido circunscrita, y quizá hubiera'continuado asi, se extendía 
rápidamente á todo el peritoneo. Se da el opio á la dósis de 2 
á 5 centigramos, cada media hora al principio, y con interva­
los más largos después.

En estos últimos tiempos se han modiñcado notablemente 
las opiniones respecto á la indicación de la enfermedad. An­
tes, á todo enfermo á quien se quería tratar según los princi­
pios del arte, se le extraía muchas libras de sangre, por medio 
de sangrías generales; en seguida se le cubría el vientre de 
sanguijuelas, se administraba de 5 á 10 centigramos de calo­
melanos al interior cada dos horas, se friccionaba al mismo 
tiempo la piel del vientre y de los muslos, respetando ó no las 
cisuras de las sanguijuelas, con una gran cantidad de ungüento 
mercurial.—Seguramente el método de moda no brilla por sus 
resultados; pero es fácil probar que el antiguo tratamiento era 
tan irracional como pernicioso. Basta examinar el cadáver de 
un individuo, que, sin haber sido sangrado, haya muerto de 
una peritonitis acompañada de derrames abundantes, para en­
contrarle generalmente muy anémico, por efecto de la excesi­
va exudación. Pero si se hace la autopsia de individuos muer­
tos de una peritonitis tratada según la rutina, ordinariamen­
te se encuentra el corazón y los vasos de tal modo exangües, 
que hay tentaciones de atribuir la muerte, más bien al trata­
miento que á la misma enfermedad. Si, por otra parte, añadi­
mos que, según la experiencia diaria, no garantiza una gran 
pérdida de sangre durante el parto contra la fiebre puerperal 
reinante, y que todas las influencias nocivas que generalmente 
determinan la peritonitis, lo mismo provocan la enfermedad en
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individuos debilitados y anémicos, íjue en personas robustas y 
})ien alimentadas', podemos dispensarnos citar otras razones en 
contra de la sangría general. (Más adelante veremos que pue­
de, no obstante, haber necesidad de recurrir á veces á este me­
dio, para llenar la indicación sintomática.)

Hoy ya no se cree en la acción' antiflogística y antiplástica 
de los mercuriales, y por nuestra parte no dudamos en decla­
rar que los calomelanos á pequeñas dosis y el ungüento mercu­
rial, nos parecen por lo menos supérfluos en el tratamiento déla 
peritonitis, mientras que los calomelanos á dósis purgantes, nos 
parece directamente perjudiciales.*—No sucede lo mismo con 
las sangrías locales, que ofrecen muchos menos inconvenientes 
que la sangría general, y cuyo efecto favorable sobre los dolores 
de los enfermos no puede ponerse en duda, no dejando de pro­
ducirse ni siquiera en los casos en que la peritonitis es debida 
a la perforación de una úlcera del estómago.—El frió ejerce una 
acción completamente análoga, quizás más favorable todavía, 
sobre la misma inflamación. Si los enfermos soportan este me­
dio, lo cual desgraciadamente no siempre sucede, se cubrirá to 
do el abdomen de compresas frias, que se renovarán regular­
mente, con intervalos de diez minutos. Este tratamiento, preco­
nizado por Abercrombie, Kiwisch, y otros, me ha dado excelen­
tes resultados, en los casos, por supuesto, que eran susceptibles 
de ser tratados; pero debo confesar que el empleo de las cataplas­
mas calientes, poco pesadas, es mejor soportado por muchos en­
fermos que la aplicación de compresas frias.—Los buenos efec­
tos del opio en la peritonitis debida á una perforación, y la con­
vicción que existe de que las partes inflamadas necesitan ante to­
do el reposo, han hecho que hoy esté cada vez más en boga esta 
sustancia en el tratamiento de toda clase de formas de peritoni­
tis. Por nuestra parte, somos déla opinión délos que consideran 
que el tratamiento más eflcaz de la peritonitis, consiste en una ó 
varias aplicaciones de sanguijuelas al vientre, el empleo del frió, 
y el uso interno del opio. Si la enfermedad se prolonga, y se 
producen focos purulentos enquistados, recomendamos con in-
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sìstencia la aplicación continua de cataplasmas, y abrir en se­
guida los abscesos que se reconcen por la ñuctuacion. El mis­
mo tratamiento está indicado en la peritonitis crónica, contra 
la cual puede también recomendarse el uso interno de los pre­
parados yodurados, y las fricciones al vientre con la tintura 
de yodo.

En ñn, por lo que corresponde á la indicación sintomáti­
ca, una cianosis consideral)le desarrollada desde el principio, y 
más todavía una intensa dispnea complicada de síntomas de 
edema en los lóbulos superiores del pulmón, son fenómenos que 
reclaman la sangría general. Esta última, es cierto que no com* 
bate él peligro que amenaza la existencia, más que de una maner 
ra momentánea; pero sin embargo, no poseemos ningún medio 
que llene mejor esta apremiante indicación. El uso interno de 
la esencia de trementina, preconizada por los médicos ingleses, 
presta los mismos servicios contra la causa primitiva de la disp­
nea, que es el meteorismo, que los absorbentes y otros remedios, 
por medio de los cuales se habian propuesto fijar ó expulsar 
los gases. No merece confianza ninguna la punción del abdó- 
men con la ayuda de un trocar fino ; pero siempre será conve­
niente el intentar procurar una salida á los gases, con la ayu­
da de una sonda introducida en el recto (Bamberger).—El re­
medio más eficaz para los vómitos, es hacer tragar al enfermo 
pequeños pedazos de hielo. Contra la constipación, no debe 
obrarse hasta que termine la infiamacion, administrando los 
laxantes más dulces; en fin, la diarrea que depende de un ede­
ma de la mucosa, ordinariamente resiste al opio, y también á 
los astringentes.—Cuando la enfermedad se prolonga y se pre­
sentan peligros por la consunción febril, conviene administrar 
á los enfermos fuertes dósis de sulfato de quinina, y además 
cortas cantidades de vino; pero principalmente una alimenta­
ción fortificante y fácil de digerir.



HIDROPESÍA DEI. PERITONEO. 333

CAPÍTULO II.
HIDROPESIA DEL PERITONEO.— ASCITIS.

§. T.—P a to g c u ia  y e tio log ía .

En la hidropesía del peritoneo, ó por otro nombre ascitis, 
existe un producto de trasudación derramado en la cavidad 
abdominal, y que bajo el punto de vista de su composición, se 
asemejaálos productos de las trasudaciones normales del cuer­
po. Las condiciones bajo las cuales se desarrolla la ascitis, son 
las mismas que presiden á una trasudación excesiva en otros 
sitios del cuerpo, y pueden reducirse á una excesiva presión so­
bre la pared interna de los vasos, á una disminución de la al­
búmina en el suero sanguíneo, ó ya, en fin, á una degeneración 
del peritoneo.

1. " La ascitis es con mucha frecuencia una manifestación 
parcial de la hidropesía general^ ya dependa esta de una afec­
ción del corazón' y del pulmón que se oponga al paso de la 
sangre venosa del cuerpo, ó ya proceda de una degeneración 
de los riñones, bazo, ú otras enfermedades que dan por resul­
tado un empobrecimiento de la sangre. En todos estos casos, 
la ascitis es uno de los fenómeoos tardíos de la hidropesía, y 
generalmente no se encuentra sino después de un tiempo más 
ó ménos largo que existen los derrames hidrópicos en el tejido 
celular subcutáneo (anasarca) de las extremidades, la ca­
ra, etc.

2. “ En otros casos, la ascitis no es más que Q\resuUado de 
un éxtasis sangtiíneo, limitado á los vasos del peritoneo. No 
pudiendo estos éxtasis desarrollarse sino bajo la influencia 
de un obstáculo á la circulación de la vena porta, fácilmente se 
concibe que entonces existe la ascitis independientemente de 
todo fenómeno hidrópico de cualquier otro órgano, y como tal,

TOMO u .
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acompaña á ciertas enfermedades del hígado y de los vasos he­
páticos.

3.“ En fin, suele complicar la ascitis bastantes veces á cier­
tas degeneraciones extensas del peritoneo, como son los neo­
plasmas carcinomatosos y tuberculosos. Entre las diversas for­
mas del cáncer, sólo el cáncer alveolar del peritoneo parece 
va ligado constantemente con una ascitis intensa.

%. I I .—A iiatouiíá pato lòg ica .

La cantidad de serosidad derramada en la cavidad del abdo­
men, varia. En algunos casos no pasa de un kilógramo, mien­
tras que en otros excede de 20 ó más. El líquido, tan pi*onto es 
trasparente, como ligeramente turbio por una mezcla de célu­
las epiteliales, desprendidas y degeneradas en materia grasosa; 
ordinariamente es amarillo cetrino, rico en albúmina y en sa­
les, y rara vez contiene algunos copos de fibrina coagulada. 
En el líquido que se derrama en la cavidad abdominal, sobre 
todo en las degeneraciones del peritoneo, se forman algunas ve­
ces, cuando este líquido se expone á la acción del aire duran­
te muchos dias de seguido, concreciones de fibrina que se coa 
guian lentamente. Esto parece depender de la circunstancia de 
que en los casos de degeneración del peritoneo, el líquido tra ­
sudado está muy á menudo mezclado con un poco de sangre. 
Desde que Schmidt ha demostrado que todos los líquidos tra­
sudados y mezclados con cierta cantidad de sangre dejan depo­
sitar fibrina, la coagulación lenta de esta sustancia tiene una 
significación muy distinta.

El peritoneo, ordinariamente aparece sin brillo y un poco 
blanquecino; las capas superficiales de los parenquimas hepá­
tico y explénico, están ligeramente decoloradas. Bajo la pre­
sión de derrames considerables, el hígado, bazo y los riñones 
pueden ponerse exangües y disminuir de volumen. En fin, á 
veces está rechazado el diafragma hasta la tercera., y aun has­
ta la segunda costilla, por la colección líquida.
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$■  III.—iSiiilomas y m archa .

Es imposible trazar un cuadro clínico de la ascitis, puesto 
que esta enfermedad jamás constituye una afección aparte; los 
síntomas que le pertenecen no pueden separarse de la enfer­
medad principal, sino por una división puramente artificial.

Cuando la ascitis se une á la hidropesía general, sus sín­
tomas subjetivos ordinariamente son demasiado insignificantes 
al principio, comparativamente con los otros padecimientos del 
enfermo, para llamar la atención sobre ella. Por lo común, nos 
proporciona los primeros datos el examen físico provocado por 
la sospecha de la formación del derrame. No sucede lo mismo 
en la ascitis que se une á los desórdenes circulatorios en el sis­
tema de la vena porta, ó á las degeneraciones del peritoneo. 
En estos casos, puede ser tan latente el desarrollo de una cir­
rosis del higado ó de un cáncer del peritoneo, que los fenó­
menos lentamente crecientes, determinados por la ascitis, son 
quizá las primeras anomalías apreciables, y las que hacen sos­
pechar la enfermedad principal. Mientras la cantidad de líqui­
do derramado en el vientre es moderada, los enfermos no acu­
san más que una sensación de plenitud, se sienten molestados 
por las ropas que antes les estaban bien, y en fin, algunos expe­
rimentan un ligero estorbo al respirar profundamente. Cuando 
aumenta la cantidad de líquido, se exaspera la sensación de ple­
nitud, hasta el punto de convertirse en la de una tensión dolo­
rosa, y el ligero estorbo de la respiración se convierte en una 
penosa dispnea. Ea presión que el líquido ejerce sobre el rec­
to, puede ocasionar la constipación, y la ñatulencia que esta á 
su vez determina, puede exagerar la dispnea. Es todavía más 
común que disminuya la secreción urinaria, por la presión del 
líquido sobre los riñones ó sobre los vasos de estos órganos. 
Según una creencia antigua, los diuréticos, después de haber 
perdido su eficacia, la recobran después de practicar la para­
centesis. Esta hipótesis, evidentemente descansa en la mala in-
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terpretacion de un hecho muy sencillo, á saber, que el desarro­
llo de la ascitis añade un.nuevo obstáculo al que ya se opone á 
la secreción urinaria, y que disipándole disminuye la dificul­
tad. La presión sufrida por la vena cava y las venas iliacas en 
los derrames muy abundantes, dificulta la circulación veno­
sa de las piernas, órganos genitales externos, , y tegumentos 
abdominales. Esto nos explica las dilataciones venosas de es­
tas partes y los derrames hidrópicos del tejido celular, subcutá­
neo, que pueden llegar á ser muy considerables, y dar lugar 
fácilmente á una mala interpretación de la enfermedad. No se 
dejará, pues, nunca de informarse si el infarto sé ha presen­
tado en primer lugar en las piernas y el escroto, ó bien en el 
abdómen.

Casi todos los individuos afectados de ascitis, corren gran­
des peligros; pero la mayor parte de ellos sucumben, no á la 
ascitis misma, sino á la enfermedad primitiva. E l obstáculo de 
la respiración, ó bien las escoriaciones y gangrena superficial,' 
que á veces se desarrollan en las partes genitales y en las 
piernas, á causa de la excesiva tensión de la piel, pueden ace­
lerar el fin de los enfermos.

El exámen físico del hipogastrio, es de la mayor importan­
cia para el diagnóstico de la enfermedad. Al aspecto exterior, 
lo primero que nos choca es la distensión y forma particular 
del vientre. Mientras el derrame es moderado, cambia la for­
ma de éste según las diversas posiciones del cuerpo. Si se 
examina al enfermo estando de pié, parece abombada la mitad 
inferior del vientre; si se le hace acostar, se ensancha conside­
rablemente. Pero si el derrame es muy copioso, está el vien­
tre distendido por todos lados hasta las costillas inferiores, y 
elevadas y rechazadas hácia fuera las costillas falsas. Su for­
ma entonces no varia, cualquiera que sea su posición. Casi 
siempre puede apreciarse además al aspecto exterior, espesas 
redes venosas en los tegumentos adelgazados del abdómen. El 
ombligo está prominente, y la separación de las fibras del der­
mis da lugar á esas estrías de color blanco azulado^ visibles
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á través del epidermis, y que también se producen en el em­
barazo cuando el vientre está muy distendido.—Cuando el ni­
vel del líquido se eleva por encima de la pelvis menor, se per­
cibe la fluctuación, apoyando una mano de plano sobre un lado 
del vientre, y dando golpecitos secos con la punta de los dedos 
de la otra mano en el lado opuesto.—En fin, el sonido de la 
percusión es de una matidez absoluta en toda la extensión en 
que están en contacto el líquido y la pared abdominal. Es no­
table al mismo tiempo, que fuera de los casos en que toda la 
cara exterior del vientre da un sonido mate á la percusión, 
cambian los límites de la matidez con la posición tomada por 
el enfermo, puesto que el líquido ocupa siempre el punto más 
declive de la cavidad abdominal.

§. IV.—O laK iióslIc«

Para hacer el diagnóstico diferencial de la hidropesía libre 
y de la hidropesía del ovario, es absolutamente preciso procu­
rarse datos conmemorativos exactos, por medio de un examen 
detenido del enfermo, y prestar mucha importancia á las con­
diciones etiológicas que resulten de este examen. Las de la hi­
dropesía del ovario son poco conocidas, y sólo sabemos que 
muchas veces se presentan en mujeres de apariencia sana y sin 
complicación de otras enfermedades. Sucede todo lo contrario 
con la ascitis. Si podemos asegurarnos de que no ha precedido 
al acumulo del liquido en el vientre, ninguna de las anomalías de 
composición y distribución de la sangre de que hemos tratado 
en el párrafo I, ni tampoco existe una degeneración del perito­
neo, este hecho habla en contra de la ascitis en los casos dudo­
sos, y hace mucho más probable la hipótesis de una hidropesía 
del ovario. Hay casos en que el diagnóstico diferencial de una y 
otra forma morbosa, se funda exclusivamente en estas condi­
ciones, no suministrando ningún dato el examen físico. Cuan­
do el quiste del ovario tiene poco volumen, es cierto que la 
forma característica y la situación de la bolsa, la desviación

J



lateral dei orificio de la matriz, y la identidad de los resultados 
de la percusión, cualquiera que sea la posición tomada por el 
enfermo, permite distinguir fácilmente la ascitis de la hidro­
pesía del ovario. Pero cuando los quistes son muy volumino­
sos, pierden su forma característica, están colocados en el cen­
tro del vientre, rechazado el útero hácia abajo por el peso de 
la bolsa, y no dislocado lateralmente; el sonido de la percusión 
es mate en toda la extension de la pared anterior del vientre, 
absolutamente lo mismo que en la ascitis intensa. Bamber­
ger aconseja examinar en estos casos, el espacio comprendido 
entre la cresta iliaca y la duodécima costilla, porque casi siem­
pre, según dice, se encuentra en estos puntos el sonido claro 
del intestino grueso, aun en casos de tumor ovárico muy vo­
luminoso, lo cual no existe en la ascitis. Sin embargo, con­
fiesa que algunas veces falta hasta este síntoma.

Una vez reconocida la ascitis, el punto más esencial es ave­
riguar su causa. Ya hemos recordado que la ascitis dependien­
te de una hidropesía general, no es nunca el primer síntoma 
de la hidropesía. Por consiguiente, si se desarrolla la asci­
tis en un individuo que no tiene edema, ó bien depende de un 
éxtasis en el sistema de la vena porta, ó bien de una degene­
ración del peritoneo. Muchas veces es difícil saber cuál de es­
tos dos estados es el que en realidad existe. En general, puede 
decirse que la aparición simultánea de fenómenos de éxtasis 
sanguíneos en otras raíces de la vena porta, y los signos de un 
trastorno en las funciones del hígado, hablan en favor de la 
primera forma; y que, por consiguiente, una caquexia profun­
da, signos de cáncer y tubérculos en otros órganos, y ante to­
do la manifestación de tumores en el interior del vientre, ha­
blan en favor de la segunda . Un hecho muy importante para el 
diagnóstico diferencial, es el color de la orina. En efecto, en las 
enfermedades del hígado que ocasionan la ascitis, generalmente 
contiene la orina, ó señales de materia colorante de la bilis, ó 
pigmentos anormales; por el contrario, en las degeneraciones 
del peritoneo, casi siempre es normal el color de la orina,
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l. V.—T ra tam ie iilo .

La indicación causal reclama, cuando la ascitis no es más 
que una manifestación de la hidropesía general, y depende de 
una depleccion incompleta de las venas cavás, el tratamiento 
de las enfermedades ya mencionadas del corazón y pulmón; 
cuando, por el contrario, resulta de una hidroemia intensa, es 
necesario tratar convenientemente la enfermedad primitiva, y 
mejorar la composición de la sangre. Por lo general, no está 
en nuestra mano cumplir la primera de estas dos tareas; en 
cuanto á la última, podemos llenarla con gran éxito en la h i­
dropesía que proviene de una fiebre intermitente, ó una enfer­
medad de Bright, y en la que se manifiesta en la convalecen­
cia de las enfermedades graves, cuya manera de obrar puede 
ser infinitamente más útil que la antigua rutina de adminis­
trar los remedios llamados hidragogos.—Jamás nos hallamos 
en estado de restablecer la circulación en la vena porta, ó en la 
hepática, cuando estos vasos están comprimidos ú obliterados, 
ni de dilatar de nuevo el parenquima hepático retraído, que en 
la cirrosis del higado comprime los vasos de estos órgados.— 
En^la ascitis debida á la tuberculosis ó al cáncer, también nos 
es imposible llenar la indicación causal.

La indicación de la enfermedad, exige la evacuación del 
líquido acumulado en el vientre. Es cierto que á casi todos los 
enfermos atacados de ascitis se les prescribe los diuréticos; pe­
ro son muy pocos los que se han restablecido á beneficio de 
estos remedios. Cuando la ascitis depende de una hidropesía 
general, puede hasta cierto punto justificarse el empleo de los 
diuréticos; pero cuando resulta de una obliteración de la vena 
porta, tiene esta prescripción la misma razón de ser que si se 
quisiera administrar diuréticos contra una trombosis de la ve­
na crural, para hacer desaparecer el edema de la pierna. INo 
sucede lo mismo con los drásticos. No solamente son preferi­
dos por los prácticos desde hace mucho tiempo á los diuréticos

_j
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en el tratamiento de la ascitis dependiente de una hidropesía 
general, sino que también se concibe fácilmente su eficacia en 
la obliteración de la vena porta, puesto que favorece la deplec- 
cion de las raíces de este tronco venoso, y disminuyen así la 
presión sobre las paredes vasculares, que es la causa inmedia­
ta de la ascitis. En el tratamiento de esta última, se acostum­
bra á escoger los drásticos más enérgicos, y entre sus numero­
sas combinaciones, mencionaremos por lo ménos la fórmula 
más común, que es la de las píldoras de Heim, que contienen 
goma guta, asociada con la escila y el azufre dorado de anti­
monio. Mientras el estado de las fuerzas y del tubo intestinal 
permiten emplear los drásticos, puede recomendarse su uso; 
pero cuando aquellas están sensiblemente disminuidas, ó sobre­
vienen los síntomas de una violenta irritación del intestino, se 
debe suspender la administración de estos remedios.—La pun­
ción es una operación casi siempre esenta de peligros, y extrae 
con más seguridad que ningún otro remedio el líquido dé la 
cavidad abdominal. Pero si bien la existencia de un peligro in­
mediato, y la seguridad de su efecto, hablan en favor de la pa­
racentesis, es también muy importante penetrarse bien de las 
fatales consecuencias que esta operación ocasiona á la larga en 
el curso ulterior de la enfermedad. No se olvidará nunca que 
no es agua lo que se extrae del abdomen, sino una disolución 
de albúmina, y que casi siempre se reemplaza en muy poco 
tiempo el líquido evacuado, por una nueva colección. Esta, con­
sume las fuerzas y la sangre del enfermo, enseñándonos la ex­
periencia diaria, que á partir desde la primera punción, avan­
za el enflaquecimiento con mucha más rapidez que antes. De 
todo lo dicho, resulta que no debe practicarse la paracentesis 
en la ascitis, sino cuando está la vida inminentemente amena- 
m da, ya por la dificultad de la respiración, ó por la inminen­
cia de una gangrena de la piel (véase más arriba).
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CAPÍTULO 111.

TUBERCULOSIS Y CÁNCER DEL PERITONEO.

La tuberculosis del peritoneo^ jamás se presenta, por decir­
lo así, primitivamente, sino que se une á la tuberculosis dei 
pulmón ó del intestino, ó bien á la tuberculosis de los órga­
nos genito-urinarios. En otros casos, forma parte de los sinto^ 
mas de la tuberculosis miliar aguda. Esta última forma no 
ofrece ningún interés clínico, puesto que las escasas y pequeñí­
simas nudosidades que se depositan en el tejido del peritoneo, 
no determinan ningún síntoma, ni ejercen ninguna influencia 
apreciable en la marcha de la tuberculosis miliar aguda.—Las 
pequeñas nudosidades blancas y aisladas que se encuentran en 
la porción engrosada de la serosa que pasa por encima de las 
úlceras escrofulosas del intestino, ofrecen también mayor in­
terés anátomo-patológico que clínico.—Debe atribuirse más 
importancia á la presencia de conjuntos de tubérculos blanque­
cinos, y de mayor volúmende que á veces está sembrado el pe­
ritoneo en toda su extensión. La parte que rodea á estas nu­
dosidades, ofrece una sufusion sanguínea, ó bien se tras­
forma en pigmento la hematina de la sangre extravasa­
da, y  los tubérculos blancos están rodeados de una aureo­
la negra. Ordinariamente está el epiplon arrollado sobre sí 
mismo de abajo arriba, y todo él cuajado de tubérculos, for­
mando de este modo un rodete abollado y cilindrico. El engro^ 
samiento del peritoneo que en esta forma se observa, no sola­
mente es determinado por los tubérculos, sino también por una 
neoplasìa inflamatoria, conteniendo la serosa en su cavidad 
una cantidad bastante grande de un líquido á* veces sanc^ui- 
nolento.

El cuncer del peritotieOf también es raro en el estado primi­
tivo. Por el contrario, en casi todos los casos conocidos, se pro­
paga al peritoneo desde algún órgano vecino, como el hígado,
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estómago y los órganos genitales de la mujer^ El escirro T el 
cáncer medular, generalmente se presentan bajo la forma de 
numerosas granulaciones y nudosidades qim a p e ^  t-n en  el 
..rosor de un guisante, repartidas por todo el peritoneo ó 
S .j„ la rom a d . . . a  d a g .n .™ » . d i t a .  ,
j i d o  p a r i M . . !  M s . » * »  '« ” *  « ' Í “  t ™ «
res de un volumen enorme. Pero aparte de estos tumores,
que ordinariamente tienen su asiento
tran también casi todos los órganos de la peH'S,. as, co 
la hoja parietal del peritoneo, cubiertas 
quehos racimos y prominencias
veces en el cáncer alveolar, están parte de los intestinos agí 
tinados entre si, y enquistado, por lo tanto, el liquido conte-
nido en la bolsaperitoneal. . ,

Los fenómenos que acompañan a la  tubercu 
del peritoneo, se aLmejan mucho á los de la ascitis s mple. 
El síntoma más importante consiste en la 
sion del vientre, debida al crecimiento de la 
Sólo hay en este caso una extraordinaria ¡  ® .
tre á la presión, la cual falta en f
el sobrevenir una caquexia con mucha rapidez, y la “ “  ®
fin, de cualquiera otra causa que ^os da aleuna
de una colección liquida en el abdómen, es lo que no da alg
probabilidad de la existencia de una degeneración ¿el
k r a  reconocerla con seguridad, -
tumores. La forma y volumen de estos, la edad d
mos, la aparición simultánea de tubérculos cano
órganos, tales son las condiciones que fijan el diagnóstico de
una ú otra degeneración.
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Lo mismo puede aumentarse el contenido sanguíneo dé 
hígado por una exageración del aflujo, que por un obstáculo á 
la salida del liquido. La hiperemia determinada por la exage­
ración del aflujo, se llama fluxión, y la que es debida al obs­
táculo á su salida, éxtasis.

La fluxion del hilado, se produce: 1." A causa de una ma­
yor presión de la sangré sobre las paredes de la vena porta. En 
cada digestion se produce, en el estado fisiológico, una flu­
xion del hígado. La difusión de los líquidos intestinales en los 
capilares del intestino, aumenta el contenido de sus venas; es­
ta sangre se halla por lo tanto sometida á una mayor presión, 
y es impelida con más fuerza al hígado. En las personas que
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couien y beben mucho, esta fluxión, en cierto modo fisiológica, 
excede sus limites, se hace más prolongada, se repite á menu­
do, y  puede, como otras hiperemias muy repetidas, dar por re­
sultado una dilatación permanente de los vasos.

2." Es también determinada la fluxión del hígado por la re­
lajación del parenquima, que servia, de apoyo á los capilares en 
el estado fisiológico, y que por su laxitud les permite dilatarse 
y oponen una resistencia muy débil, á la  impulsión de la sangre 
en su interior. De esta manera pai’ecen producirse las hipere­
mias del hígado que se desarrollan á consecuencia de lesiones 
traumáticas de este órgano, y cerca délas partes inflamadas 
y productos de nueva formación. Tal vez deban también con­
tarse en esta categoría las hiperemias del hígado determi­
nadas por el abuso de los espirituosos. En estos casos existe 
una irritación hepática, á causa de que desde luego llega el 
alcohol á esta glándula por el conducto de la vena porta; el 
primer efecto de toda irritación, parece consiste en una mo­
dificación del parenquima del órgano irritado, ligado ordinaria­
mente á una disminución de resistencia de este parenquima. 
Semejante disminución debe tener por efecto la dilatación de 
los capilares y el aumento del aflujo sanguíneo. Esta explica­
ción del antiguo adagio: Ubi imitatio ibi affluxus, el cual en­
cuentra una confirmación, por decirlo así, visible en la acción 
del calor sobre la superficie cutánea, es, á la verdad, muy hi - 
potética, pero en todo caso es la que está más en armonía con 
las ideas científicas de la época. La cuestión de saber si las hi­
peremias hepáticas debidas á una infección de la sangre por 
miasmas, sobre todo por el miasma palúdico, y las que tan á 
menudo se observan en los países tropicales, son también pro­
ducidas por la relajación del parenquima hepático, ó bien, si re ­
sultan de la parálisis de las fibras musculares de los vasos afe­
rentes, de una enfermedad de textura de las paredes vascula­
res, ó de alguna otra causa; esta cuestión, decimos, está envuel­
ta en la misma oscuridad que la patogenia de las hiperemias y 
modificaciones de textura, en las enfermedades de infección en
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general.—Entre las hiperemias evidentementefluxionarias del 
hígado, que no podemos explicar de un modo satisfactorio, de­
be también contarse la que en ciertas mujeres se presenta in­
mediatamente antes délas reglas, y que se hace sobretodo muy 
intensa cuando los menstruos se retrasan.

En el hígado son mucho más frecuentes los éxtasis sanguí­
neos que las fluxiones. Toda la sangre que pasa desde el hí­
gado á la vena hepática, necesita atravesar un doble sistema 
capilar (1); de aquí resulta, que la presión sobre las paredes 
de las venas hepáticas es muy débil. Pero la vena hepática se 
abre en la vena cava en un punto que en las condiciones nor­
males no encuentra, por decirlo así, ninguna resistencia el paso 
de la sangre, pudiendo ésta verterse libremente en la aurícula 
vacia, y teniendo lugar á cada inspiración una aspiración de 
la sangre hácia el tórax. Cuando se modifican estas condicio­
nes, eminentemente favorables á la salida de la sangre, ó cuan­
do se aumenta la resistencia que la sangre de la vena hepática 
encuentra en la cava, se acumula en el hígado. No es necesa­
rio que el obstáculo sea muy considerable, puesto que la pre­
sión sobre las paredes de la vena hepática es tan débil, que es 
impotente para vencer aun la más ligera resistencia.

De cuanto hemos dicho, resulta que las condiciones en las 
cuales se desarrollan éxtasis en el hígado, deben ser de la mis­
ma naturaleza de las que se oponen á la depleccion de la au­
rícula derecha. Así, se producen las hiperemias del hígado por 
éxtasis sanguíneo:

1.” En todas las lesiones valvulares del cora%on. En las 
enfermedades valvulares del corazón derecho especialmente, 
se desarrollan desde muy pronto, más tarde en las enferme-

(1) Esto también se aplica á la sangre que conduce al hígado la arteria hepática. 
Los capilares de esta, que se distribuyen en la membrana serosa del hígado entre 
los vasos y los conductos biliares y en las paredes de estos líltimos, etc., se reúnen 
en pequeños troncos venosos, que en lugar de verterse en las venas hepáticas, se 
abreu en las ramas de la rejia porta,, subdividiéndose de nuevo en capilares con 
estas últimas. {Nota del autor.)
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Hades de la mitral, y más tarde todavía en las de las válvulas 
aórticas. La aparición más ó ménos tardía de la hiperemia del 
hígado en las enfermedades valvulares, depende, según diji” 
mos explícitamente al tratar de las enfermedades del corazón, 
del desarrollo más ó ménos completo y duración más ó ménos 
larga de una hipertrofia compensatriz del corazón.

2. ” Explicanse fácilmente las hiperemias por éxtasis san­
guíneos, que se unen á todas las enfermedades de textura del 
corazón y del pericardio, que tienen por efecto la depleocion 
ménos completa de las venas del cuerpo.

3. ® A estas hiperemias se agregan los éxtasis en el hígado, 
que sin alteración apreciable déla textura del corazón, son de  ̂
terminados únicamente por una debilitación de la energía de 
este órgano, en los períodos avanzados de las enfermedades 
debilitantes agudas^ así como también en el marasmo crónico. 
E l efecto que ejerce sobre la distribución de la sangre una pa­
rálisis incipiente del corazón, es el mismo que ocasiona las de­
generaciones de la sustancia cardiaca.

4. ” Producen muy á menudo una hiperemia del hígado, las 
enfermedades agudas y crónicas del pulmón, en las cuales es­
tá comprimido, ó vuelto definitivamente impermeable, cierto 
número de capilares del pulmón, y en las cuales están llenos 
de sangre el corazón derecho y las venas cavas, por ejemplo, 
el enfisema, la cirrosis, los derrames pleuríticos, etc.

5. ” En fin, en algunos casos raros, se ha observado una in­
tensa hiperemia del hígado, á consecuencia de la compresión 
de la vena cava por tumores, sobre todo por aneurismas de la 
aorta.

%. li  —iii ia to m ín  |ta lu ló^Í4‘a.

El hígado está más ó ménos tumefacto, según el grado de 
la hiperemia, cuya tumefacción es algunas veces muy consi­
derable; su forma no sufre ninguna modificación, y solamente 
cstámásaumentado el grosor del órgano, que su longitud. Cuan-
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do el abultamiento es considerable, la túnica peritoneal esta 
lisa, fuertemente tensa y aumentada la resistencia del hígado. 
Incidiendo el órgano, se ve correr la sangre en abundancia 
de la superficie de sección. Esta última presenta, bien un tinte 
oscuro uniforme, ó bien un aspecto salpicado, sobre todo en 
los casos de hiperemia por éxtasis sanguíneo, que haya durado 
por más ó ménos tiempo. En efecto, en este último caso hay 
puntos más oscuros, correspondientes á la dilatación de las ve­
nas centrales, raices de las venas hepáticas, y que forman dibu­
jos más ó ménos variados, según la dirección de la superficie 
de sección, los cuales alternan con puntos ménos ricos en 
sangre, de un tinte más claro, que corresponden á las divisio­
nes terminales de la vena porta. E l aspecto salpicado que ha 
dado lugar á la denominación de hígado jaspeado (1), de que 
tanto se ha abusado, se presenta de un modo más evidente to­
davía, cuando los puntos ménos ricos en sangre al rededor de 
las venas centrales dilatadas, están fuertemente teñidos de 
amarillo por un éxtasis biliar. Este éxtasis puede ser con­
secuencia de un catarro de las vias biliares, determinado por 
la hiperemia de su mucosa, pudiendo también ser provocado 
por la presión que ejercen los vasos dilatados sobre los canalí­
culos biliares, cuya presión se opone á la evacuación de la bi­
lis; en fin, puede depender de un catarro gastro-duodenal, 
debido á las mismas causas que la hiperemia del hígado.

Este, aumentado primitivamente de volúmen, puede dismi­
nuir á medida que avanza la enfermedad, y tomar un aspecto 
oranulado, que hace se le pueda confundir á primera vista con 
el hígado granuloso por excelencia, ó por otro nombre con la 
cirrosis. Se acostumbra é designar esta forma de la atro-

(1) Interpretamos de esta manera la palabra francesa muscade, por parecemos 
que su sicnificaciun literal no está en relación con el sentido en que aquí se usa, y 
que, según se deduce de las palabras que la anteceden, quiere dar a entender que
la superficie de ¿ecoion del órgano presenta puntos de diferentes matices.

(Voírt del Irctductor.)



fía del hígado con el nombre de forma atròfica del hígado 
ja%peado. La atrofia y el aspecto granuloso, provienen, según 
Frerichs, «de que las venas centrales de los lobulillos y los 
capilares que en estos se terminan, se dilatan por la fuerte 
presión de la sangre detenida en .su marcha, y provocan de 
este modo la atrofìa ¡délas células hepáticas, comprimidas en sus 
mallas. Las células situadas en el centro de los lobulillos, se 
atrofian, y son reemplazadas por un tejido blando, rico en san­
gre, que consiste en capilares dilatados, y en tejido conjuntivo 
de una nueva formación.» Esta explicación no es del todo exac­
ta, o por lo niénos no es completa. Si las células hepáticas son 
reemplazadas por tejido conjuntivo y los vasos dilatados, esto 
no es una razón para que el hígado disminuya de volumen. 
Esta disminución no tiene lugar sino cuando el tejido reciente 
se retrae y se reduce de este modo á un volumen menor. Por 
lo demás, según Liebermeister, la opinion de que en las hipe­
remias del hígado por éxtasis sanguíneo, se desarrolla de pre­
ferencia la neoplasia del tejido conjuntivo en las inmediacio­
nes de las venas centrales, se funda exclusivamente en ra­
zones teóricas, y de ningún modo en hechos de observación po 
sitiva. Por el contrario, Liebermeister se ha convencido de 
(|ue en la forma atrofica del hígado jaspeado, lo mismo que en 
la cirrosis, la nueva formación tiene lugar de preferencia en la 
[)roximidad de las venas interlobulares, y ocasiona en ciertos 
casos el desarrollo manifiesto de un tejido interlobular, del cual 
no sabemos existan siquiera señales, en el hígado del hom­
bre sano.

3 6 8  ENFERMEDADES DEL HÍGADO.

iri.—Sínlomai« y luarcbii.

Mientras la hiperemia del hígado no ha adquirido un gra­
do muy elevado, y no ha sufrido, por consiguiente, un aumen­
to notable el volumen del órgano, no se distingue la enferme­
dad por ningún síntoma subjetivo ni objetivo.—Cuando el in­
farto del hígado es considerable, perciben los enfermos una 
sensación evidente de plenitud en el hipocondrio derecho, la
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cual se exagera á menudo, hasta el punto de convertirse en una 
tensión desagradable, que partiendo del hipocondrio derecho, 
da la vuelta á toda la parte superior del vientre. I.a presión 
del hipocondrio derecho ó la sensación de un círculo sólido 
que rodea al cuerpo, es muchas veces el principal sufrimiento 
acusado por los enfermos de alguna afección del corazón. Los 
padecimientos de los individuos enfisematosos, y de las perso­
nas atacadas de cirrosis del pulmón, ó presentan una gran gibo­
sidad, se aumentan también mucho cuando el hígado se hace más 
voluminoso. Los enfermos que padecen un fuerte infarto hipe- 
rémico del hígado, no pueden soportar la ropa muy apretada 
á la cintura, á causa de que les imposibilita hacer inspiracio­
nes profundas.—Si bajo el influjo de las causas indicadas en 
el párrafo anterior, se une á la hiperemia del hígado un lige­
ro éxtasis biliar, se desarrolla una ligera ictericia, haciéndose 
al mismo tiempo algo azulado el tinte de los enfermos, á cau­
sa del obstáculo que se opone á la depleccion venosa, cu­
yos dos fenómenos reunidos dan lugar á un tinte verdoso 
muy especial, y por decirlo así, característico de los indi­
viduos atacados de lesiones cardiacas en su agonía.—A estos 
síntomas, y á los signos físicos de un aumento de volúmen 
del hígado, no se unen en la hiperemia simple síntomas que 
anuncien un trastorno funcional del órgano. Por lo demás, un 
ligero aumento ó disminución de la secreción biliar, no sola­
mente se escaparla á nuestra observación durante la vida, sino 
que Frerichs no la ha comprobado tampoco en el cadáver, ni 
aun en las intensas hiperemias por éxtasis sanguíneo. Sólo, en 
algunos casos excepcionales, ha encontrado este observador al­
búmina en la bilis. Los enfermos de hiperemia del hígado acu 
san, es cierto, algunos otros síntomas más; se quejan de ma­
reos, embarazo gástrico, irregularidad de las cámaras, hemor­
roides, etc. Pero estos fenómenos no son consecuencia directa 
de la hiperemia del hígado, sino al contrario, dependen por lo 
común de la misma causa que esta última, ó no tienen nada 
de común con la hiperemia, y simplemente coinciden con ella.

47TOMO II.



Asi, por ejemplo, las eDÍermedades del corazón ocasionan, no 
sólo la hiperemia del hígado, sino también el catarro del estó­
mago y del intestino; lo mismo sucede en la glotonería y bor­
rachera, las cuales provocan la hiperemia del hígado, pero ade­
más y antes que ella, catarros gastro-intestinales. Parece que 
no sucede lo mismo en las hiperemias hepáticas, que se desar­
rollan á menudo en los países tropicales, probablemente bajo 
la influencia de los efluvios palúdicos. Estas hiperemias van 
acompañadas de un ataque profundo del estado general,- vio­
lentos mareos, evacuaciones biliosas por arriba y por abajo, y 
muchas veces cámaras moco-sanguinolentas. Los síntomas 
mencionados de estos estados morbosos, poco conocidos toda­
vía, prueban hasta la evidencia que no se trata aquí de una 
simple hiperemia, sino de una anomalía de secreción que 
coincide y es independiente de ella, ó bien constituye el pe­
ríodo inicial de alguna grave alteración de textura del hí - 
gado, que efectivamente llega muchas veces á desarrollar­
se. Sin embargo, es también posible que en tales estados 
morbosos, no sea la hiperemia del hígado más que un fenó­
meno parcial de una afección repartida por todos los órga­
nos abdominales, y en particular por el tubo intestinal, afec­
ción que tiene mucho más valor que la hiperemia del hígado, 
para la interpretación del estado general y de los demás sínto­
mas mencionados.

El exámen físico permite reconocer perfectamente el in­
farto del órgano, cuando la hiperemia llega á un grado eleva­
do. Como quiera que vamos á ocuparnos por primera vez de 
los signos físicos del aumento de volumen de este órgano, de­
mos, para ser fieles á nuestro plnn, hacer primero una ligern 
exposición de estos signos.

Para reconocer un infarto del hígado, tenemos á nuestrs 
disposición, como medios físicos, el aspecto exterior, la palpa­
ción y la percusión.

El aspecto exterior, demuestra en los grandes infartos del 
hígado una prominencia del hipocondrio derecho, que se ex-

370 ENFERlIEbAbES DEI. HÍÚADO.
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tiende más ó ménos lejos hácia la izquierda, y se pierde gra­
dualmente por abajo, Al mismo tiempo, el lado derecho del 
tórax, que en el estado normal tiene de un centimetro y me­
dio á tres centímetros más de circunferencia que el izquierdo, 
está más dilatado en su parte inferior. En fin, pueden estar 
las costillas levantadas por el hígado tumefacto, aproxima­
das unas á otras, y dirigido hácia adelante su borde inferior.

\/ci palpación está dificultada por las contracciones de los 
músculos abdominales, los cuales se producen siempre que no 
se proceda á este exámen, con la calma y precauciones nece­
sarias. Las personas poco prácticas se dejan engañar fácil­
mente, por las contracciones parciales de algunos segmentos 
del músculo recto del abdomen, limitados por las interseccio­
nes aponeuréticas, confundiendo estos segmentos contraidos 
con tumores del hígado. Nunca debe examinarse al enfermo 
estando de pié ó sentado, sino que se debe, por el contrario, 
mandarle echar y poner las piernas en ligera flexión. Al mis­
mo tiempo se le debe ordenar respire de un modo igual, y dis­
traerle la atención, haciéndole preguntas variadas durante el 
exámen. En muchos casos de infarto del hígado que pueden 
comprobarse con toda seguridad por la percusión, se encuentra, 
es cierto, una mayor resistencia á la palpación en el hipocondrio 
derecho, pero no se percibe distintamente el borde del hígado. 
Esto sucede principalmente, cuando el hígado tumefacto no ha 
aumentado de dureza, y todavía mejor cuando ha disminuido. 
En otros casos, y con tanta más seguridad cuanto más resis­
tente sea el hígado tumefacto, suministra la palpación los me- 
jores datos, no sólo sobre el grado de la tumefacción, sino 
también sobre la forma del borde y de la superficie del ór­
gano.

La percusión es el medio físico más imi)ortante para el 
diagnóstico de los infartos del hígado. Para determinar la ex­
tensión de la parte superior de este órgano, generalmente no 
apoyamos en la submatidez del sonido de la percusión, que 
se observa en los puntos en que entre el hígado y la pared to­
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rácica se lialla interpuesta una delgada capa del parenquima 
pulmonar, sino sobre la matidez absoluta que se percibe en 
ios puntos en que el hígado toca directamente la pared toráci­
ca. Cuando en lo sucesivo, pues, hablemos del límite superior 
del hígado, entenderemos por él siempre el límite de la matidez 
absoluta. Esta queda por debajo del punto más alto del hígado 
cerca de tres centímetros. En el estado fisiológico, ordinaria­
mente se encuentra sobre la línea mamilar en el borde infe ’ 
rior de la sexta costilla, mientras que al fin de una completa 
espiración asciende hasta la quinta. En la línea axilar se en­
cuentra el límite superior del hígado casi al nivel de la octa­
va; y cerca de la columna vertebral, á la altura de la undéci­
ma costilla; en la línea media, el límite superior del hígado que 
ocupa el nivel de la reuuion del apéndice sifoides con el cuer­
po del esternón, no puede generalmente determinarse por la 
percusión, puesto que en este punto se confunde la matidez del 
hígado con la del corazón. E l límite inferior, medido sobre la 
línea mamilar, se encuentra en el estado fisiológico ai nivel 
del reborde de las costillas, ó un poco más abajo; medido en la 
linea media, se encuentra á casi igual distancia del apéndice 
sifoides y del ombligo; en los lados de la columna vertebral es 
imposible determinarle. En las mujeres y en los niños está si­
tuado un poco más abajo que el reborde délas costillas, ácau- 
sa de que su tórax es más corto. Ni el borde cortante del hí­
gado cuando excede algunos centímetros de las costillas, ni el 
lóbulo izquierdo del mismo cuando mo está aumentado de vo­
lumen, determina una matidez sensible del sonido de la per­
cusión. En 49 observaciones hechas por Frerichs en indivi­
duos de 20 á 40 años, la distancia media entre el límite su­
perior y el inferior del hígado, era en la línea mamilar 9,5 cen­
tímetros; en la línea axilar 9,36 centímetros, y en la linea es­
ternal 5,82 centímetros (1).

(I) KsUs cifras difieren mucho do las que ha dado Baniberger, que cutre 30 
iiK'iisuracioues practicadas en los adultos, ha encontrado por término medio, 9 ccti- 
iÍ!i;ctros en la línea mamilar en las mujeres y U en los hombres; 10,5 en la linca
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Si el hígado aumenta de volumen, gana en extensión de la 

matidez en el hipocondrio derecho y'en el epigastrio. Esta se 
hace menos perceptible, ó desaparece por completo, cuando nos 
aproximamos al borde anterior del hígado, circunstancia que 
es preciso conocer para no suponer el hígado más pequeño de 
lo que es en realidad. Antes de pronunciar el diagnóstico de 
un infarto del hígado, apoyado en una matidez más extensa en 
el hipocondrio derecho, debemos asegurarnos de que el órga­
no no ha sido dislocado hácia abajo. Ya antes nos hemos ex­
tendido suficientemente en los signos diferenciales más impor­
tantes del aumento de volumen y dislocación del hígado. Ade­
más, puede el hígado, sin estar aumentado, tener un contacto 
más extenso con la pared abdominal, á causa de que una pre­
sión sobre la parte inferior de la caja torácica ó la relajación del 
parenquima (Frerichs), le haya hecho descender, ó también 
porque su forma sea irregular. Entre las irregularidades de 
forma, las más frecuentes son las que se observan en las mu­
jeres que acostumbran á apretarse mucho el corsé, ó lo que to­
davía es más perjudicial, apretarse mucho el cordon de sus 
jubones. Bajo el influjo de semejante pi'esion, que continua­
mente obra sobre el hígado, puede este estar considerable­
mente aplanado, y sin haber aumentado de volumen, alargarse 
hasta el punto de traspasar muchos traveses de dedo el borde 
de las costillas, descendiendo en algunos casos excepcionales 
hasta la cresta iliaca. Preciso es tomar en consideración estas 
anomalías de forma y situación del hígado, sise quiere sacar 
buen partido de los datos del exámen físico.

Pero ocupándonos más especialmente de los infartos hipe- 
rémicos del hígado, es raro se les reconozca al simple aspecto 
exterior. A la percusión se nota, por razón del gran aumento 
de espesor del órgano, una matidez muy considerable, que pue-

axilar en las mujeres y 12 en los hombres, y á unos 3 centímetros á la derecha 
de la linea media, 8,5 en las mujeres y II en los hombres.

'  {Nota del autor.)
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extenderse desde el hipocondrio derecho al izquierdo, y por aba­
jo hasta el ombligo, y más lejos todavía. Estando aumentada á 
su vez la resistencia del hígado, se puede, por lo común, perci» 
bir distintamente por la palpación el borde de este órgano, y 
asegurarse de su forma normal é igualdad de su superficie. Un 
liecho característico y fácil de concebir en la tumefacción hi- 
perémica del hígado, es que puede esta aumentar y disminuir 
con más rapidez que ninguna otra tumefacción de este órgano.

Debe notarse, que el cuadro clínico de la atrofia del hígado 
jaspeado, no ha sido bien descrito hasta estos úlnimos tiempos, 
y en particular por Liebermeister. Siendo muy característicos 
sus fenómenos morbosos, es fácil bosquejar este cuadro en al­
gunos ligeros rasgos. Los enfermos que la presentan padecen de 
una enfermedad del corazón, un enfisema ó alguna otra enfer­
medad del pulmón, que dificulta el paso de la sangre al corazón 
derecho. Este obstáculo ha producido el infarto del hígado, la 
cianosis y la hidropesía general. Primeramente se manifesta­
ron los fenómenos hidrópicos en las extremidades inferiores, 
como regularmente sucede en las enfermedades del corazón y 
pulmón, y no se extendieron hasta más tarde á las cavidades 
serosas. Con los progresos de la enfermedad se modifica este 
estado: actualmente se reconoce que la ascitis es más conside­
rable que la anasarca, ó que persiste después que por ios me­
dios apropiados se ha conseguido disipar por algún tiempo, los 
demás fenómenos hidrópicos. Si se examina el hígado, se nota 
que su volúmen no es tan considerable como antes, que su bor­
de inferior está algunos traveses de dedo más arriba que algu­
nas semanas ó meses antes. No es del todo raro que coincida 
un edema muy moderado con una ascitis tan considerable, que 
nos obligue á recurrir á la paracentesis. Pin los casos que yo he 
observado, en los cuales durante la existencia de una enferme­
dad del corazón ó del pulmón, no permitía diagnosticar una 
atrofia jaspeada del hígado, esta desproporción entre la as­
citis y la anasarca, y la disminución apreciable del infarto 
del hígado, no he encontrado ningún aumento de volúmen del



bazo.—La explicación de este hecho no ofrece ninguna di­
ficultad, haciéndose cargo de lo que sucede en la enferme­
dad conocida bajo el nombre de hígado jaspeado atròfico. En 
efecto, el tejido conjuntivo, retrayéndose, comprime los vasos. 
Así pues, está doblemente dificultado el curso de la sangre en 
las venas del peritoneo, por una parte por la enfermedad del 
corazón ó del pulmón, y por otra porla compresión délos va­
sos hepáticos. Sólo la ausencia de un aumento de volumen 
del bazo puede parecer extraordinaria, atendiendo á que la 
compresión de los vasos del hígado, produce también un obstá­
culo al curso de la sangre en la vena esplénica, y áque en la 
cirrosis del hígado, en que existen análogas condiciones, está 
casi siempre aumentado de volumen el bazo, y se suele atri - 
buir este aumento, al éxtasis sanguíneo en dicha vena. Me re­
servo insistir más detenidamente sobre esta aparente contra­
dicción, al hablar de la cirrosis del hígado y de las hiperemias 
del bnzo.
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IV.—T rA ta m ic iilo .

La indicación causal reclama se combatan las condiciones 
de que depende la fluxión ó el éxtasis sanguíneo, en el inte­
rior de este órgano. En las fluxiones determinadas por los ex­
cesos en la comida, es preciso regularizar el régimen; en las 
que provienen del abuso de los espirituosos, debe prohibir­
se el uso del alcohol. Igualmente, puede haber necesidad de 
aconsejar un cambio de residencia, cuando los individuos que 
habitan en países cálidos ó comarcas pantanosas, han sufrido 
varios ataques de hiperemia del hígado. Cuando, en fin, se 
presentan grandes fluxiones hepáticas, tanto por la presenta­
ción de las reglas, ó después de su supresión cuando ya no se 
espera verlas reaparecer, exige la indicación causal la aplica­
ción de sanguijuelas al cuello de la matriz, ó de ventosas á la 
cara interna de los muslos. En los éxtasis sanguíneos dei hí­
gado, nos es imposible llenar la indicación causal, y cuan­
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do puede llenarse, casi siempre son otros desórdenes, y no la hi­
peremia del hígado, los que nos determinan-á intervenir. Cuan* 
do en una pneumonía, por ejemplo, sangramos y moderamos 
de este modo un éxtasis hepático, no es este último, sino un 
éxtasis del cerebro ú otras razones, las que han reclamado la
sangría.

Para llenar la indicación causal, solia ordenarse sangrías 
locales en la región del hígado; pero esta práctica es tan irra­
cional como inútil, siendo muy prudente lo que dice Henoch, 
de que no hay más razón para aplicar las sanguijuelas al hi­
pocondrio derecho que á las muñecas ó á los maléolos. Mere­
ce, por el contrario, recomendarse insistentemente la aplica­
ción de sanguijuelas á la margen del ano, cuando los padeci­
mientos del enfermo son bastante intensos para justificar se­
mejante intervención. Aplicadas á este punto, extraen la san­
gre las sanguijuelas de las anastomosis de las ralees de la ve­
na porta, moderan la presión sobre las paredes internas de es­
te vaso, y disminuyen por consiguiente la cantidíid de sangre 
que añuye al hígado. Los laxantes ejercen una acción pareci­
da, sobre todo las sales neutras, que extrayendo el agua de la 
sangre, determinan igualmente una depleccion de las venas in­
testinales, y disminuyen de este modo la presión en la vena 
porta. Los enfermos que padecen hiperemia habitual del hí­
gado, obtienen grandes ventajas pasando cierto tiempo en los 
baños salinos, pues que tomando las sales bajo esta forma 
pueden introducirse en el cuerpo durante mucho tiempo, y sin 
inconveniente alí?uno.

i iA P im o  lí.
INFLAMACIONES DEL HIGADO.

Para mayor facilidad en la descripción, conviene distin­
guir cinco formas de inflamación del hígado, las cuales vamos
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á examinar detalladamente una por una: i.% la hepatitis $U‘ 
puraliva; 2.°, la hepatitis intei'sticial crónica, conocida en sus 
periodos ulteriores con el nombre de cirrosis del hígado; 3.", la 
hepatitis sifilítica; 4.“, la püoflebitis; y en fin, 5.“, la atrofia 
amarilla aguda del hígado, que la mayor parte de los patólo­
gos modernos incluyen entre las inflamaciones de este órgano. 
No hablaremos de esta afección, hasta que hayamos dado á co­
nocer las otras enfermedades del hígado, acompañadas de icte­
ricia, que son más fáciles de comprender.

A  R  T  í  C TT I .  o  P R I M E R O .

H e p a t i t i s  s u p u r a t i v a .
r. —B*aio;^eiiÍA y  c tio lo g í» .

Las modificaciones que en esta forma de hepatitis se ob­
servan en el parenquima del hígado, tienen por punto de par­
tida las células hepáticas mismas. Al principio se hinchan as­
tas células y se penetran de una sustancia albuminoidea; más 
tade se desorganizan á la vez que todo el parenquima, y por 
último, se producen en el hígado cavidades llenas de los ele­
mentos desorganizados de su tejido. Por el contrario, cree Lie- 
bermeister, que sus observaciones le permiten afirmar, que en 
la hepatitis supurativa principia el proceso por el tejido inters­
ticial, y sólo es secundaria la fusión de las células hepáticas.

La etiología de la hepatitis supurativa ó parenquimatosa, es 
por lo demás oscura. Esta enfermedad es muy rara en los cli­
mas templados, y más común en la zona tórrida, sobre todo 
en las Indias, si bien son exagerados los antiguos datos sobre 
su frecuencia en estos países. Mencionaremos entre las causas 
determinantes:

1." Las heridas y contusiones del hígado; sin embargo, en­
tre 60 casos observados por Budd, y recogidos de observaciones 

TOMü n. 48
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extrañas, no ha podido comprobar este autor más que un sólo 
caso de lesión traumática, como causa de la enfermedad.

2. " La extrangulacion de concreciones angulosas en las 
vías biliares^ aunque también es esta una causa bastante rara.

3. ” Se desarrolla con más frecuencia la hepatitis supurati­
va, á consecuencia de ulceraciones ú otros procesos destructores 
en los órganos abdominales. Se ha visto complicar la enfer­
medad á las úlceras del estómago, del intestino, de la vesícula 
biliar, y en algunos casos raros han sobrevenido abscesos del 
hígado después de quelotomias ó de operaciones practicadas en 
el recto. En estos casos, inmediatamente se sospecha una em­
bolia de las ramas de la vena porta, ó la penetración en el higa 
gado de sustancias nocivas irritantes con la sangre de dicha 
vena; sin embargo, hasta ahora no ha sido posible probar po­
sitivamente, fuesen fundadas estas suposiciones. Budd, y con él 
la mayor parte de los autores, son de opinion de que debe 
también comprenderse en esta especie, la hepatitis de los 
países tropicales. En efecto, se ha probado que nunca, por 
decirlo así, se manifiesta esta forma de un modo primitivo, 
sino que casi siempre se une secundariamente á la disen­
teria endémica de los países cálidos; pero en este géne­
ro de hepatitis ya no puede probarse que el paso al hígado 
de alguna partícula mortificada de la mucosa, ó de un líqui­
do pútrido procedente del intestino grueso, sea lo que pro­
voque la infiamacion del hígado, y mucho menos todavía que 
la disentería sea la única causa de la hepatitis, en los paí­
ses tropicales. La circunstancia de no complicarse casi nunca 
en nuestras comarcas, la disentería epidémica con una he­
patitis, por más que también observemos entre nosotros una 
extensa mortificación de la mucosa del intestino grueso y la 
descomposición pútrida de su contenido, esta circunstancia, 
decimos, está también en contradicción con la opinion de 
Budd.

4. " Nos falta citar, como una de las causas determinantes 
de la hepatitis parenquimatosa, las lesiones tiUiimálicaSj fusio-
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ues gangrenosas^ trombosis y flebitis de la perií'érie dei cuer­
po. La explicación de esta forma, rpic so designa con el nom­
bre de hepatitis nietastática, ofre'ce, como la anterior, muchas 
dificultades. Ya hemos expuesto antes, las opiniones que hoy 
se profesan respecto al origen de las metástasis del pulmón. 
Lja presencia de metástasis en el hígado, procedentes de un fo* 
co periférico, nos obligaría á admitir, según la explicación que 
hemos dado antes, que algunos trombus que han atravesado 
los capilares del pulmón, pueden obliterar ramas de la arteria 
hepática. Bástenos haber mencionado el hecho, y llamar la 
■atención sobre lo difícil que es explicarle.—La simpatía entre 
la cabeza y el hígado, de que tanto se luí hablado antes, no 
puede entenderse en otro sentido, sino que las heridas del crá­
neo que penetran hasta el diploe, producen metástasis con 
gran facilidad, y por consiguiente también metástasis del hi-

II.—/%natomú< ¡»ntológica

La hepatitis supurativa no constituye nunca una inñama- 
cion total, es decir, extendida á todo el órgano, sino que siem­
pre se presenta por focos aislados. Estos Son más ó ménos 
grandes, muchas veces no hay más que uno solo, y en otros 
casos, por el contrario, está el hígado acribillado de gran nú­
mero de ellos.

Rara vez se tiene ocasión de examinar anatómicamente el 
periodo inicial de la enfermedad. La descripción que se hace de 
las partes inllamadas, representándolas como constituyendo pun­
tos de color rojo oscuro resistentes, que sobresalen algún tanto 
por encima de la superficie de un corte practioi^do en el hígado 
que se halla congestionado, es más bien imaginada por la analo­
gía, que tomada de la observación positiva de los hechos. Por el 
contrario, en la hepatitis incipiente, se encuentran, en medio 
del hígado hiperemiado, puntos descoloridos amarillentos'y su­
mamente blandos, que cuando están situados superficialmente,



es fácil confundirlos con abscesos antes de abrirlos. Exami­
nando estos sitios con el microscopio, encontró Yirchow, se­
gún el grado de la decoloración y del reblandecimiento, una 
simple opacidad y un estado granulado de las células hepáti­
cas, ó una disminución de su número, y la presencia de una 
sustancia libre que consistía en finas granulaciones, repar­
tida en los intersticios de las células aun intactas; y por lilti- 
timo, la completa desaparición de las células hepáticas y su 
reemplazamiento por el detritus finamente granuloso, en los 
puntos más decolorados y reblandecidos.

Es mucho más frecuente que la hepatitis parenquimatosa 
no llegue á examinarse, sino en un periodo ulterior de su de­
sarrollo. Entonces se encuentran en el hígado abscesos, cuyo 
tamaño varia desde el de un guisante hasta el de un huevo de 
gallina; cuando varios tle estos se reúnen ó se extiende más 
lejos la destrucción, forman estos accesos cavidades irregula­
res, anfractuosas y de un volumen muchas veces enorme. E s­
tán rodeados por un parenquima decolorado y en via de des­
trucción, y contienen un jms cremoso, que muchas veces se 
vuelve verde por su mezcla con la bilis.

Los abscesos del hígado, pueden perforarse cuando la des­
trucción se dirige hasta la superficie. La perforación se verifi­
ca en la cavidad abdominal, ó al exterior, cuando ha sido pre­
cedida de la formación de adherencias con la pared del vien­
tre; en otros casos, después de adherido el hígado y el diafragma, 
se vacia el pus en la pleura ó en el pulmón adherido á la pleu­
ra costal; en algunos casos raros, se ha visto vaciarse el absce­
so en el pericardio, el estómago, intestino, en la vesícula bi ■ 
liar, y hasta en la vena porta y en la cava inferior.

Si el enfermo sobrevive á la perforación de un absceso del 
hígado, pueden aproximarse sus paredes en los casos más fa­
vorables; se desarrolla entonces una proliferación del tejido 
celular, y por último, se produce una cicatriz callosa, y que 
muchas veces encierra masas purulentas, condensadas y tras- 
Ibrmadas en una papilla cretácea. —Hasta en los casos en que
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no hay perforación, ordinariamente se verifica una liipergene- 
sis del tejido conjuntivo en las paredesé inmediaciones del abs­
ceso, si dura mucho éste; su superficie interna se pone lisa, se 
enquista el pus, y se condensa poco á poco por la absorción de 
su parte líquida. La retraccicn del tejido conjuntivo inmedia­
to, puede ocasionar una disminución del volumen del absceso, 
hasta que, por último, no queda más que una cubierta callosa, 
conteniendo una sustancia cretácea.

Til.—S ín tom as y m arch a .

VA pintoresco cuadro que se acostumbra á trazar de la he­
patitis parenqui matosa, no corresponde, según la justa obser­
vación de Budd, sino á la hepatitis traumática, j  quizás tam­
bién á la que se produce por la extrangulacion de cálculos bi­
liares; pero ya hemos hecho notar en el párrafo I, que pre­
cisamente son estas las formas más raras de la enfermedad. Si 
después de un golpe ó alguna otra violencia que haya obrado 
sobre la región del hígado, se produce en ella un fuerte dolor, 
se abulta el órgano y es acompañado este conjunto de síntomas 
de una intensa fiebre, y por consiguiente de una grave altera­
ción del estado general, no puede ofrecer dificultad ninguna 
el diagnóstico de la enfermedad.

No sucede lo mismo cuando la hepatitis se presenta como 
complicación de una enfermedad del vientre, tal como la di­
senteria, ó bien cuando se desarrolla en casos de gangrena pe­
riférica, después de alguna lesión traumática de la cabeza, de 
grandes operaciones quirúrgicas, etc. Las observaciones pu­
blicadas por Budd y Andral, contienen un rico contingente de 
casos, en los cuales no se habian reconocido del todo los abs­
cesos del hígado producidos de este modo, ó no lo habian sido 
hasta muy tarde.—En las ulceraciones crónicas del intestino, 
en la peritiflitis y en otras afecciones análogas, como también 
después de las operaciones practicadas en el recto ó en el abdo­
men, podemos sospechar el desarrollo de una hepatitis, cuando 
se presentan escalofríos, se abulta y pone doloroso el hígado.



y en fin, cuando á estos síntomas se une la ictericia. Pero no 
hay uno solo que sea constante, y son seguramente tan frc’ 
cuentes los casos en que faltan los fenómenos locales de la 
afección del hígado, cuando se produce una metástasis partida 
desde ios órganos abdominales, como las metástasis del pulmón, 
exentas de dolor en el pecho y de expectoración sanguinolenta. 
Los escalofríos y la fiebre, ordinariamente son susceptibles de 
una explicación diferente, y por sí solos no podrían conside­
rarse como signos ciertos de hepatitis secundaria. Todavía es 
más difícil reconocer la hepatitis, cuando se presenta compli ­
cando una disenteria epidémica. En efecto, en esta enferme­
dad esta muchas veces abultado y doloroso el hígado, aun­
que no se haya desarrollado en él ningún proceso infiamato- 
rio; la existencia de la fiebre no prueba nada,- puesto que lá 
disenteria va acompañada de una fiebre violenta*, la ictericia 
falta en muchos casos , y cuando existe no constituye un 
signo cierto de hepatitis. La hepatitis parenquimatosa más di­
fícil de diagnosticar, es la que se desarrolla en la gangrena 
periferica, ó bien á consecuencia de una operación quirúrgica, 
y que no es más que un fenómeno dependiente de la énferme- 
dad conocida bajo el nombre de puohemia. En esta clase de es­
tados morbosos, no debe esperarse á que los enfermos gra­
ves tengan el conocimiento mas ó menos oscurecido, ni acusen 
dolores en la región del hígado; los escalofríos, la violenta fie­
bre, y aun la ictericia más intensa, están lejos de anunciar 
con seguridad la existencia de una afección hepática.

bi a cuanto hemos dicho añadimos, que el crecimiento de 
ios abscesos del hígado, formados bajo el influjo de alguna 
de las enfermedades últimamente citadas, es casi siempre len­
to y no va acompañado de dolores bien marcados, se com­
prende fácilmente que pase muchas veces un tiempo muy 
largo, antes de que el estado de languidez que persisto unido 
á ios síntomas que acabamos de describir, despierte la sospecha 
ó dé la segiiiidad de que estos estados morbosos van acompa­
ñados de una hepatitis.

KiNfERMEDAílES DEL HÍGADO.
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El cuadro clínico que resulta de los abscesos del hígado que 
se hayan formado, y que progresivamente van en aumento, es 
bastante variado. Casi siempre existe un dolor sordo en el h i­
pocondrio derecho, el cual se aumenta ejerciendo una pre­
sión sobre dicho punto. Debe á esto añadirse un dolor llama­
do simpático en el hombro derecho, y cuya frecuencia y valor 
semeiótico se han exagerado antes mucho.—Casi siempre ex- 
cede el hígado del borde de las costillas, y en los casos en que 
los abscesos son grandes y numerosos, y llega la hiperemia 
á un alto grado, aumenta el órgano el doble de su vohunen, 
puede distender el lado derecho de la caja torácica, produ­
cir una elevación del hipocondrio, y bajar bastante más en el 
abdomen. Cuando los abscesos del hígado tienen su asien­
to cerca de la superficie convexa del órgano, y exceden su 
nivel, suele percibirse algunas veces al palpar con cuidado, 
ligeras prominencias mamelonadas, y hasta puede suceder que 
se perciba la fiuctuacion á través de los tegumentos.—La ic­
tericia está lejos de ser un síntoma constante de los abscesos 
del hígado, y hasta falta en la mayor parte de los casos. El 
éxtasis y reabsorción de la bilis de que depende la ictericia, 
cuando existe, son debidos á la compresión de las vias bi­
liares, ó á su Obstrucción por coagulaciones albuminosas y 
fibrinosas (Rokistansky). Los grandes abscesos del higado 
pueden comprimir las ramificaciones de la vena porta, y los 
que sobresalen en la cara cóncava, hasta pueden comprimir 
el tronco de este vaso. En estos casos ordinariamente se pro­
duce, además de los síntomas descritos, un infarto en el ba­
zo y un derrame seroso en la cavidad abdominal.—Mientras 
los abscesos son pequeños, es poco intensa ó falta por com- 
j)leto la fiebre concomitante, alterándose comunmente poco 
el estado general; durante este tiempo el estado de las fuerzas 
es bastante bueno, pudiendo los enfermos de este modo en­
contrarse en un estado de salud muy satisfactorio, durante m u­
chos años consecutivos. Pero tan pronto como los abscesos 
han adquirido mayor volúmen, se hace la fiebre más violenta,
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y sienten de vez en cuando escaíofríos, iguales ú los que so 
observan en otras supuraciones crónicas; disminuyen las fuer­
zas y nutrición de los enfermos, toman un aspecto caquéti- 
co, y mueren en su mayor parte en un estado de enflaque­
cimiento extremo, aniquilados y presentando síntomas de hi­
dropesía. Este estado ha sido designado con el nombre de tisis 
hepática.

Si el absceso se abre en la cavidad abdominal, se desarro­
llan rápidamente síntomas de peritonitis, que arrebatan en po­
co tiempo á los enfermos.—Si el absceso contrae adherencias 
con la pared anterior del abdomen, se ponen en seguida ede­
matosos los tegumentos, y sufren más tarde una infiltración 
inflamatoria. A consecuencia de este accidente, la fluctuación 
primeramente percibida en el hígado se hace oscura, y se de­
sarrolla, por el contrario, poco á poco una fluctuación super- 
ñcial en las paredes abdominales, que terminan por ser perfo­
radas por el pus.—Si se verifica la perforación á través del 
diafragma, se declaran signos de pleuresía, ó lo que todavía es 
más frecuente por razón de la adherencia entre las hojas pleu- 
ríticas, arrojan súbitamente los enfermos materias purulentas 
de color rojo oscuro, ó moreno rojizo, que según afirma Budd, 
le han bastado más de una vez para diagnosticar un absce­
so del hígado. Cuando la perforación se verifica en el peri­
cardio, se desarrolla una pericarditis, que termina rápidamen­
te por la muerte; cuando se verifica en el estómago, vomitan 
los enfermos las materias purulentas de aspecto particular, de 
(|ue antes hemos hablado. Si el absceso se abre en el intestino, 
se producen cámaras purulentas.

Que el absceso se vacie al exterior, en el estómago, ó en el 
intestino, y aun en los bronquios, y de aquí sea arrojado por 
la tos, de todos modos experimenta el enfermo un alivio ins­
tantáneo; sin embargo, es raro que esta mejoría dure mucho, 
lo cual no sucede sino cuando el absceso era muy pequeño y 
hacia poco tiempo que existia Sólo en un caso ha observado 
Budd, después de evacuado el pus, la obliteración de la cavidad,



seguida de la curación del enfermo. Por lo común continúa la 
secreción de las paredes del aljsceso, y aniquilados los enfer­
mos por la fiebre y la supuración, sucumben después de más 
ó menos tiempo.—La curación por el enquistamiento y dismi­
nución progresiva del absceso, con condensación de su conte­
nido, es un hecho raro é imposible de reconocer en el vivo.
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§ IV .—T ra ta m ie n lo .

Sólo en los casos raros de hepatitis traumática, puede in­
tentarse obtener la resolución de la inñamacion, por el empleo 
de compresas frias y la aplicación de sanguijuelas al ano. P a ­
ra los períodos ulteriores, se ha recomendado mucho la apli­
cación de vegigatorios en la región del hígado y la administra­
ción interna de los calomelanos, y sin embargo, no parece jus­
tificado el favor que gozan estos remedios.

En todas las demás formas de la hepatitis parenquimatosa, 
tenemos necesidad de limitarnos á una medicación sintomáti­
ca, tanto más, cuanto que casi nunca se reconocen estas for­
mas, antes de la formación de los abscesos. Felizmente para los 
enfermos, ya no se espera hoy la reabsorción del pus por el uso 
interno y externo de los mercuriales, de cuyo cambio de ideas 
podemos felicitarnos, por más que se haya pretendido que pre­
cisamente los individuos atacados de enfermedades del hígado 
podían usar impunemente las más fuertes dosis de mercurio.— 
Mientras no pueda percibirse la fluctuación, y no deba, por lo 
tanto, pensarse todavía en abrir el absceso, debemos limitar­
nos á sostener las fuerzas del enfermo por medio de un régimen 
apropiado, el uso del vino y los preparados de hierro.—Para los 
escalofríos puede prescribirse la quinina, cuya virtud antipe­
riódica suele manifestarse de un modo patente hasta en esta 
enfermedad.—Habiéndonos enseñado la experiencia que los 
abscesos que se curan con más facilidad, son aquellos de que se 
derrama un pus mezclado con sangre y parenquima hepático 
desorganizado, mientras que casi nunca curan los que dan sali-
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da á un pus normal, es preciso apresurarse á abrir los abscesos 
lo más pronto posible y antes de que estén rodeados de la mem­
brana puogénica. La cirujía nos enseña que deben tomarse es­
peciales precauciones para abrir los abscesos del hígado, y que 
cuando no es posible averiguar si está adherido á la pared ab­
dominal, no se debe abrir el absceso con el bisturí, sino con 
una pasta cáustica.
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La cubierta fibrosa del hígado y el tejido conjuntivo escaso, 
que formando la continuación de la cápsula de Glisson, acom­
paña á los vasos hepáticos que atraviesan elparenquima del hí­
gado, son el asiento de la enfermedad conocida con el nom­
bre de hepatitis intersticial. En esta forma inflamatoria no 
se produce exudación libre ni supuración ó absceso en el hí­
gado; por el contrario, el proceso inflamatorio sólo consiste en 
una proliferación de dicho tejido, que da lugar á una forma­
ción de elementos nuevos, producto de los antiguos. Mien­
tras aumenta el tejido conjuntivo en el hígado, va desapare­
ciendo cada vez más el parenquima propiamente dicho.—En 
los períodos ulteriores de la enfermedad, el tejido de nueva 
formación experimenta una retracción cicatricial, que tiene por 
efecto una constricción y destrucción parcial del parenquima 
hepático; muchas veces se obstruyen en una gran extensión los 
vasos y las vias billares, atrofiándose y desapareciendo gran 
parte de las células hepáticas.

El agente irritante que en la mayor parte de los casos pro­
voca la hepatitis intersticial, es el alcohol. Los médicos ingle-
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ses designan el hígado cirrósico, simplemente con el nombre 
de hígado de los borrachos (gindrinker^s HverJ. La diferencia 
que presenta la frecuencia de la borrachera, según los sexos y 
edades, es sin duda causa de que la enfermedad sea infinita­
mente más común en los hombres que en las mujeres, y muy 
rara en los niños. Hasta ciertas aparentes excepciones confir­
man esta regla. Así, Wunderlich ha observado dos casos tipos 
de cirrosis en dos niños hijos de los mismos padres, que tenia 
el uno 11 años y el otro 12; pero informándose de sus hábitos, 
supo que tanto el uno como el otro habian bebido grandes can­
tidades de alcohol.

Los abusos alcohólicos no son, sin embargo, la única cau­
sa de la hepatitis intersticial, y no podemos acusar á todos los 
individuos atacados de cirrosis, y que nieguen ser bebedores de 
hábito, de que se emborrachen á hurtadillas. Si muchas veces se 
lia acusado á la simple hiperemia por éxtasis sanguíneo, tal co­
mo se la encuentra en las enfermedades del corazón, de ocasio­
nar una inflamación intersticial del hígado, es muy probable de­
penda esto, según las numerosas observaciones de Bamberger, 
de un error, y ante todo de la confusion entre el hígado gra­
nulado y la forma atròfica del hígado jaspeado. Las otras cau­
sas de la hepatitis intersticial, nos son desconocidas; Budd, en 
un pasaje citado á la vez por Bamberger y Henoch, se expre­
sa, diciendo que «entre las innumerables sustancias que diaria­
mente llegan al estómago, como también entre los productos 
de una mala digestion, puede muy bien encontrarse principios 
cuya absorción determine la enfermedad, lo mismo que la ab­
sorción del alcohol.» El mismo Budd considera, por lo demás, 
como hipotética esta suposición Por mi parte, he observado 
un caso, en el cual la causa irritante que habia ocasionado la 
hepatitis intersticial crónica, era una formación de cálculos bi­
liares. La mayor parte de los conductos biliares del enfermo de 
esta observación, publicada por Liebermeister, y cuyo hígado 
presentaba todos los caracteres más pronunciados de la cirro­
sis, estaban llenos de concreciones pétreas.



0̂ 8 S ENFERMEDADES DEL HÍGADO.

l i .—'A iialo lu ía  paloló|£Ìea.

En el primer período, que rara vez se ofrece á la observa­
ción anatómica, está el hígado aumentado de voliimen, sobre 
todo en el sentido del grosor; su cubierta peritoneal está lige­
ramente engrosada y oscurecida, y su superficie, fuera de al­
gunas prominencias, está todavía lisa é igual. Al corte, parece 
infiltrado el parenquima de una sustancia rica en sangre, hú­
meda, gris rojiza, que comunica al hígado un aspecto carnoso, 
y que examinada al microscopio, se presenta compuesta de fi­
bras delicadas de tejido conjuntivo con células fusiformes. En 
las mallas de este tejido, aparece el parenquima primitivo del 
hígado bajo la forma de granulaciones bastante grandes y po­
co prominentes.

El segundo período, al cual pasa insensiblemente el pri­
mero, ha sido muy bien descrito por Rokistansky, En los ca­
sos muy pronunciados, es el hígado, según su descripción, mu­
cho más pequeño que en el estado normal. Su forma está modi­
ficada de tal modo, que sus bordes parecen adelgazados y tras­
formados en su extremidad, en una especie de franja callosa, 
que no encierra ningún resto de parenquima hepático. El gro­
sor, sobre todo del lóbulo derecho, es, por el contrario, relati­
vamente mayor. Finalmente, todo el parenquima no consiste 
muchas veces más que en una masa redondeada que represen­
ta el lóbulo derecho, al cual está adherido el izquierdo bajo la 
forma de un pequeño apéndice plano. En la superficie del hí­
gado, se observa en este período pequeñas eminencias ó gra­
nulaciones, á las que debe la enfermedad su nombre de hígado 
granulado. Si todas las granulacionas tienen el mismo grosor, 
por ejemplo, el de un grano de cañamón, parece estar la su- 
[terficie mamelonada, y de un modo desigual cuando el grosor 
de las granulaciones varia. La cubierta serosa que existe entre 
las prominencias, está blanquecina, más gruesa, parecida á 
una aponeurosis, encogida y metida hacia adentro ; si están se-
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separadas entre sí porciones bastante extensas del hígado por 
cisuras más profundas, está el órgano lobulado. Al mismo 
tiempo, estala membrana serosa fijada por adherencias cortas 
y resistentes, y por especies de bridas cicatriciales á las partes 
inmediatas, y sobre todo al diafragma.—La sustancia del híga­
do afectado de cirrosis, es notablemente resistente, dura y co- 
riacia como el cuero. Practicando una incisión, comunmente se 
percibe una resistencia parecida á la de un escirro, y se ob­
serva en el interior del hígado las mismas granulaciones que 
en su superficie. Estas, están alojadas en una ganga compues­
ta de un tejido blanco sucio, muy compacto y pobre en vasos. 
En algunos puntos, ha desaparecido completamente el paren- 
quima del liígado, y no queda más que el tejido calloso.—Por 
el exámen microscópico, ya no se ve en este periodo los pri­
meros elementos del tejido conjuntivo nuevo, sino un tejido 
completamente desarrollado, que por lo común envuelve, por 
capas concéntricas, grupos de células hepáticas (las granula­
ciones). De estas, las que todavía existen, están unas en via de 
regresión grasosa, y las otras tienen un color verde amari­
llo, á causa del éxtasis biliar determinado por la compresión 
de los conductos biliares. La metamorfósis grasosa de las cé­
lulas hepáticas, y más todavíarel pigmento que encierran co­
munican á todo el hígado, pero sobre todo á las granula­
ciones, el color amarillento (pie ha hecho dar á la enfermedad 
el nombre de cirrosis.

I I I .—S ínlom asi y m urohti.

Los síntomas del primer periodo de la hepatitis intersticial, 
se asemejan mucho á los de la hiperemia simple del hígado; 
los procesos inflamatorios del interior del órgano y de su 
membrana envolvente, generalmente van acompañados de do­
lores bastante leves, por más que haya mayor sensibilidad á 
la presión en la region del hígado en estos enfermos, que en 
aquellos que sólo están atacados de una simple hiperemig
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hepática. Sin embargo, en algunos casos la sensación de pleni­
tud en el hipocondrio derecho, se exaspera hasta el punto de 
convertirse en una tensión dolorosa, y aun en un dolor ardien­
te. Además de estos síntomas, acusan los enfermos muchas 
otras molestias eij el primer período de la hepatitis intersticial. 
Así, se quejan de inapetencia, de una sensación de presión y 
plenitud después de la comida, y padecen flatulencia y consti­
pación. Hasta puede alterarse la nutrición y tomar el tinte de 
la piel un aspecto caquético. Sin embargo, puede decirse de 
estos fenómenos, lo que ya hemos dicho de otros varios pro­
pios de la hiperemia simple del hígado, á saber, que si bien 
acompañan á la enfermedad, no constituyen, a decir verdad, sus 
f-intomas. El abuso del alcohol ocasiona casi siempre el catar­
ro crónico del estómago, y de este último, y no de la hepatitis 
intersticial, dependen los accidentes á que acabamos de aludir.

Los síntomas del segundo período, pueden referirse en su 
mayor parte á condiciones totalmente mecánicas. La compre­
sión de las ramas de la vena porta determina forzosamente ío- 
nómenos de éxtasis sanguíneo en los órganos, cuya sangre es­
tá encargada de conducir al hígado; por otro lado, la compre­
sión de los conductos biliares, debe ocasionar la reabsorción de 
la bilis y la ictericia, en tantcrque las células hepáticas, á que 
corresponden, continúen elaborando la bilis.

Por lo común, y entre los primeros, se observan fenóme­
nos de éxtasis sanguíneo en la mucosa gástrica é intestinal. 
VÁ catarro crónico del estóiiiago que acompaña el segundo pe­
riodo de la hepatitis intersticial, no es, como en el primero, 
una complicación, sino una consecuencia forzosa de la enfer­
medad. En el capitulo correspondiente dejamos extensamente 
descritos los síntomas de este catarro. E l catarro del intesti­
no, que también acompaña constantemente á la  cirrosis del h í­
gado, rara vez produce una excesiva trasudación de líquidos 
por la mucosa intestinal, pero determina, como la mayor par­
te de catarros crónicos, una exagerada producción de células y 
la stícrecion de una mucosidad viscosa. Entre los síntomas de
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esta forma del catarro crónico del intestino, hemos dado á co 
nocer la constipación, el meteorismo y el aspecto caquético; 
por consiguiente, comprendemos con facilidad que también 
deben estos fenómenos jugar un importante papel, éntrelos 
sintomas de la cirrosis. Ño tiene nada de raro que la turgen­
cia de los capilares de la mucosa gastro-intestinal, llegue á ser 
lo bastante intensa para ocasionar la rotura de algunos de 
ellos. Por consiguiente, debimos citar la cirrosis del hígado 
como la causa más frecuente de las hemorragias del estómago 
y del intestino, después de la úlcera gástrica. Del mismo modo 
hemos debido mencionar entre las causas de las hemorroides, 
la depleccion incompleta de la vena porta, que determina una 
congestión de la vena mesen^rica interior y de los plexos he­
morroidales, habiendo tenido ya ocasión de decir que este ac­
cidente era uno de los síntomas más comunes de la cirrosis. 

Como la vena porta recibe entre otras, la sangre de la vena 
esplénica, la compresión de las ramas del primero de estos va­
sos, impide también la depleccion del segundo, uniéndose los 
fenómenos de éxtasis sanguíneo en el bazo, á los que se obser­
van en el estómago é intestino. Es tan frecuente hallar el ba­
zo aumentado dos ó tres veces su volumen, y más todavía en 
los períodos ulteriores de la hepatitis intersticial, que Oppol­
zer, Bamberger y otros, han considerado la hipertrofia de este 
órgano como uno de los síntomas más importantes de la cir­
rosis del hígado. Entre 36 casos de cirrosis, ha encontrado 
Frerichs 18 veces aumentado el bazo de volumen. Sin embar­
co, vacilamos en atribuir exclusivamente el aumento del bazo 
al éxtasis sanguineo; por una parte, porque este aumento se 
presenta muy pronto en unos casos, y muy tarde en otros, sin 
que estén en relación con estas diferencias, la aparición de los 
otros fenómenos de éxtasis sanguíneo; por otra parte, porque 
en algunos casos de cirrosis y en todos los de atrofia jaspeada 
d el hígado que hemos observado, era nulo ó muy poco consi. 
derabie el infarto del bazo, á pesar de una compresión muy 
fuerte de los vasos del hígado. Es probable que dependa este
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fenómeno, á lo menos en parte, de un proceso análogo que se 
ha desarrollado en el hígado. Sin embargo, la prueba de que 
el éxtasis sanguíneo juega también un papel en el aumento del 
volúmen del bazo, está en que, después de una heraatemesis 
procedente de la rotura de algunos vasos capilares del estóma­
go, constantemente se deshincha el bazo, por razón de la ma­
yor facilidad con que se desingurgita este órgano.

Como las venas del peritoneo, sobre todo las de su hoja vis­
ceral, se abren también en la vena porta, se comprende muy 
fácilmente el desarrollo de la ascitis, que constituye el síntoma 
más culminante de la cirrosis. Podemos remitir para esto al 
penúltimo capítulo de la última sección, en el cual hemos se­
ñalado, como causa la más importante de una trasudación se­
rosa en la cavidad abdominal, el aumento de presión sobre las 
paredes internas de las venas del peritoneo. En algunos casos, 
se halla mezclado el producto de la trasudación con pequeñas 
cantidades de sangre, á causa de que también se ha verificado 
en diferentes puntos del peritoneo, una roturado los capilares. 
En otros casos, sobrenadan en el líquido copos de fibrina, los 
cuales prueban que el trabajo inflamatorio de la cubierta fibro­
sa del hígado y sus partes inmediatas, da también lugar algu­
nas veces á la producción de una exudación libre en corta can­
tidad. La ascitis, síntoma de la cirrosis del hígado, llega á ser 
muy intensa; también se ve formarse más á menudo que en 
ninguna otra forma de ascitis, y á consecuencia de la compre­
sión sufrida por la vena cava y las venas iliacas, redes venosas 
azules, que surcan la piel del vientre, el edema de las extre­
midades inferiores, de las partes genitales y de los tegumentos 
abdominales, y por ultimo, la gangrena superficial de estas 
partes, de que ya hemos tratado antes.

Si al catarro crónico, las hemorragias del estómago y del 
intestino, hemorroides, hipertrofia del bazo, y en fin, la asci- 
citis, les hemos considerado como los síntomas más constan­
tes de la cirrosis, y como resultados mecánicos de la compre­
sión de las ramas de la vena porta, ocurre en seguida pregun-
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tar, cómo deben interpretarse los casos excepcionales en que 
faltan estos síntomas, ó apenas están acentuados. Con este mo­
tivo, haremos notar desde luego que las ramas de la vena por­
ta, á pesar de una cirrosis avanzada, quedan algunas veces 
bastante libres, lo que hace que, según las observaciones de 
Forster, se las pueda todavía seguir algunas veces muy lejos 
en el cadáver. Agréguese á esto, que está facilitado el curso 
de la sangre del estómago, intestino, bazo y peritoneo por una ' 
circulación colateral que impide el éxtasis sanguíneo en los 
órganos indicados, haciendo seguir á la sangre otros trayectos 
para rodear el obstáculo. Puede verificarse una circulación co- 
ateral:

1. '* Por la comunicación que se establece entre la vena me- 
sentérica inferior y la vena hipogástrica, por el intermedio de 
los plexos hemorroidales.

2. “ Por las anastomosis de ciertas ramas de la vena porta, 
y las venas de la cubierta serosa del hígado que se vierten en 
los venas diafragmáticas y esofágicas.

S." Por vasos nuevamente formados en las adherencias que 
unen el hígado al diafragma

4." Aparte de estas vias de comunicación, y otras que a l­
gunas veces pueden establecerse de un modo anormal entre las 
ramas de la vena porta y la cava, sin el intermedio de la ve­
na hepática, se forma en algunos casos una especie de circu­
lación colateral muy notable, y que durante la vida deja re­
conocerse por síntomas muy manifiestos. Esta es la circula­
ción colateral que antes se creia no podia producirse, sino cuan - 
do la vena umbilical se habia obturado incompletamente des­
pués del nacimiento, cuya anomalía habia dejado subsistir pa­
ra lo sucesivo, Un conducto muy fino en el ligamento de esta 
vena. Creíase que si en estos casos se formaba un éxtasis san • 
guineo intenso en el hígado, llegaria este fino .conducto á dis­
tenderse por el aflujo de la sangre, hasta el punto de ponerse 
en estado de conducir este líquido hasta la pared anterior del 
abdómen, donde se vertería en las ramificaciones de la vena
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mamaria interna. La congestión de esta última vena producida 
de este modo, impediría la depleccion de las venas cutáneas, 
las cuales sufrirían una enorme dilatación, y rodearían el om­
bligo bajo la forma de rodetes azules.

Esta deformidad, que es conocida bajo el nombre de cabe­
ra de Medusa, es explicada, sin embargo, de otro modo por 
Sappey. En efecto, según este anatómico, no es debida á la 
dilatación de la vena umbilical, incompletamente obliterada, 
sino á la de las ramas de la vena porta, que corren entre las 
dos hojas del ligamento falciforme, y se dirigen desde el hí­
gado á la pared anterior del abdómen: en efecto, estas ra ­
mas son las que forman anastomosis con las raíces de la ma­
maria interna y de la vena epigástrica. Más difícil de explicar 
que la falta de los fenómenos de éxtasis sanguíneo en su 
conjunto, es la ausencia de unos y la presencia de otros. To­
davía no sabemos bien (véase más arriba) por qué el bazo, que 
Bamberger ha encontrado aumentado 58 veces entre 64, y 
Frerichs 18 entre 36, conserva sus dimensiones ordinarias en 
cierto número de casos, y por qué en unos enfermos hay re­
petidos accesos de hematemesis, mientras que en otros ja ­
más se presenta este accidente en toda la duración de la 
enfermedad, cuyas diferencias ni siquiera intentaremos ex­
plicar.

Aunque en la cirrosis del hígado sufren los conductos bi­
liares la misma presión que las ramas de la vena porta, sin 
embargo, muy rara vez se desenvuelve un éxtasis biliar muy 
intenso. La may or parte de los enfermos tienen, es cierto, un 
tinte amarillo, un color también amarillento de la escleró­
tica, y una orina oscura; pero no es, ni con mucho, la icte­
ricia intensa, uno de los síntomas frecuentes de la cirrosis. 
Este fenómeno, se explica fácilmente por la fisiología de la 
secreción biliar. La sangre que penetra en el hígado no con­
tiene bilis, puesto que esta sólo, se elabora en las células he­
páticas, á expensas de los materiales que la sangre trasporta á 
ellas. liU existencia, pues, de un éxtasis y una reabsorción bi*
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liares, supone siempre la integridad y ejercicio normal de una 
parte de las células hepáticas. Así pues, existen en la cirrosis 
del hígado, por una parte, compresión de cierto nùmero de 
conductos biliares, es decir, la condición que ocasiona por lo 
común el éxtasis y reabsorción de la bilis, y por otra parte, 
destrucción de un gran nùmero de células hepáticas, lo cual 
debe tener por efecto disminuir esencialmente la elaboración 
de la bilis. De aquí puede fácilmente deducirse que en la cir­
rosis pocas veces falta la ictericia', pero que, por otro lado, casi 
nunca llega esta á ser muy intensa. En un caso dado, un lige­
ro grado de ictericia probaria, en una cirrosis avanzada, que 
predomina una de las dos condiciones, ó sea la destrucción de 
las células hepáticas, mientras que una ictericia intensa pro­
baría el predominio de la otra condición, es decir, la com­
presión de los conductos biliares, ó bien la existencia de com­
plicaciones que opondrían un nuevo obstáculo al paso de la bi­
lis. Estas complicaciones, sobre todo el catarro de las vias bi­
liares, ó su obliteración por cálculos, acompañan bastante a me­
nudo á la cirrosis. Cuando la salida de la bilis está completa­
mente suprimida, basta todavía una pequeña cantidad de este 
liquido, elaborada en las células todavía intactas, para pro­
vocar una ictericia. ■—También dependen en su mayor parte 
de la compresión de los conductos biliares el color claro y 
grisáceo de las cámaras. No ocasionando nunca la com­
presión, la obliteración completa de los conductos biliares, no 
se encuentra en la cirrosis simple cámaras arcillosas y com­
pletamente decoloradas, como se ven en otras formas de ic­
tericia.—La orina, ordinariamente contiene señales de pigmen­
to biliar; pero se distingue mucho más todavía por su riqueza 
en uratos y en materias colorantes particulares, sobre lo cual 
volveremos á ocuparnos más tarde.

A los síntomas que dependen de la compresión de las ramas 
de la vena porta y de los conductos biliares, se unen otros que 
tienen su razón de ser, en la destrucción de un gran nùmero de 
células hepáticas.
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Al hablar de los íenómenos ictéricos, ya hemos recordado 

que la producción de bilis se- disminuye por la fusión de las 
células hepáticas, y debemos, por consiguiente, atribuir la de­
coloración de los excrementos, tanto á una formación escasa, 
como á una retención de este líquido. Si bien tenemos nociones 
todavía muy incompletas sobre el conjunto de las funciones 
del hígado, sabemos, sin embargo, que la elaboración de la 
bilis no es la única función de las células hepáticas. Segura­
mente no estamos aún muy distantes de los tiempos en que se 
ordenaba píldoras de extracto de hiel de buey ,.ó la misma hiel 
tomada á cucharadas, «para suplir la insuficiencia de las funcio­
nes del hígado;» pero puede considerarse como generalmente 
abandonada hoy lateoría que dictaba semejantes prescripciones. 
El hígado es un órgan-' de inmensa importancia para la nu­
trición en general, y para la sangre en particular, y es una 
verdad que la destrucción de un número grande de células he­
páticas, afecta profundamente el conjunto de la economía. La 
alteración de la nutrición en los individuos afectados de cir­
rosis del higado, depende en parte del catarro gastro-intesti- 
nal concomitante; quizá también, la turgencia de las venas 
intestinales impida la absorción de los productos del intestino 
por estos vasos; pero es absolutamente preciso que haya otra 
causa todavía que presida al trastorno de la nutrición; los en ­
fermos se debilit-an y enflaquecen m ás, tienen una piel más 
seca, y un aspecto más caquético que los individuos afectados 
de un simple catarro gastro-intestinal, en los cuales está im­
pedido de otra manera, el curso de la sangre en las venas in­
testinales. Nuestros conocimientos fisiológicos no nos permiten 
decidir por el momento, si el ataque de la nutrición depende 
de una suspensión de las funciones gluco-génicas- del hígado, ó 
de la perturbación de otras funciones todavía desconocidas de 
este órgano. En algunos casos se presentan poco antes de la 
nmevte fenómenos cerebrales graves; algunos de estos enfer­
mos son acometidos de delirio, y finalmente caen en un estado 
comatoso; en otros, se manifiestan á la vez los fenómenos de
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depresión, estados comatosos y soporosos. Como disecando el 
cerebro no se encuentra ninguna alteración palpable que pue­
da explicar estos síntomas, hay derecho para hacerles derivar 
de una intoxicación; pero nos son desconocidas las sustancias 
que determinan este envenenamiento. En otro tiempo, gene­
ralmente se acusaba á los elementos de la bilis reabsorbidos, 
de provocar estos fenómenos cerebrales, y por esta razón se 
llamaban fenómenos de intoxicación colémiea. Sin embargo, 
hay un'argumento poderoso contra esta explicación, y es el 
hecho de que no hay relación alguna entre su frecuencia y la 
intensidad de la ictericia; sino que, por el contrario, basta mu­
chas veces un ligero grado de esta, para provocar súbita é ino­
pinadamente convulsiones seguidas de coma, mientras que fal­
tan estos fenómenos con mucha frecuencia en los casos más 
graves, en que es mucho más considerable el acumulo en la 
sangre, de los elementos reabsorbidos de la bilis.

Frerichs ha emitido la hipótesis de que el peligro no está 
en la reabsorción do la bilis, ó en lo que se ha llamado colhe- 
mia, sino en otro estado que sobreviene en los casos de dege- 
nerarion extensa del hígado, á saber, la flcoíia, en el cual el hí­
gado, asiento de una afección grave y difusa, no podria ya 
trasformar en bilis los materiales que la sangre le suministra. 
En los casos en que este proceso tan importante para la eco­
nomía, estuviera suprimido, los productos normales de desasi- 
milacion serian reemplazados por otros anormales, que á su 
vez se convertirían en principios tóxicos y deletéreos para el 
organismo. Estos últimos serian los que ocasionarían tan 
graves trastornos de la inervación. Totavia no esta libre de 
objeciones la exactitud de esta hipótesis de Frerichs. Al des­
cribir la ictericia, volveremos á ocuparnos de esta explicación 
de los fenómenos cerebrales en cuestión, en la colhemia y la 
acolia, y haremos ver que algunos autores modernos vuelven 
á profesar la primera de estas teorías, considerando a los áci­
dos reabsorbidos de la bilis, como las sustancias tóxicas.

La presencia en la orina de los enfermos atacados de cir­



rosis, de cantidades extraordinarias de materias colorantes 
anormales y de uratos, parece también depender déla destruc­
ción de células hepáticas, y una disminución ó modificación de 
la actividad funcional del hígado. No sabemos exactamente cuá- 
les son las modificaciones que en la renovación orgánica, tie­
nen por último resultado tal composición de la orina. A lo más, 
podemos permitirnos la conclusión siguiente : si la materia co­
lorante de la orina es un derivado de la materia colorante de la 
bilis, y la materia colorante de esta es un derivado de la mate­
ria colorante de la sangre, es preciso que en las extensas dege­
neraciones del hígado, en que la materia colorante de la san­
gre no se trasforma normalmente en materia colorante de la 
bilis, inñuya también esta anomalía en la formación de la ma­
teria colorante de la orina, y la modifique de cierto modo.

Por lo que concierne, en fin, á los sintoììius físicos de la 
hepatitis intersticial, ordinariamente reconocemos en el pri­
mer periodo, por la palpación y percusión, un aumento de vo­
lumen, por lo general muy considerable, y una mayor resis­
tencia del órgano. Hasta en el segundo período no es tampoco 
difícil de palpar el hígado, cpmo se suele decir. Si se consigue 
encontrar el borde del hígado, haciendo echar al enfermo 
sobre el lado izquierdo para alejar el líquido acumulado en 
el vientre, del órgano, llama la atención su resistencia, mu­
cho más todavía que en el primer período, y hasta se percibe 
en su superficie prominencias duras y redondeadas, desiguales 
en tamaño. La percusión hace también reconocer á veces en 
el segundo período, si la ascitis no es muy considerable, un 
aumento de la matidez normal del hígado, y en otros casos, 
que son muy poco frecuentes, una disminución de la misma 
matidez. Todavía es preciso ser más prudente para sacar una 
conclusión de este último síntoma, que no de la demasiado gran­
de extensión de la matidez. En efecto, el volúmen del hígado 
y la exteíision de la matidez hepática, ofrecen, dentro de los 
límites de la salud, grandes variaciones, según lo ha probado 
Freriphs en numerosas observaciones. Además, por la situa-

9 8  KNFERMEDAüES DEL HtOAIiO.
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cion anormal que tiene el hígado siempre que el vientre sufre 
una dilatación algún tanto considerable, puede suceder no to­
que el órgano á las paredes anteriores del pecho y del abdó- 
men, sino por su borde cortante. En fin, la interposición de 
intestinos llenos de gases entre el hígado y la pared, puede 
dar por resultado una disminución, ó la desaparición entera de 
la matidez normal. Fuera de estos casos, siempre la disminu­
ción de la matidez del hígado es un síntoma importante para 
el diagnóstico de la cirrosis. Como el primero que disminuye 
es el lóbulo izquierdo del hígado, choca desde luego el sonido 
claro de la percusión en la región epigástrica ; más tarde pue­
de disminuirse hasta tal punto la matidez, aun al nivel del ló­
bulo derecho, que desciende en la línea mamilar hasta 6, y 
aun á 3 centímetros (Bamberger). El mejor dato para excla­
recer el diagnóstico, es la disminución progresiva del órgano, 
primitivamente aumetitado, la cual debe cuidarse de apreciar 
por medio de exploraciones, repetidas de cuando en cuando. 
Una vez ya descritos uno por uno los síntomas de la hepatitis 
intersticial, y de haberlos considerado bajo el punto de vista 
de su encadenamiento recíproco, vamos á terminar esta expo­
sición con cuatro palabras, reasumiendo los principales carac­
tères de la enfermedad. Los enfermos, generalmente pertene­
cen al sexo masculino, son de una edad mediana ó ya algo 
avanzada, y casi siempre acostumbrados á beber aguardiente. 
La enfermedad es acompañada en su principio de síntomas 
bastante insignificantes y poco pronunciados ; los enfermos 
acusan una presión y una sensación de plenitud en el hipocon­
drio derecho, y rara vez, y sólo en los casos en que la cubier­
ta serosa toma una mayor parte en la afección y -se inflama 
demasiado, dolores en la región del hígado. El aumento de vo­
lumen de este órgano, la dispepsia, la flatulencia y el enflaque­
cimiento, son los síntomas predominantes de este período. Po­
co á poco, y á veces después de muchos años, se dilata el ab- 
dóinen por un derrame líquido en la cavidad peritoneal, sin 
edema simultáneo de las piernas. El tinte se hace amarillento.



la orina rojiza oscura y muy rica en uratos, toman las cáma-, 
ras un color agrisado, aumentan los fenómenos dispépticos, y 
avanza el enflaquecimiento. En este período está algunas ve­
ces disminuido él hígado, mientras que el bazo casi siempre 
está aumentado. En algunos enfermos sobrevienen hemorra­
gias del intestino, y en la mayor parte tumores hemorroida­
les, Los progresos de la ascitis dificultan la respiración, y acar­
rean el edema de las piernas, de las partes genitales, y de los 
tegumentos abdominales. En fin, después de algunos meses ó 
años, sucumben los enfermos enflaquecidos y aniquilados has­
ta el extremo ; muchas veces, durante los últimos dias, presen 
tan delirio, y finalmente, síntomas comatosos.

4 ü 0  KSFERMEnAftRS DEL HÍGADO.

§. IV.—O iíig iió s tlco

Es imposible confundir la cirrosis con las enfermedades del 
liigado descritas hasta ahora; por el contrario, el diagnóstico 
diferencial de la cirrosis y del cáncer ó tuberculosis del perito­
neo, puede ofrecer muy grandes dificultades. Estas degenera­
ciones pueden, lo mismo que la cirrosis, dar. lugar á la asci­
tis, la cual no va precedida de otros fenómenos hidrópicos; el 
cáncer y la tuberculosis del peritoneo, también ponen á los in-, 
divídaos delgados y caquéticos desde muy pronto, y los tumo­
res que forman suelen comprimir bastantes veces el conducto 
coledoco, siendo también una consecuencia bastante frecuento 
de esto la ictericia. Para establecer el diagnóstico diferencial 
entre la cirrosis y estas degeneraciones, debemos fijarnos ante 
lodo en los puntos siguientes:

En los casos dudosos, la ascitis y demás síntomas que son 
comunes á ambos estados patológicos, se considerarán como 
dependientes de una cirrosis dei hígado:

1." Cuando existe un infarto del bazo. Hemos visto que es­
ta anomalía era un síntoma casi constante de la cirrosis. Por 
el contrario, en las afecciones cancerosas y tuberculosas del 
peritoneo, casi nunca presenta el bazo ninguno de estos neo-



plasmas, los cuales imuca ocasionan una tumefacción expléni* 
ca de otra naturaleza.

2. “ El síntoma que indica también la cirrosis, es la orina 
saturada, rica en materias colorantes anormales y en uratos. 
Mientras que este signo nunca falta, por decirlo asi, en los in­
dividuos afectados de cirrosis, la orina délas personas,que pa­
decen cáncer ó tuberculosis, como la dé todo individuo hir 
droémico, es por lo común trasparente y acuosa. Cuando la fie­
bre acompaña á las degenefacioúes del peritoneo, ó bien cuan­
do la compresión de los riñones y de los vasos renales por el 
liquido de la ascitis, hace más escasa la secreción urinaria, 
puede, á la verdad, presentar el líquido cierta concentración, 
hasta en la degeneración del peritoneo; sin embargo, entonces 
por lo común faltan los sedimentos, y la orina no és tan oscu­
ra como en la cirrosis.

3. " En fin, la tercera condición que sale en favor de la cíj’* 
rosis, es, constar en los antecedentes del enfermo que haya 
hecho excesos alcohólicos. En la inmensa mayoría de los ca­
sos, puede atribuirse la cirrosis, según ya hemos visto, á los 
excesos alcohólicos, mientras que estos últimos no ejercen nin­
guna influencia, sobre el desarrollo del cáncer ó de la tubercu­
losis.

Son, por el contrario, signos que indican más bien 1h de­
generación del peritoneo qne la cirrosis del hígado: 1.“, una 
extensa sensibilidad del vientre á la presión; 2.“, el desarrollo 
rápido de la ascitis; 3.", la pérdida rápida de las fuerzas; 4.", la 
existencia de un cáncer ó de tubérculos en otros órganos; 
5.“, la presencia de tumores en el vientre perceptibles, por lo 
común, sólo después de la punción; 6.", la presencia de fibrina 
que se coagula tardíamente en el líquido evacuado por la pun­
ción.

El tinte característico que presentan los enfermos cancero­
sos, y que tiene su valor para distinguir las degeneraciones 
carcinomatosas de otras enfermedades, no significan nada 
cuando se trata de distinguir la degeneración cancerosa del pe -
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ritoneo de la cirrosis, puesto que también en esta última es el 
tinte amarillo, sucio y muy semejante al canceroso.

4 0 2  £NrF.RMEDÀDES M L  HÌ(UDO.

V.—T ra ta m ie n to .

En los casos raros en que se puede reconocer ó sospechar 
la hepatitis intersticial en su primer periodo^ es preciso tratar 
de impedir los progresos de la enfermedad por la prohibición 
absoluta de los espirituosos. Al mismo tiempo, conviene em­
plear el tratamiento aconsejado contra la hiperemia del hígado, 
y ante todo aplicar de vez en cuando sanguijuelas á la margen 
del ano, y prescribir purgantes salinos. La mejor manera de 
administrar estos, es tomarlos bajo la forma de aguas minera­
les, naturales ó artificiales, que se toleran mucho mejor que 
las sales purgantes, no adicionadas con ácido carbónico y car­
bonates alcalinos. Cuando la nutrición de los enfermos está 
más deteriorada, se prefieren aquellas que al mismo tiempo 
contienen algunos elementos ferruginosos.

En el segundo periodo, aunque se le reconozca en su princi­
pio, ya no puede esperarse conseguir detener los progresos de 
la enfermedad. Del mismo modo que el tejido de nueva forma­
ción que llena una pérdida de sustancia de la piel, se retrae hasta 
el momento en que se ha formado una cicatriz sólida, el tejido 
conjuntivo nuevamente formado en el hígado, se contrae á su 
vez hasta que aparecen las terribles consecuencias de que he­
mos tratado en el párrafo III. Entonces, sobre todo, es ya im­
posible una curación radical, no dejándose jamás distender el te­
jido cicatricial.—Por lo tanto, el tratamiento de la cirrosis no 
puede ser más que puramente sintomático. Entre los fenómenos 
de éxtasis sanguíneo, el que principalmente debe llamar nuestra 
atención, es el catarro gastro-intestinal, el cual ayuda al enfla­
quecimiento y consunción de los enfermos. Según los principios 
antes expresados, precisamente en esta forma del catarro gas- 
tro-intestinal es en la que prestan más servicios los carbonates 
alcalinos; su administración, parece moderar la viscosidad del



INFLAMACIONES I>EL HItíADO. ios
moco, y desembarazar más fácilmente la mucosa gastro-intes- 
tinal de la capa mucosa que á ella se adhiere. Las hemorra­
gias gasto-intestinales y las almorranas, deben también tra ­
tarse segundos principios antes dados, por pocas que sean 
las probabilidades de éxito.—En cuanto á la ascitis, conviene 
recordar que no debe practicarse la punción sino en los casos 
de extrema necesidad, por el motivo de que la ascitis proce­
dente de éxtasis en la vena porta, tiene gran tendencia á re­
producirse tan pronto como desaparece la presión que impedia 
se verificase una nueva trasudación. Si á pesar de esto hay 
necesidad de practicar la punción, debe esperarse, sobre todo 
en estos casos, una reproducción más lenta de la colección, es­
pecialmente si se aplican convenientemente sábanas que pro­
duzcan una compresión bien hecha. Del mismo modo, á esta 
forma de la ascitis es á la  que principalmente se aplica la pro­
posición que antes sentamos, de que el empleo' de los diuréti­
cos es tan ineficaz como irracional.—En el tratamiento de la 
cirrosis es preciso, ante todo, convencerse de lo necesario que 
es levantar las fuerzas y nutrición del enfermo. Mientras lo 
permita el estado de los órganos de la nutrición, se ordenará 
al enfermo un régimen forticante, se le prescribirán prepara­
ciones ferruginosas, que por lo común son bien soportadas y 
producen excelentes resultados. En ciertos individuos afecta­
dos de cirrosis del hígado, y arrebatados más tarde por una 
hematemesis, he visto repetidas veces á beneficio de las pre­
paraciones ferruginosas administradas á altas dosis, y de un 
régimen compuesto principalmente de huevos y leche, sufrir 
una gran disminución la cantidad de liquido acumulado en el 
vientre, para hacer nuevos progresos, cuando, salido el enfer­
mo del hospital, no recibía los mismos cuidados, ó bien cuan­
do sobrevenía una hemorragia del estómago.
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H e p a t i t i s  S f i f i l í t i c a . — S i í a l e m a  c í® l h í g a d o  ( W a g n a r ) .

I.—l* a to f;cn ia  y e ü o la g ia .

Entre los órganos situados en el interior del cuerpo, el h í­
gado parece ser el que más á menudo es atacado de sífilis cons­
titucional. Ello-es, que la hepatitis sifilítica ó sifiloma del hí­
gado, es de todas las afecciones sifilíticas de órganos internoSf 
la primera que ha sido bien estudiada.

Esta lesión se encuentra con bastante frecuencia en los ca­
dáveres de niños atacados de sífilis congènita. En la sèrie de 
lesiones nutritivas que se desarrollan á consecuencia de un 
contagio sifilítico, la hepatitis se manifiesta bastante tarde, lo 
cual hace que casi generalmente se cuente entre los síntomas 
terciarios, y no entre los secundarios de la sífilis.

II.—/ii ia to m ía  p a to ló j;lca .

Numerosas investigaciones microscópicas practicadas en 
órganos atacados de sífilis, han demostrado á Wagner que no 
sólo las degeneraciones sifilíticas que se manifiestan bajo la 
forma de focos circunscritos, es decir, los tumores gomosos 
(le Vircliow, sino también las degeneraciones sifilíticas difusas 
de nuestros órganos, tienen por base un neoplasma específico, 
el sifiloma; sin embargo, mirado á simple vista un hígado en el 
cual haya determinado modificaciones de extructura la sífilis 
constitucional, puede presentar, según los diversos casos, dife­
rencias tan notables, que parece podria establecerse muchas 
formas de hepatitis sifilítica. Puede distinguirse una perihepa- 
titis sifilítica, una hepatitis sifilítica intersticial simple, que oca­
siona una induración difusa, y en fin, una tercera forma, á la
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cual ha dado Virchow el nombre de hepatitis gomosa. Esta 
ùltima, cuya naturaleza sifilítica hace mucho tiempo fue com­
probada por Dittrich, es la más fácil de reconocer y distinguir 
de los otros estados morbosos del hígado. En esta forma, se en­
cuentra en medio de la sustancia hepática^ focos .cuyo grosor 
varia entre el de un grano de cañamón, una avellana y una 
nuez, y que cuando son recientes presentan un aspecto y una 
consistencia medular, y cuando antiguos representan masas ama­
rillas y caseosas. Estos focos, que antes de Dittrich se jhabian 
considerado como carcinomas en vias de curación, con los cua­
les ofrecen gran semejanza, están rodeados de un tejido indu­
rado y envían en distintas direcciones, hasta la superficie del 
órgano, prolongaciones de tejido conjuntivo también indurado. 
En la superficie misma se notan profundos surcos, que comu­
nican al hígado un aspecto particularmente lobulado, y que 
son debidos á destrucciones parciales del parenquima hepáti­
co, y á su reemplazamiento por tejido conjuntivo retráctil.— 
En los casos de induración sifilítica difusa del hígado, se en­
cuentran partes más ó ménos extensas del órgano enfermo, 
trasformadas en un tejido duro y compacto. La sustancia glán- 
dular es en gran parte destruida y reemplazada por el tejido 
conjuntivo. Sólo la existencia simultánea de los focos descri­
tos más arriba, es lo que pone al abrigo de una confusión en­
tre la induración sifilítica difusa y la cirrosis; sin embargo, el 
aspecto más igual y homogéneo del corte, y la ausencia de 
las granulaciones, que casi nunca faltan en la cirrosis, facili­
tan también hasta cierto punto la distinción. La perihepatitis 
sifilítica, sin contar que ordinariamente complica las altera­
ciones del parenquima que acabamos de describir, tiene tam­
bién de característico que los engrosamientos de la membrana 
serosa del hígado determinados por ella, son más considera­
bles que en las otras formas de perihepatitis, y tienen una con­
sistencia sumamente dura y callosa.
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III-—i^ínloDiasí y m n rr l ia .

Hay muchos casos en que la hepatitis sifilítica no puede 
reconocerse, ni aun sospecharse, durante la vida. Algunas ve­
ces, la forma particular del hígado aumentado de voiúmen, y 
cuya superficie deja percibir eminencias y hundimientos, uni­
da á otros signos concomitantes de sifilitis constitucional, per­
mite establecer el diagnóstico de una hepatitis sifilítica. En un 
enfermo de G-reifswald, que padecía de accidentes de perito­
nitis crónica, la forma particular del hígado me habia permi­
tido sospechar la existencia de una hepatitis sifilítica, mucho 
antes de que el enfermo me hubiera confesado que habia sido 
infectado de venereo, y antes del exárnen de la faringe, que me 
hizo ver una considerable pérdida de sustancia á los lados del 
velo del paladar. Este individuo sucumbió á su enfermedad des­
pués de salir yo de Greifswald; pero encontré una nota en el 
Greifswald medicinische Beitrage, en que se anunciaba que la 
autopsia habia confirmado mi diagnóstico.—En las ediciones 
anteriores de. esta obra, decia que probablemente, en los casos 
de gran extensión,del proceso, la compresión de las ramas de 
la vena porta y de los conductos biliares, podia dar lugar á un 
cuadro clínico muy análogo al de la cirrosis. Anadia entonces 
que en los casos publicados hasta aquí, no se habia observado 
más que una sola vez una ascitis moderada, y jamás una icte- 
1‘icia. Desde esta época he tenido ocasión de observar un caso, 
que ha justificado plenamente mi suposición; un enfermo, que 
pretendía no haber sido nunca atacado de sífilis, entró en la 
clínica con una ictericia y una ascitis intensa, que exigió re­
petidas punciones, y siendo además la orina muy oscura y 
muy rica en materias colorantes anormales. El hígado estaba- 
aumentado de volumen, y se notaba en su superficie protube­
rancias globulosas, que tenían la apariencia de rodetes ó re­
bordes salientes. La autopsia no confirmó el diagnóstico for­
mado, de cáncer del hígado con obliteración consecutiva de la
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vena porta. El hígado estaba manifiestamente lobulado, su cu. 
bierta considerablemente engrosada en muchos puntos, y el 
parenquima en una gran extensión se encontraba en un estado 
de induración difusa; en las partes profundas del lóbulo dere­
cho, habia tres ó cuatro tumores gomosos, Irescos todavía y 
de apariencia medular.

%. IV .->-Tratam ioiito.

No podemos ocuparnos del tratamiento de la hepatitis sifi­
lítica, puesto que hasta en los casos en que la enfermedad ha 
sido reconocida en el vivo, ya se trataba de su período termi­
nal. No podemos esperar volver al tejido conjuntivo retraído 
su fiexibilidad, ú obtener la reabsorción de este tejido admi­
nistrando yodo ó mercurio, quedándonos sólo, por consiguien­
te, el combatir los síntomas.

A R T ÍC T T I.O  CTt a R T O .

I n f l a r r i a c i o n  c i é  l a  v e n a  p o r t a . — P i l o f l e b i t i ® .

S. I .^ P a l o ^ c r i i a  y e t io lo g ía .

Entendemos por piloflebitis, no sólo el estado en el cual k  
inflamación de la pared venosa ocasiona la coagulación de la 
sangre en el interior de la vena porta, sino también la coagu­
lación del contenido de este vaso, independientemente de todo 
trabajo inflamatorio en sus paredes.

La primera de estas dos formas, flebitis primitiva, es mu­
cho más rara que la última. Sus causas determinantes son, ó 
lesiones traumáticas de la vena porta, ó inflamaciones de las 
partes circunvecinas que invaden' el vaso.

La flebitis secundaria, ó como hoy se dice, la trombods de



la vena porta, no siempre puede referirse á causas aprecia- 
bles. Algunas veces es determinada: 1." Por la compresión del 
tronco de la vena porta, procedente de gánglios linfáticos ca­
seosos ó cancerosos de otras especies de tumores, ó bien un 
engrosamiento y retracción cicatricial del peritoneo.—2.“ En 
otros casos, por ejemplo, en algunas cirrosis del hígado, la 
compresión de las ramas de la vena porta da lugar á una len - 
titud tan considerable de la circulación, que se producen coa­
gulaciones en el tronco ó en las raraiñcaciones del vaso.— 
3.** La trombosis de la vena porta, parece debida más á menu­
do todavía, al aumento y extensión progresivas de un coágulo 
formado en una de las raices de este vaso. De un modo com­
pletamente análogo, vemos que en las trombosis de una ú otra 
vena crural, se produce, no sólo una coagulación en las venas 
de la pierna correspondiente, sino que á veces se extiende lá 
trombosis más arriba hasta la vena cava, y aun hasta las ve­
nas renales. En estos casos se produce en la vena porta y sus 
ramificaciones, una trombosis primitiva, aun admitiendo que la 
coagulación haya sido determinada primeramente por la infla­
mación de la pared de tal ó cual raíz del vaso. De este modo 
se explican con la mayor facilidad las trombosis de la vena 
porta consecutivas á ulceraciones y fusiones icorosas de órga­
nos abdominales, inflamaciones de la vena umbilical en los re­
cien nacidos, abscesos del bazo, úlceras del estómago, tumo­
res hemorroidales inflamados y supurados, y á otros accidentes 
semejantes.—4.“ Hasta ahora no se sabe todavía si los trom- 
bua, que, procedentes de focos icorosos, se introducen en él hí­
gado, pueden dar lugar á una coagulación al principio circunS' 
crita, y más tarde difusa, del contenido de la vena porta.

40B RNPBRMFbAbF̂  &EL HÍGADO.

I I . —A n n to in ia

La alteración más constante de la piloflebitis en su primer 
período, es, en ambas formas, la coagulación del contenido ve­
noso, Importa mucho conocer este hecho, para no cometer el



error de creer que la flebitis- supurativa (véase más adelante), 
principia por la formación de pus en la vena. El coágulo está 
sólidamente adherido á la pared venosa. Esta última, en las 
flebitis primitivas, se pone más gruesa desde el principio, y se 
halla empapada de serosidad; además, está la túnica interna al­
go opaca, y presenta la externa cierta inyección. En la trom­
bosis, la pared venosa está normal ai principio, pero bien pron­
to se modifica también de la manera indicada. La coagulación 
del contenido de la vena porta, puede limitarse á algunas r a ­
mas de este vaso, y otras veces se extiende á su tronco, raí­
ces y ramificaciones.

Inde terminaciones de la piloflebitis son distintas, y según 
estas diferencias, se admite una forma adhesiva y otra forma 
supurativa de la enfermedad.

En la piloflebitis adhesiva, el encogimiento lento del coágu­
lo, su degeneración grasosa y reabsorción parcial ó total, van 
acompañadas de una hipergenesis inflamatoria de la pared ve­
nosa, que se termina por la obliteración del vaso, sin que po­
damos seguir las diferentes fases de este proceso. Si se exami­
na un hígado que haya sufrido una piloflebitis adhesiva, se en­
cuentra en su superficie depresiones debidas á una retracción 
cicatricial, y en el interior de estos hundimientos un tejido 
calloso, en medio del cual puede todavía reconocerse las ramas 
degeneradas é impermeables de la vena porta. Algunas veces 
contienen estas ramas, residuos de coágulos degenerados en 
materia grasa, y más ó ménos teñidos de amarillo por la 
hematina.

En la piloflebitis supurativa, en lugar de encogerse lenta­
mente el trombus, se resuelve en un líquido puriforme. Este 
iiltimo consiste, en su mayor parte, en un detritus finamente 
granulado, y no contiene más que un corto numero de células 
redondeadas, que lo mismo pueden ser corpúsculos sanguíneos 
incoloros que han permanecido intactos, que glóbulos de pus 
recientemente formados. Es raro que el trombus se disgregue 
por completo de úna vez. Muchas veces, contiene todavía el
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tronco del vaso un coágulo sólido, mientras que las ramas y 
raices encierran un líquido purulento. Pero más á menudo to­
davía, sucede que precisamente en las ramificaciones de la ve­
na porta no hay fusión molecular, de suerte que los coágulos 
que allí existen impiden al detritus purulento, llegar á la vena 
hepática, y después á la circulación menor; he podido apre­
ciar con toda seguridad en dos casos de piloflebitis supurada, 
esta secuestración del detritus; esto explica de la manera más 
sencilla la frecuente ausencia de afecciones secundarias del 
pulmón, las cuales no podrían dejar de producirse, si no estu­
vieran obliteradas las ramificaciones terminales de la vena 
porta. Pero así como en una fiebitis periférica, la inflamación 
de la túnica externa gana los tejidos circunvecinos y produce 
en ellos una supuración y una formación de abscesos, la pilo- 
flebitis supurativa á su vez, va muy pronto seguida de una in­
flamación del parenquima hepático, terminada por la forma­
ción de abscesos en el hígado. Entonces se observa en este ór­
gano numerosos focos llenos de masas purulentas, que rodean 
la vena porta, y muchas veces comunican con ella.

§. in.—iSmloma;« y marcha.

Cuando la piloflebitis adhesiva queda limitada á algunas 
ramas de la vena porta, prosigue su evolu'cion sin traducirse 
por síntoma alguno durante la vida.—Las ramas no oblitera­
das del vaso, son suficientes para conducir la sangre desde los 
órganos abdominales á la vena hepática.—Si la obliteración 
se extiende al tronco ó á todas las ramas, ó por lo ménos á su 
mayor parte, se produce un estado que presenta la mayor 
analogía con la cirrosis. La estancación de la sangre en las 
raices de la vena porta, ocasiona en ambas enfermedades 
catarros de la mucosa gastro-intestinal, hemorragias de la 
misma, hemorroides, infarto del bazo, que, sin embargo, 
no es constante, y la ascitis. La compresión de ios conduc­
tos biliares, determina con más frecuencia el éxtasis biliar y
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la ictericia en la piloflebitis adhesiva, que en la cirrosis, á cau­
sa de que queda intacto un número mayor de células hepáti­
cas, aptas para elaborar la bilis. La persistencia de la secre­
ción biliar, y. el desarrollo de la ictericia en la piloflebitis, pa­
rece probar, que no sólo la vena porta, sino también la ar­
teria hepática, llevan á las células los materiales necesarios 
para la formación de la bilis. La marcha de la enfermedad es 
crónica. La curación es imposible; pero comunmente pasan ah 
gunos meses antes de que sobrevenga la muerte, precedida por 
sintomas idénticos á los de la cirrosis. De aquí resulta, que la 
enfermedad no puede reconocerse ni distinguirse de la cirrosis, 
sino con ayuda de los datos conmemorativos. Si nos informa­
mos de que un enfermo no acostumbraba á beber aguardiente, 
y por otro lado, el conjunto sintomático que acabamos de des­
cribir ha sido precedido de procesos inflamatorios y supurati­
vos en el abdómen, hay fuertes razones para creer en la exis­
tencia de una piloflebitis adhesiva, sobre todo en los casos en 
que la evolución de la enfermedad es más rápida que en la 
cirrosis.

La piloflebitis supurativa, no ha sido reconocida hasta aho­
ra, sino muy rara vez, en el vivo. Los síntomas son. dolores 
en la región del hígado, infarto de este órgano, gran sensibili­
dad á la presión, escalofríos que se repiten con intervalos re­
gulares, fiebre violenta, y casi siempre ictericia. Cuando estos 
síntomas se unen á la inflamación ó ulceración de los órganos 
del abdómen, puede admitirse con cierta probabilidad que se 
ha desarrollado una inflamación aguda del hígado; pero se ig­
nora si es el parenquima ó la vena porta la que se ha inflamado. 
No puede admitirse la afección de esta última, sino cuando á los 
síntomas mencionados se unen los conocidos signos de la obs­
trucción de la vena porta, se declara un iníarto del bazo, 
una ascitis ligera, y sobrevienen hemorragias del estómago ó 
del intestino.—Schcenlein ha sido el primero que ha reconocido, 
apoyándose en los síntomas citados, un caso de piloflebitis su­
purativa en el vivo, con lo cual ha dado pruebas, no sólo de
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una extraordinaria sagacidad, sino también de una tendencia 
francamente anátomo-ñsiológica.

§. IV .—T ra ta m ie n to .

Todo cuanto hemos dicho del tratamiento de la cirrosis, se 
aplica al de la piloflebítis adhesiva; el de la pilofiebitis supura­
tiva se confunde, por el contrario, con el de la hepatitis su­
purativa.

CAPÍTULO llí.

HIO.VDO G R A SO SO .

I .—P a to g e n ia  y  e tio lo g ía .

Deben distinguirse dos formas de esta enfermedad. En la 
primera se deposita en las células hepáticas, un exceso de 
grasa procedente de la sangre de la vena porta; en la segunda, 
estas células, cuya nutrición está alterada por procesos patoló­
gicos del parenquima del órgano, sufren una metamorfósis re­
gresiva, durante la cual se forman granulaciones adiposas en 
su interior, lo que también sucede en otras células y tejidos 
bajo las mismas condiciones. Esta segunda forma, ó por otro 
nombre, \d.‘degeneración grasosa, es un accidente común á 
bastantes alteraciones de textura del hígado, la cual ya hemos 
dado á conocer en la cirrosis, y todavía volveremos á ocupar­
nos de él más de una vez. Por el momento, sólo nos ocupare­
mos de la primera forma, del hígado grasicnto en su sentido 
extricto, ó como podria llamarse con Frerichs, de la iíifiltra- 
cíon grasosa del hígado.

A primera vista, parecen muy contradictorias las condicio­
nes que presiden al desarrollo del hígado grasicnto. En efecto,
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vemos por una parte producirse éste, á la vez que una excesi­
va formación en grasa de todo el cuerpo, cuando se exagera 
la llegada de materiales nutritivos y disminuye el gasto orgá­
nico; por otra parte, se declara esta afección en medio de un 
enflaquecimiento extremo, y una deperdicion orgánica exage' 
rada. Sin embargo, este contraste sólo es aparente, puesto 
que ambas condiciones tienen por objeto crear una gran pro­
porción de grasa en la sangre. En el primer caso, la grasa, 
ó las sustancias que sirven para producirla, provienen del exte- 
rior, y en el segundo se reabsorbe y mezcla con la sangre la 
grasa del tejido celular subcutáneo, y otras partes del cuerpo 
que la contienen en gran abundancia.

Si examinamos más de cerca el primer modo de formarse 
el hígado grasicnto, vemos que esta anomalía se encuentra de 
preferencia en los individuos que, á la vez que hacen poco ejer­
ció, comen y beben opíparamente. Las condiciones en que se 
hallan colocados estos individuos son completamente análogas, 
á las de los animales á quienes se quiere engordar: así, no se 
deja á estos últimos trabajar, se les tiene encerrados y se les 
alimenta con grandes cantidades de alimentos, compuestos 
esencialmente de hidratos de carbón. Pero así como un animal 
sometido á este régimen engorda rápida y fácilmente, mientras 
que otro lo hace muy tarde ó queda flaco, así también entre 
los hombres que se alimentan de sustancias parecidas, se po­
nen unos obesos y contraen un hígado grasoso, mientras que 
otros permanecen flacos y conservan el hígado sano. Ignora­
mos las causas de esta predisposición individual, que parece 
congènita y hereditaria en ciertos individuos, asi como tam­
bién las de la inmunidad que presentan otros contra la obesi­
dad y el hígado grasoso. Tanto pueden consistir estas causas 
en la asimilación más ó ménos fácil de los alimentos, como en 
la mayor ó menor rapidez en la renovación de la sustancia or­
gánica. Cuando existe una predisposición muy'marcada, pare­
ce puede desarrollarse la enfermedad bajo un régimen ordinario, 
por poco más que coman los individuos de lo que necesitan para
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reparar las pérdidas orgánicas ; si la disposición á la obesidad 
es pequeña, no se desarrolla la enfermedad si no cuando los 
individuos consumen inmoderadas cantidades de cuerpos gra­
sos, hidratos de carbón, y sobre todo alcohol. Es probable que 
este último obre principalmente haciendo más lenta la nutri­
ción, aunque, sin embargo, este hecho no está todavía suficien­
temente probado.

Desde muy antiguo ha chocado la frecuencia del hígado 
grasoso en la tuberculosis pulmonar. Se ha querido explicar la 
relación entre estas dos enfermedades por el obstáculo de la 
respiración, que tendria por efecto la oxidación incompleta de 
los hidratos de carbono, y su trasformacion en grasa. Sin em­
bargo, como el hígado grasoso rara vez se encuentra en otras 
enfermedades pulmonares, en que también está perturbada la 
respiración, y como, por otro lado, la tuberculosis de los huesos, 
del intestino, los procesos cancerosos y otros que hacen enfla­
quecer los individuos, son seguidos muchas veces de hígado 
grasoso, no podría el obstáculo de la respiración ser la única 
causa de esta afección, en la tuberculosis pulmonar. Según la 
opinion de Larrey, resultaría esta enfermedad del aumento de 
las proporciones de la grasa de la sangre, el cual seria debido 
al enflaquecimiento y reabsorción de la grasa de otros órga­
nos, de cuyas ideas participan Budd y Frerichs. Quizá no deje 
de tener alguna influencia en el grado de la enfermedad, el acei­
te de hígado de bacalao, de que consumen grandes cantidades 
la mayor parte de los enfermos tuberculosos.

I I .—A n a to m ía  p a to ló g ic a .

La infiltración grasosa, cuando no es intensa, no modifica 
el volumen ni el aspecto del hígado, y sólo puede reconocerse 
por medio del microscopio.—En los grados más intensos, está 
el hígado aumentado de volumen, pero ordinariamente tiene 
una forma aplanada. El aumento de volúmen y peso, es en mu­
chos casos muy débil, y en algunos otros muy considerable.
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La hoja peritoneal que recubre el hígado grasoso, es traspa­
rente, lisa y brillante ; algunas veces está surcada por vasos 
varicosos. E l color de la superfìcie del hígado es, según el gra- 
do de la infiltración grasosa, rojo, amarillento, ó claramente 
amarillo. Muchas veces se observa el color amarillo alternan­
do con manchas y figuras rojizas, que representan el contorno 
de las venas centrales. La consistencia del hígado está dismi­
nuida, es pastosa al tacto, y la presión del dedo deja fácilmen­
te una fosita persistente. La resistencia que ofrece este órgano 
al corte, es poca; y queda sobre la hoja del escalpelo una capa 
de grasa si se ha tenido cuidado de calentarla ligeramente. La 
superficie de sección, que no deja derramar sino un poco de 
sangre, es también amarillo-rojiza ó amarüla, y muchas veces 
presenta las manchas y figuras rojas de que antes hemos ha­
blado.

Al examen microscópico las células hepáticas dilatadas, 
y por lo común algo redondeadas, ofrecen, según el grado de 
la enfermedad, el siguiente aspecto: ó bien están llenas de fi­
nas gotitas grasosas, ó se reúnen estas gotitas en gotas más 
gruesas, ó bien, en fin, se llenan enteramente ó sólo en parte 
algunas células hepáticas, por una sola gota gruesa de grasa. 
La infiltración siempre principia en la periférie de los lóbulos 
hepáticos, es decir, en la vecindad de las venas interlobulares, 
que son las ramificaciones terminales de la vena porta; sólo en 
algunos casos raros, se extiende hasta cerca de las venas cen­
trales (la integridad de esta parte del parenquima da lugar á 
las manchas rojas en medio del hígado amarillo) , y en estos 
casos todavía las células hepáticas situadas en el centro es­
tán por lo común ménos infiltradas que las de la superficie.

 ̂ El exámen químico del parenquima hepático, hace descu­
brir en él una proporción de grasa, á veces enorme. Yauque- 
lin ha encontrado en un hígado grasoso, llegado al último gra­
do de la enfermedad, un 15 por iOO de . grasa, y Frerichs, en 
otro caso, 47 por 100, y 78 por 100 en la sustancia hepática 
privada de su agua. Según Frerichs, está compuesta la grasa
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de oleina y margarina, mezcladas en diversas proporciones 
con la colesterina.

Es una variedad del hígado grasoso, la forma que Home y 
Rokistansky llaman hígado céreo. E l órgano presenta la mis­
ma modiñcacion de textura, pero se distingue por una seque­
dad, parecida á la de la cera, un reflejo especial, y un color 
amarillo intenso.

§. I I I .—9$ ín to m as y m a rc h a .

En la mayor parte de los casos de infiltración grasosa del 
hígado, faltan los síntomas subjetivos, y ni aun el examen ob­
jetivo permite reconocer sino los grados avanzados de la 
enfermedad. Los individuos que tienen una obesidad general, ó 
en los enfermos de tisis pulmonar, etc., debe examinarse de 
vez en cuando la región hepática, aunque no se quejen de 
síntoma ninguno por parte del hígado. Si se observa en ellos 
un aumento de volumen de este órgano, que es tanto más fá­
cil de apreciar cuanto que ordinariamente está prolongado, 
tiene los bordes gruesos y se extiende bastante hácia abajo, á 
causa de la flacidez de su parenquima (Frerichs); si el hígado 
hipertrofiado es al mismo tiempo indolente, su superficie lisa y 
su resistencia débil, de suerte que no puede reconocerse dis­
tintamente el borde inferior, nos basta esto para establecer el 
diagnóstico, vista la muy frecuente coincidencia de esta enfer­
medad, con los estados antedichos.

En los grados muy intensos de la enfermedad, que se ob­
servan principalmente en los individuos que cometen excesos en 
la comida y bebida, acusa algunas veces el enfermo una sensa­
ción de plenitud en el hipocondrio derecho, la cual, por lo de­
más, se observa siempre que el hígado sufre algún considera­
ble aumento de volumen. Si las paredes del abdómen, el epi- 
plon y el mesenterio son también asiento de un considerable 
depósito de grasa, la repleccion del vientre y la tensión de su 
pared, pueden dificultar los movimientos del diafragma y hacer
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penosa la respiración. En estos individuos, ordinariamente es­
tá aumentada la secreción de las glándulas sebáceas, hasta el 
punto de que su piel está reluciente, como cubierta de una ca­
pa de grasa, y cuando traspiran corre el sudor en gruesas go­
tas por su piel grasicnta; este estado del tegumento externo, 
que proviene de la misma causa que el hígado grasoso, ha si­
do considerado muchas veces como un síntoma de la enferme­
dad en cuestión.

Puesto que casi nunca esta afección da lugar á síntomas 
penosos, que en la mayor parte de las autopsias parece haber­
se encontrado la bilis en cantidad y de composición normal, y 
que los hígados grasientos se dejan por lo común inyectar 
bien, y que los signos de éxtasis en los órganos abdominales 
casi siempre faltan, tenemos cada vez razones más poderosas 
para creer que la infiltración grasosa no altera las funciones 
del órgano ni trastorna su circulación. Sin embargo, esta opi­
nión no parece ser exacta, sino en los grados de poca ó media­
na intensidad de la infiltración grasicnta. En los grados muy 
intensos, comunmente no se encuentra después de la muerte si­
no ligeras cantidades de bilis en las vias biliares, y materias 
fecales bastante descoloridas en los intestinos. Durante la v i­
da, la débil constitución de semejantes enfermos, sobre todo la 
poca tolerancia que se sabe tienen para las emisiones sanguí­
neas, indican ya un trastorno funcional del hígado. Frerichs 
encuentra la prueba de que la compresión de los vasos sanguí­
neos da lugar á un ligero éxtasis, antes ya de su entrada en el 
hígado, en las varicosidades que con bastante frecuencia se ob­
servan en la cubierta de este órgano. Es cierto que este éxta­
sis no es lo bastante considerable para que dé lugar á una tu­
mefacción del bazo, ni áuna ascitis; sin embargo, los catarros 
del estómago y del intestino parecen depender en estos enfer­
mos, por lo menos en parte, de esta causa. Rilliet y Barthez 
creen pueden referirse, hasta las diarreas profusas que se ob­
servan en los tísicos afectados de hígado grasicnto, á esta últi­
ma complicación, siempre que no presente el intestino en ia

TOMO n . 5 3



autopsia ninguna modificación de textura. La misma opinion 
tienen Sclicenlein y Frerichs. Yo mismo lie observado diarreas 
tenaces en enfermos no tísicos, y la única anomalía que he en­
contrado en la autopsia, en los órganos abdominales, eran hí­
gados grasientos llegados á un periodo avanzado.

4 - | 8  e n f e r m e d a d e s  d e i ,  h í g a d o .

§. IV .—T ra ta m ie n to .

Cuando esta afección resulta de excesos en comer y beber, 
la indicación causal exige un cambio completo en el modo de 
vivir. De nada sirven las recomendaciones hechas de una ma­
nera general, porque el enfermo no las sigue. Debe prescribir­
se á esta clase de enfermos el tiempo fijo durante el cual de­
ben pasearse, prohibirles absolutamente echarse después de 
comer, indicarles exactamente las sustancias que pueden to ­
mar, y prohibirles, ante todo, las salsas, y en general todas 
las sustancias grasas; para cenar no se les permitirá más que 
una sopa y sustancias ligeras en corta cantidad. Debe restrin­
girse el uso del té y café, y prohibir absolutamente los espiri­
tuosos. En cuanto al hígado grasicnto que complica las enfer­
medades de consunción, sobre todo la tisis pulmonar, jamás 
podemos en ella llenar la indicación causal.

Por lo que concierne á la indicación de la enfermedad, ha­
ce largo tiempo se creia deber responder á ella con remedios 
que tuvieran por efecto aumentar la secreción de la bilis. Aun 
en el estado actual de la fisiología, debemos admitir que si se 
consiguiera exagerar esta secreción, se ejercería una infiuen- 
cia muy saludable sobre el hígado grasiento. En la vena hepá­
tica se encuentra ménos grasa que en la vena porta. Frerichs 
advierte que al mismo tiempo que aumenta el contenido gra­
soso de las células hepáticas, disminuyen los productos de la 
actividad secretoria; por consiguiente, es casi seguro que en el 
estado fisiológico, la grasa trasportada al hígado se emplea en 
producir la bilis, y su exceso, encerrado en las células hepáti­
cas, debe desaparecer cuando se aumenta la secreción biliar.
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Sin embargo, si bien se comprende, por una parte, toda la in­
fluencia de esta indicación, se comprenderá por otra cuán difí­
cil es satisfacerla. No nos está permitido esperar que un ex­
tracto vegetal cualquiera, aumente de un modo sensible la se­
creción biliar, puesto que hoy ya no atribuimos á la bilis un 
papel activo en la digestión, ó nos parece que es por lo ménos 
muy secundario, sino que la consideramos como un producto 
cuya cantidad y calidad se modifican según la actividad ó lenti­
tud de la nutrición, ó según otras modificaciones de la renova­
ción orgánica. Es posible que ios jugos frescos de diente de león, 
Celedonia, etc., ejerzan una acción favorable cuando se les 
emplea á título de tratamiento de primavera, durante la cual se 
levantan los enfermos temprano, viven con sobriedad y hacen 
mucho ejercicio; pero es probable que esta eficacia dependa en 
gran parte del cambio de su género de vida. No sucede lo mis­
mo con la cura de agua mineral de Karlsbad, Marienhad, etc. 
Aun admitiendo que el género de vida tan racional que se ne­
cesita seguir en estos establecimientos, debe tener también su 
parte en los resultados que se obtienen, sin embargo, la influen­
cia que ejerce sobre los cambios orgánicos la ingestión abun­
dante y continua de soluciones salinas tan activas, parece ser 
de no menor importancia. Está suficientemente probado, que 
por el uso de estas aguas minerales desaparece en poco tiem­
po el exceso de grasa acumulada en el cuerpo, y que la ma­
yor parte de los enfermos, después de pasar un mes en los ba­
ños, se vuelven mucho más esbeltos que habían llegado. Sim­
ples paseos á pié, combinados con un régimen muy sobrio, no 
ejercen ni con mucho la misma influencia. Se han fundado por 
varios autores hipótesis poco delicadas, sobre el efecto de las 
aguas alcalino'salinas, llegando hasta á comparar el cuerpo de 
un enfermo que tome las aguas de Earlsbad, con una jabone­
ría, y á considerar las cámaras características que ya sabemos, 
con un jabón, que estaría formado por la combinación de las 
sales de sosa contenidas en el agua, con la grasa del cuerpo. No 
debemos esperar á que se encuentre mejor explicación, para en­
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viar nuestros enfermos, ahora como antes, á estos estableci­
mientos, cuando presentan una obesidad general con infiltración 
grasosa del hígado. Desgraciadamente, alguna vez se envian 
también personas, cuyo hígado grasicnto es la consecuencia de 
un enfiaquecimiento considerable, lo cual es una grave falta, 
que proviene de que los enfermos ó sus médicos desconocen la 
significación de la afección hepática. Las contraindicaciones de 
las aguas alcalino-salinas son evidentes.—Si hay anemia, ha­
remos ensayos con precaución para ver si se soportan las aguas 
de mayor temperatura; en el caso, contrario, nos limitaremos 
á regularizar el régimen y el género de vida. Estamos igual­
mente reducidos á estas medidas, cuando los enfermos afecta­
dos de hígado grasicnto están predispuestos á diarreas.

CAPITbLO IV.

HÍGADO LARDÁCEO — DEGENERACÍON AMILOIDEA DEL HÍGADO

(VIRCHOW).

I .—P n to g c u ia  y  plioloj¡;ía.

La degeneración lardácea del hígado, resulta del depósito 
en las células hepáticas, y en las paredes de los vasos del híga­
do (Wagner) de una sustancia cuya naturaleza no conocemos 
todavía, pero que ofrece cierta semejanza con el almidón y la 
celulosa, por sus reacciones con el yodo y el ácido sulfúri­
co. Hanse fundado sobre esta semejanza, que quizá sólo sea 
accidental, para adoptar casi universalmente en nuestros dias 
el nombre de «degeneración amiloidea,» con el cual se. desig­
nan los estados patológicos, que antes se llamaban «degene­
ración lardácea,» á causa de.su semejanza exterior, pero so ­
bre todo, á causa de su refiejo particular.

El hígado lardáceo no se presenta jamás en los individuos 
que gozan, por lo demás, de una completa salud; se encuentra

^  I
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siempre en los estados caquéticos avanzados, sobre todo en 
aquellos que reconocen por causa las afecciones escrofulosas, 
raquitismo, sífilis, el mercurialismo, las supuraciones y las 
cáries de los huesos de larga duración. También se observa 
alguna vez el hígado lardáceo en los enfermos que padecen ti­
sis pulmonar. En algunos casos, la caquexia palúdica conduce 
á esta degeneración del hígado.

§. II.—A n n lo u ií»  p a to ló g ic a .

El hígado lardáceo suele presentar muchas veces un consi­
derable aumento de volumen y de peso, y presenta una forma 
análoga á la del hígado grasoso, en cuyo estado está princi­
palmente prolongado, aplastado y engrosado en los bordes. La 
cubierta peritoneal está lisa y fuertemente tensa, ofreciendo 
el órgano una dureza comparable á la de una tabla. La su­
perficie de sección está excesivamente seca y exangüe, lisa y 
casi completamente homogénea, tiene un color grisáceo y un 
reflejo parecido al del tocino. Sólo cuando al mismo tiempo exis­
te una degeneración grasosa, qued.a sobre la hoja del escalpelo 
una ligera capa de grasa. Casi siempre se encuentra una dege­
neración semejante en el bazo, y con bastante frecuencia en los 
riñones.

Al exámen microscópico se observan las células poligonales 
del hígado, singularmente redondeadas y aumentadas de volu­
men; su contenido está finamente granulado, y por lo común 
han desaparecido los núcleos, estando las células reemplazadas 
por una sustancia trasparente y homogénea. Si ai mismo tiempo 
existe una degeneración grasosa, se observa en las células de­
generadas, sobre todo en aquellas que ocupan la periferie de 
los lóbulos del hígado, pequeñas gotitas de grasa. Después de 
añadir una disolución jodo, la preparación toma un color no 
amarillo oscuro, sino de un rojo oscuro muy especial; por la 
adición de ácido sulfúrico, la coloración se vuelve violeta, y 
más tarde azul.
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S- n i . —$$íiitoiiias y m a rc h a .

El infarto del hígado, que se produce muy lentamente, no 
es acompañado de ningún dolor, y por lo común no llama la 
atención de los enfermos, sino cuando el órgano, considerable­
mente aumentado de volumen, llena el hipocondrio derecho y 
provoca de esta manera una sensación de presión y tensión. 
Budd considera la ascitis como un síntoma constante del híga­
do lardáceo, y la atribuye á la compresión de las ramas de la 
vena porta. Cree que un infarto indolente del hígado acompa­
ñado de ascitis, basta para diagnosticar esta enfermedad, sobre 
todo cuando se trata de niños que han sido debilitados por gan­
glios escrofulosos y afecciones de los huesos. Bamberger pre­
tende que la ascitis concomitante del hígado lardáceo, no es de­
bida al éxtasis, y la justa razón que da para ello, es que tam­
bién deberían encontrarse ios mismos fenómenos de éxtasis en 
los otros órganos del abdómen, lo que nunca se observa. Es 
mucho más natural atribuir la ascitis á la caquexia general 
y á la hidroemia, que todos los enfermos afectados de hí­
gado lardáceo ofrecen. En los casos observados por Bam­
berger, el edema de las piernas precedía siempre á la asci­
tis, y en las observaciones de Budd no se encuentra que la 
ascitis haya existido antes que la infiltración de las extremida 
des.—Acabamos de ver que las células dilatadas del hígado no 
comprimen ios vasos sanguíneos; también oprimen muy poco 
los conductos biliares, y debe considerarse como una regla ge­
neral que falte la ictericia. Sin embargo, pueden existir compli­
caciones, entre las cuales debemos contar la degeneración lar­
dácea de los gánglios linfáticos, situados entre las eminen­
cias portas, que dan lugar á una ictericia intensa ó ligera; por 
esta razón, Frerichs previene que la ausencia de la ictericia no 
debe considerarse como prueba de la existencia de un hígado 
lardáceo.—I.as materias fecales están descoloridas, á causa de 
que las células hepáticas degeneradas no funcionan normalmen-



te.—Es difícil decir qué parte corresponde á la degeneración 
del hígado en el mal estado de la nutrición, palidez de la piel 
y de las mucosas, hidroemia é hidropesía, puesto que la de­
generación lardácea no se presenta sino en individuos ya ca- 
quéticos, y casi siempre están al mismo tiempo enfermos el 
bazo y muchas veces los riñones.—Para el diagnóstico del hí­
gado lardáceo, se atenderá, sobre todo, á la etiología, dureza 
del hígado, que está á la vez tumefacto, y por esta razón se 
hace muy accesible á la palpación, al tumor esplénico, que ge­
neralmente se observa al mismo tiempo, y por último, á la al­
buminuria cuando existe; por medio de estos datos, se recono­
cen con bastante facilidad los grados avanzados de la enfer­
medad.

HÍGADO LARDÁCEO. 4 2 3

§. IV.—T ra la m ie ii te .

No está probado, ni es probable, que la degeneración lardá­
cea sea susceptible de regresión: si bien se pretende haber ob­
servado que hígados lardáceos han disminuido de volumen y re­
cobrado su estado normal, necesitan confirmarse estas asercio­
nes antes de poder dar fe. Las fricciones continuadas por mu­
cho tiempo de pomada yodurada en la región hepática, mere­
cen, pues, poca confianza, por más que hayan sido muy reco­
mendadas por Budd. Los preparados de yodo, sobre todo el jara ­
be de yoduro de hierro, y después los baños salinos y las prepa­
raciones ferruginosas, son de mucha aplicación en la degenera­
ción lardácea del hígado. Por más que no nos esté permitido es­
perar que estos remedios modifiquen ventajosamente la afección 
hepática, pueden por lo ménos contribuir á detener sus pro­
gresos. E l yodo está reputado con justicia como un específico 
contra las afecciones sifilíticas terciarias, estando suficiente­
mente demostrada su favorable acción en otras afecciones dis- 
crásicas; los preparados ferruginosos están indicados para la 
anemia considerable. Las particularidades que concurren en 
cada caso especial, indican fácilmente cuál de estos remedios 
debe emplearse.
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CAPITULO Y.

CANCER DEL HIGADO.

§. I .—P a to g e n ia  y e t io lo g ía .

Con tanta frecuencia es atacado el hígado de cáncer, que 
según las observaciones de Rokistanski, de cada cinco casos de 
degeneración carcinomatosa en los diferentes órganos, cor­
responde casi uno al hígado; Oppolzer ha encontrado en­
tre 4.000 cadáveres 53 veces esta afección, es decir, en la pro­
porción del 1 por 80.—En muchos casos es primitivo el cán­
cer; en otros va precedido de algún tumor de la misma natura­
leza en el estomago, recto, ú otros órganos; se desarrolla con 
mucha frecuencia, sobre todo después de la extirpación de 
cánceres periféricos.

Las causas del cáncer en el hígado, son tan oscuras como 
las de todos los neoplasmas de esta naturaleza. Los enfermos 
dan, es cierto, su explicación cuando se les pregunta sobre la 
causa de la enfermedad; pero sus indicaciones no nos dan luz 
ninguna sobre la verdadera etiología del cáncer del hígado.

%. II. —A n a to m ía  pnlológi<>n.

Entre, las diferentes formas de cáncer, la que con más fre­
cuencia se observa en el hígado, es el cáncer medular (encefa- 
loides). Tan pronto forma tumores circunscritos y perfecta­
mente limitados, cómo se extiende de una manera difusa en-^ 
tre las células hepáticas, sin haber límites bien marcados entre 
el neoplasma y el parenquima sano.

En el primer caso, se observan en el hígado tumores re-



dondeados ó más ó ménos mamelonados y lobulares; estos tu­
mores están rodeados de un quiste blando y muy vascular de 
tejido celular; en los puntos en que tocan al peritoneo, se ob­
serva comunmente un aplastamiento ó una ligera depresión, 
una «umbilicacion cancerosa.» Su volumen y nùmero varían, 
se les encuentra: desde el tamaño de un guisante hasta la ca­
beza de un niño, unas veces en corto número y otras en can­
tidad muy considerable. Si están próximos á la superficie del 
hígado, presenta este órgano protuberancias lobuladas. La 
consistencia de los tumores cancerosos varia desde la del toci­
no duro, hasta la de la sustancia cerebral reblandecida. Los 
cánceres blandos dan por la presión un jugo más abundante 
que los cánceres duros. En fin, el color de los tumores es blan­
co como de leche, ó rojizo, según que sean más ó ménos po­
bres en vasos; también pueden tener un color rojo oscuro por 
derrames sanguíneos, ó negro por un acumulo de pigmento. 
En el parenquima hepático, respetado por el neoplasnla, se 
encuentra por lo común una hiperemia considerable, que con­
tribuye mucho á dar á este órgano un volúmen á veces enor­
me. Muchas veces es este parenquima amarillo subido, por 
causa de la compresión de las vias biliares y del éxtasis de la 
bilis. En los puntos próximos á los tumores cancerosos, co­
munmente sufren las células hepáticas una degeneración gra­
sosa. Por encima de los tumores cancerosos, casi siempre su­
fre desde el principio la membrana serosa, una peritonitis cró­
nica parcial, condensándose y contrayendo adherencias esta 
membrana con los órganos vecinos ; en otros casos se forman 
en ella masas cancerosas, que se extienden átodo el peritoneo. 
La formación de la umbilicacion resulta, en el cáncer del hí­
gado como en el de otros puntos , de la atrofia de las porcio­
nes más antiguas del neoplasma, cuyas células sufren una de­
generación grasosa y se encogen; algunas veces, sin embargo, 
se observan también casos de cáncer he})ático, en que se ex­
tiende esta marcha regresiva á todo el tumor, de suerte que al 
fin no queda de este ùltimo más que una masa amarilla v gru­
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mosa, encerrada en un tejido cicatricial retraído (el estroma 
del cáncer). Si al lado de estas masas cicatríciales se <mcuen- 
tra en el hígado cánceres recientes, no puede quedar duda so­
bre la naturaleza de estas cicatrices; pero si así no sucede, es 
difícil decir si se trata realmente de cánceres curados ó de re­
siduos de otros procesos. Es muy raro que el encefaloides se 
reblandezca y ocasione por su fusión una peritonitis aguda, ó 
temibles hemorragias en la cavidad abdominal.

En la segunda forma, que Rokistansky designa con el nom­
bre de cáncer infiUrado, se encuentran grandes porciones del 
hígado trasformadas en una masa cancerosa blanca. Los vasos 
y conductos biliares obliterados, en cuyas inmediaciones se 
encuentran también rudimentos de células hepáticas atrofia­
das, que han sufrido la degeneración grasosa, y coloreadas por 
pigmento, atraviesan muchas veces estas masas blancas á ma­
nera de una armazón fuerte y amarillenta. En la periférie del 
neoplasma, el cáncer infiltrado pasa insensiblemente al paren - 
quima normal, de suerte que se encuentran puntos en que 
predominan las masas cancerosas, y otros en que exceden las 
células hepáticas.

E l cáncer alveolar ó coloides^ que reside casi exclusivamen - 
te en el estómago, el intestino y peritoneo, se extiende en al­
gunos casos raros desde estos órganos al parenquima hepáti­
co. En un caso observado por Luschka, estaba casi todo el hí­
gado trasformado en una masa informe, que tenia la estructu­
ra del cáncer alveolar.

Todavía es más raro observar en el hígado pequeñas nudo­
sidades aisladas que ofrecen la estructura del cáncer epitelial.

Algunas veces se ve acompañar al cáncer del hígado el 
cáncer de la vena portai en estos casos, el tronco, las raíces y 
las ramas de esta vena, están llenos por un trombus de una 
estructura blanda, que consiste en un tejido canceroso. En un 
caso que yo he observado, sucedió precisamente lo contrario; 
el cáncer de la vena porta vino á complicar primero á un cán­
cer del estómago, y el cáncer del hígado que se comprobó en
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la autopsia, evidentemente era debido á la extensión de la de­
generación de la vena porta al tejido hepático.

§. 111.—S in to u in s  y m a rc lin .

Los síntomas del cáncer del hígado siempre son oscuros al 
principio; más tarde, ordinariamente es fácil reconocer la en­
fermedad; sin embargo, hay casos en que hasta la muerte no 
puede sentarse con seguridad ningún diagnóstico.—En el cán­
cer hepático, principia él enfermo á quejarse por lo común de 
una sensación de presión y plenitud en el hipocondrio dere­
cho, que es común á todos los infartos del hígado producidos 
rápidamente, y adquiere un grado considerable. Cuando los 
tumores residen cerca de la superficie hepática, y dan, por con­
siguiente, lugar desde muy pronto aúna peritonitis parcial, se 
ve desde el principio percibirse en la región del hígado sensa­
ciones dolorosas, que se irradian con frecuencia hácia el hom­
bro derecho. Por lo común, la región hepática está más sensi­
ble á la presión desde el principio, que en todas las demás afec­
ciones del hígado hasta aquí descritas, á excepción de la hepa­
titis supurativa. Después de algún tiempo, suelen notar los mis­
mos enfermos muchas veces que su lado derecho se hace promi­
nente, y que existe un tumor duro en el hipocondrio derecho.— 
Si las masas cancerosas comprimen ramas algo voluminosas de 
la vena porta, se produce una ligera ascitis; pero si los tumo­
res situados en la concavidad del hígado comprimen la misma 
vena porta, la ascitis llega á ser considerable; otras veces fal­
ta este derrame. Sin embargo, estos casos son raros, porque 
aun haciendo abstracción de la incompleta depleccion de los 
vasos, la afección consecutiva del peritoneo es seguida de as­
citis.—Deben también considerarse como consecuencia del éx­
tasis sanguíneo, los catarros del estómago y del intestino, que 
muy á menudo complican al cáncer del hígado, sin que en es­
te órgano se presente la degeneración cancerosa. El bazo rara 
vez está aumentado de volúmen, tal vez porque la hidroemia



favorezca el desarrollo precoz de la ascitis, y se oponga la 
presión del líquido derramado, al infarto del bazo.—Lo mismo 
sucede con la ictericia que con la ascitis. Cuando están com­
primidos los conductos biliares de cierto calibre, se observa un 
éxtasis parcial de la bilis y una ictericia poco intensa; sin em­
bargo, los conductos biliares no comprimidos dejan verter en 
el duodèno la suficiente bilis para dar á las materias fecales su 
color normal.

Si, por el contrario, está comprimido el conducto coledoco, 
el éxtasis biliar es absoluto, se hace muy intensa la ictericia, 
y las materias fecales están decoloradas. En fin, algunas veces 
depende la ictericia y la decoloración de las deposiciones, del 
catarro de las vias biliares (véase el capítulo correspondiente). 
En más de la mitad de los casos, falta por completo la icteri­
cia. Como en la mayor parte de las enfermedades de textura 
del hígado no existe este fenómeno, su existencia habla en fa­
vor del cáncer, cuando se trata de especificar la naturaleza de 
un aumento de volumen del hígado; pero la ausencia de la 
ictericia no debe considerarse como una prueba de la no exis­
tencia del cáncer. En los carcinomas extensos del hígado, pre­
senta la orina el aspecto que anteriormente hemos descrito, 
es de color rojo especial, ó azulada, á causa de la presencia de 
materias colorantes anormales, debidas á la fusión de gran nú­
mero de células hepáticas.

Mientras los síntomas descritos se manifiestan poco á po­
co, el hábito exterior de los enfermos, su aspecto caquético, 
su enflaquecimiento, la flacidez de su piel y el ligero edema al 
rededor de los maléolos, nos permiten sospechar en la mayor 
parte de los casos la naturaleza carcinomatosa de la afección. 
En ciertos individuos no se presenta hasta muy tarde la caque­
xia cancerosa; y aun cuando se perciben entonces en el hígado 
grandes tumores, se hallan tan robustos y presentan un as­
pecto tan lozano como ciertas enfermas afectadas de cán­
cer de la mama muy extenso, pero sin ulcerar todavía. Sin 
embargo, también terminan por sufrir la influencia perjudi-
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cial del neoplasma, el bienestar generai y la nutrición, por 
más que sea difícil comprender esta influencia cuando no se ul­
cera el cáncer. Poco á poco caen en el marasmo, y luego que 
la consunción y el desfallecimiento llegan á sus últimos lími­
tes, sucumben por lo común en medio de los fenómenos hi­
drópicos. Como últimos síntomas, se han notado con bastante 
írecuencia trombosis de las venas crurales, catarros folicula­
res del intestino grueso, y es frecuente se desarrolle poco an­
tes de la muerte el muguet en la cavidad bucal.

E l exámen físico suministra datos muy importantes cuan­
do existen en el hígado grandes tumores. En ninguna de las 
afecciones hasta ahora descritas, liega este órgano al volumen 
que puede adquirir en la degeneración cancerosa. Precisa­
mente esta afección del hígado es la que con más frecuencia 
levanta las costillas inferiores, las rechaza hácia fuera, y for­
ma en el abdómen una elevación perceptible por la vista, que 
muchas veces permite reconocer la forma del hígado, y pue­
de extenderse desde el hipocondrio derecho hasta por deba­
jo del ombligo, y aun al hipocondrio izquierdo. Por la pal­
pación, comunmente se distinguen perfectamente los limites 
del órgano endurecido, y se nota sobre su superficie protu­
berancias más ó ménos elevadas, que constituyen un síntoma 
casi patognomónico de la enfermedad. Si la hoja peritoneal que 
recubre á los tumores es asiento de una inflamación reciente, 
se siente y hasta se oye algunas veces un frote manifiesto du­
rante los moyimientos que la respiración imprime al hígado. 
Si existe una ascitis considerable, puede dificultar el exámen 
exacto de la superficie del hígado; pero si se rechaza la capa 
del líquido, hundiendo rápidamente los dedos, puede por lo mé­
nos reconocerse de un modo positivo la dilatación y aumento 
de consistencia del órgano.

En la mayor parte de los casos, los síntomas y marcha que 
acabamos de señalar, permiten establecer con facilidad el diag­
nóstico del cáncer del hígado; algunas veces, sin embargo, co­
mo ya hemos dicho antes, ¿e hace muy difícil sentar este diag­
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nóstico, Ó casi imposible. Cuando el cáncer está infiltrado, son 
los tumores pequeños, poco numerosos y están situados en el 
interior del órgano, comunmente está poco aumentado de vo­
lumen el hígado, y aun cuando sobrepasa las costillas, no se en­
cuentra por la palpación ios caractères particulares de su super­
ficie. Falta, ó es poco sensible el dolor, á causa de que la hoja 
serosa no suele estar infiamada; lo mismo sucede con la asci- 
tis y la ictericia, que por lo común no existen á causa de que 
ni las ramas de la vena porta, ni los conductos biliares, están 
sensiblemente comprimidos. En estos casos, ordinariamente no 
es posible pensar con alguna razón en la existencia de esta en­
fermedad, sino cuando se ve desarrollarse una caquexia cada 
vez más intensa, cuya explicación no puede encontrarse (dada 
la completa integridad de todas las funciones del organismo), 
y puede excluirse el cáncer del útero, del estómago y de otros 
órganos, cuya degeneración es más fácil de reconocer. Esta su­
posición, se hace todavía más verosímil cuando se ha presen­
tado el sospechoso marasmo después de la operación de un 
cáncer periférico.—Si con un cáncer hepático no acompañado 
de considerable aumento de volúmen, gran sensibilidad del 
hígado, ictericia ó ascitis, coinciden un cáncer del estómago, 
una enfermedad de Bright ú otras afecciones que bastan por si 
solas para explicar el marasmo, puede ni aun sospecharse si­
quiera la existencia del cáncer del hígado.

$. IV .—T ra la m ie n ío .

En el tratamiento de esta enfermedad, no podemos ocupar* 
nos de remedios eficaces y radicales. Comunmente hay que l i ‘ 
initarse á conservar por todo el tiempo posible las fuerzas del 
enfermo, por medio de un régimen conveniente. Si el hígado se 
pone muy doloroso por causa de una perihepatitis intensa, se 
aplicará algunas sanguijuelas y se cubrirá la región del híga­
do de cataplasmas calientes; á beneficio de este tratamiento 
casi siempre desaparecen, ó por lo ménos disminuyen los dolo­
res. En las circunstancias graves de que antes hemos hablado,
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la ascitìs que complica el cáncer del hígado, puede exigir la 
punción.

CAPÍTULO YI.

TUbERCULOSIS DEL HÍGADO.

La tuberculosis del hígado, nunca es primitiva, sino que 
siempre se une á una tuberculosis ya existente en otros órga­
nos, ó bien es sólo un fenómeno dependiente de la tuberculo­
sis miliar aguda.

En este ùltimo caso, no se encuentran más que granulacio­
nes semitrasparentes grisáceas, del grosor de un grano de sé­
mola, sobre todo en la superfìcie del hígado; por el contrario, 
cuando existe una tuberculosis avanzada del intestino y del 
pulmón, se encuentran algunas veces en el hígado masas tu ­
berculosas amarillas y caseosas, desde el tamaño de un caña­
món al de un guisante ó más. Sólo rara vez se observa la dis­
gregación de estos tubérculos, y su trasformacion en peque­
ñas vómicas, llenas de pus tuberculoso. Pero estos tubérculos 
comprimen con frecuencia conductos biliares capilares, y dan 
lugar á una dilatación por detrás del punto estrechado. De es­
ta manera se forman cavidades del tamaño de un grano de mi­
jo, ó de un guisante, que encierran un moco mezclado con bilis, 
y que no deben confundirse con cavernas tuberculosas.—Du­
rante la vida no puede reconocerse la tuberculosis del hígado.

CAPÍTULO V il.

líQUINOCOS ( h IDATIDES) DEL HÍGADO.

1.— P a to g e n ia  y e t io lo g ía .

Los equinocos son á la tmnia equinocus (Silbold), lo que el 
cisticercus c^elulose es á la tsenia solium; es decir, son los nue­
vos productos de aquella t?enia, llegada al estado de madurez. Se



han hecho experimentos en los animales, mezclando con sus 
alimentos equinocos procedentes del hombre, pero no han da­
do ningún resultado satisfactorio; sin embargo, se ha llegado 
á encontrar la tsenia equinocus, en los intestinos de los anima­
les, á quienes se ha alimentado con hidatides procedentes de 
otros.

La manera cómo llegan al hígado humano los huevecillos 
y los embriones de la tgenia equinocus, para en él desarrollarse 
y formar bolsas de hidatides, es muy oscura. Son tan frecuen­
tes los equinocos en Islanda, que, según las relaciones de los 
médicos de aquella isla, la octava parte de todos los casos de 
enfermedad debe atribuirse á este entozoario, y un individuo 
por cada siete tiene equinocos en su interior (Küchenmeister). 
Por analogía puede admitirse se verifique su inmigración de la 
siguiente manera; Los animales que tienen la tsenia, expulsan 
de vez en cuando por las cámaras anillos maduros; los huevos, 
ó los embriones que estos encierran, llegan de un modo cual­
quiera al agua potable, ó se ponen en contacto con los ali­
mentos que se comen crudos. Llegados de este modo al con­
ducto intestinal, se fijan los embriones con sus seis dientes en 
la pared estomacal ó intestinal, y se dirigen poco á poco más 
lejos, hasta que llegan al hígado. En este punto, es donde el 
embrión microscópico se hincha y trasforma en una gran ve­
jiga, sobre cuya pared interior se fija toda una generación 
de jóvenes tsenias no maduras, es decir, de scolex. En la ma­
yor parte de los casos, se ve, además de los scoles, desarro­
llarse en la vejiga madre, y en las vejigas hijas, una nueva 
generación de vejiguillas, cuya pared interna también está cu­
bierta de scolex.

Küchenmeister atribuye la existencia endémica de los equi ■ 
ñocos en Islandia, á la gran cantidad de perros que allí exis­
ten, y á la temperatura tibia del agua de rio, que ordinaria­
mente se emplea como bebida. Los, perros probablemente tra ­
gan las vejigas arrojadas por la boca, evacuadas con las cama- 
ras ó procedentes de bolsas supuradas, y que no se ha tenido la

4 3 2  KWFRlIFnADES DEL HÍOADO.



precaución de destruir. La temperatura tibia del agua de rio es 
favorable á los embriones de las hidátides, como á todos los sé- 
res inferiores. Küchenmeister está dispuesto á creer que los 
vermes vesiculares se trasforman en tsenias, cuando llegan al 
intestino del individuo que las presenta, y recíprocamente los 
embriones que proceden del intestino de individuos que pade­
cen de una taenia, pueden trasformarse en ellos en vermes ve­
siculares.

EQÜINOCÓS DEL HIGADO. 4 3 3

g. II .—A n a to m ía  p a to lò g ic a .

Las bolsas de hidátides se hallan unas veces solas y otras en 
gran nùmero en el hígado, y con más frecuencia en el lóbulo 
derecho que en el izquierdo. Su volumen varia desde el de un 
guisante hasta el del puño, ó la cabeza de un niño. Si son gran­
des y numerosas, están de ordinario considerablemente aumen­
tadas las dimensiones del hígado. Las bolsas situadas en el in ­
terior del órgano y rodeadas del parenquima, modifican poco 
su forma. Pero las bolsas muy grandes ó que están situadas 
en la superficie, comunmente sobresalen más ó ménos en la 
superficie hepática, y dan lugar á grandes deformidades del ór­
gano. La hoja peritoneal que recubre los quistes situados en la 
periférie, ordinariamente está considerablemente engrosada, y 
ha contraido sólidas adherencias con los órganos vecinos. Elpa- 
renquima está .rechazado por los parásitos, y cuando estos son 
grandes y numerosos, ha desaparecido por completo en una 
gran extensión; el que todavía existe, está comunmente muy 
congestionado por causa de éxtasis parciales. La vejiga de hi­
dátides, propiamente dicha, está rodeada de una cubierta fibro­
sa, que es el resultado de una hipergenesis del tejido conjun­
tivo, dejándose, sin embargo, enuclear fácilmente la vejiga.

La membrana que constituye la vejiga hidatídica es fina, se­
mitrasparente y parecida á la clara de huevo coagulada; exami­
nada por el microscopio se ve está compuesta de cierto nùmero 
de laminillas, dispuestas concéntricamente. Si se abre la vejiga.
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se vierte un liquido seroso claro, en el cual flotan casi siempre 
gran número de hídátides hijas. El liquido sólo contiene un 15 
por 100 de elementos sólidos, no existiendo albúmina, sino prin­
cipalmente sales, sobre todo cloruro de sòdio, y según Heintz 
cerca de un‘3 por 109 de sucinato de sosa. Las vejigas hijas ó se­
cundarias, tienen la misma estructura que las vejigas madres; su 
grosor varia entre el de un grano de mijo y una avellana gran­
de; las más gruesas flotan libremente en la vejiga madre, y las 
más pequeñas están ñjas á la pared interna de la misma. Las 
vejigas terciarias, que generalmente no se encuentran sino en 
las vejigas hijas más gruesas, tienen el volumen de la cabeza de 
un alfiler. Sobre la superficie interna de estas tres generaciones 
de vejigas, se descubre, examinándolas más de cerca, una li­
gera capa blanquecina de aspecto granuloso, que por el exa­
men microscópico se ve está constituida por una colonia de 
nuevas teenias, todavía no maduras. Cada uno de estos anima­
les tiene cerca de un cuarto de milímetro de largo, y un octa­
vo de milímetro de ancho; tienen una cabeza gruesa guarneci­
da de cuatro ventosas, y una trompa que está rodeada de una 
doble fila de dientes. La cabeza está separada por una ranura del 
tronco, que es corto; este último encierra un gran número de 
concreciones calcáreas, redondas y ovales; ordinariamente es­
tá la cabeza metida en el cuerpo, y entonces tiene una forma 
redondeada en figura de corazón, ocupando el centro la coro­
na de dientes. En la extremidad posterior del abdómen se in­
serta un corto pedículo, que fija al animal á la pared de la veji­
ga, hasta que más tarde se desprende y flota libremente en el 
líquido.

Los equínocos mueren con frecuencia. La vejiga madre y 
las hijas se deprimen, su contenido se pone turbio y untuoso, y 
por fin, se trasforman en una masa pegajosa ó parecida al 
mástic; esta masa se compone de sales de cal, grasa, y co­
lesterina; algunas partes sueltas procedentes de los equínocos 
muertos, es lo único que acredita el origen de estos productos.

En otros casos, se distiende cada vez más la bolsa hidatí-
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dica, hasta que por fin se rompe. Si al mismo tiempo se abre 
la hoja peritoneal distendida y adelgazada, penetra el conteni­
do en la cavidad peritoneal, y se desarrolla una peritonitis 
violenta. Cuando la bolsa ha contraido adherencias con los ór­
ganos vecinos, puede verterse en el estómago, el intestino, las 
vias biliares, y en los vasos próximos, ó bien en la cavidad 
pleuritica cuando el diafragma ha sido poco á poco adelgaza­
do, y por último, perforado por la presión del quiste, ó tam­
bién en el pulmón, si este último está íntimamente unido a la 
pleura por adherencias.—Por último, en otros casos provoca 
la bolsa hidatídioa una inflamación intensa en los tejidos veci­
nos, especialmente en la cubierta flbrosa del saco, que pertene­
ce al hígado. Parece que esta complicación se presenta de pre­
ferencia cuando la bolsa se rompe en el interior del hígado, 
dando entonces lugar su contenido á una violenta irritación, 
por su contacto inmediato con el parenquima. En semejantes 
casos, encierra el quiste, á la vez que restos de la vejiga ma­
dre, y algunas veces á la vez que algunas vejigas hijas todavía 
intactas, masas purulentas, teñidas por la bilis. Es evidente 
que en estos casos no se trata de una bolsa hidatidica inflama­
da, es decir, déla inflamación de la hidátide.madre, sino que el 
pus ha penetrado desde el exterior. E l absceso del hígado, for­
mado de esta manera, puede tener todas las terminaciones que 
en el capitulo II hemos descrito. Si se abre al exterior, so en - 
cuentra en el pus que se vierte, restos de vejigas hidatídicas.

§. III.—S íiito iu n s y m a rc h a .

Por lo general, los equinocos viven bastantes años en el hí­
gado antes de llamar la atención, y antes de que pueda sospe­
charse siquiera su presencia. El crecimiento lento de los equi­
nocos explica perfectamente la falta de síntomas, o su apari­
ción tardía. En la mayor parte de los casos en que la enfer­
medad ha sido diagnosticada, no son los síntomas subjetivos 
los que han hecho reconocer esta afección, sino que el médico
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Ó los enfermos se han apercibido por casualidad de una promi­
nencia en el hipocondrio derecho, y la presencia de un tumor. 
Sin embargo, si las bolsas de eqninocos, y con ellas el hígado, 
adquieren dimensiones muy considerables, percibe algunas ve­
ces el enfermo sobre el lado derecho la sensación tantas veces 
citada de presión y tensión. El diafragma rechazado hácia ar­
riba, puede estar perturbado en sus funciones; la compresión del 
lóbulo inferior del pulmón derecho y la hiperemia colateral en 
las secciones del pulmón no comprimidas, pueden ser segui­
das de dispnea y catarro bronquial; de la misma manera pue­
den producirse bajo la influencia de la compresión de la vena 
porta ó sus ramiflcaciones, y del conducto colédoco ó los con- 
ductillos biliares, la ascitisy una ictericia de variable intensi­
dad; pero todos estos síntomas son excepcionales.

El elemento más importante del diagnóstico, y el único en 
la mayoría de los casos, es el ea^ámen físico. Las bolsas de 
equinocos voluminosas y múltiples, lo mismo que los carcino­
mas considerables y numerosos, se reconocen muchas veces á 
simple vista. También en estos casos se observa en el hipo­
condrio derecho, hasta por encima del ombligo, y aun en el hi­
pocondrio izquierdo, una eonsidei'able prominencia, y mientras 
que el tumor simula en su conjunto la forma del hígado, se ob­
serva sobre su superficie protuberancias aplanadas de diferente 
magnitud, Al mismo tiempo puede estar dilatado el lado dere­
cho del tórax, y levantadas y desviadas hácia fuera las costi­
llas.—A la palpación todavía se reconocen más distintamente 
el aumento del volúmen del hígado y el estado abollado de su 
superficie. Las protuberancias ceden más fácilmente á la pre­
sión que los tumores formados por el más blando cáncer; al­
gunas veces se nota una fluctuación evidente.—A la percusión 
se comprueba una matidez absoluta en toda la extensión del 
hígado dilatado; percutiendo sobre las mismas bolsas, se nota 
en algunos casos un temblor particular (frote hidatídico de 
Piorry), semejante al que se percibe oprimiendo con el dedo 
un pedazo de nieve bastante grueso.
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En cuanto á las terminaciones de la enfermedad, no pode­
mos indicar los síntomas que acompañan á la desaparición len­
ta de là bolsaj pues que esta terminación no se observa sino 
en quistes pequeños que no son accesibles al diagnóstico.-^ 
Si la bolsa hidatídica se abre en la cavidad abdominal, se ve 
desarrollarse síntomas idénticos á los que acompañan la per­
foración de una úlcera del estómago. Si en este momento no 
se ha reconocido todavía la presencia de las hidátides, no 
podrá saberse cuáles son las sustancias que han penetrado en 
la cavidad peritoneal. Los enfermos sucumben en pocos dias á 
la peritonitis sobreaguda.—La perforación en el estómago, in­
testino ó los pulmones, no puede ser reconocida sino cuando 
son arrojados por el vómito fragmentos de vejigas hidatídi- 
cas ó evacuadas por las cámaras, ó expectoradas por la tos,— 
Si la bolsa de equinocos provoca una inflamación al rededor 
de ella, el infarto hepático, que hasta entonces habia sido in­
dolente, se hace muy doloroso, y sobre todo muy sensible á la 
presión. Sobrevienen escalofríos y una fiebre violenta, y de 
este modo se desarrolla el cuadro de la hepatitis supurativa y 
de sus terminaciones, según lo hemos descrito en el capítu­
lo II. Si el absceso del hígado se abre al exterior, se encuen­
tra algunas veces en el pus restos de membranas, caracteriza­
das por sú disposición extractificada, ó bien algunos dientes 
procedentes de las coronas.

S- IV .—T ra ta m ie n to .

Se ha recomendado contra las hidátides del hígado aplicar 
fomentos con una disolución concentrada de sal de cocina en la 
región hepática, y cree Budd que en razón de la fuerza de atrac­
ción y particular afinidad de las bolsas de equinocos para el 
cloruro de sodio, y el considerable aumento de esta sal en el lí­
quido, á beneficio de este procedimiento, seria tal vez posible 
prevenir el desarrollo y multiplicación de los equinocos, ó des­
truirlos. Por otra parte, se han recomendado los preparados 
de yodo, y también los mercuriales, estos últimos por su ac-



/ r

4 3 8 ENFERMEDADES DEE HÍGADO.

cion «insecticida,» y con el mismo objeto los antihelmíticos. 
Estos remedios merecen poca confianza, porque se recomiendan 
apoyándose más en razonamientos a priori, que en éxitos rea­
les. Si se quiere emplearlos, se escogerá por lo ménos aque­
llos que son ménos perjudiciales para el organismo.— Parece 
que en Islandia tienen mucho atrevimiento para abrir las bol­
sas hidatídicas; entre nosotros se ha visto tener esta operación 
terribles consecuencias, cuando ha sido practicada de un modo 
imprudente, puesto que cuando nos decidimos a abrir estos 
quistes deben emplearse todas las precauciones que exige la 
abertura de los abscesos del hígado.

CAPÍTULO YU.

TUMOR HIDATÍDICO MULTILÜCULAR.

g. I.—P a to g e n ia  y e t io lo g ía .

En estos últimos tiempos se ha encontrado en varias au­
topsias, extensas porciones del hígado, trasformado en un tu ­
mor de un carácter muy particular; está compuesto de un es- 
troma de tejido conjuntivo, y de alvéolos de distinta magnitud 
que estaban llenos de una materia gelatinosa. Los primeros 
observadores tomaban estos tumores por cánceres alveolares; 
sin embargo, las más exactas observaciones microscópicas han 
demostrado que el contenido gelatiliforme de los alvéolos, se 
componía de los elementos característicos de las hidátides, y 
probado, por lo tanto, que se trataba de una inmigración de 
estos parásitos.

Es difícil decir de qué manera se desarrollan estos tumores, 
que desde Virchow se llaman tumores hidatidicos multilocu- 
lares; sin embargo, es más que probable que no se trate aquí 
le una especie particular de este parásito, sino más bien de un 
modo especial de inmigración, sitio ó crecimiento. Yirchow 
cree que esta enfermedad es debida á la introducción de los



embriones de los equinocos en los vasos linfáticos del hígado, 
en cuyo interior se forman las vejigas; Leukart localiza este 
proceso en los vasos sanguíneos, y Friedreich en las vias b i­
liares , á causa de que en los casos que ha observado encon­
tró el conducto hepático completamente lleno de equinocos. 
Kuchenmeister me ha comunicado en una carta la siguiente 
explicación, que es muy sencilla y me parece muy cierta: 
«Déspues de la inmigración de un embrión hidatidico, se ve 
desarrollarse en lugar de la forma morbosa ordinaria, el tumor 
hidatidico multilocular, cuando al rededor del embrión no se 
forma membrana fibrosa, ó si es esta perforada por el parásito 
antes de que sea bastante gruesa y resistente. Como la ausen­
cia de esta barrera permite al equinoco desarrollarse libremen­
te en todas direcciones, se extiende, principalmente hacia el 
lado donde encuentra menos resistencia. Si durante su trave­
sía en el hígado, penetra en uno de los numerosos conductos 
que le recorren, ó si más tarde perfora la pared de uno de estos 
conductos, se extiende cada vez más en su interior, y puede 
por fin llenar todo el sistema de los canalículos atacados. Yir- 
chow, Leukart y Friedreich, han obtenido diferentes resulta­
dos en sus investigaciones, seguramente muy fidedignas, á cau­
sa de que cada uno de estos autores ha encontrado equinocos 
en un sistema distinto de conductos hepáticos; por lo cual nos 
creemos pues en derecho de admitir que la inmigración ó ir­
rupción de los parásitos, lo mismo puede verificarse en los va­
sos linfáticos que en los sanguíneos y conductos biliares, y 
que por otro lado cada uno de estos sistemas de conductos pue­
de ser respetado por estos procesos.

%. II.—A n a to m ía  p a to ló g ic a .

Los tumores hidatídicos multiloculares, residen casi siem­
pre en el lóbulo derecho del hígado. Sólo en un caso, de tres 
que yo he observado, estaba también enfermo el lóbulo izquier­
do. Su volumen puede ser el de la cabeza, y aun excederle to-
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davia. En el estroma de tejido conjuntivo, se reconoce, por 
regla general, una metamorfósis grasosa muy avanzada. Dan* 
do un corte para abrir los alvéolos, representan estos de un 
modo notable los espacios que se observan en el interior de 
un pan bien cocido. Por el exámen microscópico de las ma­
sas gelatinosas que contienen estos alvéolos, inmediatamen­
te se reconocen las membranas características de los equino- 
eos, que están cubiertas de numerosas concreciones calcá­
reas de variable magnitud. Por el contrario, sólo por medio 
de detenidas observaciones se suele conseguir descubrir coro­
nas de dientes, ó dientes aislados, siendo muy raro ver scolex 
completos. Sólo en un caso de los que yo he observado, se en­
contró en la periférie del tumor ampollas del volúmen de una 
cereza, cuya pared interna estaba completamente tapizada de 
scolex bien conservados. En todos los casos hasta ahora cono­
cidos, á excepción del que acabo de citar, estaba reblandecido 
el centro del tumor; la cavidad, que resultó de este reblande­
cimiento, encerraba un liquido sucio, de color moreno gris, 
que consistía principalmente en detritus, concreciones calcá­
reas, gotitas grasosas y cristales de colesterina. La pared de 
esta cavidad, que presenta desigualdades por las pequeñas y 
numerosas cavidades que ofrece (alvéolos abiertos), dejaba ver 
en muchos puntos un depósito cretáceo, en el cual se encontró 
por el exámen microscópico hermosos cristales de hematoidina.

á d O  ENF6RUF.DA&ES DEL HÍGADO.

§. I I I .—S ín to m a s  y iiiArclia.

I.os síntomas del tumor hidatídico multilocular, deben na­
turalmente ser muy diferentes, según que esté libre ó lleno 
de equinocos uno ú otro sistema de conductos. Esto nos expli­
ca, por qué se encuentra en ciertos casos con tanta exactitud, 
la sintomatologia establecida por Friedreich, que ha podido, 
en efecto, diagnosticarse esta enfermedad muchas veces con 
arreglo á esta descripción, mientras que en otros casos .pre­
cisamente faltaban los rasgos más principales del cuadro des-
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eríto por Friedreich. En la siguiente exposición procuraré evi­
tar la falta cometida por este autor, apoyándome en mis pro­
pias observaciones, relativamente numerosas, y en algunos 
casos publicados por otros médicos.

Probablemente principia siempre la enfermedad de una 
manera latente, y en general no se notan los primeros sínto­
mas, hasta que ya ha hecho considerables progresos. Ciertos 
enfermos empiezan por llamarles la atención un sentimiento 
de presión y plenitud en el hipocondrio derecho, ó por el des­
cubrimiento fortuito de un tumor en el abdomen. Fuera de es­
ta sensación, no se quejan de nada, el apetito es bueno, se de­
sempeña bien la digestión, las fuerzas y el estado de nutrición 
no dejan nada que desear, y faltan la ictericia y los fenómenos 
de éxtasis en el sistema de la vena porta. Examinando el ab- 
dómen, se encuentra en el hipocondrio derecho un considera­
ble tumor, que evidentemente pertenece al hígado; unas veces 
conserva este órgano su forma normal, otras presenta en su 
superficie abolladuras poco elevadas, semejantes á las que se 
observan en las afecciones cancerosas ó sifilíticas de esta glán­
dula. Hasta en los casos en que es muy extenso el reblandeci­
miento del centro, la resistencia del tumor hepático es muy 
considerable; sólo en un caso observado por Griesinger, se o I j - 
servó la fluctuación.

Si la enfermedad se presenta y desarrolla del modo des­
crito, no se la puede reconocer con seguridad, ni distinguirla 
de otras afecciones del hígado*, sobre todo de los cánceres y los 
sifilomas. En el primer caso que yo he observado, en que se 
me envió el hígado bajo el nombre de un cáncer hepático colo­
sal y reblandecido, murió el enfermo de una apoplegía. El mé­
dico que le asistía no podia darse cuenta exacta de la natura­
leza de este tumor abollado y duro como una piedra, cuyo creci­
miento habia seguido por espacio de muchos años. En los últi­
mos dias de la vida de este enfermo, no habia presentado fenó­
menos ictéricos; sólo una vez habia sido acometido de una li­
gera ictericia de corta duración, lo cual habia sucedido diez

TOMO II.
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años antes de su muerte. Eu otro caso, observado exactamente 
en mi clínica durante un gran número de meses, se unieron á 
los síntomas descritos la albuminuria y la hidropesía general; 
en este se diagnosticó un sifiloma del hígado y una degenera­
ción amiloidea de los riñones. Cuando el enfermo murió, sólo la 
segunda mitad del diagnóstico, fue confirmada por la autopsia. 
E l hígado contenia, en vez de un sifiloma, un tumor hidatídico 
multílocular del volumen de la cabeza. Este enfermo jamás 
había tenido ictericia. Tanto en este caso como en el anterior, 
estaban completamente libres las vias biliares y conductos ex­
cretores de las bilis.

Estas observaciones, no sólo refutan la opinion de Frie- 
dreich, que pretende que la ictericia intensa es uno de los sín­
tomas más constantes de estos tumores, sino que también 
prueban que en los casos en que las vias biliares no están obs­
truidas por masas de equinocos, y en que por consiguiente no 
hay éxtasis ni reabsorción de la bilis, el estado de los enfer­
mos puede, durante mucho tiempo, ser tan bueno como en la 
forma ordinaria de los equinocos. Ya tarde es cuando el re­
blandecimiento progresivo del tumor y la fiebre que le acom­
paña, parecen alterar la nutrición; se desarrolla una caquexia, 
en la cual terminan por sucumbir los enfermos, cuando no 
son arrebatados por una afección intercurrente. En el segundo 
caso que yo observé, fué acelerada la muerte por la afección 
secundaria de los riñones, cuya existencia, como complicación 
de los tumores hidatídicos multiloculares, ha sido negada de 
un modo rotundo por Friedreich.

Los sintomas y marcha de la afección, son completamente 
distintos, cuando después de la inmigración de los embriones, y 
la penetración de las vejigas hidatídicas en las vias biliares, se 
obtura el interior de estas, é inmediatamente después el de los 
conductos excretores, por la extension del parásito. En este ca­
so, presenta comunmente el cuadro de la enfermedad, al ménos 
en los últimos períodos de la afección, rasgos tan característi­
cos, que.puede establecerse el diagnóstico con una certeza apro-
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simada ó absoluta. La sèrie de fenómenos morbosos, prin­
cipia por una ictericia, al parecer benigna, pero q̂ ue aumenta 
sin cesar. Todos cuantos medios se emplean contra ella son 
ineficaces, j  pronto adquiere un grado excesivo. Ordinaria­
mente, se ven desde el principio ponerse las cámaras comple­
tamente decoloradas, prueba de que todas las vias biliares, ó 
sus conductos excretores, están obstruidos. Como no existe 
ningún síntoma de dispepsia, y como la ictericia no ha sido 
precedida de violentos paroxismos de dolor, puede excluirse co­
mo muy poco probable el catarro de los conductos excretores, 
lo mismo que su obstrucción por concreciones pétreas ; pero la 
verdadera causa de su obstrucción, es completamente oscura 
al principio. En un caso, en que el diagnóstico se hizo por fin 
completamente evidente, tuve que contentarme con decir en 
las primeras visitas, «que existia una oclusión de los conduc­
tos excretores de la bilis, cuya causa me era desconocida.» 
Examinando el abdómen, se encuentra desde m-iy pronto un 
aumento de volumen del hígado; pero tampoco puede utilizar­
se este síntoma para el diagnóstico, mientras la tumefacción 
no ha adquirido un grado elevado ; no es muy considerable la 
resistencia del hígado, y su superficie es lisa. En presencia de 
la decoloración de las materias incales, y de la intensa icteri­
cia, hay más bien idea de referir el infarto del hígado, al éxta­
sis biliar. Por el contrario, hay derecho para sospechar la exis­
tencia de un tumor Iridati dico multilocular, cuando al lado de 
una intensa y tenaz ictericia, y una completa decoloración de 
las materias fecales, está el hígado aumentado de volumen, 
sin hallarse al mismo tiempo distendida la vejiga de la hiel. En 
efecto, este conjunto de síntomas nos permite decir que no es el 
conducto coledoco, sino el hepático, el que se ha obturado, pues­
to que cuando se oblitera el conducto coledoco, ordinariamen­
te está distendida la vejiga de la hiel por la bilis. Pero la oclu­
sión del conducto hepático, que por lo general es rara, es qui­
zá la que se observa con más frecuencia en los equinocos mul- 
tiloculares, por cuya razón debe sospecharse desde luego esta
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enfermedad, cuando puede comprobarse positivamente esta 
oclusión. La sospecha de la existencia de un tumor hidatidico 
multilocular, sube de punto y se convierte en certidumbre, 
■cuando al lado de los síntomas descritos, se hace más tarde d  
hígado desigual y abollado. Desde este instante puede excluirse 
el infarto del hígado por simple éxtasis biliar; sólo puede tra-' 
tarse de una de las afecciones hepáticas, en que la forma del 
órgano abultado se modifica de la manera indicada, es decir, 
de una cirrosis, una afección sifilítica ó cancerosa, ó de hidáti- 
des. Pero entre estas enfermedades, las hidátides multilocula- 
res son muy á menudo acompañadas de una completa decolo­
ración de las materias fecales, de un éxtasis biliar muy consi­
derable y rebelde, en el cual no toma parte alguna la vejiga 
de la hiel, mientras que lis otras enfermedades casi nunca pre­
sentan estos síntomas. Por consiguiente, si á la vez, que estos 
síntomas, se encuentra un infarto duro y abollado del hígado, 
hay derecho para diagnosticar un tumor hidatidico multilo­
cular.

En muchos casos se ve sobrevenir en el curso de la enfer­
medad, la ascitis, el infarto del bazo, hemorragias del estóma­
go y del intestino, y algunas veces también hemorragias por 
otras mucosas, como también derrames sanguíneos en el teji­
do de la piel. Sin embargo, todos estos síntomas no son patog- 
nomónicos del tumor hidatidico multilocular; son consecuen­
cia del considerable éxtasis de la bilis y su reabsorción, en­
contrándose, como veremos en el capítulo siguiente, con igual 
frecuencia en otras formas de éxtasis y reabsorción biliares re­
beldes.

IV .—l'rnluuiUMiU».

La terapéutica es completamente impotente contra los tu­
mores hidatidicüs multiloculares ; hasta la ineficacia de los re­
medios empleados contra la ictericia, puede algunas veces con­
tribuir á fijar el diagnóstico. Es evidente que no puede llegar­
se á disminuir el tumor ni á moderar la ictericia y los síntomas
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que la acomparian, ni á sostener por mucho tiempo las fuerzas 
y el estado de nutrición del enfermo. La punción, ensayada por 
Griesinger, tampoco debe imitarse.

CAPITULO IX.

EXTASIS BILIA.R EN EL HÍGADO É ICTERICIA CORRESPONDIENTE 

ICTERICIA HEPATÓGKNA.

I. — y efio log ia .

Las vias biliares no están provistas de elementos contrác­
tiles que les permita arrojar su contenido. Estamos, pues, obli­
gados á admitir que la fuerza que hace avanzar á la bilis en 
las vias biliares, es la misma que la hace entrar en este sistema 
de conductos, es decir, la presión ejercida por la secreción. La 
compresión que el hígado sufre durante la inspiración por el 
descenso del diafragma, contribuye también á vaciar las vias 
biliares; pero no es preciso que atribuyamos demasiada impor­
tancia á la influencia de esta compresión, porque la vejiga de 
la hiel, que está más expuesta que el hígado rígido, ó dicha pre­
sión puede llenarse por completo de bilis, á pesar de continuar 
los movimientos respiratorios. En todo caso, son tan débiles las 
fuerzas que hacen avanzar la bilis en las vias biliares, que di­
fícilmente es vencida la menor resistencia en estos conductos, 
y basta un obstáculo insignifleante para provocar en el híga­
do un acumulo de bilis, es decir, un éxtasis biliar.

Si el acumulo de este líquido en las vias biliares y las cé­
lulas hepáticas llega á ser considerable, ó adquiere cierto grado 
la presión lateral en estos conductos, gran parte de su conte­
nido pasa (por infiltración) á los vasos sanguíneos y linfáticos. 
Esta es la causa más frecuente de la ictericia. Las investiga­
ciones modernas han dejado establecido de un modo positivo
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que en la ictericia debida al éxtasis y reabsorción biliares, y 
que nosotros llamamos ictericia por reabsorción ó ictericia pa­
tógena (en oposición con la ictericia hematógena, de que habla­
remos más adelante), recibe la sangre, no sólo la materia colo­
rante de la bilis, sino también los demás elementos de este li­
quido, y sobre todo los ácidos biliares. Estos, poseen en el más 
alto grado, como lo prueban numerosos experimentos, la fa­
cultad de disolver los glóbulos rojos de la sangre. Si se inyec­
ta en la sangre de los animales ligeras disoluciones de estos 
ácidos, se produce una ictericia, que nosotros llamamos hema- 
tógena, á causa de que la materia colorante de la sangre, pues­
ta en libertad, se trasforma en materia colorante de la bilis. 
Están, pues, establecidos estos dos hechos, es decir, que en 
los éxtasis biliares entran también en la sangre los ácidos de 
la bilis, y que por la presencia de estos en aquella, se pone en 
libertad la materia colorante de la sangre, y se trasforma en 
materia colorante de la bilis. Podemos, pues, adelantar con se­
guridad, que la ictericia hematógena acompaña muy pronto á 
toda ictericia hepatógena, ó hablando |con más exactitud, que 
toda ictericia hepatógena da lugar á otra hematógena.

Entre las enfermedades del hígado que hasta aquí hemos 
descrito, algunas jamás se acompañan de ictericia, sobre todo 
la degeneración grasicnta y lardácea del hígado, á causa de 
que jamás dan lugar á la compresión de las vias biliares. Otras, 
como la cirrosis, el cáncer y las hidátides, tan pronto ocasio­
nan el éxtasis biliar y la ictericia, como faltan estas compii - 
caciones. En los casos en que son comprimidas algunas vias 
biliares, sólo es parcial el éxtasis biliar, no adquiere un grado 
elevado la reabsorción de este líquido ni la ictericia, y conser­
van una débil coloración las materias fecales, á causa de que 
las vias bihares no comprimidas, pueden verter libremente 
su producto de secreción en el intestino. Todo lo contrario su­
cede en los tumores del hígado ; comprimen el conducto .hepá­
tico ó el coledoco, ó están llenos estos últimos por masas de 
hidátides; en estos casos, es general el éxtasis biliar, muy in-



tensa la ictericia. y están completamente decoloradas las ma­
terias fecales.

Este éxtasis general de la bilis con sus consecuencias, es 
mucho más frecuente en las enfermedades de los conductos ex­
cretores de la bilis, y á catisa de su compresión por tumores, 
que en las afecciones del hígado mismo. Nos ocuparemos de 
estos estados en la siguiente sección; sólo trataremos en este 
capítulo las modificaciones que el hígado sufre, por el éxtasis 
biliar y las consecuencias de este.
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%. II.—A n a to m ía  p a to ló g ic a .

El éxtasis biliar general é intenso, puede aumentar las di­
mensiones del hígado, tanto como el éxtasis sanguíneo consi­
derable; sin embargo, esta tumefacción disminuye con mucha 
rapidez en el momento que ha desaparecido el obstáculo que difi­
cultaba el curso de la bilis. La forma del órgano no se modifica 
por este aumento de volumen. Las vias biliares de todas dimen­
siones, están dilatadas y llenas de bilis en los grados elevados 
de la enfermedad El color del hígado es amarillo intenso, y en 
los grados más avanzados verde de oliva. Ordinariamente no es 
uniforme, sino desigual este color. Por el exámen microscópi­
co, se encuentra, según Frerichs, unas veces todo el contenido 
de las células hepáticas de color amarillo pálido, y otras un pig­
mento finamente granulado, agrupado principalmente al rede­
dor del núcleo. Si la enfermedad ha sido muy larga, contienen 
las células hepáticas depósitos pigmentarios más considerables, 
bajo la forma de bastoncitos, glóbulos, ó fragmentos angulosos 
de color amarillo, pardo, rojizo ó verde. Las células pigmen­
tadas se hallan colocadas principalmente, al rededor de las ve­
nas centrales.

Aun cuando el obstáculo á la excreción biliar no haya sido 
combatido, el hígado, al principio sensiblemente dilatado, pue­
de disminuir y reducirse á un pequeño volumen. Al mismo 
tiempo toma este órgano, ya encogido, un tinte verde muy os-
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curo 6 casi negro, pierde su consistencia y se hace blando. En 
estos casos, se ha alterado la nutrición de las células hepáticas 
por causa de la compresión de los vasos sanguíneos y de las 
vias biliares distendidas, y quizás también por la presión de la 
bilis acumulada en las mismas células. Por el exámen micros­
cópico, se nota á la vez que un pequeño número de células, 
todavía conservadas y muy ricas en pigmento, la mayor parte 
de estas últimas trasformadas en un detritus finamente gra­
nulado.

En casi todos los órganos y líquidos del cuerpo puede fácil­
mente apreciarse, al hacer la autopsia de los individuos ictéri­
cos, el acumulo del pigmento biliar. Haciendo abstracción del 
tinte característico de la piel, la conjuntiva, la orina, etc., 
de lo cual nos ocuparemos más especialmente en el siguiente 
párrafo al describir los síntomas objetivos de la enfermedad, 
llama la atención á la abertura del cadáver el color amarillo 
de limón de la grasa del tejido celular subcutáneo, el epiplon, 
el pericardio y otros puntos. Los coágulos fibrinosos en­
cerrados en el corazón y en los vasos, la serosidad conteni­
da en el pericardio y los productos de trasudación y exuda­
ción que pueden existir en este, la pleura y el peritoneo, tienen 
un color ictérico manifiesto. Este color patológico es tanto 
más señalado, cuanto más se alejan los diferentes tejidos del 
color rojo en su estado normal; así es, que es más intensa en 
las membranas serosas y fibrosas, las paredes vasculares, los 
huesos y los cartílagos, por ejemplo, que en los músculos y el 
])azo. Sólo el cerebro, la médula espinal y los nervios se excep- 
túa.n de esta regla; en ellos no se observa sino muy rara vez 
un ligero tinte ictérico. Frerichs confirma las observaciones 
de sus predecesores, según las cuales, las secreciones propia­
mente dichas, tales como la saliva, las lágrimas y el moco, 
no contienen pigmento biliar, mientras' que los exudados 
ricos en albúmina y fibrina, contienen mucho. Presentan 
también mucho interés las modificaciones que se verifican 
en ios riñones, y que este autor ha descrito y representa-
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Esta obra constará tie unos SO cuadernos de U S  páginas 
cada uno, al precio de cuatro reales en Madrid, y cinco en pro­
vincias, franco de .porte.

Se repartirán dos ó tres cuadernos ai mes.
Se suscribe en la portería del Colegio de San Cárlos y ca ias 

principales librerías, ó directamente dirigiéndose al traductor, 
calle de Toledo, núm. ÍIO, tercero izquierda, adonde se din-
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