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extraordinariamente rica en grasa la que determina el acumulo de esta materia en el hígado, sino que también puede ser efecto de una alimentación cualquiera domasi,ido abundante que aun cuando desprovista de sustancias grasicntas, sea rica en hidrocarburos No obstante, entonces parece que no se forma el depósito en el ór­gano hasta después que ya otros, como el tejido celular etc es tan sobrecargados de grasa y el suero comienza á ponerse lechoso. Lerebou|lleH ) ha observado que, cuando se ceban los patos con maíz en los pnmeros tiempos, el peso del hígado disminuye re­lativamente al del cuerpo, porque al principio el tejido celular se -carga de grasa; mas adelanle, el hígado adquiere un desarrollo desproporcionado y se inliltra de materia adiposa; ai mismo tiempo disminuye la secreción biliar y  se enliirbia el suero: lagrasa en este « s o  no e s, pues, aportada directamente al hígado: el acúraiilo no ^niienza sino a partir del momento en que un régimen pertur­bador ha modificado nolablenienle la nutrición y  la composición de la sangre ^
Régimen mal a p ro p ia d o .-^ a r \o que liemos .Jicho se com­prendiera facilmenle que se haya encontrado con bastante frccuen cía en Jos individuos muertos de repente, en medio de una .salmi robusta, el hígado rico en productos adiposos (3). Kste es entonces un fenómeno transitorio que no tiene nada de palolómco Bajo la mnueueia continua de un régimen mal apropiado, el acúmulo au ­menta cada vez más y acaba por exceder los límites lisioló-icos Or dinariamentc vienen á agregarse aquí otras causas que exageran la acción debida al régimen. Entre ellas debe colocarse en primer tér­mino la débil intensidad del movimiento de transformación de la materia, como se observa, en efecto . en los individuos que evitan todo esfuerzo corporal c intelectual; viene en seguida la falla de ac lividad de la secreción hepática, de la que resulta un aprovecln miento incompleto déla materia grasa aportada al hí-mdo para la
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(») Lerehouliel, Mémoire tur la tíruciiire intime da foie gras, p, DO.(*) Cl. Bernant i Leçons de physiologie erpérimentale. 183fJ.iI. J 49) cree que el azú car que de los órganos dígesUvos llega al hígado se tran.sforma en grasa. Pero esta opinion no me parece fiind.ida. l,a materia lechosa del cocimiento del htg.nIo cuva aparición, después de una atimeniacion azucarada, e.s para Gl. Bernanl una prueba fundamental, conliene poca grasa y se encuenira frecuentemente en los animâtes que han estado sometidos largo tiempo à un régimen animal exclusivo; puede también producirse con un hígado de feto.(S) Encontré el hígado muy rico en gra^aenu.i empleado de ferro-carril, que mu- rio violentamente en su servicio; en un albañil, que perdió la vida en un hundimiento y ai einós en individuos muertos después de algunos dias de enfer ...edad, durante e! periodo de erupción de exanlem.is agudos, la escarlatina y la viruela.FRRRirns.—31



secreción biliar, etc., e tc .; en fin , ciertas inlluencias constituciona­les de especie desconocida.
5.0 DUposicion constitucional.—lU y  individuos en quienes el mo- vimienlo de transformación parece ser mas lento que en otros; en ellos predomina, por lo común, la disposición al acumulo de la grasa en los diversos órganos y tejidos, mientras que la secreción biliar e s , en cuanto puede juzgarse, bastante débil. Esto se manifiesta también en los animales, y los experimentos sobre la alimentación han revelado diferencias puramente individuales en la rapidez con que se deposita la grasa en las células hepáticas. Todo induce á creer que estas diferencias dependen délas desigualdades que p r c - ^ ^  sentan en su desarrollo y en su grado de actividad cada uno de lo s ^ ^  órganos que concurren como factores á la absorción y á la transfor­mación de la materia. Estas disposiciones constitucionales se trans­miten por herencia, y asi se explica en parte por qué ciertas alte­raciones abdominales, las hemorroides , la obesidad , etc., etc ., son hereditarias en algunas familias, cada una de cuyas generaciones parece predestinada, por derecho de nacimiento, á ser un huésped de las aguas de Kissingen, de Marienbad, de Carlsbad. Bajo el punto de vista de la digestión de las materias grasas, existen ya diferen­cias esenciales. Algunas personas no pueden tomar estas ni aun en pequeñísima cantidad, sin que sufra su estómago; hay otras, por el contrario, que consumen masas considerables, y están, sin embargo. Hacas, y en fin, existen algunas que digieren bien las materias gra­sas y engruesan con su uso.6.» Influencias generales.—XÚQmks de las disposiciones individua­les hay influencias generales cuyo modo de acción solo conocemos en parle: por ejemplo, la edad media de la vida, el sexo femenino, un clima templado, húmedo, pantanoso.II. Influencias morbosas. — Hasta ahora, hemos visto á las in­fluencias exteriores desempeñar el principal papel en el desar­rollo del hígado adiposo; en otros casos, estas influencias se com­binan con estados morbosos internos extraños al hígado, al menosen parte. . r . iI.o Tisis pulm onar.—Todo o\ mundo sabe cuan frecuente es lacoincidencia del estado graso del hígado con la tuberculización pul­monar y otras enfermedades consuntivas, asi como con la discrasia alcohólica. Estos estados, aun cuando en olios conceptos presenten algunas diferencias, tienen de común que la sangre es notable pol­las grandes proporciones de grasa que contiene, y por la coloración lechosa dcl suero que de ella se separa. Aqm reside la causa de la alteración que sufre el hígado. Se ha tratado de explicar de diver-
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sas maneras la génesis del hígado adiposo, que coincide con la tu­berculización pulmonar; según la mayor parle de los autores, la ra­zón estaria en las alleraciones de la respiración y en la oxidación incompleta de los hidrocarburos y de las grasas. Sin negar en abso­luto la influencia de la respiración, como se ha hecho muchas veces bajo pretexto de que el hígado adiposo no coincide con ciertos tras­tornos respiratorios, como el enfisema, etc., etc., ó bien porque, por el contrario, acompaña á otras manifeslaciones tuberculosas tales como la tuberculización de los huesos (Rokiíansky), creo sin em­bargo, que es preciso buscar la causa de esta forma de degeneración adiposa del hígado en los cambios de que es asiento la sangre y que sobrevienen en el momento en que se establece la consunción El líquido sanguíneo se sobrecarga entonces de la grasa que, mientras el enfermo se demacra, es reabsorbida para subvenir (>) á las nece- .sidades de la transformación natural.2.“ Afecciones consunliras. -  El acumulo de grasa en el hígado es ordinariamente mas considerable con la tuberculización pulmonar que con las enfermedades consuntivas en que, no se altera la respi­ración, porque siendo absorbido el oxígeno en menor cantidad, re­sulta mayor lentitud en cl trabajo de transformación. En las muje­res, que de ordinario tienen el tejido adiposo mas desarrollado que los hombres, es todavía mas notable este fenómeno; por esta causa es en ellas mas común y pronunciado el estado adiposo del hí»ado en coincidencia con la lubercuio.si.s, ”El estado de la digestión no carece por completo de importan­cia; cuanto mas perezosa es, y mas débil por consiguiente, la se­creción biliar, menos se utiliza para la preparación de la'bílis la grasa depositada en el hígado; de aquí resulta un aumento cada vez mayor.En las enfermedades consuntivas distintas de la tuberculizaciónel e,stado adiposo. auní}ue menos constante, es, sin embargo mas frecuente de lo que gcneralmenle se supone. Hright refiere caso.s que coincidían con la disentería crónica y el carcinoma. Budd le ha visto acompañar al escirro; yo !ic observado cl estado adiposo en su mas alto grado acompañando á la compresión de la médula y sus consecuencias; el decúbito, la gangrena y cl marasmo (véanse mas adelaníe las tablas relativas á esfa alteración).
(’ ) Largo liempo antes, Larey exponía ya esia opinion, apoyándose en el procedi­miento que entonces se emplealia en Francia para determinar en los palos el esisdo adiposodél hígado. ?e  encerraba á estos animales en cajas estrecha; y calientes sin ninguna especie de alimentos; calan entonces enfermos y se demacraban considera­blemente, mientras que cl hígado se ponía voluminoso y graso.
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3.0 Embriaguez.— hígado adiposo de los beodos proviene iguai- [nentc de la abundaiioia de la materia grasa que existe en la sangre, pero que se lia acumulado por un procedimiento diferente.Al tratar de la cirrosis, estudiaremos cómo el alcohol penetrando en el torrente sanguíneo y obrando directamente sobre el parénqui- ma hepático, puede contribuir al desarrollo de esta anomalía.Del estado actual de la ciencia resulta, que la infiltración hepática de que aquí se traía, se puede producir transitoriamente ó no, siem­pre que, á consecuencia de un régimen vicioso ó de una transforma­ción anormal de la materia, la sangre se sobrecarga de grasa. Hay dos especies de glándulas á las que afecta con particularidad esla alteración de la sangre: son el hígado y las glándulas sebáceas de la piel; así se ve frecuetjtemenle á la cubierta tegumentaria, grasicnta y semejante al terciopelo, al mismo tiempo que existe el hígado adiposo; es este un hecho que en ocasiones determinadas podrá ser­vir para el diagnóstico.4.® Septicemia. — Los estudios recientes acerca de la septicemia permiten atribuirla un papel importante en la producción de las es- tealosis viscerales O -  ¿Se podrá, como cree Rouvier, explicar el ori­gen solo por la lentitud de la nutrición, o deberemos, siguiendo la opinión de Verneuil, admitir en estos casos la existencia de un ve­neno esteatógeno?111. Alteraciones de la nutrición localizadas en el hígado.—Además de estas iníluencias generales, que ejercen su acción por intermedio de la sangre, hay alteraciones locales que, aun cuando se limiten al hígado, pueden contribuir á la producción de la degeneración adi­posa. La prueba de su existencia nos !a suministran esos focos de­generados que se encuentran esparcidos en medio de partes rela­tivamente sanas. Se observan depósitos así aislados en hígados afec­tados (le atrofia; coinciden también con la cirrosis, en la que no es raro ver una parte y aun la mitad de cada uno de los lóbulos in­vadida por la degeneración adiposa, mientras que la otra mitad se encuentra normal, con la inliltracion lardácea; en fin, existen alre­dedor de las nudosidades cancerosas, de las cicatrices, de los focos ¡nfiámatorios, etc., etc. Sucede frecuentemente, que en la superficie de la glándula, que por lo demás parece sana, se perciben manchas pálidas, irregulares, de media á 2 pulgadas de extensión, que en al­gunos puntos penetran á muchas líneas ile profundidad en el parén- quim a, donde terminan por contornos perfectamente distintos, lín
1‘ ) Cai:ilis, De la dégénérescence amipoide el de ¡a sléaloxe üit foie el des reUts dans 

¡es hngues suppurfiiions el dans la seplicéntie chirurgicale. (Tesis de París, 1873, n° 2,'.
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•estos sitios, las células iiepálicas están algunas veces pálidas, pero en lo demás normales; frecuentemente por el contrario se hallan llenas de grasa. Las causas de que dependen esías lesiones locales solo pueden precisarse en parle. En la mayoría de los casos se en­cuentra el origen en alteraciones de la nutrición análogas á las que se producen tan á menudo en los rifioncs, el epitelio pulmonaj-, los músculos, etc., etc., conscculivamenle á las hiperemias, y que son debidas á una allerucion en la composición de los humores que ba­ñan los tejidos. La degeneración adiposa de las células hepáticas en la inmediación de los focos in/lamatorios, de los puntos cicatri- ciales, de productos patológicos de nueva formación, y también de la cirrosis, puede explicarse de este modo. De la misma manera puede ¡üterprctarse lo que sucede en la atrofia amarilla aguda, cuando la producción de la grasa generalizada en lodo el organismo invade las células desorganizadas. También admite igual explicación la dege­neración adiposa que tiene lugar á veces durante los últimos perío­dos de la infiltración.E! estado adiposo del hígado, debido á las causas que acabamos de exponer, produce consecuencias muy diferentes de las que resul­tan de la forma que antes hemos descrito. En esta hay simplemente depósito de grasa en las células, que no pierden ninguna de sus de­más cualidades; en aquella, por el contrario, las células impregna­das de un plasma anormalmente concentrado y atacadas en su nu­trición, pierden en parte toda su actividad funcional. Distinguiremos, pues, esta forma, á la que damos el nombre de degeneración adi­
posa, de la que hemos descrito primero, y que proponemos se deno­mine infiltración adiposa. Sin embargo, el modo de producción que acabamos de exponer, no puede demostrarse en ciertos casos de acumulo grasoso parcial; por ejemplo, en los depósitos que á menu­do se encuentran en los hígados atroliados, cuando una parte de las células está desorganizada y retraída, mientras que la otra se halla ingurgitada de grasa. Lo mismo sucede con los focos aislados en medio de un órgano que se ha mantenido relativamente sano. En es­tos casos es preciso lijarse, ya en las alteraciones de la nutrición, ya en una actividad secretoria looalmcnte limitada, y quizá tam­bién en influencias de especie desconocida.
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i l . — Analomia rnicroscúpica del hígado adiposo.Según mis observaciones personales, los depósitos de grasa en el hígado se limitan siempre á las células. Fuese el que quisiera el grado de alteración, jamás he podido descubrir grasa depositada en



los espacios intercelulares del parénquíma ( )̂. Frecuentemeiilc se puede creer que sucede de otro modo, pero esto consiste en que al preparar las piezas que se van á examinar al microscopio, se abre cierto número de células; su contenido adiposo se extiende enton­ces, y naturalmente parece que se halla situado fuera de aquellas. Pero si se tiene cuidado de aislar los divertios elementos con las precauciones convenientes, se ve que en todas partes la grasa está encerrada en las células, y á veces estas se encuentran de tal modo llenas, que no se hace aparente su membrana hasta que se ha qui­tado la materia grasa por medio del aceite de trementina. En los cortes delgados del hígado inyectados y secos, se perciben por todos lados, en las mallas de la red vascular, las células llenas dé grasa, á las que por medio del éter se puede desembarazar de su contenido. Calentando estos fragmentos del órgano con éter, se consigue fácil­mente hacer desaparecer las células, y no quedan mas que los vasos con su envoltura de tejido conjuntivo.Estoy, pues, convencido, que no existe un estado adiposo interlo­bular del hígado, que seria por otra parte difícilmente conciliable con la estructura anatómica del parénquíma hepático.ha grasa se deposita primero en forma de gotitas en el interior de las células, ordinariamente en la inmediación del nùcleo, pero á ve­ces también en otros puntos de la cavidad celular. Estas gotitas au­mentan de volumen y se hacen mas numerosas aproximándose unas á otras; el contenido granuloso y las moléculas pardas se enrare­cen, el núcleo deja de ser visible. Cuando se ha separado la grasa por medio del aceite de trementina, el núcleo vuelve á hacerse casi siempre aparente; solo cuando el acúmulo adiposo ha adqui­rido gran desarrollo, desaparece completamente, y aun esto no es constante (̂ ).Las gotitas de grasa se reúnen mas adelante para formar dos y hasta cuatro gotas mas gruesas; estas á su vez, se confunden fre­cuentemente en una sola que llena la mayor parte de la cavidad ce­lular. Se observa entonces que el contenido granuloso, mezclado á(') J .  Vogel [Icón, hislologicte, L e ip iig , 1843, pl. XIX y XX) y Wedl (Gfundzúge der 
paiholog. fiislotog., Wien, 1834. p. 192) prelenden lialier observado semejanies depósi­tos de «rasa. Este úUi:no distingue dos formas: en la primera, que denomina degene­ración adiposa lobular, los glóbulos de grasa se encontrarían diseminados por toda* pariesen el parénquíma del bfgado de color amarillo sòcio; en la segunda, la forma interlobular, la grasa, estaría por el contrario deposiiada en los intersticios de los lóbulos.(*) Lcreboullei cree haber observado que el núc'eo se destruye por los progresos del depósito grasoso. Mis experimentos no confirman este resultado. Un gran nùm eri de células muy ricas en grasa contienen un núcleo bien visible (fig. 78).
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pequeñas gotitas adiposas, es rechazado hacia la periferia y forma una especie de cordoncillo alrededor de la gruesa gola.La grasa es en general líquida y tenue, rara vez se encuentran granulos resistentes ó estrellas cristalinas de margarina, tales como las han descrito J .  Vogel y Lereboullet.El volumen de las células está órdinariamenle aumentado por el acumulo de la grasa; cuando los depósitos no son generalizados, las células cargadas de esta materia tienen un diámetro mas conside­rable que las inmediatas; sin embargo, no siempre sucede así. Con la atrofia del hígado es con la que se encuentran particularmente pequeñísimas células llenas de grasa. A menudo, aunque el acumulo adiposo sea enorme, en vano se busca cambio alguno en las dimensione.s de es­tos órganosEn la mayor parte de los casos la íigu- ra de las células se altera bajo la influen­cia de los depósitos adiposos que se suce­den; sus contornos angulosos se borran y se hacen mas redondeados; si el acúmulo es considerable, las gotitas forman pro­minencia al exterior y hacen desigual la superficie externa. No siempre es cnton- ijg ,— cî iuias de un hígado ces posible reconocer la pared celular; adiposo.—a, a, núcleos,solo aparece cuando por medio del éteró del aceite de trementina se la ha desembarazado de la grasa; sin esto es imposible distinguir la célula y su contenido de las goti- las agregadas. Cuanto más aumenta la materia grasa encerrada en la célula, más disminuyen los otros elementos que contiene. El elemento finamente granuloso se hace menos abundante; lo mismo sucede con la sustancia albuminoídea que el alcohol enturbia, y lo propio también y sobre lodo con los granulos y las gotitas pardas ó amarillas, producto de la actividad secretoria del liígado. Comun­mente no se encuentran vestigios en las células sobrecargadas de grasa, mientras que se acumulan en cantidades enormes en las que se hallan libres de la sustancia adiposa. Solo por excepción se ve á la grasa y á las materias pigmentarias reunidas. En la mayor parte de los casos no sucede esto sino cuando el depósito grasicnto ha in­vadido todas las células hasta el centro del lóbulo.{*) Las células de un hígado adiposo median de 0,036 à 0,033 y 0,032 de linea, las de un hígado normal perietiecienie à un sujelo de la misma etiad, de 0,050 á 0,032; otras de 0,015 à 0,017 de linea. Estos guarismos prueban un aumento importante de volümen.
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La alíeraciori de las células hepáticas que hemos descrito hace un momento, comienza casi siempre por la periferia del lóbulo, en el sitio donde se encuentran los vasos interlobulares suministrados por la vena porta ('); de allí se extiende poco á poco hacia el cenlro del lóbulo donde tienen su asiento las venas hepáticas. Se pueden, por consiguiente, distinguir tres períodos en el hígado adiposo. È n ei primero, las células inmediatas á las ramificaciones de la vena porta etvlán llenas de grasa; esta disposición cesa gradualmente hacia la paite media del lóbulo, donde las células lian conservado en gran manera su estructura normal, pero están en su mayoría sobrecar­gadas de pigmento.En el segundo período, el deposito adiposo penetra hasta la parle media, solo en la inmediación mas contigua á las venas centrales se perciben algunas células llenas de pigmento y  desprovistas de grasa.En el tercer período la lesión llega hasta las venas centrales (2).Algunos autores, espeeialniente WedI, hablan de un reblandeci­miento sebáceo del hígado, en el que no se podría encontrar como restos de las células liepálicas mas que grasa en estado libre, una masa de moléculas y de núcleos y donde por consiguiente estarían destruidas las células. Sin querer negar la posibilidad desemejante destrucción, debo, sin embargo, consignar aquí, que jamás he podido ver esto en el bigado adiposo simple; siempre he logrado demostrar la integridad de las paredes celulares tratando con pre­caución el órgano por el aceite de trementina. No he observado su destrucción mas que en los sitios en que á consecuencia de un tra­bajo de exudación, el parénquima hepático estaba atravesado por un tejido conjuntivo de nueva formación. En estos puntos, y entre los eteinenlos de! tejido nuevo, existen grupos redondeados de gotitas de grasa y de gránalos pardos, como vestigios de las antiguas célu­las. El modo de formación de la grasa en el interior de las células, y
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( , Las excepciones son muy raras; en un pequeño número de casos he observado la rm cio n  inversa, Jas células inmediatas á la vena porta no contenían grasa; las que rodeaban á las venas hepáticas se hallaban por el contrario inOliradas. Kn uno de estos hechos habia habido un reflujo persistente de sangre en las raíces de las venas hepáticas, producido por una insuficiencia de la válvula bicúspide; en otro se trataba <ie un bigado adiposo hiperiroliado.(*) Cuando se quiere formar una idea exacta de esta distribución de la grasa, se in­yecta la vena porta y las venas hepáticas con materias de diferentes colores, y se corta «I hígado en jiequeños pedazos que se bacen secar con precaución; en seguida se pue» <leo someier fragmentos delgadísimos obtenidos con la navaja de afeitar, directamente >nicroscóp¡co, ó mejor, después de haberles privado de la grasa por la ebu- con el éter. En este caso, habiendo separado las células adiposas, no ({ueda mas ^jue la red que sosiiene los vasos.



la manera de conducirse estas ulteriormente, es a q u í, como donde quiera que un trabajo de exudación provoca la degeneración adiposa, muy diferente del que tiene lugar con el hígado graso de los tuber­culosos, de los beodos, ele. Micniras que en este último caso la grasa pasa completamente formada de la sangre á la cavidad celular, aquí se produce primero una imbibición de los tejidos por un plasma anormalmente concentrado; ebestado de endósmosis de las células se encuenti’a , por consecuencia, cambiado, y su nutrición alterada. Se las ve entonces llenarse de precipitados albuminosos granujien­tos, el nùcleo se oculta, y no aparece sino por la adición del ácido acético; mas tarde se presentan numerosas golitas adiposas, que rara vez adquieren un volumen notable. Esta degeneración gra­sicnta del hígado, que creemos deber dislinguir de la infillracion, es ordinariamente local y limitada á las inmediaciones de los focos inflamatorios, de los neoplasmas, de las cicatrices, etc., etc. Se la ve invadir todo el órgano, cuando existe una intiltracion coloidea ó un estado lardáceo del hígado, cuyo último periodo parece constituir. Frecuentemente la he encontrado, al mismo tiempo que el estado lardáceo del bazo y aun de los riñones, en sujetos cuyo hígado, al principio voluminoso y redondeado, se habla puesto progresivamente durante el curso del tratamiento, pequeño, blando y ílácido. Las cé­lulas hepáticas estaban entonces llenas de gotilas de grasa y de granulos, pero no conlenian nada que con el yodo ó el ácido sulfú­rico diese la reacción conocida de la materia lardácea; por el contra­rio, podia comprobarse la presencia de esta en el bazo y  los riñones.La degeneración adiposa perjudica mucho más que la iníiUracion á la actividad funcional del órgano.La cantidad de grasa que se deposita en el hígado cuando el es­tado adiposo está muy desarrollado, puede ser considerable.He visto un caso en que la sustancia hepática, desembarazada del agua, contenía 78,07 port 00 de grasa; esta, por consiguiente, for­maba el cuádruple de los otros elementos sólidos ; en estado fresco el mismo hígado contenia 43,84 de grasa, 43,84 de agua, 12,32 de partes sólidas, células, vasos, etc. En otro caso la.ju’oporcion de la grasa era de 76,6 por 100. El agua dcl parénquiina disminuye en­tonces mucho; de 76 por 100 desciende á 50 y aun à 43,84.Además de la grasa, compuesta de oleina y de margarina en pro­porciones relativamente variables, y que contiene también vestigios de colesterina, se ha encontrado en la mayor parte de los casos azú­car. Cnando el acumulo adiposo era enorme, se podía demostrar la presencia de una gran cantidad de leucina y de tirosina; en oca­siones existia además una materia colorante particular de un tinte
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amarillo de huevo, que diferia notablemente del pigmento biliar por sus propiedades. Es también digno de notarse que el cocimiento dcí hígado era siempre mas pobre en ácidos libres que cuando la vis­cera se halla en estado normal. Todas las investigaciones hechas para encontrar la cisUna lian sido infructuosas.III.—Anatomia ordinaria del hígado adiposo-No es siempre posible decidir á simple vista con seguridad si el higado contiene grasa. La anomalía adquiere á veces cierto grado, hasta es considerable y, sin embargo, no altera bastante la consisten­cia y el color del órgano para que se la pueda distinguir con certeza de otras alteraciones, la anemia por ejemplo. Hay también hígados blandos y pálidos que tienen tal semejanza con el hígado adiposo quesería fácil confundirles, pero que, sin embargo, no conlicnen grasa.Solo puede adquirirse la seguridad apetecida por medio del mi­croscopio. Los analómicos conceden grande importancia al barniz grasicnto de que se cubre la hoja del escalpelo con que se ha cor­tado el órgano; pero este hecho no constituye por sí mismo un cri­terio cierto, porque se ve formar también este barniz con un higado blanduzco y exento de grasa, cuyas células, abundantemente pro­vistas de un contenido granuloso, ofrecen poca cohesión.Por lo demás, existen formas que, con un poco de experiencia, pueden reconocerse desde luego, como por ejemplo, la que está ca­racterizada por un hígado voluminoso, aplastado, de un color ama­rillo mate, de bordes lisos y obtusos (^), cubierto por una envoltura periloneal tensa, presentando una consistencia pastosa y cuya su- perücie de sección exangüe tiene color de hoja seca (Rokilansky). Pero la regla está aquí sujeta á tantas excepciones que realmente es de poco valor.El volümen y el peso del hígado adiposo ofrecen considerables diferencias; pueden ser normales, exagerados ó disminuidos. En general, si se comparan en conjunto los resultados de gran nùmero de pesos y medidas, se encuenlra que el volumen y el peso han su­frido aumento. Treinta y cuatro casos de hígado adiposo, tomados en adultos, dieron, como termino medio, un peso absoluto de 1,6 kilos páralos hombres y 1,5 kilos para las mujeres ( ĵ.(*) La superficie parece ligeramente granulada en algunos sitios, lo que es debido 
i  que las partes de los lóbulos, muy infiltradas de grasa, forman prominencia por en­cima del tejido que la.s roden ; bajo el punto de vista de esta forma con el hígado gra­nulado, compárese el capitulo de la Cirroxit.{*} Hubo, sin embargo, casos en que el peso del hígado adiposo excedió mucho de
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mLa relación del peso del hígado con el del cuerpo es =  1 -.28 en los hombres y 1 ; 25 en las mujeres (■).Los diámetros medios eran :
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Para los liombres. . 
Para las mujeres. •

k LA OEBECIIA.6 pulg. 3 lío.7 7
5 pulg. 8 Un.6 6

k  LA IZQUIERDA.3 pulg. i  lin. (ii-ansversalmenie).
5 6 (longitudinalmeuie).ápulg. 3 Un. (espesor).5 |)ulg. 4 lín. (iransversalmente).5 6 (longitudinalmente).2 pulg. 3 lin. (espesor).En estos casos el peso medio del baao era en los hombres 0.23 y en las mujeres 0 ,2 i; . . oaí) v i • innU  ; ™ ; t d o :  e n t :  d  h ^ ;  m b4ado 1 1: 0,00 en los hombres^ ^  * ^’n^ados^crasos mas voluminosos que de ordinano, existenS, hay hígados inferiores al Upoque sin " L a r g o , contienen mucha grasa. Estas formas

1 S a s Í  « - p S o ?  ksm lnuye y sus bordes se redondean ' sal, ae uP'aala’J  ¿„„„entran numerosas eMcpeiones, y con de-normes Te grasa, los bordes de la glándula pueden eonser- ’’ d e l n X  perLneciendo ñor,nales los diversos diámetros, var su delgadez, P „rdinariamcnle mas pálida; esta palidez es“rrertemeLè rechace los elementos que forman el contenido de íliilas asi como la sangre encerrada en los vasos. Pueden pio- t e ^ s e  d e rí^ g ra d o s  moderados de acumulo adiposo, sm que se
« u s c i t r a s ; « , .e »  anam uier de ruaranla adoa, jc a h a  M  U t e ,  ,  au relación con 
®’ p ) T e r e L l le t  ha tratado, a relación del peso del gado n .„a c ió n  era i : 2« 3;órgano. Antes de e m p e z ^ ^después I o , resultados de ía alimentación forzada se tradujeron pues.Teinte y ocho. 1 . en el peso del cuerpo; hasta masdurante los ¿  g „ s a  no aumentó desproporOonadamenle el pesoadelante, cuando este se cargo uc g^ '^ 'S a'tO cn ú n o s medio, de didmeiro. indicado, mas arriba concuerdan con e ,.aparticularid ad.



modifique esencialmente la coloración normal. La mayor parte de las veces el hígado toma un aspecto como reticulado; se encuentran alternando juntas una sustancia de color rojo pardo y otra amarillo pálida; esta última forma ordinariamente anillos que contornean pequeños islotes redondeados constituidos por la primera; ó bien la sustancia parda tiene una forma prolongada, semejante á la de las hojas, y circunscrita por una línea ó cordoncillo de color mas claro Q). Estas diferencias dependen del modo como se haya cor­lado el lóbulo ; una sección paralela á los ramos délas venas hepá­ticas produce la úllima figura, la primera resulta de un corte per­pendicular á las venas centrales. Las porciones de un matiz claro corresponden casi siempre á la periferia del lóbulo, donde se distri­buye la vena porta y donde de ordinario se verifica primero el depo­sito de grasa; las porciones oscuras, al sitio de las venas hepáti­cas, alrededor de las cuales las células siguen conteniendo pigmento y  los capilares continúan llenos de sangre (2). El diámetro de cada lóbulo, tomado aisladamente, se encuentra aumentado. Cuando el acumulo adiposo es enorme, el hígado adquiere un color amarillo pá­lido; sobre este fondo de tinte uniforme resaltan manchas ó líneas diseminadas de un amarillo intenso y que representan las células llenas de pigmento, situadas en la inmediación de las venas centra­les. En este caso, ni aun los capilares mas finos contienen sangre; no obstante, del mismo modo que en la cirrosis, se notan en la su­perficie del órgano, en la envoltura serosa, ramificaciones vascula­res amplificadas. A veces se observan esparcidas en el parénquima islas amarillas de bastante extensión; en estos sitios es donde el éx­tasis biliar ha llegado ásu máximum de desarrollo.
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(') El aspecto de nuez moscada que el hígado presenta entonces, es tanto mas pro­nunciado, cuanto mas cargadas de pigmento se encuentran las células que rodean à las venas centrales y cuanto mayor sea la cantidad de sangre que contiene la parle central de ios lóbulos.E l mismo cambio de color se ve consecutivamente al reflejo de bilis, y cu este caso el depósito de pigmento comienza siempre á hacerse notar ea el contorno de las venas centrales de los lóbulos.Se le ol)servd además en los otros matices de coloración debidos à la desigual dis­tribución de la sangre, en las hiperemias tan frecuentes de las raíces de las venas hepáticas. Se necesita, pues, mucha prudencia para utilizar el color ó aspecto de nuez moscada de la superficie de los corles en el diagnóstico anatómico del hígado graso; es preciso distinguir un hígado moscado adipos»), pigmentado é hipertrofiado.(*■; La distinción de las sustancias central y periféricas de los lóbulos es mucho mas difícil de lo que ordinariamente se cree, porque se obtienen figuras muy diversas,  se­gún la dirección en que los corles se encuentran á las i amificaciones vasculares. Para con!-eguir un resultado seguro es.necesario inyectar los vasos coa sustancias de dife­rentes colores.



Cuando los depósitos adiposos se han verificado de un modo irre­gular, se descubren en d  órgano islotes blancos de variable exten­sión, que tienen á veces mas de una pulgada de superficie, pero fre­cuentemente también no exceden del diàmetro de un guisante ó del de una judia. Estos focos grasicntos se ven especialmente en la su­perficie del órgano, desde donde penetran á una profundidad de al­gunas líneas en el parénquima ; en el interior mismo de la glándula, son mucho menos frecuentes.A medida que aumenta el acumulo adiposo disminuye la consis­tencia del hígado; el órgano se pone blando, flácido, friable y del mismo modo que los tejidos edematosos, conserva, durante largo tiempo, las señales que le imprime la presión.El híWdo céreo, descrito por Home, parece que constituye aqui 
una excepción, porque se distingue por una dureza y una resisten­cia anormales. Esta forma .se refiere ordinariamente á lo que se ha denominado degeneración coloidea ó lardácea de la glándula; s'm embargo, hay casos en que debe buscarse el motivo de semejante excepción en el aumento de consistencia de la grasa depositada ('). Cuando se comparan los extractos clóreos, procedentes de <listin- t'os hígados adiposos, se advierte que existen entre ellos diferencias muy notables respecto á la consistencia de la grasa. Sin embargo, basta ahora no se ha hecho ningún análisis para determinar la can­tidad de margarina. . . , . .Mcncionarémos, por último, una forma rara y singular de acumulo adiposo, es la que ocupa la cápsula de (iHsson á la que acompaña, así como á los vasos, en las profundidades del parénquima hepá­tico He observado esta anomalía en alto grado en un individuo que sucumbió por una obliteración de la vena porta. Una inllamacion con focos purulentos en el tejido celular habia comprimido el tronco del vaso antes de su entrada en el hígado, determinando por conse­cuencia su oclusión. En este caso, las células bcpálicas no se ha­bían hecho asiento de depósitos adiposos.IV .—Casos en que existe el hígado adiposo.Lo que hemos dicho mas arriba acerca de las causas que provo­can el acúmulo de grasa en el hígado, debe hacer comprender que no es raro encontrar un grado mas ó menos desarrollado de e.sta al­teración. A fin de adquirir datos precisos y seguros respecto á la frecuencia del hígado adiposo, en todas las autópsias que durante cierto tiempo se han practicado en el hospital Allerhciligen, lie he-Lacnnec, Trailé d’a/iscuilaüon m édieak, 4.“ edición. Paris, 1837.
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dio que se examinase esíe organo al mieroscopio para determinar la cantidad de grasa que confenia ; me he servido de este instrumento porque las nociones que se obtienen á simple vista son insuficientes. En la tabla siguiente se encuentran reunidos los resultados de 466 exámenes de esta clase. Vista la iuíluencia variable que determinan los diferentes modos de vivir, estos resultados no tienen en rigor un valor seguro mas que con relación á Breslau y á la clase de po­blación que se acoge á los hospitales públicos para la curación de sus enfermedades. Con este motivo debemos hacer notar que las afecciones del hígado son generalmente comunes en este país y en las provincias eslavas inmediatas. En cuanto al grado de frecuencia del hípdo adiposo en otras comarcas, solo puede determinarse por investigaciones locales. Si la memoria no me es infiel, creo haberlo observado menos frecuentemente en Gottinga que en el Ilolstein y la Silesia; además parece ser mas común en verano que durante el invierno (*).Resulta de la tabla que ponemos á continuación que de 466 sujetos, el hígado adiposo habia llegado 28 veces á su mas alto grado de des­arrollo, y que 164 veces, es decir, casi una de tres, se encontraron las células hepáticas llenas de grasa («J. El sexo femenino es mas fre­cuentemente atacado de esta degeneración del parénquima hepático que el masculino ; mientras que este ùltimo presentaba la proporción =  1 :3,6, las mujeres daban =  1 : 2,2. En el estado de salud normal, cuando la muerte se habia verificado repentinamente, se encontró =  1 :4  (en los hombres =  1 : o , en las mujeres =  1 :3 ). En ciertas condiciones fisiológicas se hace mas frecuente el Iiigado adiposo ; así sucede en los recicn nacidos y durante las primeras semanas de la vida extra-uterina; la relación entonces es =  1 :1 ,8 . En los niños pequeños que hasta el momento de su muerte han podido continuar mamando, las c(dulas hepáticas están por lo coman abundantemen­te provistas de grasa; lo mismo sucede en Jos animales (*). Con mu­cha frecuencia se encuentran también depósitos grasosos en el hí­gado de las embarazadas ó de las recien paridas.(«) Porlo que se reflerc 4 los grados indicados en la tabla, coloco en las decenera- ciones adiposas en el roas alio grado (casilla 1) las formas en que el depósito se ha ex tendido à todas las células hasta el centro de los lóbulos; l)ajo el número 2 com­prendo aquellas en que las célalas !íe encuentran abundaiitemenle infiltradas al me­nos hasta la mUal de los lóbulos Bs evidente, sin embargo, que no puede haber aqui limites marcados. ^(•) L m  relaciones podrían en general ser nn poco mas fnerles.porqnedelos 406 ra- daverés, i , ,  eran luhercnlosos, en los que es frecuente la degeneración adiposa.l i l i  '  °  “ ■ • r p M  Jnnftnn., Hv. I) ,  por Ko-lllker (ler/lond;. d,r phy,K,¡,Kh.m,i. CeselUehaíl i«W«rzbyr¡, t. VII, 5.- cuad )
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2 35 ’ %'

< 3i  i
0'‘ a»

r Uj; a ®'^ i “l-S '-g« 3 ̂&

H w r * 2 ;r?s'é íA» 2." iS - ies®ew'
S"■̂ £. • 3 zosceS9P5»»

« B S W Í Í S « * ® * » " * » NkiB B N*CriH*ik*¥ t>*¥ ¥ M Número de casca. S a??>s>oe B B «  •x-e >-® »  »  ““ • » » » 1 4  — — e — B » e ® Hombres. M
3e >•¥

B » — — » V » » » ® ® 5 Mujeret. "0g
en Id B . J  ex 14 © o  14 00 4" «k 0>B 9)*®JC«19^00C¥ x c ^ t e Número de casos. g1 nwrrccw <A B 4 .l4 " » 4 r te x w » c x B ,cs ^  10 ^  ^  te ¥ e** 10 Hombres. 1 s »0

cr te lA B  . .> 0 < ^ '^ e x i4 » '1 l4 w 14 e.1 — ex «4 05 •  ex O' S Unieres. s >7)
CQte ei * . o i N * . » i « t 4 e - - - o o w «* te M Número de casos. 513a

m
sfts - c<exi4 4>e 1414 4 '4 - ex» — e x c c x i 4 e r c t 4 i 4 e > i ^ Hombrea. M

s te - e x i 4 - »  ® »  - O t i - e x e  »  4 .»  ©1405 10 0514(4 Uujcrca,
ote Iddi®-® ’- ► e »  10 05 1414 4> -3 14 © ex © — O' 14 4- Número do casoa. «a noe - 1 4  41® t4 » 4 -» 4 ¥ c;« ¥ et Can e  ^ Hombrea. . n•t¥ c-«p-

9 ^ 3 *  — * ¥ ■ * » — e-l 14 (4 e.1 »  4.  B 4.  — — Mii]erca. 1 J* 9

39O
ZC3OOoo

eoC 0Oo
oo
o93Oeooo

re »  exle is ex ■». ©V © Id :•> -1 Niiirerodf CtMM.M K.—-• _ M _  ^ttnfc-(»erte.->ft” —'i«5<x J»..! -  <a<5d-.J®-e/ia>©I d- er •-> »d ®< ex .s di en Mujrrp».

f  i

 ̂ *N»<e>“"*f****® — '* J®« s  gVsíiírsiss^s I re dui © W e.» o ex Idf¥£V=S§'SÍ!SS rara Io> dn« sexot.
t;.» s i.»i—re-.M-jex** • «»i,id»ir4 5ed-í»_íiij*g SK SSIsSSg  s!s!S¥“ Ssy®®
§ g sV sS ^ V & g » 14 Id  M e» tí »4 • “  “'gg'SVéS ceÍM Miijeri-í.



Entre los estados patológicos que influyen en la formación del hí­gado graso , figura en primera línea la tuberculización pulmonar; 117 casos de esta afección han presentado 17 veces una infiltración en su máximum, y 62 las células llenas de grasa. La relación gene­ral era =1 :1,48 (en los hombres = 1 :66; en las mujeres =  1:1,27).Después de la íubcrculizacion viene la discrasia alcohólica. De 13 individuos que sucumbieron en medio de los accidentes de delirium 
tremens, hubo 6 cuyo hígado era sumamente rico en materia grasa; en 3 la contenia en poca cantidad, en 2 no existía, y otros 2 estaban afectados de cirrosis hepática.En 8 casos de sííilis conslítucional, se encontró constantemente el estado adiposo del hígado en un grado mas ó menos marcado; tres veces la inniíracion se liallaba muy desarrollada, y  en 2 casos se pudo demostrar la existencia de la materia lardácea.Si se compara la tuberculosis con otras lesiones pulmonares, las proporciones no son las mismas. A s í, con la pulmonía se encuen­tran =  1: 5,2 ; con la pleuresía =  1 ; 6 ; con el enfisema =  1 : 2,1. En las enfermedades del corazón , la frecuencia en 35 observaciones fué =  1 *3,5. El hígado adiposo coincidía mas á menudo con la en­fermedad de Briglif =  1 :2 ; con la fiebre intermitente y los esta­dos morbosos que de ella se derivan, la relación era : 1 ; 2.La dcgencraeion adiposa acompaña también bastante á menudo al marasmo senil y al estado de inanición, consecuencia de hemorra­gias, de afecciones gástricas, etc., etc.Debe notarse la poca frecuencia del hígado adiposo como lesión concomitante de la caquexia cancerosa =  I : 10,5, sobre todo si se le compara á lo que sucede con la tuberculización =  1 : 1,4.En las enfermedades generales de curso agudo, como el tifus, la viruela, la piohemia, se ha encontrado muchas veces el hígado adi­poso en su mas alto grado; en 3 casos de erisipela ambulante se comprobó también esta alteración.Entre las afecciones locales del hígado se distinguen la cirrosis y el hígado lardáceo por la cantidad de gra.sa que contiene el órgano. En la diabetes sacarina es donde se encuentra menos materia adipo­sa; no se descubre el menor vestigio de eliden muchos casos de es­tenosis del conducto digestivo seguida de abstinencia persistente. Faltaba igualmente en un individuo, que por efecto de una paráli­sis había permanecido en cama muchos anos; lo que prueba que el reposo físico no basta por si solo para producir el estado gra-
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.siento del hígado.Si se comparan los resultados que acabamos de consignar con lo.s que han obtenido Louis y otros observadores, se advierten en ellos
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âtabies diferencias. Louis {‘) no ha encontrado nias que 9 veces el ^ado adiposo del hígado en 230 individuos muertos de enfermeda- ^  agudas ó crónicas distintas de la tisis pulmonar, y de estos 9 ¿o s, en 7 existían tubérculos. Porci contrario, según el mismo |o r , en 120 tísicos habia 40 cuyo hígado estaba adiposo. Así, de |casos en que se observó esta degeneración , 47 pertenecían á lu - ■^culosos. Home ha observado en Edimburgo lo veces el estado gposo en 65 tísicos, siendo de notar que todos los 15 eran rnu- |f:s.^stoy convencido que estas notables diferencias dependen princi- -mente de que, sin el auxilio del microscopio, es imposible juzgar 
J j  seguridad de la cantidad de grasa que contiene el hígado; ade- ;s, el distinto régimen ordenado y ios modos de tratamiento con in aceite de bacalao, han debido iníluir mucho en los resultados enidos. V.—Importancia palológicadel liígadoadiposo.^  han emitido, respecto á la naturaleza del hígado adiposo y á su ogiortancia con relación al reslo del organismo, opiniones que va- i-j según la idea que se lia formado de su modo de desarrollo.:,a mayor parte de los observadores han clasiticado esta alleracion textura entre los trastornos de la nutrición, que se comprenden leralmente bajo el nombre de atrofia. Andrai {̂ ) Thomson, líar- 

í  (8), Cruveilhier (*), así como Ilenoch, Wcld y otros se han colo- J  lodos en este punto de vista para apreciar el hígado adiposo, ^cuando disten mucho de tener la misma opinion acerca de las <Sas remotas de la atrofia. Ilenoch (*) cree que el acumulo de grasa :as células hepáticas, como la degeneración de los epitelios y |(S elementos de tejidos, es consecutiva á la hiperemia y á una Jüacion. Lcreboullcl ;*) piensa que una combustion orgánica in- ■ÿlcla es la causa que hace mas lenta ó disminuye la nutrición 
fis  células hepáticas.3l^ o u is , Rfcherchet tur ¡aphthigie, US.‘^ A nd rai, Clinique médicale, l .  I l, p. 2403:I*Barlow. On faVy degeneration, líC il, p. 9. This organ «lffjeuer.ite fpom general 3?hy.8¡rCruvcilh)er, Traité d'anatomie pathologique genérale, Paris, 185(i, i .  IH, p. 292. La mórfosis adiposa del Hígado no es oli a co.a qiic una aliofia crasosa, aun cuando iompañe constautcmenie de un aumento del voliinicn de este órgano.--lllenocli, Klinik der Cnterìeibfkrankh, l. I, p. 122. gi.crel)0«nei. Mémoire tur la tlruciure intime du foie, p. 112. El desarrollo de la 5  en estas células parece hallarse estrcchamenle ligado à una leniiiml en el ira- Nutritivo y la combustion orgànica, que es la primera condición de este trabajo,KRKRicns.—32
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Entre los est¿u1os patológicos que influyen en la formación del hí­gado graso, figura en primera línea la tuberculización pulmonar;117 casos de esta afección han presentado 17 veces una infiltración  ̂en su máximum, y 62 las células llenas de grasa. La relación gene-  ̂ral era =1 :1,48 (en los hombres = 1 :66; en las mujeres =  1 ; 1,27).Después de la tuberculización viene la discrasia alcohólica. De 13 individuos que sucumbieron en medio de los accidentes delirium\ 
tremo.ns, hubo 6 cuyo hígado era sumamente rico en materia grasa;^ en 3 la contenia en poca cantidad, en 2 no existía, y otros 2 estaban ( afectados de cirrosis hepática.En 8 casos de sífilis constitucional, se encontró constantemente el estado adiposo del hígado en un grado mas ó menos marcado; tres veces la infiltración se hallaba muy desarrollada, y en 2 casos se pudo demostrar la existencia de la materia lardácea.Si se compara la tuberculosis con otras lesiones pulmonares, las proporciones no son las mismas. A s í, con la pulmonía se encuen­tran =  l : 0,2 ; con la pleuresía =  1: 6;  con el enfisema =  1 : 2,1. |En las enfermedades del corazón , la frecuencia en 3o ob.servaciones! i fué =  1 *, 3,S). El hígado adiposo coincidía mas à menudo con la en­fermedad de Brighi =  1 :2 ;c o n  la fiebre intermitente y los esta­dos morbosos que de ella se derivan, la relación era : 1 : 2. /La degeneración adiposa acompaña también bastante á menudo al > marasmo senil y al estado de inanición, consecuencia de hemorra-/ gias, de afecciones gástricas, etc., etc. )Debe notarse la poca frecuencia del hígado adiposo como lesioné concomitante de la caquexia cancerosa =  I : 10,6, sobre lodo si .se?" le compara á lo que sucede con la tuberculización =  1 : 1,4.En las enfermedades generales de curso agudo, como el tifus, la viruela, la piohemia, se ha encontrado muchas veces el hígado adi­poso en su mas alto grado; en 3 casos de erisipela ambulante se , comprobó también esta alteración. ¿Entre las afecciones locales del hígado se distinguen la cirrosis y J el hígado lardáceo por la cantidad de grasa que contiene el órgano. | En la diabetes sacarina es donde se encuentra menos materia adipo-^ sa; no se descubre el menor vestigio de ell<\en muchos casos de es- « tcnosis del conducto digestivo seguida de abstinencia persistente. 5̂ Fallaba igualmente en un individuo, que por efecto de una parál¡-\5 sis había permanecido en cama muchos años; lo que prueba que S el reposo físico no basta por si solo para producir el estado g ra -s|
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notables diferencias. Louis (‘) no ha encontrado mas que 9 veces el estado adiposo del hígado en 230 individuos muertos de enfermeda­des agudas ó crónicas distintas de la tisis pulmonar, y  de estos 9 casos, en 7 existían tubérculos. Porci contrario, según el mismo autor, en 120 tísicos había 40 cuyo hígado estaba adiposo. Asi, de 49 casos en que se observó esta degeneración, 47 pertenecían á tu­berculosos. Home ha observado en Edimburgo 15 veces el estado adiposo en 65 tísicos, siendo de notar que lodos los 15 eran mu­jeres.Estoy convencido que estas notables diferencias dependen princi­palmente de que, sin el auxilio del microscopio, es imposible juzgar con seguridad de la cantidad de grasa que contiene el hígado; ade­más, el distinto régimen ordenado y los modos de tratamiento con ó sin aceite de bacalao, han debido iníluir mucho en los resultados obtenidos. V.—Importancia patológica del hígado adiposo.Se han emitido, respecto à la naturaleza del hígado adiposo y á su importancia con relación al resto del organismo, opiniones que va­rían según la idea que .se ha formado de su modo de desarrollo.La mayor parle de los observadores han clasilicado esta alleracion de textura entre los trastornos de la nutrición, que .se comprenden generalmente bajo el nombre de atrofia. Andrai P) Thomson, Bar- low (®), Cruveilhier(*), así como Henoch, Weld y otros se han colo­cado todos en este punto de vista para apreciar el hígado adiposo, aun cuando disten mucho de tener la misma opinion acerca de las causas remotas de la alroíia. Henoch (*} cree que (d acúmulo de grasa en las células hepáticas, como la degeneración de ios epitelios y otros elementos de tejidos, es consecutiva á la hiperemia y á una exudación. Lcrehoullet piensa que una combustion orgánica in­completa es la causa que hace mas lenta ó distiiinuyc la nutrición de las células hepáticas.
(*) Louis, Eecherches tur ¡a phthisie, p. 110.(»; Andrai, Clinique mMicale. l .  II, p. 240(5) Barlow, On fally degeneralion, lífó l. p. 9. This org.in degenerale from general airophy.(«) Cruveilhier, Traité d'anatomie pathologique générale, Paris, 1850, t. IH, p. 202. La meiamôrfosis adiposa del hígado no es otra co*a que una atiofia grasosa, aun cuando se acompañe consiaiilemente tic un aumento del voüimen de este órgano.
1»̂  Henoch, Klinik der Cnlerleibtlirnnkh, t. I , p. i22.(•) Lereboulicl. Mémoire sur la .?/n/ciurc intime du foie, p. 112. E! desarrollo de la grasa en estas células parece hallarse esircchamcnic ligado à ima lentitud en el tra­bajo nutritivo y la combustion orgànica, que es ia primera condición de este trabajo.K R R R IC H S .—32
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Hay sin duda ninguna formas en que la degeneración adiposa debe atribuirse à un trastorno sobrevenido en la nutrición celular. En este caso, la aparición de la grasa es precedida de la imbibición de las células por un plasma de composición anormal ó de al­guna otra alteración de la nutrición, que provoca la destrucción y metamorfosis adiposa del contenido de las células. Estas, cuando el trabajo morboso es completo, pierden para siempre sus propieda­des funcionales. Pero en la gran mayoría de los casos no puede justificarse de modo alguno esta manera de interpretar los hechos; porque entonces, llegando la grasa completamente formada á las células, su admisión se encuentra íntimamente ligada á la activi­dad funcional de estos órganos; aumenta ó disminuye según el ré­gimen, según que la sangre contiene mas ó menos grasa, y que la secreción de la glándula se verifica con mayor ó menor activi­dad, etc. Aquí el higado sirve durante cierto tiempo de reservorio al excedente adiposo; luego se producen las alteraciones cuando la grasa, llenando las células, comprimiendo á las sustancias en ellas contenidas, sirviendo de obstáculo á la circulación sanguínea, etc., acaba por ejercer una acción perturbadora sobre la actividad secre­toria del hígado, sobre las metamórfosis materiales que allí se ve­rifican, y en fin, sobre la circulación de la vena porta.Es imposible asignará estaalleracion del parónqiiima hepático lí­mites fisiológicos precisos.
VI.—Iteaccioii i-j<TCiiia |>r)r el acn im ilu  ad ip o -o  soiire las fu n .-io i:C ' del hígado y sobre el urp;niiísmo en general.—''fiiio m a s
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Las circunstancias en que se produce la grasa, las relaciones que hemos visto existen entre ella y las funciones del hígado, nos de­muestran desde luego que si el acumulo de esta sustancia es mode­rado, nò puede resultar ningún desorden patológico. Mas bien po­dría considerarse como fenómeno morbosola falla completa de goli- tas adiposas, tal como existe en la diabetes sacarina. Los depósitos de grasa debidos à la alimentación, aumentan ó disminuyen , según los cambios que sufre la nutrición, y por consecuencia la riqueza de la sangre en materias grasas. Solo alcanzan gran desarrollo bajo la acción de un régimen mal apropiado.Mucho mas persistentes son las formas que dependen de las enfer­medades consecutivas, de la discrasia alcohólica y de otras profundas alteraciones de la compo.sicion de la sangre, ó que teniendo su prin­cipio en las lesiones locales del parenquima hepático, dificultan la nutrición de las células ó su trabajo secretorio. Estas formas alean-



zan frecuenfemente una intensidad suficiente para perjudicar á la actividad funcional del órgano.Un acúmulo considerable de grasa en las células hepáticas pro­duce alteraciones múltiples en el ejercicio de la función del hígado; sin embargo, rara vez la interesa baslante para poner el organismo en peligro. Su primer efecto es crear un obstáculo mecánico á la cir­culación de la sangre en la vena porta y  á la secreción de la bilis.Estando dilatadas las células por lagrasa que en ellas se reúne, las mallas de la red vascular que las rodea se ensanchan, resultando de aquí una estrechez proporcional en el calibre de los capilares. Por esta causa, un estado adiposo muy marcado se acompaña en el hí­gado de anemia (‘). El obstáculo à la circulación no es sin embargo nunca muy considerable, porque la grasa, blanda y líquida, parece ceder á la presión ejercida por la sangre; así, casi siempre la inyec­ción hecha en un hígado adiposo penetra perfectamente en iodos los vasos. Es raro que el movimiento del liquido sanguineo se encuentre bastante diücultado para que se produzcan derrames hidrópicos notables; no obstante, el obstáculo puede ser suficiente para de­terminar el desarrollo de hiperemias crónicas de la niuco.sa gastro­intestinal que, bajo la influencia de las cau.sas mas ligeras, se tras­forman en catarros, en trastornos de la digestión, en congestiones hemorroidales, etc., etc. Como prueba déla intensidad que puede tener el éxtasis sanguíneo cuando el estado adiposo del hígado es muy marcado, se encuentran frecuentemente en la supcrücíe del ór­gano, en la cubierta serosa, vasos dilatados del mismo modo que en la cirrosis. No obstante, es rara la tumefacción del bazo; esta glán­dula conserva su volumen ordinario, y en la mayor parle de los ca­sos es mas pequeña que cuando liay cirrosis o estado lardáceo del hígado (Véase la tabla pág. i'S).Después de los obstáculos al curso de la sangre, pueden notarse •constantemente dificultades opuestas á la excreción de la bilis. Siem ­pre, en la inmediación de las venas centrales, las células están abun­dantemente prcívistas de pigmento, contienen gran número de gra­nulos amarillos, y à menudo se hallan uniformemente infiltradas de una materia parda ó amarillenta. La misma causa que compri­me los capilares impide en la periferia del lóbulo la penetración de la bilis en los orígenes de los conductos excretorios i*). Esta es-
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(I) I.a lii* de los mas gruesos troncos vasculan-s presenta lamUloi» con bastante fre­cuencia sobre la superficie de los corles, seguii ya lo ha becho nour Cruveilliier, una forma angulosa en lottar de ser redonda, lo (|uc es debido á la desigualdad de compre­sión ejercida por el tejido glandular tumefacto.(<] Se encuentran también gruesos conductos excretorios en algunos [luntos que



pede de desorden no excede nunca de ciertos límites, no llegando jamás á ser tal que determine una coloración amarilla intensa de la piel.La actividad funcional del Ingado, en lo que se refiere á las trans­formaciones de la materia, la secreción de la bilis, la composición de la sangre se altera rara vez de un modo notable por la infiltra­ción adiposa simple de la glándula, aun cuando no puede negarse que esta lesión ejerce una influencia pernicio.sa. Los síntomas de una anemia ó de una liidroliemia considerable, que se observan de ordinario en las degeneraciones lardácea y cirrotica, son aquí ex­cepciones; sin embargo, no debe perderse de vista que los indivi­duos leucoílegmásicos, cuyo hígado está adiposo, soportan muy mal las emisiones sanguíneas ó cualquiera otra influencia debilitante.En un gran nùmero de casos se ha encontrado azúcar en el híga­do, aun siendo en extremo abundante el acúrnulo adiposo; algunas veces faltaba este producto, como sucede cuando habiéndose conser­vado normal la textura de la glándula, se ha obligado al enfermo á observar hasta su muerte una abstinencia severa. A sí, pues, la gra­sa que se deposita en el hígado no se opone á la acción de las cau­sas formatrices del azúcar. Sin embargo, no puede dudarse que las transformaciones que se verifican en el interior de las células hepáti­cas, han de sufrir modificaciones ó diliciillades por la presencia de la grasa, que viene á ocupar el lugar de las materias que estas células contenían. La composición débilmente àcida del cocimiento del hí­gado, la abundancia de la leiicina, e tc ., confirman esta suposición. Todo induce ácreer que las investigaciones ulteriores suministrarán aun nuevos datos acerca de las modificacinncs que imprime el híga­do adiposo al trabajo de transformación de la materia.Es difícil juzgar duranle la vida de la abundancia de la secreción biliar. Para apreciar la canlidad segregada en un tiempo determi­nado, no poseemos mas que un indicio poco seguro; la coloración de las materias fecales. De aquí solo puede deducirse un signo bien característico cuando se encuentra considerablemente disminuida ó suspendida por completo la secreción. Si está solo ligeramente mo­dificada, el color de las heces ventrales nada nos demuestra, porque no depende únicamente, de la mayor ó menor proporción de la bilis,
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parecen cemprimidos; muchas veces lie visto en la -.'cgeneracion adiposa lleg.ada á un alto grado, dilaiacioiics sacciformes de estos conducios llenas de bilis espesada. En ua caso de esta nuiiiraleza, se habian formado gran número de cristales de hematoidina en medio de la bilis descompU' Sla que so hallaba encerrada en una de estas bolsas. Cruveilbier ha visto ectasias análogas i  estas en los conducios excretores de un híga­do adiposo {^Analumie ¡jalhühgique générale, París, iüo6, t . III, p. 230).



sino también de la intensidad de la absorción en el intestino, del tiempo que en el permanezcan las materias excrementicias, etc. Ahora, si tenemos en cuenta la pobreza de Jas células hepáticas en materias amarillas, pobreza que es tanto mas considerable cuanto mas abundante sea la grasa; si además recordamos los cambios que hemos indicado mas arriba en la composición química de la sangre, así como las observaciones de liidder y Scbmitdt, según las cuales, resultando la inlilíracion del parénquima hepático de una alimenta­ción rica en materias grasas, reduciria la secreción biliar al estado en que se encuentra en los animales sometidos á la inanición, esta­ríamos autorizados á admitir que la secreción se hallaba disminuida, bos resultados obtenidos en la autopsia de sujetos que presenta­ban la degeneración adiposa en su mas alto grado, coníirman esta manera de ver. En dos casos de esta especie he encontrado las vías biliares vacías y cubiertas de un moco amarillo verdoso; las mate rias fecales contenidas en el tubo intestinal, tanto grueso como del­gado, eran de color ceniciento.No ol)Slante, es excepcional que se suspenda por completo la se­creción (>).No he podido descubrir ningún cambio esencial en las cualidades de la bilis segregada por el hígado adiposo. Su color y su consisten­cia ofrecían esas especies de variedades que dependen de una con­centración mayor ó menor, de una permanencia mas ó menos pro­longada en la vejiga y de una actividad variable en la secreción de la mucosa de las vías biliares. La bilis es unas veces pálida y tenue; otras, oscura, espesa y pegajosa. Jamás he encontrado la albúmina, que Thenard dice haber visto cinco veces en seis casos; no he sido mas feliz resjiecto al aumento de la grasa que ha notado Lere- boullet.Addison (2) dice que la bilis, tratada por los ácidos, exhala un olor particular. Este olor seria el mas ingrato, el mas insoportable que puede lomar una materia animal cualquiera; no se le podría comparar á ningún otro. Por mi parte no he observado nunca que se exagerase ese olor especial, análogo al de las materias fecales,
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«<} B;ijo este punto de vista, concedemos grande importancia á los resultados obte­nidos por Lerelioullel [Mémoire sur la síructure inlime du fo ie , p. 100), que estudió la secreción biliar en palos alimentados con maí?, para obtener los hígados grasos- A. los nueve dias de esta alimentación. la vejiga estaba distendida por una bilis verde, queconienia una cantidad moderada de goiiias aceitosas; después de veinte y tres dias estaba pequeña y plegada, y encerraba una escasísima cantidad de bilis aceitosa que presentaba copos mucosos y muchísimas goiitas de grasa.(») Addison, Cuy't Hospital Reporís, 1, 478.



que loma la bilis vesieular espesada. A sí, no se ha confirmado (*) la verosímil idea de que se producía en estas circunstancias, á e x ­pensas de )a bilis, un ácido graso votáül.Por lo que precede, se comprenderá fácilmente que (os síntomas que acompañan al hígado adiposo y deben suministrarnos los datos necesarios para e! diagnóstico clínico, son, y deben continuar sien­do, naturalmente muy inciertos. Cuando la degeneración es mode­rada, no ocasiona accidentes notables, y no se la puede considerar como una anomalía; si se encuentra muy desarrollada, las altera­ciones que resultan son de tal naturaleza, que no pueden servir para el diagnóstico sino con el concurso de circunstancias favora­bles. Entre los datos diagnósticos que pueden utilizarse, bajo el punto de vista clínico, el mas importante es el que se obtiene de las variaciones de volumen que sufre ordinariamente el hígado cuando se acumula la grasa en cantidad considerable. El diámetro ántero- posterior aumenta, y la glándula se pone al mismo tiempo blanda y flácida, tendiendo á inclinarse hacia abajo; estos dos hechos contri­buyen á ensanchar el espacio en que la percusión da un sonido os­curo, y á permitir al borde anterior descender mas ó menos por de­bajo de las costillas falsas. Este descenso del indicado borde hace parecer al hígado graso mas voluminoso de lo que es en realidad. Si la pared abdominal está llácida y es bastante delgada para per­mitir que se haga la palpación con éxito, se podrá entonces percibir el borde obtuso del órgano y reconocer su consistencia blanduzca. El valor positivo de este signo es enorme; su valor negativo es nu­lo, porque estos cambios, en la forma y en el volumen, no son de ninguna manera constantes. Otra circunstancia que puede servir
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(') Hemos deierminado un gran número de veces la caniidad de gra.sa contenida en el producto de secreción de bigados fuertemente ¡nfiUradüS. El producto extraido por el éter de la bilis desecada no excedió en ningún caso de 0,30 por 100; geoeralmenle fué de 0,33 á 0.38 por IfO , siendo el residuo sóliMo obtenido de b  bilis en su integri­dad de 13,1 á 33,6 por 100. Este producto prosentaba una reacción àcida y contenía, con la colesterina, una grasa aceitosa. En muchos casos, ol extracto etéreo presentó una coloración rojo de sangre pálida, y díú por evaporación una materia colorante cristalina de una especie particular. Estaba formada por pequeñas hojas de un ama­rillo rojo ,  que tenían la forma de lancetas, en parle aisladas y en parte reunidas en grupos arborescentes. Al lado de estos cristales se encontraba, aunque excepcional- m ente, un pigmento amorfo que sufría al contacto del aire los cambios de color de los cromógenos. No hemos podido reunir hasta ahora una cantidad de cristales sn> ficienie para someterlos al análisis. No son, por lo demás, particulares á la bilis segregada por el higado adiposo; fallan frecuentemente en este caso, y se observan en cambio en otras circunstancias, el cólera por ejemplo. La materia colorante de la bilis de los bigados grasos se conduce en todo lo demás de la manera ordinaria; en mi caso, el ácido clorhídrico produjo el mismo cambio de color que el ácido nitrico.



para el diagnóslico del hígado adiposo es la exislencia de los acci­dentes provocados por los trastornos de la circulación á través de la vena porta. Observamos aquí, del mismo modo que en la cir­rosis incipiente y en otras perturbaciones mecánicas del círculo en la vena porta, ese conjunto sintomático tan freciientemenle atri­buido por los autores antiguos á la plétora abdominal por ejemplo: una digestión estomacal é intestinal imperfecta, acompañada de des­arrollo de gases, de tumefacción, de sensibilidad en la región epigás­trica, (le deposiciones raras ó irregulares, de liipocondría, delicmor- róides, etc. Las materias fecales son unas veces oscuras, y otras pá­lidas y arcillosas; en ciertos casos se observa una lendencia pronun­ciada á la diarrea, acerca de la que lia llamado la atención hace lar­go tiempo Schcrnlcin P). Muchas veces he tenido ocasión de hacer la autopsia á individuos de temperamento leucoílegmásico que, después de haber estado sujetos durante su vida á diarreas profusas que so- brevenian por la causa mas ligera, habían sucumbido repentinamen­te á consecuencia de una apoplegía (una vez por un edema pulmo­nar); no pude encontrar otro de.sórden en el abdomen que un estado adiposo del hígado. Los mismos resultados me ha dado la práctica en los hospitales. Se observa también con mucha frecuencia cl hí­gado adiposo en los niños mal alimentados, que mueren en el ma­rasmo á consecuencia de evacuaciones alvinas abundantes y de co­lor blanco (2).Addison ha notado un cambio en la coloración de la piel, que si fuese constante, seria precioso parad diagn()slico. Según este autor, la cubierta tegumentaria está pálida, exangüe, semitransparente, pa­recida á la cera; al tacto se encuentra blanda y lisa como el salen. La palidez es unas veces mate y otras presenta un tinte amarillo su­cio; aun cuando sea general, en la cara es donde se presenta mas marcada. Esta especie de alteración de la piel se observa frecuente­mente en las mujeres tuberculosas; la he notado en casos de tisis pulmonar, complicados, es cierto, como sucede ordinariamente, con un estado adiposo del hígado. No puedo decir si entonces este color dependía de la lesión hepática y no de la fiebre héctica y de sus sudores profusos; lo que hay de cierto es que puede encontrarse muy desarrollado el estado adiposo, sin que la piel presente este síntoma. En los borrachos es frecuente que el tegumento esté graso y un­tuoso al tacto; sus secreciones se hallan, en efecto, s(»brecargadas de materias aceitosas procedentes de la sangre, donde abunda la{') Scbonlein, ¡.eforis, Uv. I.(•) F . L . Legendre ha visto en los niños diarreas con ei hígado graso: Brighi refiere h  diarrea y laamenuirea.
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grasa, y sucede enlonces una cosa análoga á la que (enia lugar en los perros alimentados con manteca por Magendie, y á la que se ob­serva en individuos sometidos, durante largo tiempo, al uso del aceite de hígado de bacalao; su piel exhala ciertos ácidos grasos vo­látiles que tienen el olor del medicamento.Es muy importante para el diagnóstico poder comprobar la exis­tencia de ciertas causas, cuyo indujo en la producción del estado adiposo del hígado está generalmente reconocido. Cuando en los tu­berculosos, en los borrachos ó en individuos que llevan una vida muelle y sensual, se encuentra una hipertrofia del hígado acompa­ñada de alteraciones en la circulación de la vena porta y de las con­secuencias que de ella se derivan, entonces los síntomas aislados adquirirán una significación mucho mayor que la que tendrían sin esto.Hay casos en que los desórdenes, resultado del estado adiposo, son muclio mas considerables que los que hemos expuesto hasta aquí; la secreción biliar se iiace cada vez mas débil, el estado ané­mico es sumamente marcado, y acaba al fin por verificarsela muerte en medio de los accidentes de un marasmo, que va haciendo ince­santes progresos, ó bajo la acción de una acoüa completa. Estos ca­sos son muy raros; solo se les observa cuando la infiltración adi­posa del hígado es excesiva {véase Observación X X X ) , ó mas fre­cuentemente aun, cuando la glándula lia sufrido esa degeneración grasosa que se ve producir con ó sin la coincidencia del estado lar­dáceo del bazo, después que el parénquima hepático se encuentra infiltrado por las exudaciones coloideas ó de otra clase. El órgano, al principio hipertrofiado, se recoge poco á poco sobre sí mismo, disminuye de volumen, su superficie se conserva lisa ó se pone li­geramente granujienta; las deposiciones están menos teñidas por la bilis, el aspecto del enfermo adquiere el sello de una caquexia pro­funda, cada vez mas marcada. En estas circunstancias, se encuentra el volumen del hígado normal, ó un poco disminuido; sus células están llenas de grasa y de gránulos albuminosos, á veces se ve atravesado el parénquima por tabiques ó líneas de un tejido conjun­tivo de nueva formación. Los conductos biliares contienen muy poca bilis. Frecuentemente, aunque no siempre, sin embargo, el bazo ó los riñones, á veces ambos, se hallan infiltrados por materias lardá­ceas, de que no existe vestigio en el hígado.Cuando órganos tan importantes como el bazo, las glándulas lin­fáticas y los riñones están afectados al mismo tiempo que el híga­do, es muy difícil determinar la parte que ha tomado este ùltimo en la producción de las alteraciones generales, de la caquexia, de
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Ja hidrolicmia, etc., etc. Sin embargo, se eiieucnlcati en alguiKps de estos casos los riñones y las glándulas linfálicas sana.s, y el bazo tan poco lesionado, que no puede menos de atribuirse el papel prin­cipal á la degeneración adiposa del hígado.Durante la vida, el diagnóstico de este estado morboso se ha­lla, por lo común, rodeado de grandes dilicultades , especialmente cuando no se ha podido seguir en todos sus grados la evolución de la enfermedad. Los signos importantes, bajo el punto de vista del diagnóslico, son : una disminución en el volumen del hígado, suce­diendo á una hipertrofia; al mismo tiempo una caquexia, que va siempre en aumento; la falta de desigualdades en la superficie del órgano, que se conserva lisa; la coincidencia de un tumor crónico del bazo; la disminución de la secreción biliar; la existencia de las causas que de ordinario presiden al desarrollo de la infiltración co­loidea } lardácea de los órganos glandulares, como por ejemplo, las fiebres intermitentes, la sífilis constitucional, las enfermedades de los huesos , etc.Voy á transcribir aquí la observación de un caso de esta especie. En el capítulo consagrado al hígado lardáceo, se encontrarán datos mas amplios acerca de este punto.
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O b s b r v a c io n  L V I l. —  Fiebre intermiu-nte persistenle, anemia é hidrohemiâ  de­
posiciones diarréicas con poca bilis y que estenuaron las fuerzas. Muerle.—Autopsia: 
fenómenos cerebrales, degeneración adiposa del hígado y del bazo, pequeño tumor can- 
eeroso localizado en el ciego.— J ,P a l Í f k a ,d e  treinta y  u n  a ñ o s, fué tratado sin 4xitü en la clín ica por una an em ia, en los meses de ju lio  y agosto de 1873. Este hom bre gru eso, ancho de hom bros, tenia una palidez de c e ra , y se q u e­jaba de gran debilidad unida á dolores erráticos y á alteraciones de la diges­tión . En  el origen de la aorta se oia un soplo sislólico que se prülongal)a hasta las carótidas; pulm ones sanos, bazo é hígado de voiúiiien norm al; lengua li-  geram enle saburrosa; dos ó tres evacuacionc.s diarias de color pálido. El peso ^ p e c ific o  de la orina era 1012 y no contenia a lb ú m in a. El uso de las prepa­raciones ferruginosas, de la tintura de m uriato de hierro etérea, del lacUalo de hierro, e tc ., despertó el apetito, pero la palidez, la debilidad y los demás sínto­mas de anem ia no m ejoraron , á pesar del buen régim en. El enferm o salió del hospital y no volvió  á él liasta el 16 de febrero de 1854. La anem ia había pro­gresado, llegando ya en aquella época á ser un a hidrohem ia. Existía ascitis y anasarca; d e C  á 10 deposiciones claras diarias; por medio del tacto se percibía en la región del ciego una induración que no podía sin em bargo c ircu n scri­birse exactam ente. La o r in a , de 107 de densidad, no contenia albú m in a; la sangre extraída con una ventosa no presentó aum entó de los glóbulos b la n ­co s. E n  vano se em plearon contra la diarrea los astringentes vegetales y m i­n erales , la nuez vóm ica, etc. El 2.5, por la la rd e , perdió el enferm o el conoci­m iento. Balbuceaba algunas palabras, el sem blante estaba descompuesto, los



ojos fijos paralelam ente, la pupila d ilatad a, el pulso lento, filiform e, débil, la respiración rara, etc. M uerte el 26.
Auiópsia.— 1¿\ contenido de la cavidad craneana no presentaba nada de anor­mal ; ios conductos aéreos estaban sanos, los pulm ones fuertem ente edemato­sos. E l tejido m uscular y el aparato v alvu lar del covazon no habían sufrido m odificación a lgu n a. En la cavidad abdom inal se encontraron unas cuatro li­bras de serosidad clara; la mucosa del estómago estaba pálida , así como la del intestino delgado hasta la válvula ileo-cecal. E l ciego se liallaba intim am ente u n id o , en un a grande extensión, á la fosa ilía c a , y  transform ado en parte en una superficie de aspecto tomentoso y de color gris sucio. Su s paredes pre­sentaban en estos puntos una infiltración pulposa de 5 líneas próxim am ente de espesor. Las glándulas relroperiloneales se habían conservado sanas, así como la parte inferior del conduelo intestinal.El bazo estaba poco aum entado de volu m en ; tenia 5 pulgadas de longitud, consistencia firm e , y  la superficie de los cortes que en él se practicaban era u n  poco b rillante .El hígado tenia su volum en n o rm a l, su superficie lisa , su borde co rlante , su parénquim a anem iado y de un co lo r gris am arillento. Una gran parle de las células carecían de núcleo, eran  de contornos irregulares, y  estaban llenas de finas granulaciones y de golitas de grasa; algu n as tam bién presentaban pigm ento pardo. La vejiga de la bilis contenía un a pequeña cantidad de moco am arillo ; en los conductos biliares se encontraron aglom eraciones de epitelio cilindrico de color gris. El hígado no contenía a zú ca r, pero sí grandes can ti­dades de leucina y  de tirosina.E l  enfermo atribuía su mal á una liebre in lerm ilenle  rebelde que había te­nido durante tres m eses, dos años antes de su m uerte. De este m om ento da­ta b a n , según todas las ap arien cias, las m odificaciones del bazo y  del hígado, en  las que debe buscarsa el punto d e partida de la anem ia. El bazo, apena.s. auinenladu de volúm en, estaba lardáceo; el hígado habiu sufrido la degenera­ción  adiposa que se encuentra como resultado final de la infiltración del pa­rénquim a por productos album inosos, consecutivam ente á la intoxicación pa­lú d ic a , á la sífilis constitucional, etc., al mismo tiempo que la degeneración lardácea del bazo, de los riñones, de las glándulas linfáticas, pero tam bién sin ella .La actividad funcional del hígado cesó en gran  parle bajo la infiiiencia de estas alteraciones, y se vieron aparecer las consecuencias q u e esta supresión determ ina en  todo el organism o. El depiisito canceroso lim itado al ciego, q u e se formó cuando los sinlom as de anem ia contaban ya dos años de d u ració n , pudo contribuir á acelerar la m uerte, pero no es posible considerarle como el origen  de la anem ia. V il.—Diagnóstico.En cl estado actual de la ciencia, el diagnóstico de la infiltración adiposa es, en muchos casos, tan inseguro como el de la degenera­ción. En rigor, el inconveniente que de aquí resulta para la prácüca médica, no es muy considerable, al menos en lo que se refiere á la

S 0 6  HÍGADO A D IP O SO .



inüUracion o estado adiposo simple, porque es raro que exija el uso de medios terapéuticos. Puede existir en un débil grado sin gran daño para la generalidad del organismo, y cuando la alteración es bastante pronunciada, para producir una reacción de alguna impoi- lancia, se encuentra asociada por lo común á alguna otra enferme­dad grave, como la tuberculización pulmonar, de suerte que hay que relegar entonces á la segunda línea el tratamiento que se dilige á la afección hepática. Los casos en que existe aislada la alteración del hígado, son debidos ordinariamente á errores de régimen ó a una disposición hereditaria, etc. Las circunstancias etiológicas, unidas a los signos diagnósticos que hemos indicado, hacen que se les pueda reconocer con bastante facilidad, ya directamente, ya por exclusión.VIH —Tratamiento.El tratamiento del hígado adiposo tiene por objeto disminuir la cantidad de grasa contenida en el órgano; para conseguirlo tenemos muchos medios á nuestra disposición.En primera línea se encuentra el régimen: deben proscribirse los alimentos ricos en materias grasas ó amiláceas y los alcohólicos de todas clases. Por el contrario, las frutas ó las legumbres abundan­tes en pectina y en sales vegetales, la carne magra de animales jóve­nes, etc.. convienen perfectamente; lo mismo decimos del ejercicio al aire libre y de todo género de vida á propósito para activar el mo­vimiento de Iranformacion de la materia.Para lograr disminuir la cantidad de materia grasa depositada en el hígado, y aun para hacerla desaparecer completamente, se prescri­birán con ventaja los agentes terapéuticos que tienen la propiedad de excitar la secreción biliar (•)• Al elegir entre estos medicamentos el que haya de emplearse, es necesario tener muy en cuenta el es­tado de los órganos digestivos, no administrando aquellos cuyo uso permanente pudiera perjudicar á la función de estos últimos.En las formas ligeras basta observar un régimen conveniente, que se auxilia por el uso de materias vejetaics amargas y ricas en alcalis, de los extractos de saponaria, cardo santo, laraxacon, celidonia, etc., medicamentos que se emplearán solos ó unidos á los carbonatos a -  calinos y á las sales vegetales, al ruibarbo, y aun en los casos de estreñimiento muy fuerte, al áloes.(i) Los experimenios que poseemos acerca de esie punto, son en su mayor parte de naiuralew dudosa. En estos últimos tiempos es únicamente cuando las investigacio­nes hechas en animales por medio de flslulas biliares, han facilitado algunos dalos positivos. Pero los resultados no son todavía bastantes ni mucho menos, para satisfa­cer á las exigencias de la terapéutica.
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Cuando la afección ha llegado ya á un alto grado, hay ordinaria­mente necesidad de recurrir á las aguas de Carlsbad, de Marienbad, de ílombourg ó de Kissingen; el estado general del enfermo y la mayor 6 menor alteración de la actividad de la membrana mucosa g<ástrica é intestinal, decidirán la elección que haya de hacerse entre estas diversas fuentes minerales. Se proscribirán todas ellas, si existe una tendencia predominante á la diarrea , aconsejando en su lugar las aguas de Eger ó de Ems (’).En los sujetos anémicos, las preparaciones de hierro de fácil di­gestión, como el láclalo y el subcarbonato, ó mejor aun las aguas de Spa y de Schwaibach á pequeñas dosis, son frecuentemente indis­pensables. Si existe una diarrea tenaz y debilitante, será preciso re­currir á los astringentes vegetales y minerales.La terapéutica de la degeneración adiposa del hígado es sobre todo sintomática y preventiva. Su principal objeto consiste en separar lo mas pronto posible todo lo que pueda producir la infiltración del ór­gano por materias albuminoídeas, y desembarazarle de estas antes que hayan alterado la nutrición de las células hepáticas. La sífilis constitucional, el raquitismo, así como las demás afecciones de los huesos, la caquexia palúdica, etc., se combatirán por los medios apropiados; á la inlillracion hepática debe oponerse el yoduro de po­tasio , el de hierro, los álcalis, las aguas de Carlsbad y otras análo­gas. No siempre se consigue, ni mucho menos, dominar la infiltra­ción; bajo la iníluencia de los medios precedentes he visto dismi­nuir el volumen del hígado, pero desarrollarse al mismo tiempo mas amenazadores los sintomas de la degeneración. Cuando esto sucede, el pronósíico se hace grave, y los agentes disolventes ejercen en­tonces una acción nociva; en este caso, es preciso limitarse al uso de las preparaciones ferruginosas ligeras, á un régimen suave y nu­tritivo; en íin, á medios sencillos, tales como las materias amar­gas, etc., que son á propósito para regularizar la digestión en el es­tómago y los intestinos.
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(q Véase para las propiedades de estos diversos mananiiaics, Durand-Fardel, Le üret y Lefori, Dicíionnaire général des eaux minérales et d'hydrologie médicale. Pa­ris, 1860.



CAPITULO IX,HÍGADO PIGMENTADO.—HÍGADO MELANÉMICO. — CAMBIOS QUE HACE SUERIR AL HÍGADO LA FIERRE INTERMITENTE GRAVE.
I .— Hisloria.Según una antigua tradición, se forinarian á veces en el bazo y en la sangre de la vena porta, malerias negras que pueden ser ori­gen de enfermedades. La bilis negra constituía en otro tiempo un elemento c.sencial de las teorías liumoro-palológicas. Galeno (i) la consideraba como un resultado secundario de la preparación déla bilis, y la hacia acumularse en el bazo, de donde iba á producir la ingurgitación de los vasos, la obstrucción de los intestinos y tras­tornos graves en la inervación. Con ligeras excepciones (Van Ilel- mont, Sylvio) esta idea apenas modiíicada continuó siendo univer- salmente admitida hasta tiñes dd siglo anterior, y por medio de ella se interpretaban las afecciones abdominales, sobre todo en las en­fermedades de la vena porta. Roerhaave (2) y Van Swieten î ) han dado una explicación sucinta dcl origen y del valor patológico de las materias atrabiliarias. Según estos autores, bajo la inlluencia de alteraciones de diversa naturaleza, las partes líquidas de la sangre disminuyen, mientras que los elementos sólidos se condensan en una sustancia negra y grasosa (*). En virtud de propiedades especia­les, esta sustancia se acumula en la vena porta, permanece allí largo tiempo, adquiere cualidades ácres y corrosivas, altera las funciones de las visceras del vientre, y, rmulmcnle, se transforma en bilis ne­gra (®). Esta últim a, puesta en movimiento por la acción de ciertas causas, penetra en el hígado, el corazón, ios pulmones y el cerebro, provocando por todas partes ios mas graves desórdenes, como por ejemplo la fiebre, cuando ia sustancia negra está putrefacta, ó bien, por el contrario, accidentes perniciosos de distinta naturaleza, como convulsiones, par<álisis, delirios, etc., si los vasos cerebrales se ha­llan obstruidos (*).

(‘ j i\z\cno, ( E iiv m  anatomiquet, phytiologiques et mddicales, in d . [lorCh. Datem- berg. Paris, 18I>4, 1. I, p. 3fiA.{*) Roerhaave. Aphurim i de cognof/c. et curandis morbis. lenaD, 17ii8.(s) Van Swietcii, Comtnenl. ad Boerhaavil Ap'wrismot. Parisiis, 1769,1. Ill, p. 461.(‘ ) Van Swielen, S(»} Van Swieien, SS 1098, 1092.(«) Van Swic’ien, S HOL



Estas teorías adquirieron mayor extensión aun bajo la iníluencia de Kiempf ('), que agregó á las materias atrabiliarias una serie de otras sustancias procedentes del plasma sanguíneo.Sin embargo, liácia fines del siglo anterior, R eil, adelanlán- dosc en esto, como en otras muchas cosas, á la época en que vivia» fuéel primero que reveló las contradicciones en que se encontraba la doctrina de la bilis negra, con los experimentos fisiológicos (“). Mas larde Ileusinger (̂ ) consideró esta bilis como una formación pigmentaria anormal, refiriéndola con Pucheit al aumento de la venosidad. No obstante, continuó siendo, como en lo antiguo, para la inmensa mayoría de los médicos una potencia patogénica te­mible; se vieron fiebres atrabiliarias en las fiebres palúdicas de los paises tropicales, así como en las afecciones q u e , en 1826, aso­laron el litoral de l:x Alemania septentrional y de Holanda. En 1829 deíinia aun Vogel (*) la alrabilis conforme á las ideas de los an­tiguos.Apenas la medicina científica había barrido estos vestigios tradi­cionales de la patología humoral hipocrática, cuando la observación no sistemática se vió obligada por la fuerza misma de los hechos á entrar de nuevo en esta vía abandonada. Se acababa de aprender á conocer las afecciones en que se forman en el hígado, á expensas de la sangre descompuesta, sustancias negras que pa.sando á la vena porta, ora obstruyen los vasos hepáticos, ora, por el contrario, les atraviesan, llegan á la corriente de la gran circulación y llenan los capilares del cerebro y de los otros órganos. Pero en estas enfer­medades, á consecuencia de todos estos desórdenes, se comprobó que exisliaii accidentes análogos á los que habían descrito los an­tiguos.ba observación exacta de estos estados morbosos es debida á la época contemporánea, aun cuando Se encuentran algunas descrip­ciones aisladas esparcidas en los autores antiguos. Lancisi l®) babia notado ya el color negro que presentaba el hígado de un individuo muerto de una fiebre biliosa. Sloll (®) describe una pigmentación oscura que existia en el cerebro y el hígado de una mujer que ha-
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(‘ ) Kajmpf, lo c .c il . ,  p. 1-i.(*) Heil, MemorabilioTum clinkoTum med. pract. Halac, 1793, fascic. I ll , 34.Heusinger, Untersuchung über anomal. Kohlen und Pigmentbildung in mens­
chlichen Körper. Eisenach, 1823.Vogel, EncycIopcBdisches Wörterbuch der medicinischen Wissengcliaften. Berlin, 1827-1844.t*) Lancisi, De noa:ii$ paludum effluviis, in Opera medica. l*) SioU, Ratio medendi, l . I , p. 106.



HÍSTORIA.l)ia sucumbido á consecuencia de accesos de liebre repetidos. Los documentos mas ricos en noticias se los debemos á Bailly (i). «Todo el hígado, dice, estaba negruzco, parecia compuesto <le sangre ne­gra, etc., etc., el color del cerebro mucho mas oscuro.» Al mismo tiempo, Billard descubrió una alteración idéntica en el cerebro de tres enfermos que hablan sucumbido á consecuencia de enfer­medades cerebrales agudas. Monfalcon C) relicre observacionesanálogas. , ,Durante la epidemia que reinó en 1826 en las costas del mar delNorte, tuve muchas veces ocasión de observar una pigmentación negra del bazo, del hígado y del cerebro (*).Richard Bright nos ha dado el dibujo perfectamente ejecutado, de un cerebro, cuya capa cortical tenia un color oscuro y semejante al del grafito (*). Pfocedia de un hombre muerto de una parálisis consecutiva á la liebre. Los médicos que ban podido observar las fiebres intermitentes y remitentes en los países cálidos, han notado con mucha frecuencia la coloración negruzca del bazo y del hígado (Annesley (®). ilaspel Slcward.son y otros).Todas estas observaciones habían producido poco resultado por descuidarse en ellas seguir con exactitud del modo de desarrollo y de distribución del pigmento. Meckel («) reconoció por primera vez, en 1837, que la coloración oscura de los órganos dependía de un acumulo de pigmento en la sangre. Dos años mas tarde, Virchow descubrió numerosas células de pigmento en la sangre y en el bazo de un hombre muerto hidrópico á consecuencia de ac­cesos rebeldes de fiebre intermitente 0 “). IleschI (“ ) y Planer H  han publicado un gran nùmero de hechos referentes á este mismo asunto.{•) B aili;, Traitf nnafomo-pathologique des ftevres intermUlentes. Paris, 1835, pà­gina li^i, etc.(») Billard, Archives générales de médecine. Paris, 1825, l .  IX, p. 192.(5) Monfalcon, ¡lis/, mèdie, des tnarais, p. 306-322.(*) Popken, Historia epidem. maligna: Jenera  Bremse, 1827. Fiiok<‘, He-
ñcht aler seine Reise nach Holland im Jahre, 1826.• (»; I l  was almost o f the colour of black lead \_Reporsl o f  med. cases, chap. VI,pi. X V Il-X IX).(•) Annes'ey, c. II p. -i?2. Liver of very dark colour, p) iiaspel. Maladies de VAigirie. Paris, 1850, 1,535; II, 318.I», Stewardson, The American Journ, abril. 1841. p. 42.(») Merkel, Zeilschr. fu r  Psgcltial, von Damerow, 1847.—Además, Deutsche Khnik, 1850. Damerow, Archiv fu r  palholog. Anoiom., 1S49 y 53. i " ,  Heschl, ZeitschrifI der GescUschafl der Aerlze in IVirn, 1830.('«  Planer, ib id ., 1834.
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I I —Sitio di‘1 pigmentoí . ' ’ Hígado.—En los individuos que, sometidos á la influencia miasmática, sucumben en medio de accesos de una fiebre grave, in­termitente, remitente ó conlínua, se descubren á menudo ciertas lesiones del hígado enlazadas con los trastornos funcionales de este órgano y de las parles en que se distribuye la vena porta. El hí­gado presenta un color gris de acero ó negruzco, á veces de chocola­te; sobre un fondo oscuro se ven figuras parda.s aisladas. Este cambio de coloración es debido á las materias pigmentarias que se acumu­lan en el aparato vascular de la glándula. En secciones delgadas de la sustancia previamente endurecida , se descubren en la red capi­lar de la vena porta y de las venas hepáticas, así.como en sus ramos que tienen ya cierto volumen, aglomeraciones pigmentarias que unas veces están uniformemente repartidas y otras se acumulan de preferencia en ciertas regiones. En algunos ca.sos los lóbulos de co­lor parduzco parecen rodeados de una línea negra; este aspecto es debido á la repleción de las venas ínter-lobulares por las partículas coloreadas. Porlo común, las materias pigmentarias están distri­buidas con igualdad ; se extienden de la periferia del lóbulo hasta su centro, donde comienzan las venas hepáticas, y de allí se espar­cen á lo lejos hasta la vena cava, etc.Después del aparato venoso, el arterial es el mas interesado. Los ramos de la arteria hepática contienen una gran cantidad de materia colorante negra (̂ ). Las células hepáticas se encuentran libres; en ningún caso he podido observar que fuesen asiento de una pigmen­tación semejante á la que ha descrito V'irchow [^). Su textura es nor­mal ó bien se presentan llenas de materia biliar parda; á veces e.s- tán infiltradas de grasa; es muy raro, y solo se observa cuando la enfermedad ha durado largo tiempo, que contengan materias coloi­deas ó lardáceas.En los casos de curso agudo, el volumen del órgano parece nor­mal ó bien está aumentado; la glándula presenta una tumefacción híperémica, existen extravasaciones sanguíneas diseminadas y fo-(‘) No os solo en los casos diados en los que ta arteria hepática contiene pig­mento negro; esta alier.icion se encuentra i.am!)ien muy frecuentemente en otras circunstancias, como en la cirrosis, los carcinomas, los equinococos, etc., del hí­gado; entonces es pro.hiciiJa, según todas las apariencias, por jalieraciones en la cir­culación capilar del vaso.(*) A consecuencia de derrames de sangre en el parénquima drl hígado, se ve fr e ­cuentemente á las células coloreadas pur pigmento rojo, pardo ó negro. En un caso de cirrosis encontré esta pariicularidad en un grado muy exagerado.



SITIO DEL PIGM ENTO. 513eos de rcblandecimienlo. En un período mas avanzado, el volumen dei hígado disminuye, se produce una verdadera alrofia cuando, lo que en verdad me ha parecido muy raro, no se verifica una infilira- cion coloidea.
2 0 B azo._Al mismo tiempo que estas lesiones se encuentranconstantemente otras análogas en el bazo. Este tiene un color os­curo, algunas veces negro azulado, ora uniforme, ora en forma de manchas; en su parénquima se descubren en grandes cantidades las mismas materias pigmentarias que se encuentran en el hígado.El volumen y la consistencia del órgano se hallan modificados; en los casos agudos, esta glándula está ordinariamente blanda, llena de sangre y notablemente hipertrofiada; cuando la evolución patoló­gica es menos impetuosa, los cambios de volumen son por lo común poco considerables, á menos que exista degeneración lardácea, por­que entonces el volumen y la consistencia están muy aumentados. Cambios análogos se observan en las glándulas linfáticas.El hígado y el bazo son los órganos en que en estas circunstancias se encuentra el pigmento de un modo mas constante. Sin embargo, suele vérsele á menudo también en otras visceras, donde es con­ducido por la sangre, cuando penetra en fuerte proporción en el tor­rente circulatorio.3. “ Puljnones.— El pigmento negro existe ordinariamente en gran­des cantidades en los capilares del pulmón. En los individuos de cierta edad es difícil demostrar de un modo preciso su presencia por efecto de las pigmentaciones de diversa naturaleza que tienen lugar en este órgano.4. “ Cerebro. -M as fácil es reconocerle en el cerebro, donde sus aglomeraciones, por poco importantes que sean, dan una coloración oscura á la sustancia cortical. Esta toma el color del chocolate ó el del grafito, mientras que la sustancia medular no se modifica; solo en los casos en que la pigmentación es muy intensa se ve á e.sta úl­tima adquirir un tinte grisáceo, mientras que los ramillos vasculares forman estrías parduzcas. Por el exàmen microscópico se ven en­tonces los capilares llenos de granulos y de partículas negras, ya uniformemenle repartidas, ya acumuladas en grupo.':. Frecuente­mente al lado de las moléculas de pigmento se descubren concrecio­nes incoloras y hialinas que obstruyen cierlos vasos capilares, y pueda ser reconocidas por su poder refringente.5. «> ¡iiíiones.—Con baslante frecuencia los riñones loman parte de un modo notable cii la pignienlacion. Su sustancia cortical está pua- teadade gris; mas excepctonalmcnlc se perciben en las pirámides li­ncas oscuras, cuya dirección es la de los vasos y los tubos urinífe-’FRKRicns.—33



ros. Con el microscopio se descubren pigmentos en los capilares de la sustancia cortical, y sobre todo en los glomérulos; además, se ven algunos fragmentos aislados en los tubos uriníferos.Los demás órganos y tejidos, como la piel, las mucosas, los mús­culos, etc., no quedan tampoco exentos de la alteración; puede co­nocerse á simple vista por su color gris ; pero el acúmulo es pocas veces tan considerable como en los órganos de que nos liemos ocu­pado basta ahora; además no tiene aquí la misma importancia, por­que no es tan grande el valor fisiológico de estas parles. De un modo general puede decirse que en las formas perfectas de la en­fermedad, el pigmento existe donde quiera que penetra la sangre, y que á excepción de los órganos glandulares del abdómen, la re­tención de las partículas pigmentarias es tanto mas fácil, cuanto mas estrechos son los capilares.6.® Sangre.— El pigmento es conducido á los órganos y los teji­dos por la sangre (̂ ); se encuentra en abundancia en este líquido, so­bre todo en el de la vena porta, donde es mas fácil reconocer sus diversos caracteres, tales como el color, las reacciones químicas, etc.
111,—Caracléres físicos del pigmento.La forma que ordinariamente afecta cl pigmento es la de gránulas pequeños, redondeados ó angulosos, que unas veces tienen los con­tornos bien marcados y otras se encuentran rodeados por una lí­nea parduzca ó incolora. Es raro que estos granulos estén aislados, la mayor parte de las veces se ven muchos reunidos en grupos por medio de una sustancia pálida, soluble en el ácido acetico y en los álcalis cáusticos. Estas aglomeraciones presentan formas muy di­versas; las hay redondas, largas, parecidas á embutidos ó irregu- larmcntc ramificadas. No existen limites membranosos bien marca­dos, la sustancia hialina que las une y que posee las propiedades d é la  fibrina, las envuelve formando una línea, ora delgada, ora mas ancha, pero cuyos contornos son indecisos.Además de los granulos y las aglomeraciones granulosas, se des­cubren también, aunque en pequeñísimo nùmero, verdaderas célu­las pigmentarias. Por su forma y su volumen, una parlo de ellas se parece á los corpúsculos blancos de hi sangre, otra consiste en cé­lulas gruesas, fusiformes ó en masa , de núcleo redondo, de paredes bien precisas y  que ofrecen analogía con esos cuerpos que se en- (•)
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(•) En !a arteria hepática, y también diseminado en los capilares de la vena porta, «1 pigmento parece ¡noruslado en las paredes vasculares.



cuentran ordinariamente en el bazo al lado de los gránulos libres. En el interior de las células están alojados los granos negros en número mas ó menos considerable. Planer no ha podido conven­cerse de la cxisíencia de estas células pigmentarias, descritas ya anteriormente por Virchow; yo las he descubierto casi siempre en la sangre de la vena porta. En la mayor parte de los casos puede evilarscsin dilicultad el confundirlas con las aglomeraciones granu­losas aglutinadas por medio de una materia fibrinosa.Se encuentran también pequeñas masas pigmentarias, cuya forma -es por lo común irregular, y  que parecen fragmentos desprendidos de otras mas voluminosas. Algunas veces son cilindricas, presentan dos caras en dirección paralela, mientras que sus extremidades es­tán como si hubiesen sido rotas ; en este estado reeuenlan la forma de la cavidad de los pequeños vasos en que parecen modeladas. El volumen de oslas masas es generalmente bastante notable; las he visto que median Yioo de linca de ancho por V20 de largo. Su perife­ria se encuentra ordinariamente rodeada de una línea mas ó menos ancha, formada por una sustancia translúcida: algunas veces solo se las percibe en un lado.El color del pigmento es, por lo común, negro o.scuro, mas excep- cionalmcnlc pardo ó de ocre, yen  rarísimos casos tiene un tinte amarillo rojizo. Estos matices reprcsenlan los diversos estadios por que pasa la hematina para transformarse en materia melánica. Eos progresos de esta meíamórfosis no se revelan solo por el color, sino también por la acción de los reactivos. Ea resistencia que las sus­tancias negras oponen á los ácidos y á los álcalis cáusticos, es muy variable. Si eslos productos son de formación reciente, blanquean y pierden con mas ó menos rapidez su color; si son antiguos, resisten por mas tiempo á la acción química; me ha ocurrido frecuentemente dejar la sosa cáustica en contacto con eslos pigmentos durante mu­chos dias, sin que fuese atacado su color.Se descubren también en la sangre concreciones hialinas despro­vistas de materia colorante. Por su forma se parecen á las masas pigmentarias que acabamos de describir; siendo incoloras pasan fá­cilmente desapercibidas.Los corpúsculos sanguíneos no presentan nada de extraordinario, á veces el número de los glóbulos blancos parece aumentado, según ya lo liabia observado Mcckcl; pero esto no es constante. En la ma­yoría de ios casos, sobre lodo en los de curso agudo, no se ha no­tado nada de anormal bajo este punto de vista.
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546 HIGADO PIGM ENTADO.
IV.— Desarrollo del pigmenio.Tales son los resultados que nos da la inspección anatómica de ios individuos melanémicos. Ahora se presenta la cuestión de saber dónde y cómo se desarrolla el pigmento y luego cuáles son las con­secuencias que este cuerpo produce respecto á la actividad funcio­nal y á la estructura de los diversos órganos.I. ¿Dónde se desarrolla el pigmentol— há mayor parte de los ob­servadores han resuelto esta cuestión, admitiendo que el bazo es el foco donde se forman las materias melánicas. Existen muchas presunciones en favor de esta doctrina; pero no hay hasta ahora nada que pruebe que semejante propiedad pertenece exclusiva­mente al bazo.La experiencia nos enseña que la transformación de la hematina en pigmento negro puede verificarse en todas partes, dentro ó fuera del sistema vascular. Si por su textura y por su modo de circulación, el bazo parece particularmente apropiado para tal elaboración, de­bemos, .sin embargo, creer, a p rio ri, que esta misma metamórfosis de la sangre es posible en las otras partes del cuerpo, y solo nos es lícito pronunciarnos en favor de dicho órgano de un modo exclu­sivo, cuando no podamos descubrir otro punto del sistema vascular que participe de este trabajo.Es indudable que la mayor parte del pigmento se forma en el ba­zo, y de allí, pasando á la vena porta, una porción va á detenerse en los capilares del hígado, y otra es arrastrada al torrente de la circulación general. Pueden alegarse muchas razones en apoyo de esta interpretación. Ya en el estado normal se encuentran en el bazo del hombre y de los animales, sobre lodo en el de los anfibios desnudos, unas especies de células que contienen corpúsculos san­guíneos o moléculas de pigmento. Se observa en verdad, de tiempo en tiempo, alguna cosa análoga á estos cuerpos en otras parles del organismo, por ejemplo en las extravasaciones sanguíneas del cere­bro, etc.; pero nunca con tanta frecuencia como en el bazo. Cuando existe la melanemia, en ninguna parle es tan constante el acumulo de pigmento como en este órgano, su presencia en el es una regla casi sin excepción. Después del bazo, relativamente á la frecuencia y á la intensidad de la pigmentación, viene el hígado, luego siguen por órden las demás visceras, pulmones, cerebro, riñones, etc. No es raro encontrar el bazo solo impregnado de pigmento; en otros ca­sos, únicamente él y el liígado contienen una cantidad notable de ma­terias colorantes oscuras, conservando entonces las demás visceras



Í5U tinte normal. Jamás he visto acumularse el pigmento en la san­gre del corazón, los capilares del cerebro, de los riñones, etc., etc., sin que los principales órganos glandulares del abdomen lomen parteen esta alteración. Un hecho, que parece argüir también en pro de la opinion que coloca en el bazo el origen del pigmento en los rnelanómicos, es la forma que la materia negra presenta en la sangre. Hemos visto servir de ganga al pigmento, no solo porciones de coágulos sanguíneos, sino también los clemcnlos mismos que se encuentran en la pulpa esplénica, tales como los corpúsculos blan­cos de la sangre, provistos de un núcleo simple ó dividido, y los epitelios en forma de maza procedentes de los senos cavernosos del bazo.Las investigaciones hechas en los demás órganos no vienen de or­dinario á conlirmar la idea de que estos lomen parte en la formación del pigmento. Los epitelios del endocardio y de la pared interna de los vasos ramificados en las diversas parles del cuerpo, no presen­tan nada de extraordinario; la acumulación de materia pigmentaria que existe en el hígado, el cerebro', los riñones, et., etc., está siem­pre limitada á los capilares mas linos; en ninguna parte ha podido descubrirse foco de producción bastante considerable para sobre­cargar á la sangre de materia colorante. Solo en un caso existía la prueba evidente de que la formación del pigmento negro no está exclusivamente re.servada al bazo, sino que también puede tener lu­gar en el hígado. En un individuo afectado, desde hacia largo tiem­po, de fiebre cuartana complicada con albuminuria, y que murió en el marasmo, el bazo, hipcrtroíiado ó infiltrado de materia lardácea, no cotUenia pigmento alguno, y sin embargo existían cantidades considerables acumuladas en el hígado. En este órgano llenaba, no solo los capilares mas ténues de las venas hepáticas y de la porta, sino que habla invadido también los ramos importantes de este úl­timo vaso. Por medio de la lente, y aun á simple vista, se podia se­guir su trayecto, y en muchos puntos de su extensión se hallaban completamente cerrados por concreciones negras y friables. En este caso, no solo el hígado, sino el parónquima renal, contenían mucho pigmento, mientras que el cerebro estaba completamente despro­visto d e c i.Así, pues, consideramos el bazo como la fuente ordinaria en que se forma el pigmento; solo excepcionalmenle tornan parle en su producción los demás órganos, especialmente el hígado.í l .  Cómo se desarrolla el pigmento.—¿Cuál es el modo de produc­ción del pigmento? Es muy difícil, en la aclualidad, responder á esta cuestión. Solo podrá resolverse satisfactoriamente cuando sea me­
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jor conocida que ahora la estructura íntima de la pulpa esplénica. Si admitimos, como lo hacen muy verosímil las investigaciones con­temporáneas, que la sangre de la arteria esplénica es vertida por los capilares en un sistema de vastas cavernas, de donde la toman las venas, entonces podremos explicar la génesis del pigmento del modo- siguiente: Ya en estado normal, la sangre, pasando de pronto de capilares estrechos á anchas cavernas venosas, corre con mas lenti­tud, y aun á veces se estanca en ciertos puntos; entonces se forman aglomeraciones de corpúsculos sanguíneos que poco á poco se me- tamorfosean en pigmento. En las hiperemias que se verifican en e! bazo á consecuencia de las fiebres intermitentes, estas estancacio­nes son sumamente mareadas, y resulta de ellas la formación de masas de pigmento. Nuestra creencia es, pues, que este se desar­rolla á expensas de la sangre que permanece en los senos veno­sos; las células fusiformes y en figura de maza están formadas por el epitelio de la pared interna de los senos , impregnado de he- malina descompuesta; las células globulosas son corpúsculos blan­cos de sangre, cargados de moléculas de materia colorante, las ma­sas pigmentarias son fragmentos desprendidos de las concreciones. ¿Por qué falta la producción del pigmento, ó no es por lo menos tan considerable en un gran número de otras hiperemias del bazo, la del tifus, de la piohemia, de la fiebre intermitente simple (Véanse 
Observaciones X l l l  y XVIÍl)? ¿Por qué la metamorfosis de la materia colorante de la sangre en sustancias mclanólicas parece ser mucho mas rápida en el bazo que en todas las demás partes? En la actuali­dad no puede responderse de una manera satisfactoria á estas cues­tiones. Podría quizá suceder que la composición acida del liquido csplénico tuviese una iníUiencia esencial en la transformación de la hematina.Seria un trabajo muy importante, para llegar á la interpretación clínica de las consecuencias que se derivan de este estado morboso, el estudio químico de los productos de transformación, que se for­man en la descomposición de los corpúsculos sanguíneos, cuyos vestigios morfológicos nos representa el pigmento. No es probable que en el momento en que se verifica una disociación tan conside­rable de los elementos de la sangre , dejen de formarse algunos pro­ductos de transformación que el microscopio no puede descubrir. Estos productos deben penetrar en la circulación con el pigmento, y su presencia podida contribuir á explicarlos accidentes nerviosos que acompañan á las fiebres intermitentes malignas (*).(*} Boherhaave y  Van Swieten ( lo e . c i t . ,  III, p. 496) admilian ya una putrefacción de U s materias alrabiUarias, y hacían derivar los accidentes que pueden provocar, ea
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HÍGADO PIGM ENTADO. 519
V -Cflo se cu fn cia s que produce lo formación del pigmento relalivamei.le à l:i textura y à la actividad funcional de diversos órganos.El trabajo de formación pigmentaria de que es asiento el bazo, ejerce sobre el organismo una inllucncia de naturaleza compleja; para apreciarla bien es necesario examinar separadamente cada uno de sus factores.La destrucción en el bazo de una proporción considerable de cor­púsculos de la sangre, determina, en primer lugar, la aparición de un estado análogo á la clorosis , que se desarrolla de ordinario con ra­pidez durante el curso de la fiebre intermitente. Esta reacción sobre la masa sanguínea se aumenta aun por efecto de los desórdenes que sufre la función csplcnica, á la que correspondo un papel tan im­portante en la preparación de la sangre. Es difícil decidir qué in- lluencia ejerce cada uno de estos dos factores; la disminución en el número de los corpúsculos debe atribuirse á la destrucción de estos elementos, y por consiguiente, bade ser proporcional á la cantidad de pigmento formado (')- No se puede probar que del estado enfer­mizo del bazo resuUc constantemente un aumento en el número de los corpúsculos incoloros de la sangre; en la mayor parle de los ca­sos, el examen de este líquido no permite descubrir, bajo este punto de vista, ningún cambio notable.I . Desórdenes orgánicos 6 funcionales.— 1.® Hígado.—El pigmento formado en el bazo llega luego con la sangre de la vena porta al hí­gado. Aquí es donde aparecen tas primeras alteraciones funcionales. Una porción de pigmento atraviesa sin obstáculo los capilares y pe­netra en la corriente de la gran circulación , mientras que las parti-purie, de la aileracion comunicada á la sangre por los producios de esta putrefacción y en parte ilc la olislnircíon mecánica de los capilares por las masas negras. No se ptidia evidenlemente esperar de la química de esla época una demosiradon de tales producios. Act'.ialmenle aun, la ciencia encontrará la misma diflcuUad para resolver el problema que se la debe plantear,  porque los producios intermedios que se desar­rollan en la descomposición de las sustancias allmminoldeas, lienen pocos caractères distintivos, y no se les puede demostrar sino cuando la descomposición h.i llegado á ciertos productos torminales. En estas circunstancias, los re.suUados negativos no pneden de modo alguno servir para resolver definitivamente la cuestión.liemos examinado muchas veces el bazo de sujetos melanémicos y hemos encon­trado, en gran cantidad , los numerosos productos de transformación que se forman en este órgano, pero ninguna sustancia nueva, con caractères bien determinados, que fuese extraña á la viscera.(*) La pérdida debida á esta causa puede ser muy considerable. En algunos casos, el b ato , casi completamente coloreado en negro por los acúmulos de sangre, se ha­llaba notablemente tumefacto y había perdido de su consistencia; se encontraron también, en algunos sitios, extravasaciones sanguíneas.



Cillas mas voluminosas son detenidas en los capilares de la vena porta y se oponen á la progresión de la sangre. Unas veces se acu­mula el pigmento de preferencia alrededor del lóbulo en los vasos interlobulares; otras, por el contrario, se extiende por todo el sis­tema capilar y penetra en el lóbulo hasta las venas centrales. Los desórdenes rie la circulación sanguínea y las consecuencias que de ellos resultan varian, según la cantidad mayor ó menor de los frag­mentos y de las células voluminosas de pigmento. La primera con­secuencia es una secreción hepática anormal. Muy á menudo hemos encontrado en la bilis, de .ordinario mas abundante, notables pro­porciones de albúmina; constantemente podia demostrarse la exis­tencia de la leucina en el parénquima del hígado; la cantidad de azú­car no sufrió modilicacion alguna.Un éxtasis extenso en ios capilares determina una perturbación circulatoria en las raices de la vena porta, que se manifiesta de un modo diferente, según su grado de intensidad. A veces se ob- •servan en la mucosa gastro-inte.stinal hemorragias de curso inter­mitente, mas á menudo diarreas profusas, acompañadas de tiempo en tiempo de vómitos, etc. Además, se producen hidropesías agudas del saco peritoneal y sufusiones sanguíneas de la serosa de los in­testinos; en fin, mas tarde, se desarrolla la atrofia crónica del hígado y  sus consecuencias.2.'’ Cerebro.— Ls. entraña que después dcl hígado presenta des­órdenes orgánicos y funcionales mas marcados, es el cerebro. En sus capilares mas finos, principalmente en los de la sustancia corti­cal, se reúnen gran número de partículas de pigmento, que han atravesado, sin ser retenidas, los vasos del hígado y del pulmón. A simple vista puede apreciarse aproximadamente, por el tinte mas ó menos oscuro del cerebro, la cantidad de partículas colorantes que se han aglomerado y (a extensión de la obstrucción vascular. .Sin embargo, no puede adquirirse una certidumbre perfecta, porque las aglomeraciones pigmentarias, no muy considerables, pasan fácil­mente desapercibidas, sobre todo cuando no las observa una vista muy ejercitada, y es preciso recurrir al microscopio para adquirir la prueba segura de su presencia. No es raro, además, encontrar va­sos obstruidos por concreciones incoloras, análogas á la fibrina: na­turalmente, estas obliteraciones no influyen en el color.Los trastornos mecánicos de la circulación así producidos, ocasio­nan frecuentemente la rotura de los ramillos vasculares y la forma­ción de numerosas apoplejías capilares. Meckel había observado ya alguna cosa análoga á esto; Planer ha referido ocho casos en que la sustancia gris y la blanca del cerebro estaban llenas de pequeños

5 2 0  HIGADO PIGM ENTADO.



derrames sanguíneos. Por mi parte, rara vez he tenido ocasión de ver semejantes hemorragias; en cambio he encontrado dos veces una apoplejía de las meninges.El examen directo del cerebro no ha establecido aun si, aparte de la hemorragia provocada por la obliteración de los capilares, se pro­ducen otras lesiones orgánicas, como por ejemplo una atrofia con­secutiva á las alteraciones sobrevenidas en ei aflujo del plasma.lie visto cerebros pigmentados desde hacia largo tiempo, sin que su sustancia cortical fuese asiento de ninguna atroíia apreciable. Solo en tres casos, que pude observar en un viaje que hice á Polo­nia, comprobé la existencia de desórdenes funcionales persistentes que indicaban una alteración material de la corteza del cerebro Q).Con las lesiones de este órgano que acabamos de enumerar, se ven producir de ordinario, durante la vida, ciertas anomalías no­tables de su actividad funcional.Los desórdenes son múltiples, algunas veces se presenlan de un modo intermitente, y desaparecen al mismo tiempo que el paroxismo febril ; mas á menudo son continuos y persisten durante la intermi­sión. En este caso, sin embargo, puede generalmente comprobarse una remisión mas ó menos marcada.
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P) Uno de estos casos se referia á una señora de cuarenta anos, que, después de una fìebre cotidiana comatosa, habia sufrido de un modo permanente la pérdida de la memoria. Las funciones de la vida vegetativa habiun recobrado su estado normal, no existían alteraciones del movimiento ni de las percepciones sensoriales. La cefa­lalgia y los vértigos babian disminuido gradualmente después de )a curación de la fiebre accesional por medio de la quinina: la debilidad de la memoria, la imposibi­lidad de encontrar las palabras convenientes para expresar los oi)jeiosy las ideas, babian ido siempre en aumento desde dos meses después de la desaparición de la fiebre.Otro caso era el de una niña de nueve años, del mismo país, en el que, según el tes­timonio de los médicos, se habían observado en esta época muclias fiebres intermi- tcnics de terminación funesta. Esta niña, cuyas facultades intelectuales habían pre­sentado basta entonces un desarrollo normal,  sufrió muchos accesos de fiebre inter­mitente terciana, complicada con irritación cerebral. La salud fisica se restableció por el uso largo tiempo continuado de las preparaciones de qulim ; pero se anuló la actividad intelectual anterior. La niña cayó en un idiotismo completo con apetito voraz, etc.No puede decirse si en estos dos casos ba habido atrofia del cerebro por conse- .cuencia de la obstrucción de los capilares, ó consecutivamente á apoplejías capilares extensas, ó bien si habían coincidido fortuitamente otras alteraciones del cerebro con la fiebre intermitente.Es de notar que Sydenhain [Opera medica, Génova, 17311, i . 1, sec. I , cap. v, p. 60) menciona trastornos intelectuales, que persisten después de la fiebre y se iranslor- man bien pronto en imbecilidad, cuando se emplea un traiamienio evacuante. Se ad­mira que estos becbos, que se ban presentado frecuentemente á su observación, uo hayan sido mencionados por nadie.



La especie de las alteraciones cerebrales es muy variable: en las formas ligeras se encuentra la cefalalgia y el vértigo; en los casos graves hay delirio, ó mas frecuentemente aun coma; á veces existen trastornos de la moíilidad, como convulsiones y parálisis.El síntoma mas constante consiste en cefaleas que ocupan toda la extensión del cráneo y v.:n acompañadas casi siempre de vértigos. Se han podido comprobar estos fenómenos en todos los casos en que el enfermo habia conservado suficiente conocimiento para poder dar cuenta de las sensaciones subjetivas que experimentaba; en ocasiones, el dolor era tan intenso, que hacia prorumpir en gritos á los pacientes. A la cefalalgia se unen muy á menudo trastornos en las percepciones sensoriales: zumbidos y debilitación del oído, en­turbiamiento de la vista, etc. Rara vez se observan al mismo tiempo inapetencia, náuseas y vómitos.El delirio es menos frecuente que la cefalalgia ; ora tranquilo como el del tifus, ora por el contrario va unido á una excitación, á una agitación tan considerable que obliga á sujetar al enfermo. Poco á poco la excitación se transforma en estupor y en un coma profundo, que constituye la forma que afectan ordinariamente los desórdenes cerebrales. En muchos casos persistió el vértigo durante largo fiempo sin cefalalgia, y después de haber desaparecido la liebre era tan vio­lento, que en mas de una ocasión los enfermos cayeron al suelo según iban.andando. La anemia no era bastante graduada para que pudiese servir de explicación á estos accidentes {Fehris vertiginosa Paccinolti).Los grados ligeros de estupor de que por preguntas hechas en alta voz se puede sacar al enfermo, que responde cotonees de una ma­nera sensata, han degenerado casi siempre al poco tiempo en un so­por profundo. A veces cesaba este en el momento de la intermisión para volverse á presentar durante el paroxismo.Los trastornos de la motilidad, como las convulsiones y las pa­rálisis, son mucho mas raros que los de la inteligencia. He obser­vado ios primeros en ocho casos; eran ya temblores en algunos músculos aislados del tronco ó de las extremidades, ya movimientos repelidos de rotación ó de vaivén de los miembros ó de la cabeza, ya, en tín, convulsiones generales epileptiformcs que duraban de cinco á diez minutos, reapareciendo á intervalos mas ó menos largos. Solo por excepción se presentó la parálisis. A veces afectaba á los múscu­los que concurren á la articulación de la palabra ó á la deglución, ó bien se apoderaba de los miembros, siendo entonces uni ó bilateral. En un caso se declaró de repente, se habia verificado una hemorra­gia capilar; en otro, en que solo existia una acumulación de pig­mento, se produjo poco á poco.
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Es probable que entre las aitcraciones de la actividad cerebral y la pigmentación del cerebro existan relaciones de causalidad. Da fuerza al parecer á esta idea la especie de proporción que se descu­bre entre la intensidad de estos dos fenómenos. Los primeros médicos que observaron estos hechos, sobre lodo Planer, no han vacilado en atribuir los síntomas cerebrales á la obliteración de los capilares porel pigmento. , , .Por muy seductora que sea esta opinion, no puedo admitirla sinrestricciones, porque un análisis severo de los hechos, una coin- paracion escrupulosa entre los resultados anatómicos y los acci­dentes ocurridos durante la vida, vienen en muchos casos, cuando menos, á hacer dudar que los fenómenos en cueslion estén uni­dos por vínculos de causalidad. Es evidcnle que los desórdenes con­siderables de la circulación, unidos á las apoplejías capilares de la capa cortical, de las que resultarán la rotura de los vasos y la pro­ducción de hemorragia, dan una explicación anatómica suficiente de los accidcnles cerebrales; pero se ve en muchísimas ocasiones que la circulación no está fuertemente lesionada aun cuando la colora­ción parezca muy oscura. La mayor parte del pigmento circula libre­mente y se encuentran masas notables en las venas. El Unte oscuro del contenido de los capilares, no resalta tanto en ninguna parte como sobre el fondo blanco de la sustancia cerebral; psi la pigmen. tacion parece ser allí siempre mas considerable que en otros órga­nos, cuyo color es menos claro. Si existe diseminado en algunos ra- milios vasculares un obstáculo à la circulación, no resulta de aquí sin embargo causa suficiente de perturbación funcional . porque las numerosas anastómosis de la red vascular, permiten el estableci­miento de corrientes colaterales.Si comparamos los datos microscópicos con los síntomas observa­dos durante la vida, encontramos entonces por una parte casos en que, á pesar de la coloración oscura del cerebro, no se ha presentado ninguna alteración encefálica, y por otra casos en que existían los desórdenes cerebrales sin pigmentación apreciabie del órpno. He podido observar que sucedía asi seis veces en 24 casos de fiebre in­termitente cefálica. Los prácticos antiguos, tales como Lancisi, Senae, Bailly, ban hecho la misma observación que ha sido confirmada por Maillot (‘) y Haspel (2). No es posible, pues, dudar que los acci­dentes cerebrales anteriormente descritos pueden producirse con la fiebre intcrmilenfe sin que haya melanemia, y que aparte de estap) Haillot, Traité des fièvres ou irritations cérébro-spinales intermittentes. Paris, 1836.(*) Haspel, Maladies de ¡'Algérie. Paris, 1850.
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existen también otras causas capaces de provocar su aparición. Hasta ahora ha sido imposible demostrarlas; la intermitencia de los fenó­menos parece indicar que se desarrollan en el organismo y desapa­recen de una manera periódica. Ya he hecho notar antes, que en la melanemia, la destrucción en masa de los elementos de la sangre debia determinar el paso periódico al torrente circulatorio, no solo de los residuos morfológicos, sino también de productos transforma- <los de naturaleza química, que escapan á las investigaciones micros­cópicas. El estudio mas atento de estos productos podrá quizá hacer­nos descubrir el origen de los accidentes cerebrales.3.0 Riñones.—Un órgano en que pueden observarse también des­órdenes materiales y funcionales á consecuencia d éla melanemia, es el riñon.Las células y los fragmentos mas voluminosos de pigmento, arras­trados por la sangre arterial hasta los riñones, se detienen con bas­tante frecuencia en las intrincaciones capilares de los cuerpos de Malpigio; resulta de aquí una modilicacion en la presión ejercida por la sangre, y por consiguiente alteraciones de la secreción urina­ria que ejercen una inlluencia esencial enei curso ulterior del pa­decimiento. Se desarrolla una albuminuria mas ó menos intensa, según cual sea la abundancia del pigmento en el riñon (*). En el caso en que la fiebre presente un tipo intermitente bien marcado, ó que las intermisiones disten unas de otras, como sucede por ejem­plo en la fiebre cuartana, entonces puede observarse durante cada paroxismo un aumento notable en la cantidad de albúmina conte­nida en la orina; por el contrario, en el periodo de intermitencia, disminuye considerablemente ó aun desaparece por completo este producto.La albuminuria es muy á menudo simple, y en este caso el estado morboso puede durar largo tiempo sin producir una lesión profunda en la estructura de los riñones. Otras veces, además de la albúmina, pasa fibrina á la secreción urinaria, y en muchos casos he encon­trado cilindros de esta materia que contenían fragmentos y gránulos pigmentarios análogos á los de la sangre; en lin, puede suceder que la orina evacuada sea sanguinolenta. En muchas ocasiones se ha visto la supresión completa de la secreción urinaria. Cuando la ex­creción de albúmina y de fibrina se ha prolongado mucho tiempo, ya durante el curso de la liebre intermitente, ya aun después que han cesado los accesos y la enfermedad ha terminado de un modo fu­
(*) Jaccoud, Nouveau Dicíiomaire de tnédecine el de chirurgie pratiques, ari. A lbü-  « inuru , i , i , p. J)17 y siguientes. París, 1864.
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nesto, solo se han encontrado en los riñones lesiones relativamente poco considerables. En la superficie de este órgano se notan enton­ces gran nùmero de retracciones planas y cicatricialcs ; no se perci­ben granulaciones; en algunos casos habia una degeneración lar­dácea.4.® Kíwoí.—Aparte del hígado, del cerebro y de los riñones, nin­gún órgano ni ningún tejido presenta lesiones de textura ó trastor­nos funcionales dignos de notarse. Es verdad, que por todas partes en que el sistema capilar está lleno de sangre, se descubre el pig­mento, pero ordinariamente las acumulaciones pigmentarias y la obs­trucción de los pequeños vasos no tienen cierta importancia mas que en los sitios en que la estrechez de los capilares y su modo es­pecial de distribución oponen un obstáculo al libre curso de los res­tos de pigmento. Según lo que yo he podido observar, los resulta­dos necroscópicos no permiten referir la disnea y el edema pulmo­nar á la Obstrucción de los capilares del pulmón. No creo tampoco que deben atribuirse á una obliteración vascular extensa esos fo­cos inílamatorios circunscritos que he visto diseminados en la paró­tida y en los mú.sculos del corazón. En todo caso el examen atento de semejantes focos en los músculos cardiacos, no ha permitido des­cubrir la existencia de ninguna aglomeración de depósitos pigmen­tarios. . .
5.0 ptc/.—Una circunstancia importante para el diagnostico es lacoloración particular de la piel debida á la existencia de una gran cantidad de pigmento en la sangre de los vasos que en ella se distri­buyen. Cuando la melanemia es medianamente intensa, la piel tiene color de ceniza; s i, por el contrario, la afección es muy fuerte, se observa una coloración de un pardo gris sucio, á veces de un ama­rillo pardo oscuro. En la mayor parte de los casos bastan algunas gotas de sangre obtenidas por una escarificación superficial, para de­mostrar por medio del microscopio la existencia de numerosas par­tículas de pigmento.II. Fiebre concomitante, su forma , su tipo. — Los desórdenes que acabamos de <lescribir son precedidos y acompañados de una fiebre cuya forma y tipo varia al infinito.En la mayoría de los casos es intermitente, cotidiana ó doble ter­ciana, mas raras veces terciana, y casi nunca cuartana. .Solo por excepción aféela una forma legítima con estadios bien pronuncia­dos; la intermisión no es casi nunca completa; de ordinario no desaparecen del todo la elevación de la temperatura y la frecuen­cia del pulso. i:i tipo verdadero de la fiebre se indica solo por la aparición de escalofríos repetidos y por la agravación consecutiva
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(ie los síntomas. Después de dos ó tres intermisiones incompletas, precedidas de un paroxismo, la fiebre suele hacerse continua. A ve­ces tiene este tipo desde el principio, y frecuentemente los indivi­duos afectados de esta enfermedad fueron enviados al hospüal como tifoideos. Parece establecido, corno regla general, que el tipo inter­mitente de la liebre es tanto mas oscuro cuanto mas intensos sean los desórdenes locales, especialmente los del cerebro.La frecuencia del pulso varia muciio. De ordinario, aun en las formas mas graves, no excede de 80 á 90 pulsaciones; este es un signo diferencial importante de con el tifus. En algunos casos ex­cepcionales se lian contado hasta 120 y 140 pulsaciones. Cuando aparecen los trastornos del cerebro, suele disminuir la frecuencia del pulso.Rara vez son bien marcados los tres estadios de la fiebre intermi­tente. Por lo común falta por completo el del frió, y es frecuente que tampoco existan las crisis por la piel y por la orina. Dos veces se han observado paroxismos de una duración no acostumbrada (cua­renta y odio á sesenta horas). Los accidentes graves que complican de ordinario esta especie de intermitencia, aparecen casi siempre al mismo tiempo que la fiebre. A veces, después de algunas horas de malestar vago, se inanifieslan trastornos cerebrales graves, que ma­tan ràpidamente al enfermo antes de que se haya precisado el ca­rácter de la liebre. En otros casos, la fiebre inlcrmitcntc dura mu­chas semanas y aun muchos meses en estado de simplicidad ; luego aparece de pronto un acceso pernicioso que termina á menudo por una muerte rápida. lia  sucedido muchas vece.s así en recidivas de fiebres, que se lomaban por tercianas ó cuartanas simples.El curso de la enfermedad es muy diverso ; en ocasiones mata en algunas horas, otras veces se prolonga meses enteros. Las formas cefálicas son generalmente agudas, mientras que las otras son á menudo crónicas. D ebí casos observados por m i, 2 i fueron agu­dos y 27 crónicos.
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VI —Clasiiicacion.—Resúmen de las lesiones anaiómicas.Tales son los desórdenes mas importantes que suministra á la ob­servación la enfermedad que nos ocupa. Rara vez se les ve reuni­dos, casi siempre predomina una anomalía sobre las otras menos marcadas, ó que basta pueden faltar completamente. Así es como se forman las especies morbosas que difieren entre sí por sus sínto­m as, su curso y su terminación. Se pueden, por consiguiente, dis­tinguir cuatro formas de la enfermedad.
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i . “ Caso con predominio de accidentes cerebrales.2 o Caso con predominio de la afección de los riñones.
3.» Caso con predominio de alteraciones que tienen su asiento en el conduelo intestinal y en las glándulas que de 61 dependen, paiü- cularmcnte en el hígado.i.o En un cuarto grupo se pueden colocar las [orinas en que las lesiones locales son poco marcadas y ejercen mediana iníluencia en la evolución de la enfermedad, pero en las cuales la anemia o la hidrohemia consecutivas á la afección del bazo constituyen la ano­malía principal. En estos casos, el pigmento contenido en la sangre solo tiene una importancia secundaria; no ocasionando aquí su abundancia y su composición lesiones extensas de la circulación capilar, no resultará ningún daño notable si se logra combatir conéxito la anemia. . . .Para dar una idea general del grado de frecuencia de ios diversossíntomas y de las lesiones anatómicas que les corresponden , voy a transcribir un análisis sucinto de 51 casos observados en Bres- lau. Las conclusiones que de ellos se deducen no son naturalmente válidas mas que con relación á esta epidemia, y no se las puede ge­neralizar sin restricciones.De estos 51 casos, 38 terminaron por la muerte y 13 por la cura­ción O). Los síntomas graves, tales como el delirio, convulsiones, coma e le ., se manifestaron 28 veces; de estas, 7 , estaba el cere­bro desprovisto de pigmento; en 2, liabia hemorragia y pigmenta­
ción, v en una, se encontraron cisticercos.Se comprobó en 20 casos la albuminuria, complicada en 2 de ellos con hematuria, y en 5 con supresión de orina. Cuatro veces exjstm la albuminuria sin pigmentación, pero de ellas, en 2, habían sulrido los riñones una degeneración lardácea. En 5 enfermos se reconoció la existencia del pigmento, sin que la orina contuviese albúmina; aquel se encontraba en corta cantidad.Kn 17, de las 51 observaciones, se notó una diarrea profusa acom­pañada 5 veces de disentería. Además, hubo 3 casos de licmoiiagia intestinal abundante; en 11 sujetos existia ictericia no muy marcada y sin que hubiese una coloración aprcciablc de la piel y de la orina; Rc dc.scubrió frecuentemente pigmento biliar en los derramos sero­sos de la pleura, etc., etc.(M Enire los casos <íc lerminacion fi-liz. no se han lenido aquí en c-ucnla mas qwe aquellos en que se tlemosl ró la cxisicnoi.i «iel pigmento en la sangro. Kslc número no puede, pues, dar la medid a de la iiV)ruHdad , poique frecuenle,nenie se ha descui­dado examinar la sangre cuando ningún accidente grave llamaha la atención hicia«tía.
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En todos los casos seguidos de muerte, el hígado contenia mucho pigmento. Diez veces pareció hipertrofiado é ingurgitado de sangre; 9 estaba atrofiado. En 9 casos, las células hepáticas contenían mu­cha grasa. Otras veces pudo demostrarse la existencia de una pe­queña cantidad de materia lardácea.No obstante, con una sola excepción, el bazo estaba pigmentado, y en tres sujetos se encontraba lardáceo. En 30 casos, su volumen excedia de los límites normales.Las formas pertenecientes al primero y al segundo grupo, solo pueden examinarse sucintamente en esta obra, que trata, de un modo especial, de las afecciones del hígado. Referiré, pues, única­mente algunos ejemplos para demostrar la parte que el hígado toma. Debemos, sobre lodo, ocuparnos aquí de los casos en que la afección hepática y las alteraciones que de ella dependan desempeñan un pa­pel predominante.
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I.®—Formas enn aUorarionM cerebrales.O d s k r v ACION L Y I I l .—Fiebre intermitente terciana de 1res meses de duración, 
coma sobrevenido en úllimo término durante el acceso. Pulmonía que pasó al estado 
de induración. Muerte repentina.— A utopsia: Depósitos de pigmento en el bazo y  en el 
hígado. Induración delpulm on, nada depigm ento en el cerebro.— M . K lein , serra­d o r, de sesenta y  cinco años, fué adm itido en el hospital el 7 de enero de 1856; había perdido el conocim iento. Parece que se encontraba desde hacia  1res meses bajo la in ílu en cia  de u n a  fiebre interm itente terciana, que en los últim os tiem pos lom ó los caractères de un tifus irregu lar, com plicándose con pérdidas de conocim iento durante los paroxism os.El 8. — Re.'tableciiniento de la inteligen cia . E l exám en demostró u n  a u ­m ento moderado del volum en del bazo; en  el lado izquierdo del tórax se ob­servó, desde la parle m edia de la escápula hasta la báse, oscuridad del sonido y  respiración bronq uial.No habla esp ecloracion . El enferm o dijo que ocho dias antes, du ran te un escalofrío, sintió un dolor vivo en  el lado izquierdo y  arrojó esputos azafra­nados.El acceso inm ediato d e fiebre se evitó por m edio de la q u in in a  y de la sal am oníaco.Los fenóm enos de consonancia y  la oscuridad del sonido contin uaron  lo m ism o; ligera expectoración de u n  moco grisáceo, frecuencia de pulso que os­cilaba entre 80 y  90; apetito n orm al, evactiacionos regulares, sueño tran q u ilo , no había albúm ina ni edem a, an em ia considerable.Prescripción.— M uriato do hierro am oniacal.E l 21 por la m añana el enferm o com ió su  sapa; se le sentó en un a silla para arreglarle  la cam a, perdió el conocim iento y  m urió .

Autopsia  veinte y cuatro  horas despucs de la m uerte.Las m em branas cerebrales co n lcn ian  peca sangre; lo m ism o su ced ía con el



lltGAllO PIGMENTADO. 529cerebro, cu ya consistencia y color no presentaba nada de an o rm a l. No se e n ­contró pigm ento en los capilares de la sustancia cortical.Mucosa de las vías aéreas p ;ilida; el pulm ón derecho estaba seco, enfisem a- loso y  con poca sa n g re; el izquienlo  inlim am eut'í unido á la ¡¡arcd costal y  dism inuido de v o lu m en ; su parénquiina oslaba d u r o , no friable, la su p erfi­cie de los cortC' se presentaba poco gran u jienta , de un pardo claro u n iform e; los bronquios se hallaban un poco dilatados y  su m em brana interna ru b i­cunda ; el lóbulo superior contenía poca sangre.El corazón encerraba sangre negra en coágulos blandos.La mucosa gastro intestinal estaba pálida.El bazo aum entado en una tercera parte de su v o lu m e n , ligeram ente a r­rugado. Id parénquiina bianduzco, coriáceo y de color azulado.El hígado tenia el volum en y  la consistencia del estado sa n o , pero presen­taba u n  color negro parduzco. La bilis estaba am arilla y  tu rb ia . La capa cor­tical de los riñones atrofiada. Vejiga y próstata norm ales.O b s e r v a c ió n  L I X .— fb ícrro  gát-frico fabiil, vértigo, convuhionré , anna, resta­
blecimiento de la inteligencia. Desarrollo do las parótidas. Album inuria. ]\!uerle por  
eslenuacion.— Xulópsia: }felanemii¡. Acw nulacion d,e pigmento en el bazo, el h í­
gado, la sustancia cortical del cerebro y de los riñones.— Uosina llo rn ig , m u jer de u n  obrero, de sesenta y un años, vino al liospijol el 22 de agosto de 1854, 
después de babor sentido durante cuatro dias inapetencia, dolores do cabeza y vértigos; por el exam en se descubrió iufiilracion  del vértice en am bos p u l- m ones;” engua cubierta de una capa grisácea, ligero abullaiiiienlo  en el epigas­trio, tum efacción moderada del bazo. El pulso variaba de 80 á 00; no liabia tenido escalofríos.El 24.—La enferm a estuvo agitad a, quejándose de cefalalgia liaslanlo in - ten^a, en seguiila se pre.senlaron rápidam ente convulsiones generales que du­raron unas dos horas con cortos intervalos, dejando á la paciente con un a pérdida completa de conocim iento. E l 25 no se liabia restablecido aun la inte­ligencia; 84 pulsaciones. La orina evacuada por medio de la sonda contenía u n a  cantidad moderada de a lb ú m in a , pero no se encontraron coágulos de fi­b r in a ; evacuaciones alv in as in v o lu n ta ria s , grande a g ita ció n , sus|)iros y  gemidos repetidos, de suerte que fué necesario aislar á la enferm a llevándola á otro departam ento.A llí estuvo bastante tranquila, según se nosdijo; recobró gradualm cfite el co­nocim iento, contin uand o, sin em bargo, la inteligencia obtusa, en lérm inosque rc.'pondia vaciland o á lo que se la preguntaba. Tocos dias después se presentó un a infiltración ¡iinam atoria en el ángulo de la m andibiila inferior, en  el te­jid o  co n ju n ’ ivo <[ue rodea á la parótida. El tum or, cubierto de cataplasm as, se reblandeció y abrió dando salida á un a gran cantidad de pus fétido. Lá en­ferm a fué debilitóndose cada vez más y  m urió eslem iada, en pleno conoci- m ic n t ' sin que volviesen á aparecer las convulsiones.

Au'ópsia el 11 de sclieuibro, veinte horas después de la m uerte.Lo.s huesos del cráneo y las m em branas del cerebro contenían m ucha san­gre ¡a sustancia cortical de este órgano p.irccia de color de chocolate y  con­trastaba de u n  modo notable con la sustancia blanca. Esta últim a presentaba FRBRlCIlS. — 3 i



alcu n a sangre normal y  tenia buena consistencia. E l m icroscopio demostró u n a  gran cantidad de pigm ento e n  los vasos capilares. E n  el vértice de ambos pulm ones existia una inQ llracion  tuberculosa g r is , que no se encontró en la parte inferior de estos órganos, m ederadam ente congestionada.
^ La sangre q u e  encerraba el corazón estaba en coágulos de color oscuro. S e  descubrió una gran  cantidad de pigm ento en células ó en  masas.E l bazo aum entado en más de la m itad de su volum en y en forma de pa­pilla tenia u n  color gris pardo sucio; se encontraron en  é l ,  como en  la sangre, e r a n  núm ero de células de pigm ento y  granulaciones pardas y negras.La superficie del hígado estaba lisa, sus bordes c o rla n te s , el parénquim a deconsistencia normal y  u n  color gris pardo; un a parle de sus células contenía e ra n  cantidad d egrasa . L a  bilis estaba pálida y  sin  a lb ú m in a . En  el estómago existia un a antigua ulceración cicatrizada. S u  m ucosa, asi como la de los in ­testinos delgados v  gruesos, se bailaba descolorida.Los riñones tenian aspecto n orm al; un exám en atento hizo descubrir, sin em bargo , en  los glom érulos y  en  los canalülos uriníferos una gran cantidad de pigm en to.OosEavACiOJí L X — Fiebre cotidiana, tumefacción del baw , coma. Muerte.— A u -  
iópsia :  Melanemia, acumulación de pigmento en el bazo, el hígado, los riñones y  la 
sm tanria cortical deí fcrcóro.— Isabel E rm ler, viuda de u n  sastre, de cuarenta y c in co  años de edad, vino al hospital el 13 de setiem bre de 1854; decía pade­cer accesos de fiebre cotidiana desde hacia ocho d ia s , habiendo gozado hasta en ton ces u n a  salud perfecta. S in  em bargo, no dim os pleno crédito á su sase r- cion esá causa de la hebelud y dureza de oido ([ue so habían  desarrollado en la últim a sem ana. La enferm a no pudo decir si la liebre em pezaba por un esta­dio de frió . El aparato respiratorio y circulatoriose hallaban en estado norm al, el pulso era pequeño y blando, DO piiLsacioiies'; vientre flexible y  aplanado, nada de d iarrea . El bazo pasaba una pulgada de la.s costillas falsas; no existía erupción  do. roseola. La piel Iciíia un ligero c.olor gri.s am arillento, pero m uy poco n o tab le; tem peratura elevada.

Prescripción.— Acido m uriàtico  con quina.El estupor se graduó rápidam ente hasta el coma com pleto. La cara estaba pálida , las pupilas contraídas. La tem peratura continuaba elevada; pulso fre­cu en te, 80 á 100 pulsaciones. La orina era excretada involuntariam ente y  no se pudo exam inar.M uerte el 18 de setiem bre.
Autopsia  veinte horas después de la m uerte.— M em branas cerebrales m o­deradam ente inyectadas, ligeros coágulos decolorados en los vasos. La sustan­cia cortical del cerebro tenia u n  color plom izo; en sus vasos capilares se en ­c o n t r ó  una cantidad moderad.n de gran u los y de masas de pigm ento ; la sus­tancia blanca tenia su consistencia norm al. Una pequeña cantidad de suero en la  cavidad aracnoidiana.La m ucosa de las vías aéreas estaba p á lid a , el parénquim a indurado en el vértice  de am bos pulm ones; en  el derecho se encontraron algunas dilatacio­nes bronquiales que contenían un a papilla calcárea; la parte posterior é in ­ferior se hallaba edenialo.sa.
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E n  el corazón cxíslia  un a pequeña cantidad de sangre en coágulos blandos,« n  los que pudo comprobarse la presencia do num erosas partículas de pig* m entó.El bazo, nácido, blando, arrugado en  su superficie y  de color gris parduzco, presentaba un volum en un a tercera parle m ayor que el n orm al.El hígado tenia en sus dos lóbulos una marea de constricción debida al corsé; la superficie estaba lis a , el parénquiraa friable y de color de chocolate; e n  el lado izquierdo y parle correspondiente á la cara inferior formaba pro­m inencia un saco de equinococos en  vía de destrucción. Las células del hígado contenían  pigm ento pardo y poca gra.sa.La mucosa del estóm ago estaba tumefacta y de color lív id o; en la de los in ­testinos delgados y  gruesos so veiau algunas placas de color gris apizarrado.Los riñones se encontraban en apariencia en estado norm al, los glom éru- los contenían una gran  porcií)ii de pigm ento. No se encontró en la vejiga m a s q u e  una pequeña conlidad de orina ligeram ente album inosa ; nada de anorm al en los órganos genitales.OwsBKVACioN L X l .— Fiebre sin carácter determinado, delirio, coma, vómitos. 
Muerte à los quince d ia s.— .\uUipsia: Piijmento en la sangre, la sustancia cortical 
del cerebro, el hígado, los riñones y  el buzo; este estaba poco aumentado de volúmen\ 
no había n/ímmín«río.— Berta Meissner. de treinta y ocho años de edad, costure­ra , fué adm itida en el hospital, el 11 de setiem bre de 1854, con pérdida de co­nocim iento. Se dijo que se hallaba enferm a desde hacia catorce dias y q u e  ha- bia perdido la inteligencia á principios déla  semana ú ltim a , después de haber presentado delirio y  gran d e a gitación . La paciente tenia u n  color pálido am a­rillo su cio ; la cabeza y  las extrem idades estaban fr ia s , los ojos cubiertos de m oco; las pupilas presentaban u n  diámetro regu lar y  los m ovim ientos del ir is  eran un poco lentos. Pulso p equeño, 84 pulsaciones; no se observó a u ­m ento en el volum en dol bazo. V ien tre  blando, deposiciones claras de u n  co­lo r pardo intenso, involu n tarias. O rinas no album inosas.La enferm a se debilitó m uy rápidam ente á pesar de todos los medios de- excitación  que se em p lea ron , y á las catorce horas de su entrada era cadá­ver; no observam os frió , y las pers-mas de su familia q u e la acom pañaron no pudieron ilustrarnos acerca de este punto.

Auhipsia quince horas después de la m uerte.La cara interna del cráneo estaba cubierta de una delgada capa de osteo- fitüs;la dura madre se hallaba m uy adherida en algu n os puntos, la pia m adre contenia poca sangre, debajo de la a ra cn ó iJes existia una pequeña cantidad de serosidad clara La sustancia cortical del cerebro presentaba u n  color grie ceniciento oscuro, sus capilares estaban llenos de grán alo s pigm entarios. La sustancia blanca, poco inyectada, tenía su cons'slcncia norm al y los ventrícu­los laterales su capacidad o rd inaria.Las vías aéreas y los pulm ones ofrccian pocas an om alías; las partes posterio­res é inferiores de estos últim os eran asiento de una ingurgitación  y  de u n  ede­ma hipüsUUicos. La coloración pigm entaria se presentaba aq u í m u y  m arcada-E! corazón, asi como los grandes vasos, tenían los caractères del estado sano; la  sangre de ambos ventrículos era rica en pigm ento.
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La mucosa del estómago se hallaba un poco engrosada , de u n  gris apizar­rad o , con equim osis en sus pliegues p ro m inen les. Las glándulas m esentéri- cas y  el conducto intestinal norm ales.E l bazo estaba ligeram ente tumefacto y situado m uy atrás; su parénquim a era blando y  de color gris sucio; se descubrió un a gran cantidad de pigm ento pardo y  negro en masas y en  células.E l  hígado tenia su volum en o rd in ario , la superficie lisa, los bordes co rlan ­tes, e l parénquim a blando, y  de color pardo gris sucio. Las células parecían p á lid a s; los capilares estaban llenos de pigm ento. La vejiga biliar conten ia , con  u n  gran  núm ero de pequeñas co n c re cio n e s, m uciia b ilis clara, m ucosa pálid a .L a  superficie de los riño n es estaba lisa, pero ellos se encontraban encogidos y  con poca sa n g re ; los gloinérulos contenían masas de pigm ento. La vejiga se hallaba com pletam ente vacía.Utero de v irg e n ; los dos ovarios presentaban pequeños cuerpos am arillos.Observación  L X I I —Fte/íre inlermilente de tipo regular, dos paroxism os de 
cuarenta g ocho horas, delirio furioso durante estos accesos. Curación.— ü e in r . K ., talabartero, de treinta y  nueve años, haliia sufrido durante el año anterior, p o r espacio de muchas sem anas, una fiebre interm itente , y en fin de ju lio  fué acometido de dolores violentos en  la región del bazo con tum efacción mode­rada de esto órgano. A l mismo tiempo existía u n  catarro apirètico de las vías aéreas. Se le trató en la policlínica p o r el clorhidrato de am o n íaco , y  después por el senega.E l 29 de ju n io , á m edio dia , fué acom etido de un frió moderado que duró próxim am ente media h o ra , y al que siguió c a lo r , cefalalgia intensa y  delirio furioso. Por la  tarde el enferm o se hallaba con pérdida completa de conoci- n iie n lo , piel cubierta de sudor, 130 pulsaciones. El sudor y  la frecuencia del pulso no dism inuyeron hasta el 1." do ju lio  á medio dia; sc restableció el co­nocim iento; por la noche el enferm o estaba sin  fiebre./’ rcscripcíon.—Sulfato de q u in in a , 3 granos cada dos horas.E l 5 , á m edio d ia , se elevó la tem peratura; pulso dicroto , 92 pulsaciones; lengua se ca , cefalalgia intensa. Esto estado duró hasta el 7, en que se m an i­festó un sudor profuso con desarrollo de sudam ina; el pulso bajó a 70.Por el uso continuado de la q u in in a  se restableció el enferm o prontam ente y  pudo salir el 16 del hospital.O n sB R V icio N  L X I I I .— Intermitente coltdjona con vértigo intenso, fiebre vertigi-‘ 
nosa, de Paccinotli. Curación con la qu in in a .— Carlos Forster, de treinta años de edad, sufría desde m ediados de setiem bre de una fiebre interm itente cotidiana com plicada con vértigos m uy pronunciados. E l enferm o apenas podía dar dos pasos sin vacilar; queriendo atravesar la sala cayó m uchas veces, y  hubo ne­cesidad do conducirle apoyado. Su s tegum entos tenían u n  color gris pardo, Como los de un m u lato; e! bazo estaba tum efacto, y  no sc descubrió albúm ina en  las o rin as. Había algo de frecuencia de pulso y  cefalalgia. Faltaban el frió •y los demás síntomas de la fiebre; el apetito era regular y  norm ales las depo- •siclones.Antes de su entrada en  el hospital había sido ya tratado inútilm ente por las
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IIIÜADO PÍGMENTAÜO. 533ventosas, los purg;anles, e le .; se em pleó la q u in in a , el vértigo d ism in uyó  ráp i­dam ente y desapareció poco á poco por com pleto.El enfermo pudo salir á los pocos d ias , porque no habia anem ia que e x i- gie.se u n  Iratainienlo m as largo.
2.®—Fonnfis ron iirribmiiúii de onformednd ilc los riñoiips.O s s u a v ACION L X IV . — Inlermitentc cotidiana de cualro semanas de duración; diarrea,af/Mfi«m»ríu ¡/ Acmaturia; aparición brusca de sopor y  convulsiones. Muerte.— 

Autopsia: can/íJflíIes coj<s}Jer«6'es de piyinenlo en el bazo, el hígado, los riñones y  el 
cerebro.— C. llu n sc lilíc , de cincuenta años de ed a d , entró en  la clín ica el 3 de agosto de 1854, diciendo que padecía desde liacia cualro sem anas una fiebre interm itente cotid ian a, á la que en  los últim os tiempos se habia agregado diarrea. Sus tegu in cn loi Icnian un color blanco am arillento m uy p ro n u n ­ciado; no existía sin  em bargo edema en nin gun a parte; el bazo pasaba una pulgada próxim am ente de las costillas falsas, el vientre estaba blando, flexib le , sin  dolor y sin ascitis; el hígado presentaba su volum en n orm al; los órganos del aparato rcspiralurio y circulatorio se hallaban sanos.La orina tenia color rojo pardo oscuro, se coagulaba por la adición de ácido nítrico  y  cuando se elevaba la tcm |)cratura hasta la ebullición; 80 pulsacio­nes; el enferm o se quejaba m ucho de cefalalgia ,

Prescripción.— Q u in in a con opio.4 de agosto.— El paciente dice haber l''nido u n  acceso de frío d u ran le la n och e; sin em bargo, el enferm ero de guardia no había notado nada; el pulso se encontraba en las mi.sinas condiciones de frecu encia , era pequeño y b lan ­do; dolor de cabeza considerablem ente aum entado; una deposición am oldada.Prcící’i'pcíoa.— Q u in in a  con e lixir ácido de Ila llcr .D uranle la noche agitación repentina con grandes gem idos; el profesor l lü li le , Á quien  se llam ó, encontró al enferm o en un com a profundo, con una respiración irre g u la r, interrum pida; el pulso pequeño y  frecuente; las pupilas no estaban dilatadas; elevación de la tem peratura en la cabeza.A las siete de la m anana se verificó la n iu c iio  con ligeras convulsiones..luhip.sio, catorce horas después de la n .u erle .— Là pla-m adre estaba m uy inyectada, la dura-m adre engrosada y  adherida á la cara interna de la bóveda del cráneo.Levantadas las m em branas del cerebro, apareció la sustancia gris de un co­lor de chocolate o scu ro , que cesaba bruscam ente en  el lim ile  de la sustancia b lan ca; este color era m uy pronunciado en los cuerpo.s estriados y el cere­belo; tam bién cxislia en el puente do Varolio una coloración pigm entaria os­cu ra; la sustancia blanca so hallaba atravesada por finas estrías n egru zcas; el cerebro no presentaba por lo demás n in gu n a allerpciun de consistencia ni otro genero de anom alía.Las vías aéreas ]>álidas; pulm ones congestionados y edematosos; el corazón ■contenia un a cantidad moderada de sangre en coágulos b lan d os, oscuros, y jn ucho  pigm ento bajo diferentes formas.£1 bazo estaba gru eso, b lan d o , y  presentaba m anchas oscuras; el hígado



tenia SU volum en n o rm a l, su superfìcie era lisa y  sus bordes corlantes; e l parénquim a, de un gris pardo, contenía pigm ento; la b ilis era pálida y  a b u n ­dante.La m ucosa gástrica presentaba un color gris apizarrado, la del intestino com pletam ente n orm al; el páncreas tenia un color m as oscuro que de ordi­n a rio ; los riñones estaban lobulados y  presentaban al corle un a superficie hom ogénea, parda y lisa; los glom érulos de las cápsulas de Malpigio contenían una gran  cantidad de células y de masas de pigm ento.L a  vejiga se hallaba hipertrofiada y  llena de orina sanguin olen ta; delante del bulbo de la uretra existia una ligera estrechezObservació n  L X V .— Sinlomas tifoideos, fiebre continua, coma, orina sanguino- 
lenta, muy albuminosa, con coágulos coloreados en negro, pulmonia del lado derecho^ 
aborto. Muerte. — Autopsia, el decimosexto d ía : bazo é hígado reblandecidos y  conte­
niendo mucha cantidad de pigmento, obliteración de los vasos de los rííiones por masas 
pigmentarias.— Uosaiia  lle lm aim , de veinte y ocho años, ingresó en  el hospital el 25 de agosto, después de liaber estado asistida durante quince dias por una enferm edad febril que se consideró como u n  tifus. Estaba com plclam ente pri­vada de conocim iento; la piel cubierta de sudor tenia u n  color gris am ari­llento; pulso pequeño, blando, 120 pulsaciones; respiración frecuente, irregu­lar, estertoroso. El lorax presentaba por delante una resonancia n o rm al, en algunos puntos limitados u n  sonido tim pánico breve; en el lado derecho so­nido á m acizo por detrás y  en la parle in ferio r; en este últim o punto la res­piración era consonante; estertores sonoros por la parlo anterior; tonos del corazón en estado norm al; la enferm a se hallaba en el octavo mes de su em ­barazo.A  las diez de la noche so presentaron dolores, y  á las dos do la m adrugada dió á lu z un niñ o  v iv o ; el estado general no se m odificó en  lo mas m ínim o, la disnea y la frecuencia de pulso aum entaron; este se elevó á 136 pulsaciones, la  piel estaba caliente y  cubierta de sudor; una deposición involuntaria; la orina evacuada con la sonda era sanguinolenta, rica en  albúm ina y  en coágu­los fibrinosos. La enferm a m urió á la una de la larde.

Autopsia, diez y seis horas des|iues de la m u erte .— M em branas del cerebro y  sustancia cerebral u n  poco hiperem iadas, de consistencia y  de color norm a­les; m ucosa de las vías aéreas inyectada y cubierta de m ucosidades espumosas; lóbulos superiores del pulm ón congestionados y edematosos; en la parle in fe ­rior del derecho el parénquim a estaba privado de a ir e , era friable, do color gris am arillento, y daba á la presión u n  líquido puru len to; el borde del lóbulo inferior del pulm ón izquierdo estaba aplanado; el corazón se encontraba ílá - ciüo y como encogid o, las v álvu las en estado norm al; la sangre coagulada en  las aurículas contenia m ucho pigm ento.El bazo se hallaba notablem ente tumefacto, en papilla y de;color de chocola­te; la sangre de las venas hepáticas estaba fuertem ente teñida portel pigm ento-El hígado tenia un color pardo negruzco; su parénquim a no presentaba as­pecto lobulado; la superficie de los cortes era lisa, los bordos c ó r e n le s , la con­sistencia friab le , las células hepáticas estaban m u y  pálidas, la bilis oscura, viscosa y  espesa.
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La mucosa gástrica se encontraba relilandecida é in y ectad a , sem brada en varios puntos de equim osis; glándulas m csontéricas pequeñas, sin  infiltración; mucosa de los intestinos delgados pálida, sin  desarrollo del aparato glandular; inyección mas intensa on los intestinos gruesos.Riñones de volum en n o rm a l, superficie lisa é infiltrados de una cantidad de sangre m oderada; los glom érulos de las cápsulas de Ulalplgio conlen ian  gran núm ero de masas de pigm ento pardo y  negro.En la vejiga una pequeña cantidad de orina .sanguinolenta, con coágulos cilindricos, pálidos, atravesados por masas de pigm ento.OBSEavACiON L X V l . — Fiebre cuartana, albumiuurin intm nitenle, anasarca, d i-  
senleria. Curación rápida por la quinina y el hierro. — Enriqueta Scliadeck, de veinte y siete años de edad, em barazada de seis m eses, v in o  al hospital el 8 de noviem bre con una fiebre cuartana que contaba ya seis sem anas de d u ­ración. La enferm a tenia u n  edema m u y pronunciado en  las extrem idades su­periores é inferiores asi como en la cara; la o r in a , poco a b u n d an te , era rica en albihnina y  en coágulos ñbrinosos, teñidos en parte de negro por el pig­m ento; el bazo pasaba unos 4 oenlím etros del bordo de las costillas falsas; las visceras birácicas estaban sanas; la anasarca parecía haberse desarrollado m uy poco después del principio  de la fiebre.La albúm ina de las orinas dism inuyó considerablem ente el 9, desaparecien­do casi por completo el 10; el 11 se presentó un absceso febril intenso acom ­pañado de la reaparición de la albúm ina en el mismo grado q u e antes.El 13, evacuación frecuente de luucosidades mezcladas con sangre y  acom ­pañadas de tenesmo; la fiebre se corló con la q u in in a , y la disentería se com ­batió por medio de lavativas de lanino  y  de opio; el 18 cesó la disenteria, h a ­biendo desaparecido la a lb ú m in a. A p artir del 1 3 , se adm inistró el lactalo de h ie rro ; la cantidad de orina aum entó de u n  modo considerable y  se disipó el edem a, de suerte q u e el 8 de diciem bre la enferm a salió curada del estableci­m iento.

3.®—Formas con participación prcdomiiionlc del liigarlo y  del conducto gasti*o-intcstmal.La participación del hígado se anuncia en muchos casos por una sensación de presión en el liipocondrio derecho y  por aumento en el volumen de la glándula. Sin embargo, pueden faltar estos signos, aunque las ramilicaciones terminales de la vena porta estén ingurgi­tadas de pigmento. Frecuentemente se observa un ligero tinte icté­rico de la piel y de la conjuntiva; en la orina se encuentra el pardo biliar ó algunas materias colorantes análogas; estos síntomas, sin embargo, no son constantes. Cuando el curso de la sangre d éla  vena porta al través del hígado experimenta grandes obstáculos, se ven aparecer muy pronto en la mucosa gaslro-intestinal y el perito­neo las consecuencias de la hiperemia congestiva; se producen he­morragias, ó bien una exageración de la secreción intestinal, diar­reas profusas, y á veces hasta una ascilis aguda.
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En fres casos he observado las hemorragias dei infestino; eran in- termilerifes y se presentaban con eí paroxismo febril; resistieron á los medios terapéuticos anlihcmorrágicos, cediendo á las fuertes dosis de quinina.El primer heelio de esta especie (¡ue se me presentó tuvo una ter­minación funesta, porque la fiebre, que era continua, hizo que se tomase la afección por un tifus. El sujeto era un hombre de veinte anos, (|ue residía en la villa de O.......A los quince dias del padeci­miento que los médicos diagnosticaron de tifus ligero, se declararon hemorragias inteslinales violentas. Cuando yo vi al enfermo, había ya perdido muebas libras de sangre por las deposiciones; estaba su­mamente débil, la piel tenia un color gris amarillo; el pulso, apenas pci’ccpMble, daba IIO pulsaciones. Las liemoiTiigias se hablan verifi­cado en li’es accesos, separados cada uno por una intermitencia de dos dias; su aparición iba acompañada de una excitación considera­ble del sistema vascular; los oslípücos, como el alumbre y el clo­ruro de hierro, pareciau haberlas coiiibido. El cuarto acceso, que tuvo igualmente lugar flespues de un reposo de dos dias, produjo la muerte.Al poco tiempo vi en la misma población otro enfermo en quien también se habia diagnosticado un tifus, porque después de cuatro accesos de fiebre cotidiana, la intermisión se babia hcciio oscura. En este caso existía igualmente una henioiTagia intestinal pro­fusa, que todos los dias y á ia misma Iiora presentaba una exacer­bación. Se recurrió en vano á los e.stípticos. La quina y el elixir ácido de Ilaller hicieron desaparecer la hemorragia y que empezase la convalecencia.En un tercer eiilcrmo, afectado de fiebre cuartana, la hemorragia se presentaba cada tres dias, y  siempre iba complicada con bema- turia; también en este caso triunfó de ella ia quinina.En esta misma época se observaron gran número de hccíios aná­logos á los precedentes; he elegido entre ellos únicamente los’ que pude estudiar de un modo completo. En la autopsia encontramos, como residuos de estas especies de éxtasis, sufiisiones negras de ia serosa intestinal y del mesenterio. No se pudo comprobar si durante la vida iban acompañados de hemorragias intestinales.En otros casos en (jue el éxtasis de ia sangre de la vena porta [>a- recia ser menos intenso, habia una secreción profusa de la mucosa gastro-inteslinal y rápidos derrames en la cavidad del vientre. U  tliaiTca era sobre todo común en los individuos que durante la inun­dación de 1834 trabajaban en el agua; degeneró entonces frecuente- luenle en disentería. No puedo decir de un modo positivo, si el obs-
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taculo á la circulación en la vena porta obraba solo aquí, ó si estaba auxiliado por otras fuerzas cücicntcs. En el liempo en que reinaron estas afecciones, fué raro observar el catarro intestinal espontáneo é independiente de una liebre intermitente.Cuando durante el curso de una fiebre accesional, las consecuen­cias que determina el acumulo pigmentario en la vena porta pare­cen poco considerables, sucede con frecuencia que, en un período mas avanzado de la afección, se ven aparecer los resultados ulterio­res del acumulo. Así es que entonces, una parto de los capilares se oblitera, las células dcl parénquima desaparecen en la inmediación dcl vaso y se desarrolla unaatroíia crónica análoga á la que he des­crito {Obsermeion LXXÍlI) ,(̂ ).
O b s e r v a c i o s  L X V U .— Fiebre iutcnnitcnle  con numeroiaí recidivas y  tipo cuar­

tanario en úllÍ7no termino: albuminuria en alto grado, cilindros fibrinosos conteniendo 
pigmento; desarrollo rápido de edema y  de ascilis, pun ción después de hoher usado 
sin  éxito el hierro y los drásticos; recidiva de la ¡iehre; paroxismo de dos dias de flu- ración. Muerte por estenuaciun.— Autopsia; Pigmento en el bazo, oblileradon de los 
capilares del higado, atrofa del órgano, acúmulo de pigmento en los riñones, pulmo­
nía consecutiva.— Schirm er (Dorotea), de treinta y  ooliooños de edad, m ujer de u n  obrero, perm aneció en el departam ento de la c lín ica  desde el 10 do m ayo al 31 de ju lio ; sufría con frecuencia, y  desde hacia largo tie m p o, de una fie­b re  interm itente de tipo variable  q u e, durante el inviern o, liab ia  tomado casi sin  interm isión el carácter de cu artan a. Cuando la enferm a ingresó  en el es­tablecim iento tenia la forma do una cuartana doble ; desde h acia catorce dias se notaba edema en los pies y dism inución de la secreción u rin a ria ; la orin a estaba tu rb ia , gris am arillenta y  contenia una enorm e cantidad do cilindros fibrinosos q u e se hallaban cubiertos en parte de granos y  do células de pig­m ento de color n egro . Calentada hasta la ebullición se transform o la orina en  u n  coágulo consistente; las regiones renales estaban sensibles á la pre­sión; el bazo pasaba unos 4 centím etros el borde de las costillas falsas, la sa n ­g re  obtenida por m ediode una ventosa, liabiendo cuid.ido de evitar toda m ez­cla de sustancia e x tra ñ a , contenía masas de pigm ento pardas y negras en form a de conglom erados y de células.Después de la adm inistración de una dracma de (¡uinina no volvieron á presentarse los accesos febriles; sin  emb.Trgo, la orina no cam bió de n a tu ra ­leza y co n tin u ó  siendo excretada on peíjucfia cantidad; vómitos repelidos de u n  líquido m ucoso, de color verde, sin  dolores de cab ’za ni abalim ionto do la fisonom ía. (*)
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(*) Haspei {Maladies de l'Algérie, t. J , p. .V3S’, parece haber observado ya un caso di; esta especie. Kn un individuo que ú consecuencia de mía liebre iiiLermitenlc ter­ciana fiié aromelido de diarrea rebelde con ascilis, y á quien Imboque practicar muchas veces la punción, encontró el higado pequeño, que se dislaceraba difícilmente y con un color negr uzeo on su interior.



Prescripción.—Z u m o  de lim o n .Aum entó un poco la cantidad de o rin a , cesaron los vómitos y  se despertó el apetito.
Prescripción.— Lactato de hierro.D ism inución del edoma de los p ies, pero aum ento rapidísim o de la ascitis, que creció  m uy pronto hasta el punto de dificultar la respiración ; la colo- q u in tid a , la goma guita y otro.s drásticos análogos tuvieron poca influencia sobre este derram e, y  el uso enérgico de estos rem edios produjo alteraciones digestivas, vómitos, etc., do suerte que no so ju zgó  prudente continuarlos.El 10 de ju lio  se extrajeron por la punción u n os 12 litros de serosidad clara; el volum en del hígado, que se pudo determ inar entonces con exactitud, estaba un poco dism in uido .E l 12 de ju l io , después de medio d ia , se presentó u n  acceso de fiebre, friOj calor, sudor; el 13, estado satisfactorio.El 14, durante la noche, á pesar de la adm inistración de la q u in in a , sobre­vino u n  nuevo paroxism o que no term inó como de o rd inario , el pulso perm a­neció m u y  fre cu en te , llegando hasta 140 p ulsiciones, era casi im perceptible, sin q u e so comprobasen alteraciones cerebrales, d isn ea, cambios físicam ente apreciables en  el corazón y  el pericardio; esta frecuencia de pulso duró desde el 14 por la larde hasta el 17 por la m añana en  que descendió de pronto á 88; no se produjeron n u evo s accesos febrile<; las pulsaciones oscilaron hasta el fin entre 80 y  90, pero la ascitis aum entó ráp id am ente, asi como el edema de los p iés , se pronunció  el decúbito dorsal; y  después de una larga agonía m urió la enferm a el 3t sin fenóm enos cerebrales.
Autopsia  el 1.“ de agosto, doce horas después de la m uerte.L a  bóveda craneana, las m em branas del cerebro y  la sustancia cerebral no presentaban n in g u n a m odificación im portante respecto al grado de in y e c­ción , a l color y á la consistencia; m ucosa de las vías aéreas pálida ; la parle superior del pulm ón izquierdo edematosa ; la in ferior se hallaba atravesada por u n  núcleo poco extenso de infiltración blanduzca ; la pleura estaba c u ­bierta en este sitio de una delgada capa de exudado en forma de copos.El pulm ón derecho pre.'enlabn en la parle in ferio r los caractères de la h i-  postasis; estaba enfisematoso en su borde anterior; el pericardio contenía unas 1res onzas de serosidad c la ra ; el tejido m u scu lar y el aparato valvu lar del corazón se hallaban en estado sano; la sangre de la aurícula derecha for­m aba u n  coágulo consistente; el esófago se encontraba p álido , la mucosa del estómago equimosada en a lg u n o s sitios, de un g ris apizarrado en  la re^don del piloro; la m em brana interna d ‘ los intestinos, pálida en su parte supe­rior, presentaba en los intestinos gruesos una infiltración edematosa y  en a l­gunos sitios vascularización m arcada. Materias fecales am arillas; páncreas v glándulas m csenléricas en estado sano. El bazo no estaba tum efacto, pero sí flácido, arrugado, su cápsula engrosada, el parénquim a blando y  de un color azul grisáceo.El hígado tenia en su porción izquierda un ancho reborde atrofiado; en  la m em brana serosa se v ela n  líneas blancas de vasos obliterados; el corte del parénquim a presentaba una superficie lisa, era u n  poco friable y  de color
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gris pardo; el volum en total se hallaba d ism in uid o; la vejig^a de la bilis m u y  distendida y  adherida al cólon y  al estóm ago, contenía un a b ilis verde un poco albuninosa.El exóm en microscópico perm itió descubrir en el b a z o , en la sangre de la vena porta y los capilares del h íg ad o , pigm ento negro en las form as c o n o ­cidas.Los riñones tenían su volúincn o rd in a rio , la superficie era lisa, la cápsula m uy adherida, la sustancia cortical de un gris a m a rillo , b la n d u z c a , friable. El m icroscopio demostró la existencia de pigm ento en los glom érulos como en los vasos de la sustancia cortical y disem inado en algu n os puntos en los ca- nalillos uriníferos. La mucosa de la vejiga estaba eq u im osad a, la orina era poco abundante y  rica en a lb ú m in a.Los órganos genitales no ofrecían nin gú n  cam bio notable ; en el ovario de­recho había un quiste del volum en de una avellana.Obsbrvacion  L X V I l l .— Disenteria poco intensa, album inuria. Muerte pores- 
tenuacion.— .Aulópsia. N o había alleradones cerebrales, acúmulo de pigmento en el 
bazo y  el higado,, en el cerebro, los riüones y el páncreas. — Josefa W e is , m u jer de un jo rn a lero , de cincuenta y cuatro años, entró en el hospital el 29 de agosto de 1854.Esta m ujer, m u y ab atid a, delgad a, a n ém ica , dijo  su frir  desde hacia tres semanas una diarrea con tenesmo intenso y  excreción de moco sang uin o ­lento. A tribu ía  este accidente á u n  enfriam iento; no había tenido n u n ca acce­sos de fiebre interm itente. A su entrada se encontró el esfínter en tal estado do relajación que dejaba escapar de u n  modo continuo m aterias sanguinolentas. La vejiga estaba paralizada. La orina extraída con la sonda era oscura y contenía grandes cantidades de albúm ina.Por medio de un régim en n u tritivo  co n v en ien te , del v in o , un cocim iento de colom bo y  lavativas de tanino, se consiguió  un alivio  pasajero. Pero la afección de los intestinos gruesos no tardó en ad q u irir n u eva intensidad y  la postración hizo rápidos progresos; la enferm a se puso cad a vez m as apática, cayó en el sopor, au n  cuando continuaba respondiendo acorde á las pregun­tas que se la d irig ía n . Murió el 9 de setiem bre, después de u n a  larga agon ía .

Autopsia veinte y  seis horas después de la m uerte.Las m em branas del cerebro co nlcn ian  una cantidad m oderada de sangre; ligero edema de la araenóides. L a  sustancia cortical presentaba u n  color gris apizarrado q u e contrastaba notablem ente con la sustancia blanca exan güe, su consistencia era n orm al. Los capilares de la capa cortical estaban llenos de granulos y de pequeñas masas de pigm ento.Pulm ones secos y e x a n g ü e s, la sangre del corazón contenia m ucho pig­m ento.El bazo estaba aum entado en  una tercera parte de su volum en; tenia un a consistencia de papilla , un color gris sucio y  era m u y  rico en  pigm ento n e ­gro y  pardo.Hígado de volum en n o rm a !, blando , color de chocolate; células hepáticas pálidas. Bilis escasa, oscura , sin  a lb ú m in a. Los capilares del hígado estaban llenos de pigm ento en  el contorno de los lóbulos; había m enos cantidad en su
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cen tro; mucosa giisírica de un gris apizarrado; m em brana interna del intes­tino delgado pálida; la de los gru eso s, desde la válvu la  íleo-cecal hasta el es­fínter, se hallaba cubierta de un líquido sa ng uin olen to , presentaba erosiones y  inuchos punios de sufusiones hom orrágicas. S in  em bargo, no se encontra­ron ni exudados abundantes ni pérdidas de sustancia profundas.El páncreas estaba fuertem ente coloreado por el pigm ento. Los riñones exangües y flácidos; en los glom érulos, como en los canalillos uriníferos exis­tia u n a  cantidad m oderada de pigm ento.L a  vejiga encerraba m ucha orina turbia que dejó precipitar albiiiiiina á la tem peratura de eb u llició n , pero no presentó cilindros fibrinosos. Los órganos genitales se presentaban sanos.O bservació n  L X \ X — T ifu s abdominal, fiebre intermiienle con muchas recidivas, 
diseníeria, esienuacion. M uerte.—Auptósia. Cantidades considerables de pigmento en 
el bazo y en el hígado, atrofia de este órgano, lesiones disenléricas en los intestinos jr{/(?sos.— Ila in  (E ), do cincuenta y n u eve a ñ o s, padeció en  setiembre un li­gero tifus, á consecuencia del cual se presentó un a fiebre interm iienle  que recidivó m uchas veces. En  el curso de esta últim a enferm edad, sin  causa apa­ren te , liulliindose en estado satisfactorio las funciones digestivas, sin  diarrea, sin  a lb u m in u ria , se vió de.sarrollar en  u n  corlo  espacio de tiempo un a an e­m ia m u y  pronunciada; la piel tenia un a palidez extraord inaria, estaba seca y  reluciente; se desarrolló un a anasarca m u y  extensa.E n  noviem bre aparecieron algu n os paroxism os de tipo cuartanario  que se cortaron m uy pronto con la q u in in a  , pero dejando en pos de si un a d iar­rea que ad quirió  gradualm ente todos los caractéres de la disentería. Se la couxbatió sin  resultado con el m uriato de liicrro , el nitrato de [xlala con opio y otros m edios. El cilciiia aum entó i',í[)idam cnte; la enferm a cayó  en el colapso y  m urió  estennada, sin perder el conocim ii'nto , el 9 de diciem bre../lu.'ópsía doce horas después de la m uerte.E l cerebro y  sus m em branas, asi com o los órganos de la respiración y de la c ircu la ció n , no [xrosenlaron m odificaciones esenciales, á excepción de su pa­lidez y de la pequeña cantidad do sangre que contenían.El bozo era de volúineo n orm al, de m ediana consistencia y de color gris parduzco. Su  envoltura estaba m uy arrugada.Hígado pequeño, de superficie Usa y  bordes corlantes; parénquiraa de con­sistencia m ediana y  color pardo azulado; los lóbulos estaban rode,ado.s de un círculo oscuro. La vejiga b iliar encerraba una pequeña cantidad de b ilis os­c u ra ; estomago y  páncreas en eslado norm al.La S iliaca se encontraba desviada y  fija á la derecha [>or falsas m em bra­nas. La serosa del recto era opaca, la m ucosa fuertem ente tum efacta, cubierta de gruesas masas de exudado de color am arillo verdosu y sem brada de n u m e ­rosas ulceraciones. Estas alteraciones se e xte n d ían , d ism inuyendo grad u a l­m ente de intensidad, hasta la válvula í;eo-cecal. La mucosa del jico estaba pá­lida y presentaba algunas cicatrices grisáceas de tifus.E n  los riñones, que eran algo pequeños, se veian  bridas c icalricia le s, cu  lo dem ás se hallaban en estado n orm al.El ovarlo derecho contenia un quiste sim ple del volum en de un puño.
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HÍGADO PIGM ENTADO. 5 Í1VII —Elioiogía.La coincidencia de una pigmentación muy pronunciada con las liebres intermitentes, es rara relativamente á la frecuencia de estas. Existen, pues, al lado de las causas ordinarias de la liebre accesio­nal, otras iníluencias cooperantes que no conocemos de un modo preciso. ¿Será necesario entonces que los miasmas adquieran cier­tas cualidades particulares, ó bien que tengan una intensidad ex­traordinaria? La insuficiencia de los datos que poseemos respecto á la naturaleza esencial de las enfermedades infectivas nos impide re­solver esta cuestión. La epidemia á que pertenecen los casos que acabo de describir se desarrolló después de la inundación que el desbordamiento del Oder produjo en Silesia en 1854. Luego que cesó, se hicieron muy raros los casos de esta especie, aun cuando continuaron siendo frecuentes, como siempre en este pais , las fie­bres intermitentes ordinarias.Vni. — Dlagiiosiico.No puede hacerse un díagónslico seguro mas que por el exárnen directo de la sangre; algunas golas recogidas, cuidando mucho que no se las mezcle ninguna sustancia extraña, bastarán para dará conocer si existen ó no masas de pigmento. La coloración especial de la piel, que es gris, cenicienta ó de un amarillo grisáceo, pone ya al observador que tenga alguna práctica casi en estado de lijar su diagnóstico. La aparición de alteraciones cerebrales graves, com­plicadas con albuminuria ó liemuturia, y la producción de un co­lapso rápido, constituyen signos menos ciertos. La manifestación epidémica es mas importante, podrá guiarnos, sobre todo, cuando con una fiebre de tipo poco preciso veamos desarrollarse de repente, sin intervención de ninguna otra causa que pueda explicarlo, acci­dentes cerebrales graves, hemorragias inte.stinalcs, supresión de orina, etc. El aumento periódico de estos síntoma.s. la frecuencia del pulso, relativamente mediana, la hiperlrnlia del bazo y del hígado, vendrán también á suministrarnos nuevos dalos. En ciertos casos, solo la acción curativa de la quinina es la que confirma el diag­nóstico. IX —Ponósiico.El pronóstico es siempre dudoso. La cesasion de la fiebre no basta para justificar un juicio favorable, porque no es raro ver aparecer, cuando menos se piensa, recidivas pronlamcnlc moríales. Además,



las lesiones de que son asiento, el hígado y el bazo, hacen inmi­nente Ja caquexia y la hidrohemia. Cuando la albuminuria es perió- ica y reciente, cede con facilidad á la quinina; mas tarde es muy a menudo imposible dominarla. El coma y Jas convulsiones hacen en general el pronóstico funesto; no obstante, algunos casos de esta naturaleza, tomados á tiempo y convenientemente tratados, ban po­dido curar. ^X .— Tratamiento.La primera indicación consiste en hacer desaparecer ia fiebre in- ermitente; urge esto tanto más, cuanto mas graves sean los acci- entes del paroxismo. Cada nuevo acceso amenaza entonces á la VI a , ó al menos aumenta el número de los desórdenes, y  por con­secuencia de los peligros. En este caso es preciso inmedialameníe que se haya establecido el diagnóstico, hacer tomar al enfermo grandes dósis de quinina disuelta en los ácidos, á fin de que sea mas fácil y  ràpidamente absorbida; ninguna contraindicación, á me­nos que sea muy poderosa, como por ejemplo una hiperemia con­siderable del cerebro, etc ., deberá hacernos perder un solo ins­tante.En las formas mas benignas en que predominan las alteraciones in estinales, un catarro gastro-enterico, una ictericia, una tume- taccion hiperémica del hígado, etc., será bueno tratar estos acciden­tes con los medios apropiados antes de recurrir al uso de la quinina. Es necesario no suspender demasiado pronto el uso de este medica­mento, porque las recidivas son fáciles y peligrosas.Después de la liebre debe procurarse en seguida combatir los des­ordenes locales de que son asiento el bazo, el hígado, los riñones, e cerebro, etc. Las tumefacciones simples del bazo ceden ordina­riamente al uso de la quinina, combinado con el de los preparados ferruginosos de fácil digesfion, como el clorato de amoníaco y de iierro, el lactato y el citrato férrico, etc. Cuando se producen esas infiltraciones coloideas que de tiempo en tiempo se verifican en este rgano, es precisu recurrir á las preparaciones yodadas, sobre todo a yoduro de bierro y  á Jas aguas minerales que contengan yodo ó romo, que se administrarán con mayores ó menores precauciones, según el estado de la composición de la sangre.La iiipcreinia del hígado desaparece de ordinario luego que ha ce­sado la fiebre y aun frecuentemente antes. En el caso de que per­sistiese podría hacerse uso del ruibarbo, del extracto de saponaria, unido á las sales neutras, del de áloes y de otros medios análogos.El mismo tratamiento convendrá cuando un catarro del duodeno y
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de las vías biliares haya provocado una tumefacción del hilado ñor retención de la bilis.La convalecencia es peligrosa á causa de las alteraciones nutriti­vas a que está expuesto el hígado por efecto del acúniulo de pig­mento en sus capilares, de la hiperemia que en él se ha producido y de la alteración en la composición de la sangre por los miasmas pa­lúdicos. Hay que temer, sobre todo, que bajo la iníUicncia d éla desaparición de gran número de capilares, no se produzca poco á poco esa atrolia hepática, cuyas consecuencias describirémos mas adelante (cap. X). No conozco ningún medio de impedir esta atrofia; en cuanto á sus consecuencias, el catarro gástrico, las diarreas es- tenuantes y la ascitis, ya hemos visto qué tratamiento exigen. Las hemorragias intermitentes y la ascitis aguda, consecutivas á oblite­raciones vasculares extensas, serán combatidas con éxito, cortando la fiebre lo mas pronto posible; mas tarde solo se podrá recurrir á los astringentes y á los estípticos.Ya hemos indicado en otros capítulos de esta obra cómo hay que tratar las infiltraciones coloideas y adiposas que se verifican en ciertos casos.La terapéutica debe preocuparse en tercer lugar del estado de los rinones. Lstos se hallan afectados desde el principio de una manera alarmante algunas veces , y otras , por el contrario, no .se compro­meten hasta un período muy avanzado. La albuminuria y la hema- tuna, que acompañan al paroxismo febril, y son como él remitentes o intermitentes, se combaten con éxito por la quinina y desapare­cen casi siempre luego que cesa la liebre. En el caso contrario, en que persisten estas secreciones anormales, conviene emplear los astringentes, tales como el extracto de quina disuello en un agua aromatica, los ácidos tánico ó gálico, las preparaciones ferrugino­sas, etc.Los mismos medios terapéuticos, con los que .se hará alternar una derivación sobre la piel y el intestino por medio de los baños v de los drásticos íeslos solo se ordenarán cuando la mucosa del tubo d¡- pstivo se halla en estado normal;, habrán de ponerse en uso contra la albuminuria y la hidropesía, su compañera habitual, que se pro ducen consecutivamente a la caquexia que persiste después de la fiebre. El éxito depende aquí principalmente de que, aparte de la afección del bazo y de los riñones, existan ó no en el hí-ado v la mucosa gaslro-inteslinal lesiones profundas. En el caso afirmativo llegando estas a formarse, es raro que se consiga detenerlos pro­gresos del trabajo morboso. Cuando la albuminuria es rebelde v la tumefacción esplénica persislent.', debe sospecharse una infiltra
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cion coloidea de los riñones, y  entonces es preciso ensayar el yo­duro de hierro, si el estado de los órganos de la digestión y  la lii- droheinia lo permiten. Esta última forma es una de las mas difíci­les de tratar. ,  ̂ ,Los desórdenes de la actividad cerebral exigen, durante los acce­sos de fiebre, un tratamiento especial, cuando se verifica una hipe­remia considerable y amenaza la parálisis del cerebro. En el primer caso puede recurrirse á las emisiones sanguíneas y á las afusiones frias; en el segundo, k los excitantes volátiles, éter, almizcle, amo­níaco cáustico, etc. No se debe renunciar, sin embargo, al uso si­multáneo de la quinina. La cefalalgia, los vértigos y los demas trastornos que quedan después que ha desaparecido la fiebre inter­mitente, ceden bien al uso continuado de este alcalòide.Las alteraciones en la composición de la sangre, la anemia.y la hidrohemia, hacen casi siempre necesario terminar el tratamiento por el uso de los tónicos; un régimen animal de fácil digestión, el hierro, etc. El resultado no se hará esperar mucho si el caso no se encuentra complicado con graves lesiones locales del hígado, del intestino y de los riñones que se opongan á la asimilación ó sosten­gan las excreciones anormales. Cuando estas lesiones existen, fra­casan por lo común todos los esfuerzos.
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CAPITULO X.

a t r o f ia  c r ó n ic a  d e l  HIGADO.En el estado normal. el volumen del hígado está sujeto á varia pàgina 34°) * ’ » ,Independientemente de esto, puede producirse, bajo la intluencia de alleracones patológicas de la nutrición , una atrofia de la gíTn-reim-da“ “  de su importancia funcional. Todo lo quereta da o impide de una manera durable el movimiento circulatorio el sistema capilar del organo, puede servir aquí de causa (>) Así e que se ven desarrollar alrollas generales ó pardales á conseiuen'°ó m fv  i T T ,  ‘'iSO'ÍO- ‘le que son un sín­toma y un efecto necesario; pero con frecuencia también se produ- cen esponlancamenle. 'I.—Formas diversa*.I. Atrofia por lesión de la íexlura del hígado-, por compresión -  No haremos mas que mencionar aquí las formas de atroíia que de­penden del desarrollo de productos de nueva formación en el híga­do como equinococos y carcinomas, ó bien que son debidas á la ectasia de los conducios biliares, á ia cirrosis y á la induración;(*) El hígado posee, como el pulmón, un doble aparato vascular; unoque sirve nara
en cuanto dependan de la circulación sanguinea deberían nnr punto de partida en la arteria hepática.

delhlgado. según nos autori7.an à afirmarlo las investigaciones que hasta ahora hemos hecho, a vena porta tiene mas importancia que la arteria hepática, que no aümenu «specialmente mas que las paredes de los conducios biliares y de los vasos y solo pa -e  «  á muy pequeña profundidad en los lóbulos. Se conocen pocas enfermedades d* nstn !  Je  sus divisiones capaces de ocasionar trastornos en el aflujo de la sangre- ju o es decir también que se las ha buscado muy poco; , 0  he observado solo T a  If- teracion frecuente, á sa^r: un acumulo de pigmento negro. Carecemos de datos res- pecio á a influencia de los trastornos de la inervación del plexo hepático en la nu­trición del parenquiraa del bigado. ^TREBICHS. •—S5



nos limitaremos también á notar la atrofia parcial consecutiva á la cicatrización de abscesos, á la obliteración de ramos importantes de la vena porta; en fin, la atrofia determinada poruña dilatación del ori­gen de las venas hepáticas, consecutivamente á un éxtasis hiperé- mico. Todas estas formas no podrán ser objeto de un estudio com­pleto hasta mas adelante, cuando tratemos de las enfermedades á consecuencia de las que se producen.Nos ocuparemos aquí de la forma de atrofia que, existiendo aisla­damente y  no estando acompañada de ninguna otra lesión impor­tante en la textura, puede pretender una especie de independencia.Condiciones muy variables presiden á su desarrollo.Como causa conocemos , en primer lugar, la comprm’on del ór­gano de fuera adentro, que, ejerciendo su influencia sobre porcio­nes mas ó menos considerables de la glándula, provoca una atrofia proporcional á su extensión y  á su intensidad. Ya se sabe cuál es el modo de obrar de los corsés bajo este punto de vista; además de la dislocación del hígado, forman en él surcos mas ó menos profundos, en los que el parénquima comprimido se reduce á una especie de puente constituido por vasos y conductos biliares dilatados; al mis­mo tiempo el órgano se aplana frecuentemente sobre sí mismo ple­gándose. La pérdida de sustancia que sufre en este caso la glándula es generalmente pequeña; hay mas bien compresión del parénquima que atrofia.Cuando la compresión ejercida por los derrames pleuríticos ó pe- ricardíacos considerables se verifica sobre la cara convexa, la nu­trición del hígado se encuentra mas gravemente comprometida, con especialidad si la glándula está fija al diafragma por apretadas ad­herencias. Entonces se forman de ordinario depresiones notables; en estos sitios la sustancia glandular toma un color pardo oscuro, las células se encogen y retraen , pierden su contenido granuloso y se ven aparecer granulos pardos aislados.Los exudados peritoneales enquistados ejercen una acción aná­loga y dejan profundas depresiones diseminadas sobre la superficie convexa del hígado.Cruveilhier (') ba observado una excavación bastante profunda, formada á expensas de la glándula fuertemente adherida al diafrag­m a, y resultado de la compresión ejercida por el corazón hipertro­fiado.La dilatación de las porciones del intestino contiguas al hígado puede producir las mismas consecuencias, cuando las circunvoíu-
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P) CruTeilhier, Anntomie pathologique générale. Paris, 18b6, t. IH, p. 2C8.



«iones, dislendidas por gases ó materias fecales, ejercen sobre la gianduia una presión persistente. Ile visto una atrofia muy extensa consecutiva á una dilatación enorme del arco del cólon, que databa ■de muchos años. Se tralaba de un hombre de treinta y seis años, en
ATROFIA C h d m C A  DEL H ÍGAD O . { i i7
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Fig . 80.—Célalas del hl¿¡ado en la atrofia crónica. Estas células miden de J/250á J/130 de línea Ftg. 8!.—Atrofia y depresión de un lifgado cora- primiilo por un derrame cü(]nistado del pe­ritoneo.quien, á consecuencia de una úlcera perforante del estómago, se había formado un derrame peritoneal enquistado en el hipocondrio izquierdo. Este derrame habia comprimido el arco del cólon, de suerte que el transverso y el ascendente estaban llenos de ga­ses y de materias sólidas. Por efecto de esta ectasia intestinal, el hígado habia sido fuertemente empujado en la excavación derecha del diafragma contra las costillas; el lóbulo izquierdo, primero que habia sufrido la compresión, y una parte dcl derecho, estaban atro­fiados. Budd (1) describe una atrofia parcial de la glándula tomada de una preparación que se conserva en e! museo King’s College, y procede de un paraplègico cuyo intestino grueso liabia sufrido una dilatación permanente. Cruveilhier cree que la presión ejercida por el líquido ascftico, y  que las adherencias del órgano á las partes in­mediatas, pueden determinar la atrofia del parcnquima hepático. Yo no he podido observar este hecho, de cuya exactitud no estoy con­vencido; me ha ocurrido, en efecto, encontrar el hígado poco des­arrollado, al mismo tiempo qne existia una ascilis considerable y numerosas adherencias; pero muy frecuentemente también su vo­lumen se habia conservado normal, ó aun se encontraba aumenta­do. Solo con la peritonitis crónica, cuando la glándula ha estado largo tiempo cubierta por un derrame purulento abundante, ó cuan­do la inflamación se ha propagado á la cisura del hígado y à la cáp-t*) Budd, loe. CÌ/., p. 89.



sula de Glisson, es cuando se puede encontrar de una manera cons­tante la disminución de volùmen.La atrofia, que se establece por este mecanismo, se conserva ordi­nariamente parcial; tiene poco valor clinico, y depende de la mayor ó menor extensión de la lesión , asi como de la existencia ó la falta de la compresión sobre los conductos biliares y los vasos prin­cipales.I I , Atrofia por impermeabilidad délos capilares, resultado d éla  
inflamación de la cápsula de Glisson. — La atrofia que se extiende á la totalidad de! órgano tiene, bajo el punto de vista de sus efectos sobre la generalidad del organismo y sobre los fenómenos locales, mucha mayor importancia que la atrofia por compresión.En este caso el órgano disminuye en todas direcciones, y su peso desciende á la mitad ó aun más (‘). La superficie de la glándula está entonces lisa, ligeramente granulosa ó surcada de pequeñas arrugas (íig. 82); presenta también á veces retracciones cicatricialcs. El parenquima toma un color rojo pardo oscuro, está sembrado de manchas amarillas o pardo-grisáceas, cuando existe al mismo tiempo un depósito de grasa. En la mayor parte de los casos no se encuentran se­ñales de la división lobular sobre la superficie parda, lisa é igual, y cuando subsisten vestigios de ellas, los lóbulos parecen ma.s pequeños que lo son en la glándula normal (2).En los vasos del hígado se descubren importantes anomalías. La vena porta se encuentra de ordinario notablemente dilatada, hasta en las ramificaciones capilares en la periferia de los lóbulos, donde la ectasia termina en forma de maza. Las paredes de las venas dila­tadas se conservan unas veces normales , y otras , por el contrario, la envoltura que las suministra la càpsula de Glisson se halla nota­blemente engrosada (̂ ). Esta ùltima cesa de pronto, donde empiezan las ramificaciones capilares terminales. Los capilares mismos se hallan en gran parte atacados; están llenos de moléculas pardas, ó contienen pigmento negro, en masa ó en granos. Por consecuencia
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Fiff. 89. — Estrías en la supcrlicie de un hí};ado atrofiado.

P) En una mujer ile veinte y -seis años, el hígado pesal)a 0,7 kilos; en un hombre de cincuenta y tres anos, 0,SH kilos; en una mujer de cincuenta años, 0,86 kilos, y en un hombre de cincuenta y nueve años, 0,62 kilos.(*) El espesor del parénqiiima entre una vena central y una vena inlerlobular er» de 1/2 á 3/4 de milímetro, mienirasque en oíros oosos tiene ¿e I á M/2y aun 2 mi­límetros.Cinco veces de quince.



<!e esto, las inyecciones penetran muy impcrfcclainente en la vena porta, y solo llegan á algunos capilares aislados, hasta su coníluen- cia con las raicillas de las venas hepáticas. Estas son, por lo común, mas fáciles de inyectar y se llenan en mayor extensión. Las mallas formadas por los capilares y el tejido celular que les sirve de sos­ten, son mas estrechas y han desaparecido por completo en algunos puntos, de suerte que las paredes de los vasos hechas impermea­bles están en contado. En las mallas estrechadas, se encuentran en algunos sitios pequeiias células alroliadas.Las venas hepáticas suelen á veces tomar parte en la dilatación de la vena porta, pero siempre en menores proporciones. Sus pare­des se conservan en general delgadas, y contrastan fuertemente, por su color azulado, con el tinte rojo amarillo de la vena porta. La ar­teria hepática apareció en dos casos un poco mas estrecha; frecuen­temente se encuentra la càpsula de GHsson engrosada. Las células del hígado, que en ciertas parles del órgano han desaparecido por completo, se conservan visibles en otras; pero están pálidas, des­provistas de contenido granuloso, sus paredes plegadas , sus con­tornos son angulosos y tienen menor volumen. Muy á menudo se ven en ellas gránulos pardos de pigmento que llenan enteramente la cavidad celular, ó bien materia biliar parda {'■ ). En muchos casos se encuentran las células llenas de grasa, ora reunidas en focos ais­lados, ora esparcidas en toda la extensión del organo. Los conduc­tos biliares solo contienen una pequeña cantidad de una secreción decolorada, en la que suele haber mucha albúmina.Además de estas alteraciones del hígado, he observado con fre­cuencia la ectasia de las venas del estómago y de los intestinos gruesos; en ocasiones hay equimosis subserosos y éxtasis hiperé- micos en el bazo. Estos últimos existían siete veces en diez y ocho casos.Eb el estómago y los intestinos se encontró 8 veces un trabajo de ulceración ; de estos 8 casos, en 2 había existido disentería crónica, en otros 2 úlcera simple del estómago, y en 3 ulceración cancerosa. Tina vez se vieron en el mesenterio engrosamientos en forma de cor­dones que estrangulaban los ramos venosos. Como lesiones conse­cutivas, ha habido 12 veces ascilis, y 2 peritonitis aguda.
OasBRTACioN L X X .— Atrofia crónica del hígado con dilatación considerable de 

los ramos de la vena porta; pequeña úlcera en el piloro, s in  estrechez de este orificio; 
movimientos peristálticos del estómago muy apreciahles. ^fue^te.— Autopsia: úlcera del
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(■) Seis veces de diez j  ocho.



5 50 ATROFIA CRONICA DEL HIGADO.
estómago, kigado atrofiado. — Adam  B lascbefsky, jo rn a le ro , de cincuenta y  tres años, fué adm itido el 21 de noviem bre de 1854.Este hom bre dem acrado, pero sin  edema n i coloración anorm al de los tegu ­m entos, se quejaba hacia largo tiempo de dolores en el ep igastrio, y  arrojaba frecuentem ente los alim entos que había tom ado, sin  m ezcla de n in g u n a  otra sustancia. S u  apetito estaba poco alterado , las deposiciones eran  regulares y  de consistencia norm al, pero descoloridas. Integridad de los órganos torácicos, respiración lib r e , tonos del corazón cla ro s, 62 pulsaciones. A p lanam iento del v ien tre; las paredes abdom inales parecian sum am ente delgadas cuando se las cogia en form a de pliegue. Una exploración atenta permitió apreciar perfecta­m ente los contornos del estómago distendido por gases. Por la percusión se reconoció su presencia e n  este órgano por el sonido tim pánico lleno , com pa­rado al m enos intenso q u e presentaban las partes del intestino delgado inm e­diatas. Media pulgada á la derecha y  por encim a d§l o m b ligo , se veia un tu­m or m uy prom inente, desigual y  d u ro  á la p a lp ación , sensible á la presión y  con cierta m ovilidad; debim os lom arle por u n  carcinom a del píloro. La ex­tensión del sonido á m acizo correspondiente al hígado se hallaba d ism in uid a, m idiendo 2 centím etros en la línea m ed ia , 3 en  la m am aria y  5 en la a x ilar .El uso de la tintura acuosa de ru ib arb o  con el extracto de belladona hizo cesar los vómitos; pero la  dem acración aum entó con bastante rapidez, á pesar (le una alim entación suficiente y  del alivio  de las funciones digestivas. E l tu­m or dol pilero cam biaba frecuentem ente de sitio, encontrándosele tan pronto á la derecha com o á la izq u ie rd a , ó debajo  del om b ligo , directam ente delante de la colum na verteb ral; durante el trabajo de la  digestión podían recono­cerse con toda evidencia los m ovim ientos peristálticos del estóm ago. S e  for­m aba priuiero á lo largo del reborde de las costillas izquierdas, por consi­guiente A partir del fondo de saco gástrico , u n a  elevación q u e m archaba lenUunente h ácia el píloro y volvia d e nuevo á presentarse en  el lado izquier­d o ; esta elevación era em pujada por u n  estrecham iento a n u la r que se veia detrás de ellas; no era raro  que la prim era em inencia fuese seguida de una se­g u n d a , de la q u e se encontraba separada por u n a  constricción; el estómago parecía entonces dividido en dos m itades. Estos m ovim ientos d uraban  de m e­dio á u n  m in u to , y  luego había un período de reposo generalm ente de cuatro m inutos, y  algu n as veces hasta de seis; durante esta pausa no se percibía n in ­gú n  m ovim iento; de tiempo en tiempo la elevación franqueaba el p íloro ; este se hacia entonces mas prom inente, y  el contenido del estómago parecía pasar al duodeno. Cuan do el estómago se hallaba v a cío , no se advertía m ovim iento a lg u n o ; la ingestión de v in o  de H u n gría , la percusión y  la palpación repelida, podían despertar las contracciones; se producían entonces con el m ism o Ijpi), solo que estos m edios de excitación d ism in uían  u n  poco el período de pausa en tre  dos m ovim ientos.E l  e n fe n u o , que se sentía relativam ente b ie n , exigió su alta el 22 de d i­ciem bre, pero el 27 volvió m uy debilitado. Excesos en el régim en durante las fiestas habían provocado u n a  afección catarral intensa en el estómago; la len ­gua estaba cubierta de u n a  gruesa cap a saburrosa; habia inapetencia y  sensi­b ilidad en el epigastrio. D e pronto se presentaron vómitos de m aterias m u co-



sas sin  mezcla de sangre; las deposiciones eran escasas. No se pudo conseguir cu rar el catarro gástrico por m edio de las sales neutras ligeras y de su stan ­cias am argas débihnenle astringentes, unidas á u n  régim en conveniente; el enferm o cayó m u y pronto en el colapso, y  m urió  estenuado el 14 de enero.^utópíin.—El 15 de enero de 1855.El cadáver m u y  dem acrado pesaba 45 Uilógramos.El cerebro y  sus m em branas contenían m u y  poca sa n g re , pero se hallaban por lo dem ás en  estado norm al. La mucosa de las vías aéreas estaba pálida, los pulm ones aplanados y aném icos; solo las parles posteriores presentaban u n  ligero edema hípostático. E l corazón era pequeño, se hallaba cubierto  de m an ­chas lechosas, y  el aparato v alvu lar se encontraba sano; la m ucosa de la la­ringe y del esófago estaba p álid a , las paredes abdom inales sum am ente delga­das. Por efecto de la rigidez cad avérica , el estómago, m uy retraído, se hallaba exactam ente sobre el h ígad o , y  descendía m enos q u e durante la vida; in m e­diatam ente por debajo de él se encontró el cólon transverso m u y contraído; todo el intestino delgado se hallaba en la p é lv is , do suerte q u e las paredes del v ien tre tocaban á la colum na vertebral, de la que solo las separaba el ep i­ploon y  el m esenterio. Esta dislocación del paquete intestinal delgad o y  la fla- cidez extrem a de los m úsculos abdom inales, eran los que h acían  posible d u ­rante la  vida la observación exacta de los m ovim ientos del estóm ago.El bazo estaba fuertem ente adherido á la concavidad del diafragm a; su c á p ­sula cubierta de falsas m em branas b lan quecinas, extensas, y  de linca y  m e­dia de espesor; el parénquim a contenía poca sangre.L a  m ucosa del estóm ago se hallaba tum efacta, de color liv id o  o scu ro , c u ­bierta de una gruesa capa de moco. La» venas, y  sobre lodo las de la pequeña corvadura, estaban m u y dilatadas y  llenas de una sangre oscura.Inm ediatam ente delante del piloro existía una úlcera de m edia pulgada de largo , por 3 lín eas de profundidad y otro tanlo  de a n ch o , cu y o s bordes, c u ­biertos a u n  por la  mucosa plegada, representaban u n  rodete poco prom inente, form ado por un a iná ltracio n  carcinom atosa del tejido co nju n tivo  subm ucoso. La túnica m uscular estaba hipertrofiada en toda la extension  del estómago, pero especialm ente al nivel del piloro.La m ucosa de los intestinos delgados y  gruesos tenia u n  tin te  u n  poco ma» oscuro, Iqp vasos venosos se hallaban dilatados, y  las m aterias fecales eran con­sistentes y  am arillas.E l sistema uropoiètico se  encontraba en estado norm al.E l hígado presentaba en u n  grado notable todos los caractères de la atrofia cró n ica; estaba pequeño flácido y  coriáceo, su superficie a rru g a d a , c u ­bierta de elevaciones aplanadas de un a cuarta parlo de linea próxim am ente de diám etro; la cápsula opaca en algu n os sitios. U n  corte e n  el parénquim a dió salida á u n a  enorm e cantidad de sangre m u y flùida q u e se escapaba de (•)(•) E! hígado pesaba 0,8S kilos, todo el cuerpo 45 kilos; la relación es, pues, 1 ; 50,5; el peso del bazo era de 0,i8 kilo?, y por lo Unto, con relación al del hígado, i  : 4,7. El lóbulo izquierdo del hígado tenia 3 pulgadas y Vi en dirección transversal, y las mis­mas de delante atrás; el lóbulo derecho medía iransversalmenle 5 pulgada» y media, j  e de delante ntris; el espesor no excedía en ningún punto de Î  pulgadas.
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num erosos orificios vasculares ancham ente abiertos que se veian por todas parles. líl i-amo izquierdo de la vena porta tenia pulgada y m edia p róxim a­m ente, y una rama que salia de él 8 lín ea s; esta dilatación se extendía á toda la distribución de dicho vaso hasta sus ram ificaciones cap ilares, y  se vela tam b ién , au n q u e en m enor grad o, en las venas hepáticas. La túnica adventi­cia de la vena porta se hallaba notablem ente en gro sad a, sus divisiones en  el hígado tenían un color am arillo  ro jo , y  se distinguían  por esto perfeclam eiite de las ram ificaciones mas delgadas de las venas h ep áticas, que presentaban u n  tinte blanco azulado. En  el curso d e las ram ificaciones de la vena porta se en contraban  frecuentem ente m uchas de sus divisiones (y  según todas las ap arien cia s, también las de la arteria y  del conducto hepático) provistas cada u n a , aisladam ente, de un a túnica adventicia p a rticu lar, y reunidas en u n a  vaina com ún , formada por el tejido conju n tivo  m ezclado con algunas re­des fibro-elásticas. En algunos puntos de esta vaina se veian disem inadas por- c io n e .s d e u n a  sustancia com pletam ente an álo ga, á la q u e , situada é n tre la s  ram ificaciones de la vena porta, representaba el parénquim a del hígado. Pa­recía , pues, q u e se  había verificado la reunión de m uchas divisiones de dicha vena por efecto de la de.íaparicion de las partes del parénquim a hepático que las separaba. El engrosam iento de la vaina vascular se extendía au n  á las d i­visiones mas fin as, no desapareciendo hasta q u e estos vasos iban á confu n- d i i ^  con los capilares. En  fragm entos delgados de hígado seco (fig. 83) se v eia n  por todas partes las vainas engrosadas [a,a, a), contorneando la luz, ora redonda, ora prolongada de los vasos, envolver tam bién en algu n os sitios los ram os do la arteria hepática, e tc ., y  distinguirse de una m anera notable la» divisiones de paredes delgadas de las venas hepáticas (6).E l parénquim a del hígado tenia un color rojo pardo o scu ro , y  no presen­taba en n in gu n a parte u n a  división evidente en lóbulos. Por medio del m i­croscopio se descubrió en fragm entos cortados m u y  finos u n  dibujo en forma de red bastante re g u la r, en  algunos sitios tam bién una ram ificación arbores­cen te (fig. 83), en  que las divisiones m archaban paralelam ente unas al lado de otras en grande extensión .E sta red estaba formada por u n  sistema de co n - ductillos anastomosados, q u e contenían  pequeños granulos am arillos ó am ari- llo-parduzcos, y algunos disem inados de un color rojo pardo. En las m allas en parte prolongadas y  ovales, y  en parte redondas, que existían donde los co n ­ductos no se hallaban exactam ente apretados los unos contra los otros, se o servaron pequeñas células pálidas, a lgu n as de las cuales contenían núcleos, y  q u e eran arrastradas por la locion repelida de estos delgados fragm entos. La -naturaleza do esta red nos pareció al principio  dudosa; vacilando si serian ra­m ificaciones vasculares ó u n  conjunto  de células unidas entre sí. El exám en u lterio r dió la seguridad de que la prim era hipótesis, según la cu al la red es­taría formada de capilares en parte destruidos y  com prim idos unos contra otros por efecto de la desaparición de las células del hígado, era la verdadera, e sta  Opinión tenía en favor su yo  en prim er lu gar la existencia de las células e n  las m allas, luego el resultado de las inyecciones, por medio de las cuales se -w n sigu ió , en  algunos sitios al m en os, hacer penetrar la m ateria inyectada en os conductitos granulados, ya  por la  ve n a  porta, ya por las venas hepáticas.
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E n  m uchas parles del hígado la  inyección no penelró liasta los cap ilares, y A i au n  se pudo hacer pasar el agua; se veia además, en iu luz de vasos de m a­yor ca lib re , la superfìcie interna coloreada por las granulaciones [>ardas como la red. 1 a masa am arilla p ro ced cn led e la vena porta penetraba ;í poca profundidad. La r<>ja, sum inistrada por la vena h ep ática , se extendia hasta unuy adelante en la inencionada red.
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Fig  83.—Engrosamiento considerable de la vaina de la vena porta en un caso de alro- (¡a crónica del bigado.—a , vaina de la vena porta, surcada de pequeñas arterias.— 
b, vena hepática.La destrucción de los capilares del hígado, con arrugam iento ó desaparición completa de las células g lan dulares, no estaba uniform em ente extendida en tod o el ó rg an o , sino mas ó m enos desarrollada en diferentes punU>.s; lo que se reconocía ya por la diferencia en  el modo de distribuirse la m ateria in y e c ­ta d a , y mejor atin  por el exám en de secciones m u y  delgadas del órgano. Kn algu n os sitios apenas se consiguió aislar de la sustancia fresca algunas célu ­las alteradas; en otros eran  m as num erosas, pero en gran  parle esencial- ■mente m odiñeadas. La m ayoría eran ¡>equeñas, pálidas, sin  contenido g ra n u ­loso; solo algunas tenían núcleos; sus paredes parecían arrugadas en algu n os -puntos, lo que daba á sus contornos un aspecto d esigua l, festoneado, a n g u -



loso. En algunas células había aglom eracion es’de un a gran cantidad de mo­léculas de color pardo; otras estaban enteram ente llenas de u n  contenido pardo negruzco. E n  el parénquiina del hígado se percibían diseminados algu­nos gránulos mas gruesos y  conglom erados de pigm ento b iliar; lodo esto pro­baba que el paso de la b ilis por los conductos biliares era difícil.L a  vejiga conlenia un a pequeña cantidad de b ilis m uy líq u id a, tu rb ia , de co lo r am arillo  p álido , q u e por ebullición dió un precipitado de a lb ú m in a; esta trasudaba á causa del aum ento de presión lateral de la sangre e n  los ca­pilares de la vena porta q u e habían quedado permeables.En este caso, el punto de partida de la atrofia, ia causa de la obli­teración de los capilares y de la desaparición de las células glandu­lares, parecia ser una afección de la cápsula de Glisson, que, empe­zando en la ulceración pilórica, habria atravesado la cisura del h í­gado, propagándose hasta las ramificaciones terminales de la vena porta, cuyo trayecto seguía. Esta vena misma estaba atacada, según lo probaban las lesiones evidentes de sus paredes (por ejemplo las manchas pardas sobre la membrana interna, etc.), y de esta propa­gación de la lesión resultaban, para el tronco vascular principal y las ramas gruesas: el engrosamiento, la parálisis del aparato mus­cular, la dilatación; para las ramas menos considerables y para los capilares: las anomalías arriba descritas, impermeabilidad, etc.líe  observado muchas veces lesiones de esta especie con el cáncer del estómago, al que venia á agregarse una peritonitis cancero.sa. En este caso, la càpsula de Glisson estaba interesada basta gran profundidad en el interior del órgano, por la infiltración cancerosa, y el hígado habia disminuido muchísimo de volümen.III . Atrofia consecutiva á la obliteración de los capilares hepáticos 
por el pigmento; á una ulceración crónica del intestino.— Algunas veces con la atrofia crónica no se produce, del modo que acabamos de decir, la dilatación de la vena porta; en efecto, la he observado en casos en que la atrofia hepática era resultado de una causa diferente, que obraba de un modo directo sobre los capilares, y en que la cáp­sula de Glisson habia conservado su espesor normal.O bservación  LXXI.—Intermitente terciana y  cotidiana de tres meses de dura­
ción; ascitis; diarrea. Muerte por eslenuacion.— Autopsia: hígado atro/iado cargado de­
pigmento asi como el bazo.— U n  m uchacho de diez a ñ o s, abandonado, habia su ­frido durante tres meses casi sin interrup ción  un a fiebre interm itente de tipo tercianario p rim ero , que luego se hizo cotidiana; estaba pálido, de aspecto a n é m ico , atormentado por una diarrea acuosa p ro fu sa , y  enlró en el hospital á  principios de m ayo de 1866. El bazo se hallaba m oderadamente aum entado d e volum en: no se encontraba por delante en  la región hepática la oscuridad d e l sonido q u e  la es p ropia; en la linea a x ila r  solo tenia unos 2 centím etros
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atrofia  críín ica  d k l  h ígado . 555de extensión; en la cavidad del abdóm cn había una cantidad notable de li­q uido; apenas se advirtió  edema en los piés. Las evacuaciones, que se re­pelían seis á ocho veces en las veinte y cuatro h oras, eran  cla ra s , de co­lor am arillo gris p á lid o , sin vestigios de sangre ó de exudados disentéri­cos. La leiuperalura no estaba aum entada ; 90 pulsaciones; poco apetito. La orina apenas se enturbió por la ebullición n i por la adición de ácido n i­trico.Las tentativas que se h icieron con el cloruro de hierro, la nuez vóm ica, etc., para contener la diarrea que «stenuaba al e n fe rm o , no dieron resultado a l­g u n o , asi com o tam poco el régim en apropiado para com batir la an em ia: el n iño  m urió á los tres dias de su ingreso en el hospital.
Autopsia.— A scilis consid erab le , anacarsa lig era , n in g ú n  cam bio esencial en los órganos de las cavidades craneana y  torácica. La m ucosa del estómago y del tubo digestivo estaba pálida y presentaba en  algunos sitios un a in filtra­ción edem atosa; en la serosa de los intestinos delgados y gruesos se veían m anchas lividas disem inadas, restos de equim osis.Los riñones tenían su estructura norm al y  solo se encontraron granos de pigm ento m u y aislados en los glom érulos.Bazo volum inoso , congestionado, infiltrado de una gran  cantidad de pig m ento negro.Hígado m u y p e q u e ñ o , atrofiado; su superficie presentaba m uchos puntos deprim idos, el parénquim a estaba congestionado, de color pardo negro y  con­sistencia coriácea. La inyección de la vena porta con un a masa de gelatina teñida de am arillo , dió u n  resultado m uy incom pleto. E n  los cortes delgados de la sustancia inyectada, se reconocieron m anifiestam ente las ram ificacio­nes de la vena porta u n  poco irregularinenle dilatadas en  algunos sitios hasta su entrada en  los lóbulos. De los cap ilares, en  los que se pudo com probar la presencia de un pigm ento n egro, solo algunos estaban inyectad o s; u n a  gran parte parecian haber perdido su perm eabilidad. Las raíces de las venas he­páticas, de u n  color ro jo , se habían  conservado m ejor.O bservación  L X X H .— Intermitente, cotidiana rebelde con frecuentes reci^vas, 

kidrohemia, anasarca, ascitis, diarrea profusa. Muerte por estenuacion.— Auiápsia: 
Atrofia del hígado, obliteración de los capilares por pigmento.— í..a señora M ., de veinte y  seis años de edad, habla sufrido antes de ingresar en  el hospital (27 de abril de 1856) una fiebre interm ilenlc q u e duró m uchos meses del in v iern o  y continuó au n  largo tiempo después de la entrada de la enferm a, no cesando definitivam ente hasta después de haber tomado cantidades considerables de q u in in a . La paciente llegó asi poco á poco á u n  alto grado de anem ia; se des­arrollaron anasarca gen eral y  ascitis , adquiriendo m uy pronto gran d es pro­porciones bajo la iu ilu en cia  de un a diarrea profusa rebelde, contra la q u e se em plearon inútilm ente los astringentes vegetales y  m inerales, incluso el m u ­riato de h ierro . La m uerte se verificó á las seis semanas de h aber ingresado la enferma en  el establecim iento. N unca se observaron en ella la a lb u m in u ­ria y  las alteraciones sensoriales q u e en esta época acom pañan á menudo á  las fiebres interm itentes.Nada de anorm al en el cereb ro; pulm ones anem iados, flácídoa;



ATItOFlA CllOIVlCA DKL IlÌGAOO.derram e moderado en las pleuras, corazón n orm al. La cavidad del abdóm en contenia m uchas libras de serosidad cla ra .E l hígado era pequeño (*), pesaba 700 gram o s, m enos por consiguiente que la  m itad de su  peso h a b itu a l; estaba arrugado y  coriáceo, su parénquim a congestionado y  de color oscuro. Con el m icroscopio se descubrieron en  los capilares m uchas aglom eraciones de p igm en to , en  general bastante v o lu m i­nosas. La inyecció n  de la vena porta, cuyas divisiones se hallaban fu erte­m ente dilatadas hasta la periferia de los lób u los, produjo u n  resultado m uy incom pleto; un a gran p a rle  de los capilares contenian pigm ento y  estaban im perm eables á la in y ecció n . Alrededor de estos vasos, las células hepáticas se hallaban atrofiadas ó llenas de grasa; se encontraron tam bién en algu n os sitios del parénquim a m aterias coloideas. No so pudo descubrir azúcar e n  este h ígad o .E l bazo era pequeño (®), consistente y teñido d e un color pardo negruzco por masas de pigm ento abundantem ente repartidas en su parénquim a ; la cápsula ge hallaba engrosada.Los riñones en  estado norm al ; los glom érulos contenían solo algunos g rá - n u lo s de pigm ento aislados. La mucosa intestinal estaba pálida y  edematosa; en  la S  ilíaca había dos ulceraciones catarrales superficiales.
En estos casos puede seguirse con seguridad el desarrollo de la 

atrofia.Las masas y los granos de pigmento que, durante las fiebres in­termitentes graves, se forman con frecuencia en el bazo y llegan de allí á la vena porta, han debido atravesar en parte los capilares de este vaso ; pero en parte también , y á causa de su volumen , fijarse en ellos, determinar la oclusión y sustraerles á la circulación. Supri­mido el aflujo sanguíneo cesa la secreción, desaparecen las células glandulares, etc. Es raro que coágulos de cierto volumen puedan ser arrastrados bastante lejos para llegar á los vasos hepáticos. Como última consecuencia se ven producir retracciones cicatricia- lesen la superficie del órganoj, en los puntos en que terminan los ■vasos obliterados (Véase Enfermedades de la vena porta).O b ser va ció n  L X X l I t . — Disenteria , anemia, anasarca, edema de los pulmemes; 
muerte.—Autopsia: Cicatrices en el intestino. Higad') atrofiado y cubierto de cicatrices. — Teófilo G u n th er, de treinta y  cuatro años de e d a d , entró en  el hospital el 28 de octubre de 185-i, con u n  catarro ga slro -in le slin a l febril, y  fue acom etido, d u ran te  su co n valecen cia , de un ataque ligero de disentería que reinaba e n ­tonces en las salas del establecim iento. A u n  cu an d o  cesaron m u y  pronto  las

P) El lóbulo derecho tenia 5 ‘/t pulgadas de largo y 4 de ancho; el izquierdo 4 y '3 *|^; el espesor era de 2 pulgadas.(̂ ) Tenia 3 pulgadas de largo, 3 Vi de ancho y 1 Vt de espesor; sa peso era de 0,14 AUos.



evacuaciones, el enferm o se reslableció con gran  len lilud ; quedó aném ico, y  se le presentó una ascitis, á la que vinieron é agregarse un a anasarca y  u n  hidrolorax. No exislia , sin  em bargo , albúm ina en  la orina ; el corazón estaba norm al y los órganos de la respiración sanos. Con u n  apetito satisfactorio, las deposiciones eran regu lares, de buena consistencia, pero excesivam ente pálidas.La qu ina , el h ie r r o , el v in o  y  las carnes de fácil digestion fueron inefica­ces contra la hidrohem ia; la hidropesía aum entó gradualm ente hasta el puntó de constituir u n  obstáculo sèrio á la respiración. Por medio de la coloquíntida se consiguió q u e dism inuyese la an asarca; pero la debilidad del enferm o obligó á suspender este m edicam ento. Los diuréticos fueron im potentes; los riñones solo segregaban pequeñas cantidades de orina oscura, sin  a lb ú m in a . Los accesos intercurrentes de edema p ulm on ar, q u e am enazaban asfixiar al enferm o, se aliviaron con el ácido benzòico unido al a lcan for. A  m ediados de diciem bre no habia m as decúbito posible que el dorsal, el aplanam iento a u ­m entó rápidam ente hasta el lU, en que se verificó la m uerte después de una larga agonia..4ufó/>.íia.— Nuda de anorm al en la cavidad cran ea n a ; am bos pulm ones esta­b an  edematosos; en las cavidades plcurítíca.s habia unas 4 lib ras de líquido cla­r o ; corazón sa n o . La de! abdómen contenía unas 10 lib ras de serosidad. El estómago estaba m uy retraíd o , su mucosa p á lid a , y  solo tenia ma.s color en  el piloro; en los intestinos dclgodos,así como en el ciego, y  el colon ascendente, se hallaba en algunos sitios pálida y  edematosa. En  el colon transverso se encontraron gran  núm ero de m anclias negras y pérdidas de sustancia su p er­ficiales com pletam ente curadas. A l nivel de la S  ilíaca,, el mesocólon presen­taba líneas cicatriciales gruesas, blancas, radiadas, que estrechaban las venas q u e las atravesaban, fijando la porción del intestino correspondiente delante de la colum na vertebral. Las glándulas m esentéricas, el páncreas y  los riñ o ­n es en estado n orm al.El bazo, u n  poco hipertrofiado, contenía poca sangre y  presentaba u n  color pardo uniform e y  bastante consistencia.E l hígado tenia en  su superficie estrecheces cicatriciales aislad as; sus b o r­des eran co rlantes , con un a ancha línea blanca. El volúm en estaba conside­rablem ente d ism in u id o , y el parénquim a , de u n  pardo am a rille n to , sucio  y  friable. La vejiga de la bilis cunlenia un líquido turbio blan co  am arillento .OasBavACiON L X X I V .—Disenteria crónica^ dislocación del conducto intestinal. 
U uerle por consunción, /tuíópsía.—Godofredo D rasner, de cincuenta y  1res años, hom bre fuerte au n  para su edad, tenia que trabajar al aire  lib re y  estaba e x ­puesto á las inclem encias atm osféricas. Sufría hacia cuatro sem anas un a diar­rea que producía num erosas evacuaciones líquidas de co lo r pardo am a ri­llento claro, acom pañadas de dolores abdom inales á lo largo  del trayecto del cólon descendente, donde el vientre estaba también sensible á la presión. Lengua poco saburrosa ; dism inución del apetito; órganos respiratorios en estado sano, tonos del corazón puros. No se pudieron determ inar las d im en ­siones del hígado; en n in gu n a parle se eticontró oscuridad en  el sonido.Después de la adm inistración de un vom itivo y  de u n  cocim iento d e c « -
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loinbo con la tintura de nuez vóm ica, cesó en pocos dias la diarrea, se resta­bleció el apetito, y e) enferm o salió curado el dia 14.El 12 de noviem bre se presentó de nuevo, i a  diarrea habia reaparecido casi inm ediatam ente después de su sa lid a , y continuaba hacia tres sem anas, sin  in te rru p ció n , con gran  intensidad. lil enferm o estaba pálido y  dema­crad o, la piel seca, la tem peratura elevada, el pulso pequeño y  frecuente, 105 pulsaciones ; los dolores y  la sensibilidad de la región del cólon eran  mas v i­vos que antes, las deposiciones de la misma n atu raleza , claras y  de u n  color pardo am arillento. El hígado no daba sonido á m acizo, a u n  cuando el vientre estaba aplanado y no existían gases en  los intestinos.El enferm o tomó coto nbo con op io; pero el 15 por la tarde c a jó  en  el co ­lapso y  la insensibilidad, y  m urió el Ií> por la m añana.

ATROFIA CRÓNICA DEL HÍGADO.

Fig. 84.—Situación de tas visceras en un caso de atrofia crónica— a, primera corvadura del colon.—6, yeyuno.—c, S díaca.—d, íleon.^ u /d p «a.— Cadáver dem acrado, pero sin  edem a; no habia anom alías esen­ciales en  los órganos de las cavidades craneana y  torácica. En el bajo vientre Se observó desde luego un a dislocación m uy notable del conduelo intestinai



(figura 84). Una parte del intestino delgado (d), el ileon, ocupaba el silio  donde debia estar el hígado, q u e no se percibia y  correspondía al n ivel de la quinta co stilla , directam ente al pulm ón. En  el hipocondrio izquierdo se encontró el prim er arco del cólon (o). Sobre el cólon descendente, al q u e com pri­m ía , estaba colocada la otra parte del intestino delgad o; el yeyu n o  fuerte- ju en le  inyectado (t); la S  ilíaca (c) se hallaba situada A la derecha y  cubría al ciego como una larga cinta. E l estómago presentaba solo en el piloro un reblandecim iento y un a coloración lívida de la mucosa; esta estaba pálida en el íleon y  en el y eyu n o , cu ya serosa se hallaba vivam ente inyectada, presen­tando una pequeña ú lc e r a , en vía de cicatrizació n , coloreada por el pig­m ento. El ciego contenía m aterias fecales cla ra s , arcillosas; la  m ucosa estaba lív id a , y  en el cólon se hallaba cu b ie rta , prim ero en a lg u n o s sitios, y  luego uniform em ente, de exudados grisáceos, pulposos. E n  la S  ilíaca esta m em ­brana era de un rojo pardo con placas fuertem ente inyectadas; el recto se encontraba en  estado norm al.E l bazo, aum entado de volúuien , uniform em ente coloreado en rojo pardo y de consistencia firm e, pesaba 0,33 kilos.El hígado era m uy pequeño, teniendo 1,13 kilos de peso; su superficie lisa; los bordes m u y adelgazados form aban una zona en que habia desaparecido el tejido hepático. El parénquim a estaba congestionado, de u n  rojo pardo u n i­form e, sin apariencia de lóbulos; las ramas, así romo el tronco de la vena porta, se hallaban dilatadas, pero sin  engrosam íento de sus paredes. Las cé­lulas del hígado eran pequeñas, de contornos angulosos, p álid as, sin conte­nido m olecular; un a parte de ellas contenían granulos de un pardo oscuro q u e  llenaban com pletam ente la cavidad celular. La inyección  produjo u n  resultado m u y  im perfecto.Observa ció n  L X X V .— /ícrnío estrangulada reducida espontáneamente; diar­
rea, aplanamiento progresivo, anasarea general] muerte.— Autopsia: Engrosa- 
miento tendinoso del mesenterio con adherencias sólidas del intestino delgado y del 
epiploon á la pared abdominal] coloración pigmentaria negro-azulada y  ulceración 
de « n  asa del intestino delgado ; atrofia crónicadel hígado; a scilisé  hi^opesia gene­
r a l.—G u illerm o  L e id lin g , panad ero , de treinta y seis años, sufría una her­nia inguinal derecha antigua , que se extranguló el 18 de m arzo. Se le con­dujo al hospital de los herm anos de la C a rid ad , de B reslau, para hacer la re­ducción  de su h e rn ia ; esta entró espontáneamente en el trayecto , pero fué seguida de una d ia rre a , acom pañada de gran  debilidad y  dolores a b ­dom inales, por los que perm aneció seis semanas en el hospital. La diarrea, q u e no produjo n u n ca , según el dicho del en ferm o, evacuaciones sa n g u in o ­lentas, persistió; la debilidad hizo progresos, se presentó hidropesía, de suerte q u e , transcurridas otras seis sem anas, el 1.® de ju lio  de 18.56, fué preciso tras­ladarle al departam ento de las clín icas. La hidropesía se hizo gen eral, se pre­sentó una ascitis considerable con hidrotorax doble y anasarca abundante.Nada de anorm al en el corazón ni en los pulm ones, e l apetito estaba un poco dism inuido; una ó dos deposiciones d iarias , líq u id as, blanco am arillen­tas. E l enfermo so (luejaba, á la presión y  espontáneatnenle, de dolores sordo» en el lado izquierdo del om bligo. La oscuridad del sonido hepático se exten-
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dia á 3 cenliinetros sobre la linea m am aria; la anasarca impedía m edir las d i­m ensiones del bazo. O rinas escasas, de color am arillo  ro jizo , sin  a lb ú m in a. El núm ero de los corpúsculos blancos de la sa n g re , exam inada en la que se- obtuvo por medio de una ventosa, no se hallaba aum entado; no había , pues, leucem ia.El uso de las preparaciones ferrug in o sas, de la quina y de otros tónicos, con  u n  régim en apropiado de digestión fácil, v in o  tinto, etc., no m odiQcaron en nada este estado. A u n qu e se sostuvo el apetito, no aum entaron las depo­sicio n es, ni sobrevino nin gun a com plicación; la hidropesía cre c ió , sin  em ­bargo, gradualm ente hasta ad q uirir proporciones enorm es; en f in , la piel se puso rubicund a y  se ulceró. La m uerte tuvo lu gar el 27 de ju lio , después de una larga agonía..4utóp«o.—Los órganos de las cavidades craneana y  torácica no presentaban nada de a n o rm a l, á excepcii n  de la anem ia y de un derram e seroso a b u n ­dante en las cavidades pleurílicas. En  la del abdóm en se encontró una gran cantidad de líquido claro . La mucosa estomacal estaba pálida; á la derecha del om bligo un asa del intestino delgado se hallaba fija con el epiploon á la pared abdom inal por fuertes adherencias de fecha an tigua . La serosa de esta porción del intestino tenia u n  color oscuro gris azulado. I.a coloración p ig ­m entaria oscura com enzaba á 2 pulgadas por encim a de la adherencia, con  bordes bien determ inados, y  se prolongaba en una extensión de 3 pies, m ar­cándose perfectam ente por todas partes sus lím ites. Las m em branas de las porciones del intestino así coloreadas .se hallaban retraídas y  g ru e sa s, y el m esenterio correspondiente cond ensado, de modo q u e representaba una es­pecie de tendón. En la mucosa existían gran núm ero de pérdidas de sustan­cia irregu lares, alrededor de las que la m em b ran a, de un color oscuro y e n ­grosada, presentaba las m odificaciones que se observan después de la cu ra­ción de una disenteria intensa. Todas las otras partes del tubo digestivo esta­ban com pletam ente sanas. El saco herniano se hallaba vacío.E l bazo tenia su volum en y  consistencia ord in arias , y su color era rojo parduzco.El hígado estaba considerablem ente encogido; su envoltura grisácea y a r ­rugada ; el órgano en su conjunto flácido y  flexible ; los cortes eran  hom ogé­neos, de color pardo, sin  apariencia de lóbu los; el parénquim a coriáceo. Las células estaban pequeñas, arru gad as, llenas de corpúsculos pardos. La bilis poco ab u n d an te , de color am arillo  pálido , clara y contenia aib ú m in a.Nada de anorm al en el sistema uropoiètico.
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En estos tres últimos casos, á los que podría añadir algunos otros, el desarrollo de la atrofia hepática t;oincide con un trabajo de exu­dación de curso crónico y con ulceraciones de los intestinos delga- dos y gruesos. Entre estos desórdenes y  la atrofia, liay, según todas las probabilidades, relaciones de causalidad, pero no está claro de qué especie son estas.Faltaba en ellos completamente la peritonitis crónica interesando



á la càpsula de Glìsson. Me parece que las cosas han debido pasar aquí como sucede en algunos abscesos del hígado, que se forman á consecuencia de la disentería de los países cálidos.El intermedio es la vena porta que, según la manera con que sus raicillas loman parle en el trabajo de exudación de que es asiento la membrana mucosa, puede en un caso dar lugar á la formación de abscesos llamados metastálicos, y en otro á la oclusión de los ca­pilares y á la atrolia que es su efecto inmediato.IV .—Atrofia por obliteración de la vena porta .—La obliteración del tronco de la vena porta puede tener consecuencias análogas á las que determina la desaparición de los capilares.Cuando la oclusión de la luz del vaso no es resultado de una pili- flebitis aguda, ordinariamente acompañada de lumefacion, absce­sos, etc., provoca una atrofia que puede interesar la totalidad del órgano. Gintrac (*) ha reunido una serie de observaciones en las que se ve á la atrofia, ya simple, ya cirròtica, coincidir con la oblitera­ción de la vena porta. Este autor va, por lo demás , demasiado lejos cuando sostiene que la oclusión de este vaso es en todos los casos el fenómeno primitivo y determinante de que deben depender la atrofia y aun la cirrosis. En esta última afección, y probablemente también en muchas de las atrofias crónicas, la coagulación de la sangre en la vena porta es evidentemente una lesión consecutiva, que procede de la impermeabilidad de una gran parte de los capila­res del hígado.Voy à referir aquí deshechos de obliteración de dicha vena, que, no solo à causa del estado del parénquima hepático, sino que tam­bién por su modo de desarrollo y  sus accidentes concomitantes, me­recen fijar nuestra atención.Obsbrtacion  L X X V I .— Z>isnea m ienso; espuíoí sonjum oleníoí, murmullo sis- 
toiieo en la arteria pulmonar, ascilis ; hemorragia por el estómago y  el intestino. 
Muerte por asfixia .— Autopsia: Obliteración de la arteria pulmonar por u n  trombas 
resultado de la inflamación del vaso. Coagulación de la sangre de la vena porta; equi­
mosis del peritoneo, a si como de la mucosa del estómago y  del intestino. Atrofia del 
hígado.—Güdofredo Schm idt, carp intero , de cuarenta y  cuatro a ñ o s , fué ad­m itido el 20 de abril de 1855.Este hom bre era de u n a  constitución atlética , pero estaba u n  poco dem a­crado y  ios tegum entos tenían u n a  palidez de cera. Los piés presentaban un ligero edema y  el enferm o se quejaba siem pre de debilidad y dificultad en la resp iración . E n  el exam en se encontró el tórax fuerlem onle abom bado; en  los

(•) Gintrac, Observât.e( recherch. tu r Fobliteralion déla reine porte. Bordean*, 1856 página 39. ’ 'rxBRicus.— 3«
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pulm ones no se advertía nada de an orm al, á excepción de m urm ullos ruidosos e n  el lóbulo inferior del lado derecho. El volúinen del corazón estaba au m en ­tado ; por la auscultación se com probó un m u rm u llo  sistòlico que se propa­g a b a  en gran d e extensión , y cu yo m àxim um  de intensidad se encontraba en e l lado izquierdo al n ivel del cartílago de la q u in ta  costilla ; á pesar de esto no estaba reforzado el segundo tono de la arteria pulm onar, ni habia h ipertro­fia  del ventrículo  izquierdo; pulso pequeño, 70 pul-'^aciones. Las funciones de los órganos de la digestión se hallaban poco alteradas; lengua lim p ia , ape­tito m oderado, evacuaciones norm ales, oscuridad del sonido hepático dism i­n u id a , extendiéndose solo á unos 2 centím etros e n  la línea external ; bazo un poco aum entado de volum en; cantidad m oderada de líquido en la cavidad ab ­d om in al. O rin a  escasa, oscura, sin alb ú m in a.La enferm edad parecía haberse desarrollado gradualm ente desde hacia un a ñ o . A  los dos meses de haber principiado com enzaron la disnea y  las palpi­taciones unidas á las hemoptisis y á una gran  d eb ilid ad , sin que el médico encargado entonces de la asistencia pudiese encontrar los signos ciertos de la  tuberculización pu lm on ar que sospechaba. Los sufrim ientos desaparecie­r o n , pero la respiración continuó siendo d ifícil y  las fuerzas no se restable­cieron  por com pleto. El enfer¿no volvió  al trabajo 'd urante algún tiem po, pero fatigándose hasta que el aum ento de la d eb ilid ad , de la disnea y  del edema de los piés, le obligaron á acogerse al hospital.
Prescripción.— Lactato de hierro, régim en an im al.A  partir del 1." de m a y o , la dificultad de la respiración creció visible­m ente, quejándose el enferm o de grande ansiedad y d e  sofocación in m in en te; habia al m ism o tiempo respiraciones profundas sin obstáculos y  -u n  m u r­m u llo  vexicu lar m uy ap reciable; vómitos frecuentes de u n  líquido am arillo  verdoso, am argo. Pulso frecuente, l i o  pulsaciones pequeñas, extrem idades frías , cara pálida y expresando ansiedad..3 de m ayo. — Habían aum entado la disnea y  la angustia ; vómitos repeti­dos de un líquido verdoso mezclado con copos negros; viva sensibilidad en el b a jo  v ie n tre ; deposiciones cla ra s , de u n  pardo rojizo conteniendo sangre. M uerte repentina á las diez de la m añana.
Autopsia .— El 4 de m a y o , veinte y  cuatro horas después de la m uerte. Bó­veda craneana inyectada , senos llenos de sangre líquida; media onza d e se ­rosidad en la base del cráneo, m em branas del cerebro m oderadam ente con­gestionadas, sustancia cerebral aném ica, de consistencia n orm al.G lánd ula tiroides bastante volum inosa, congestionada; gánglios b ro n q u ia­les, pequeños y  de color m elánlco; mucosa de la tráquea y sobre todo de los bronquios, de color rojo oscuro, lívida y  cubierta de pequeñas glándulas, for­m ando em inencias blanquecinas.Los dos pulm ones pre.sentaban adherencias m oderadam ente ap retadas; es­tab an  com prim idos en su parle inferior por u n  derram e de serosidad am ari­llenta en las pleuras; bastante congestion ados, secos en la parte anterior y e n  la superior, edematosos en la posterior é inferior, ricos en pigm ento. Co­razón volum inoso; g ra n  núm ero de equim osis debajo del pericardio; ventrí­cu lo  derecho liiperlrofiado y dilatado, válvu las ligeram ente opacas; coágulos
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esponjosos en la au rícu la . Paredes del ventrículo  izquierdo u n  poco adelga­zadas; válvulas norm ales; la aorta tenia un calibre ordinario y  las paredes es­taban sanas.Rn la arteria pulm onar d ilatad a , cu yo  tronco com ún presentaba las pare­des perfectam ente lisas y  las válvulas norm ales, se encontró próxim o á la d i­visión , en dos ram os p rin cip ales , u n  tapón g ru e so , gris ro jizo , m u y  consis­tente, q u e se adhería solo á la parte anterior de las dos divisiones y no tocaba á la pared posterior (üg. 85). La adherencia á la pared anterior era tan sólida, que por m uclias precauciones que
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se tomasen para separar el tapón, se desprendía al m ism o tiempo la m eiulírnna interna.Esle lapon tenia lodos los caractè­res de u n  coágulo an tiguo formado grad ualm en te. Las paredes arteria­les se hallaban á este n ivel notable­m ente alteradas; sus m em branas se separaban m an ifiestam en te, y  entre la  interna y m edia se encontró una oapa de exudado tran sp aren te , gris am arillento m u y consistente , cuyo espesor excedía en ciertos puntos de un a línea. Donde cesaba la ad­herencia del coágulo , las m em bra­nas arteriales separadas se reunían de nu evo . En  las ram ificaciones de la arteria pulm onar se encontraron otros tapones. Los u n o s, au n q u e evi­dentem ente de un a fecha mas a n ­tig u a , estaban fijos con m enos soli­dez á las paredes y  se dejaban des­prender fácilm ente. En  estos sitios,la pared estaba lisa , la arteria tenia su espesor habitual y  no ofrecía nada do morboso. Pero en otros punios no se podían desprender los coágulos m u y  adheridos, y las paredes arteriales presentaban , aunque en m enor propor­c ió n , los mismos cam bios que hem os descrito en los ramos principales. En  una de las ram as existía u n a  obliteración notable; se hallaba transform ada en \Hi cilindro sólido y  no pudo encontrarse con la sonda la lu z del vaso.El endocardio estaba liso por todas partes; ios gruesas venas del cuerpo con­tenían un a cantidad moderada de sangre líquida y no presentaban coágulos n i alteración de tas paredes. Las arterias se hallaban igualm ente sanas. Los coágulos de la arteria pu lm on ar no p o d ían , por consiguiente, menos de ha­berse formado en el sitio en que estaban.Esófago pálido. El estómago contenía u n  líquido verdoso m ezclado con co- jMJs negruzcos; en la m ucosa se veian algunas erosiones hem orrágicas recien ­tes, cu yo  fondo estaba cubierto de sangre y los bordes infiltrados a u n .

Fig. 85.—Trombas de la arteria pulmonar. — a, túnica externa.— &, exudado cstra- lilicado y fuertemente adherido.—c , tú­nicas vasculares separadas una de otra.



Toda la serosa del inleslino delgado y  del m esenterio se hallaba sembrada de pequeílos equim osis rojos, la serosidad acum ulada en la cavidad del abdó- m cn en gran  cantidad, era sanguinolenta y  de u n  color rojo parduzco; la  m ucosa del tubo intestinal d elgad o , desde el duodeno hasta la válvu la  íleo- cecal, tenia u n  color rojo sucio y  se hallaba tum efacta; las glándulas solita­rias form aban prom inencia considerable; el contenido consistía en u n  moco sanguinolento; en la mucosa de los intestinos gruesos la coloración y el abul- lain ien lo  eran mas m oderados.Se encontró la causa de estas alteraciones en un a coagulación com pleta de toda la sangre en el tronco y  los ram os de la vena porta, tanto en  la por­ción  correspondiente á los intestinos, el bazo y el estóm ago, como A la del hí­gado. Este coiígulo era en todas partes de la m ism a naturaleza, de u n  rojo n e ­gruzco  o scu ro , llenaba com pletam ente el ca lib re  del vaso, y  se hallaba débil­m ente adherido A la m em brana interna íntegra por com pleto. Se ram iQcaba con los ram os de la vena porta hasta las profundidades del hígado donde era m as blando, y no cerraba del lodo el calibre del vaso.El hígado era pequeño, flácido, arru gad o, de color de nuez moscada; las cé­lu la s contenían m ucho pigm ento. Bilis abundante y  de u n  pardo am arillento . N o se encontró azúcar.Bazo volum inoso; sus venas estaban com pletam ente obstruidas, el parén - q u ím a oscuro, congestionado; se observaron num erosos depósitos de pigmento negruzco. U n exam en m as detenido hizo descubrir gran  núm ero de formacio­nes de pigm ento am arillo  ro jizo , pardo y  negro.Los riñones contenían poca sangre, y  su volúm en y  estructura eran los del estado norm al, así como la vejiga y la próstata.
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Esta observación es un raro ejemplo de una flegmasía de la ar­teria pulmonar, que poco á poco, por depósito sucesivo de coágulos sólidos, estrechó el calibre del vaso, y acabó por producir la oclusión casi completa de dos ramos. El principio de la lesión arterial, en cuanto puede juzgarse por los síntomas, databa ya de diez meses, cuando aparecieron los primeros signos de un trastorno de la circu­lación pulmonar.A esta época se remontaban sin duda las obliteraciones ligamen­tosas resistentes de algunos ramos de la arteria pulmonar. El estre­chamiento progresivo del calibre de los vasos opuso un obstáculo cada vez mayor al curso de la sangre venosa, basta que en fin, al­gunos dias antes de la muerte, se verificó una coagulación espon­tánea de sangre en la vena porta, de la que resultó su oclusión com­pleta.La sensibilidad del abdomen, que apareció de pronto, los vómitos de materias negras y las deposiciones sanguinolentas, anunciaron claramente durante la vida esta complicación. La estructura en todas parles uniforme del coágulo, y el estado normal de las paredes de la



atr o fìa  c u íím c a  del  h íg a d o . 565vena porta, prueban que la producción del Irombus no venia de una 'enfermedad de este vaso, sino que era un efecto secundario de la oclusión de la arteria pulmonar. Debe notarse también la falta de .alteraciones de nutrición en los pulmones, hecho que contrasta con las consecuencias que determina la obliteración de los ramos de la vena porta.OnsERv ACION L X X Y I l .— Ulceración del duodeno, oWífiTocion d é la  vena porla 
por compresión. Muerte.— fíemorragia del estómago y  de los inteslinos, volúmen del 
hígado y  del bazo nor/»ai.— A . Pelzold, de cuarenta y  un años, obrero, de cons- iitu cio n  robusta, liabia gozado siem pre de buena salud basta hacia tres años. E n  esta época sufrió d u ran te  trece sem anas alteraciones de la d igestión , A las q u e  se u nieron dolores en el epig'islrio y vómitos de masas am arilla s. Estos trastornos desaparecieron en g ra n  p a rle , quedando solo un a sensibilidad en la región  epigástrica, q u e se hacia de tiempo en tiempo mas intensa. O cho se­m anas antes de su ingreso en el liospital, aparecieron dolores en el ano con otros síntom as de congestión hem orroida!. E l 17 de en ero , el en ferm o , que por la m añana hnbia tom ado con apetito su alim ento linbilual, estando trabas- jan d o tuvo u n  vómito de sangre rojo parduzca, lo cual le obligó á v e n ir  al es­tablecim iento. La Item orragia se repitió otras dos veces en aquel m ism o d ia, aunque en m enor cantidad; encontram os al enferm o pálido y  aném ico, en un estado casi de sín cope, con las extrem idades frías y  el pulso apenas percepti­b le . Los órganos de la cavidad torácica se bailaban en estado n o rm a l; cl epi­g astrio , m oderadamente elevado, estaba sensible á una presión profunda por encim a del om b ligo; no se percibía sin embargo ind uración . El hígado y el bazo parecían á la percusión de volum en norm al.Príscrípeion.— Píldoras ferruginosas, fomentos fríos y solución de alum bre.19. —El vóm ito, que se había suspendido el 18, se reprodujo dos veces; una evacu ació n  parecida á la brea; aum ento en  la sensibilidad de la  región epi­gástrica .

Prescripción. — Acetato de plomo con opio; continuación de las pildoras fer­ruginosas y  de los fom entos.20. —Dos vómitos de cuatro á cinco onzas de sangre.21. — Dism inución de los dolores, suspensión de los vóm itos, un a deposición sa ng uin olen ta , gran d eb ilid ad , ap lanam iento, delirio lig ero , desaparición del pulso, frialdad de las extrem idades.
prescripción.—Eter y  v in o .22. — S e habia elevado la tem peratura de la piel y  héchose sensible el pulso; u n a  evacuación sanguinolenLo involu n taria .24.— Delirio. E l enferm o quería tirarse de la ca m a , deposiciones sa n g u in o ­lentas rep elidas, el colapso fué aum entando liasla el 26, en q u e se veriñeó la m u erte .
Autóptia, veinte y  cuatro horas después de la m u erte .— Las m em branas del cerebro y este órgano contenían un a cantidad m oderada de sangre, no obser­vándose nada mas de anorm al ; las vías aéreas, los pulm ones y  los órganos de U  circulación , á excepción do un a anem ia considerable, no presentaban la m -



poco ninguna alteración m orbosa. E l estomago contenia unas dos libras de sangre en coágulos consistentes, su  m em brana interna estaba cubierta de una capa de moco viscoso, am arillo  rojizo; á pulgada y  m edia del cardias exis­tían venas varicosas y  llenas de tapones sanguíneos consistentes; p o r lo dem ás la m ucosa estaba p á lid a , de espesor n o r m a l, y sin pérdida de sustancia. En e d u o d en o, de pulgada detrás del p ilo ro , se veia u n a  ulceración plana del diám etro de una m oneda de dos reales, y  con una abertura en su centro del tam año de un a cabeza del a lfile r , principio  de un conduelo que p ene­traba á un a profundidad de V* de pulgada hácia la línea m edia. Cerca de este trayecto y  ocupando una grande ex te n sio n , se encontró una capa de teji­do co nju n tivo  de nueva form ación , que por su retracción cicatricial estre­chaba el conduelo colédoco y obliteraba com pletam ente la vena porta. E l in ­terior de esta vena contenía un trom bus estratificado, que se resolvía en el centro en una m ateria caseosa; se extendia en  las ram as derecha é izquierda del vaso hasta las profundidades del hígado. Detrás del estómago había un tu­m or del volum en de una n u e z , formado de una masa de exudado adiposo se­m ejante al queso, y  rodeado exteriorm enle de tejido conju n tivo  de nueva for­m ación . Las venas del m esenterio no estaban dilatadas ni se veia en el recto n in gu n a em inencia hem orroidal, solo inm ediatam ente debajo del duodeno, ei m esenterio presentaba un a m ancba m elánica de m uchas pulgadas de exten ­sión, q u e era el residuo de un a an tigua extravasación sanguínea. La mucosa del duodeno y del yeyu n o  se encontraba pálida , y  la del íleon teñida en a lgu ­nos sitios de am arillo . En  el c ie g o , el cólon y  el recto había grandes cantida­des de sangre viscosa, m ezclada en parte con masas fecales duras y  parduzcas. La m ucosa misma estaba pálida, y  no presentaba perdidas de sustancia.E l bazo contenia poca sangre y era de volúm ea n oru ial; tenia 5 pulgadas de la r g o , 3 y V , de an ch o , y 1 y Va espesor; su peso absoluto se elevó á 
0>̂ ,16 . E l peso relativo era 1 : 208.La superficie del hígado presentaba num erosas constricciones blanquecinas cicalricia le s; el volum en del órgano no se bailaba dism inuido. El lóbulo dere­cho m edia 6 pulgadas Iransversalm enle, y 7 y Vi de delante atrás; el izquier­do 3 y V j pulgadas y  5 y  V* respectivam ente; el espesor era de 2 y  'I ,  pulga­das; el peso absoluto 1*‘ ,90; el relativo al del cuerpo, 1 : 27,3. E l parénquim a contenia poca sangre y estaba finam ente gran u lad o; las células hepáticas, pá­lidas y  pobres en contenido granuloso. A lg u n as solam ente presentaban golitas adiposas; o tra s, m oléculas de m ateria colorante. Las vías biliares en el inte­rior del hígado se hallaban llenas en  parte  de u n  líquido pardo; la vejiga contenia un a gran  cantidad de bilis espesa y  turbia. No se encontró azúcar e n  el hígado; á lo largo del trayecto de los ram os de la  vena porta se extendían, depósitos considerables de tejido conju n tivo  cargados de grasa.Este caso es interesante bajo muchos puntos de vista; á pesar de una Obliteración completa de la vena porta, que existia desde hacia largo tiempo ya, según lo demostraba la naturaleza del trombus, no- babia ni disminución en el volumen del hígado, ni suspensión de la secreción. No pudo determinarse hasta qué punto esta se liailaba
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disminuida; por otro lado , no obstante el estado de repleción de la vejiga, no se podía asegurar la integridad de la secreción , puesto que el contenido vesicular presentaba todas las propiedades de un producto de secreción estancado desde hacia mucho tiempo, por ejemplo la colesterina y partículas de materia colorante.Gintrac (») y Oré (̂ ) deducen , de observaciones análogas á esta, que la secreción de la bilis no es producida por la vena porta , sino por la arteria hepática. No considero justiücada semejante opinión, tanto menos cuanto que hay, por otra parte, casos de obliteración de la arteria hepática, con persistencia de la secreción del hígado (Le- dieu). De esta manera podría probarse que ni la vena porta, ni la arteria hepática loman parte en la secreción ni en la nutrición del hígado. La continuación de las dos funciones, después de obliterado el tronco de la vena porta, depende, á mi ju icio , de la estrecha co­nexión que une á los capilares de los dos órdenes de vasos y de a dilatación que experimentan los ramos de la arteria hepática cuando se anula una parle del sistema de la vena porta. Para convencerse mejor de esto, no hay mas que inyectar la arteria hepática en los hígados cirróticos, en los cuales este vaso presenta una red extraor­dinariamente rica y ancha en los puntos en que lian sido destruidos una parte de los capilares de la vena porta. • j  iLa falta de abullamiento del bazo, á pesar de la obliteración de la porta, se explica por las hemorragias profusas del estómago.
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II .—Sinlomas.La destrucción de una gran parle del parénquima hepático, á con­secuencia de la atrofia crónica, restringe necesariamente el valorfuncional de la glándula. . j  j  iEsta disminución reacciona á su vez sobre la generalidad del or­ganismo, y  con tanto mayor motivo cuanto que al mismo tiempo, por consecuencia del éxtasis de la sangre en la vena porta, surgen un gran número de trastornos locales en los órganos digestivos. Asi es como tienen su origen las lesiones funcionales que acompa­ñan á la atrofia hepática y constituyen los rasgos característicos de esta afección. Los síntomas se desarrollan lenta y sordamente. Las alteraciones de la digestión estomacal é intestinal abren la mareba: disminución del apetito, peso en la región epigástrica, que se halla dilatada; lengua sucia ó natural.(«) G in lrac, p. 71. »„(1) Oré, De Vinfuence de M litera H o n  de la veine porle $ur la eécretion de la M e  et
tu r  I f  loneüon i^ o g in iq u e  du foie (Cfl*. hôpitaux, 0 setiembre, 1858, p . « D -



Además, se acumulan gases en los intestinos, y las deposiciones tienen un color amarillo gris pálido, y algunas veces son también li­geramente pardas. Hay alternativas de estreñimiento y diarrea; fre­cuentemente (9 veces de 18) se observa una diarrea profusa, perma­nente, que no tarda en producir dc-bilidad; es raro que la defecación se veriüque de un modo regular. El exámen de la región hepática revela una disminución del volumen de la glándula en todas direc­ciones; á veces no se encuentra en ninguna parle oscuridad del sonido; la palpación es generalmente impracticable. De ordinario no se observan alteraciones en el bazo; en algunos casos (7 veces de 18) se halla aumentado de volumen.A los trastornos de las funciones digestivas, vienen á agregarse mas pronto ó mas tarde los síntomas que indican que la sanguifica- cion y  la nutrición se encuentran alteradas.Los enfermos están pálidos, con un aspecto caquéctico, sin icte­ricia; su sistema muscular se desnutre; al mismo tiempo (4 veces de 18) se forman colecciones serosas en la cavidad del peritoneo, á las que se agrega muy en breve una anasarca general. La orina es ordinariamente pálida y  desprovista de pigmento biliar; en ciertos casos ha tomado un color rojo jacinto particular, solo una vez la co­municó el ácido nítrico un tinte verde sucio.
III.—Pronóstico.La atrofia crónica del hígado, cuando alcanza un alto grado, va seguida de ordinario de una terminación funesta. En este caso, la muerte es consecuencia, ya de ia debilitación progresiva, ya de la hidropesía genera!, ó bien es producida por los estados morbosos que complican la afección hepática y tienen con ella relaciones de causalidad mas ó menos estrechas, como el cáncer del estómago, la disentería crónica, etc. Dos veces fué debida esta terminación á una peritonitis, una al delirium tremens, otra, á una hemorragia he­morroidal profusa. Ordinariamente transcurren muchos meses an­tes de que se verifique la muerte.

5 68  ATROFIA CRÓNICA D EL H ÍGAD O .

IV .— Diagnóstico-El diagnóstico de la atrofia hepática crónica se encuentra ordina­riamente rodeado de dificultades, sobre todo cuando no se observa al enfermo hasta el momento en que ya una ascitis considerable y el edema de las paredes del vientre vienen á dificultar ó á impedir el exámen de los órganos abdominales. Nuestros mejores guias son: la disminución del volumen del hígado, el catarro gastro-intestinal



persistente y las materias fecales desprovistas de bilis; el valor <lia‘̂ nóstico de estos síntomas aumenta, cuando es posible excluir las^otras causas que pueden provocar la ascitis y las alteraciones digestivas, etc.La distinción entre la atrofia simple y la atrofia cirròtica solo puede hacerse cuando por medio de la palpación se logra reconocer si la superficie de ia glándula está lisa ó granulada.V. — Tratamiento.La terapéutica no tiene probabilidades de éxito cuando e! trabajo morboso está ya muy avanzado, y tal es casi siempre el caso en el momento en que se hace positivo el diagnóstico, ó se encuentra re­ducida á un tratamiento puramente sintomático. Ante todo es pre­ciso cuidar de que el régimen sea á la vez nutritivo y de fácil diges­tión; luego hay que regularizar la actividad secretoria de la mucosa gáslro intestinal por medio de los medicamentos amargos, aromá­ticos, ligeramente astringentes, tales como la infusión de raiz de cá­lamo aromático, de ruibarbo, de geum urbanum, la tintura vinosa de ruibarbo, de quina compuesta, el extracto acuoso de nuez vómi­ca, etc. Cuando la diarrea es profusa, se hacen necesarios los astrin­gentes vegetales enérgicos.Pueden emplearse contra la anemia las preparaciones ferrugino­sas débiles, como el carbonato, el lactato de hierro, ó mejor aun, ensayar las aguas de Pyrmont, de Spa y  otras análogas (*),Así es como se combate mas eficazmente la inminencia de la bi- dropesia. Si se producen la ascitis y la anasarca, es preciso guar­darse de tratarlas por los drásticos y los diuréticos violentos; los beneficios que pueden producir contra la hidropesía no compensan los peligros á que exponen. Lo mejor es limitarse al uso de infusio­nes teiformes diuréticas hechas con las plantas aromáticas y amar­gas, y luego practicar la paracentesis cuando lo exija el volumen de la ascitis.P) En Francia, las principales aguas ferruginosas blcarbonaladas son: Bagneres- <le Blgorre, Bussang, Lamalou, Moni-Dore, Orezta, Pierrefomls, etc. VOase Diirand- Kardel. Lebrel y Leforl, D i c l i o n n a i r e  g é n é r a l  d f . t  E a u x  i n i n é r a l e s  e t  d ' U y d r o l o g i e  n>6- 
d i c a U .  Paris, 1861). (Para las españolas véase la pá:;. UK).
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CAPITULO XLHlPEnXUOFIA DEL HIGADO.I. —Historia.La expresión hipertrofia ha sido frecuentemente mal aplicada; la encontramos, en efecto, usada para designar todos los casos de au­mento de volumen del hígado sin modificación bien aparente de es­tructura. Las hiperemias, las degeneraciones adiposas y céreas , y aun los productos morbosos de nueva formación, se encuentran con­fundidos bajo este título en la literatura médica. No puede, pues, utilizarse como debiera lo que han escrito los antiguos acerca de este estado patológico.Lo mismo puede decirse de los trabajos mas recientes , á los que falla el examen microscópico; en efecto, solo este puede fijar con seguridad los caractéres de la verdadera hipertrofia, y distinguirla de las infiltraciones y de las degeneraciones.Pasaremos en silencio lo que han dicho Bartholino, Bonnet, Bian­
chi {‘)> Morgagni (2), Portal (®), etc., del simple abultam'iento del hígado, y no podemos tener mucho más en cuenta los casos descri­tos como hipertrofia porLobstein, Andral(*), J .  Abercrombie (*), Cruveilhier (®), porque estos observadores no prueban suficiente­mente que se haya conservado la textura normal del órgano.I t .—Patogeoia.Designamos bajo el nombre de hipertrofia del hígado, la tumefac­ción ocasionada por un simple aumento en el volümen ó el nùmero de las células glandulares.En el estado normal, el hígado presenta relativamente pocas se-(') Bianchi [Hi$loriahepat., i . I .  p. 130): «Varia sunt hepalis vitia, quibos a siatu >hoc viscus naturali alterari potest,  absque Isesioue functionis suae. Sic respecta ad »magnitudíneiQ, frequenter in inspectionibus vastissima  ̂ molis offenditur bepar, da- >plae silicet ultra naiuralem, triplm, cuadruplae, etc., inculpabile tamen undique sabs- »tantia contextum.»(*) Morgagni, Episto’a 36.(*) Portal, Observations sur la nature e lle  traiíement des ma’adies du foie. Paris, 1813, p. 29.(«) Andrai, Clinique médicale, t. II, p- 354. Anatomiepathologique, t. III.¡®) John Abercrombie, Pathological and Practical Researches on Diseases ofthesto^  
mach, the liver, and other viscera o f  the abdomen. Edinburgh, 1828.(*j Cruveilhier, Tra té d anai, path, ginér. Paris, 1856, t. Ill, p. 66.



nales de los fenómenos nutritivos; es raro encontrar alguna cosa nue pruebe, ya el desarrollo y la formación de nuevas células, ya la Lslíuccíon  de las antiguas, de suerte que, a diferencia de otras glándulas, el elemento celular debe considerarse aquí como persis­tente. Este orden de cosas se modilicade una manera notable en ciertos casos en que se observa, ano dudarlo, un aumento impor­tante ó una nueva formación rápida de los elementos glandulares. Se encuentran en el órgano tumefacto células que tienen doble o triple dimensión que la norm al, y contienen casi todas dos y algu­nas veces tres núcleos voluminosos, perfectamente limitados, con uno ó muchos nucléolos vesiculosos. Estas células se aíslan fácil mente y presentan formas angulosas irregulares; poseen un conte­nido granujiento, en el que se observan algunas veces golitas adipo­sas ó granos de pigmento aislados. Los lóbulos de la gianduia ímn engrosado proporcionalmente al desarrollo de las células, y se dibu­jan distintamente en las superíicies de sección.En otros casos existen células pequeñas, redondas, pálidas, ínti­mamente unidas entre s i, provistas de un nùcleo voluminoso y de un contenido transparente ó solo un poco turbio; hay, ademas, un eran número de núcleos granulosos de forma redonda y oval. Esta joven generación celular forma la mayor parte del parénquima he­pático ó bien se encuentra menos abundantemente distribuida en compañía de gruesas células, de dos ó tres núcleos Cuando do­minan las células pequeñas la limitación de los lóbulos, es menos decidida ; el corte del órgano tiene entonces un rojo pardo uni­forme. , ,  . ^Por efecto del aumento de las células en volumen y en numero, el hígado llega á adquirir doble, triple y aun más de sus dimen­siones normales, sin presentar cambios esenciales en su forma; es unas veces consistente y denso, otras, nácido y friable; puede con­tener mucha ó poca cantidad de sangre.III. —Causas.

HIPRRTRÜFIA DEL HÍGADO.

Este aumento en el volumen ó el número de las células hepáti­cas, puede ser debido á varias circunstancias. No conocérnosla causa próxima ni las leyes que rigen á la nutrición del hígado en estado normal. Una congestion persistente del órgano parece que concurre en ciertos límites á la producción de la hipertrofia; pero no basta, porque á menudo existe durante semanas y  meses enteros, sin influir de ningún modo sobre la nutrición.Se obsérvala hipertrofia:



1 » Con la destrucción de una parte de la glándula, consecutiva­
mente (Í un trabajo de exudación cuya naturaleza puede variar.—Al lado de cicatrices profundas, resullado de la hepatitis sifilítica, de la Obliteración de los ramos de la vena porta ó de cualquiera otra causa, se encuentra frecuentemente el parenquima hepático hiper­trofiado, formado de células y de lóbulos de volumen considerable, y que compensan asi más ó menos perfectamente la pérdida de sus­tancia. La profundidad de las depresiones cicatriciales se halla au­mentada por esta turgencia; la deformación de la glándula se hace mayor, mientras que desaparecen las alteraciones funcionales.2.® En la diabetes sacarina. — Hay formas de glucosuria, en las que la exageración de la güeogenia se manifiesta anatómicamente por una hipertrofia ó una producción exagerada de células hepáticas.En el invierno de 1849, exam iné, en Gottinga, el hígado de un hombre de cuarenta y cuatro años, que habia sucumbido á conse­cuencia de una diabetes sacarina complicada de tumores pulmona­res con pncumotorax, y encontré las modificaciones siguientes (*)•El órgano habia aumentado notablemente de volúmen; su forma era normal y su superficie lisa; el parenquima (uertemente conges­tionado y de un rojo pardo uniforme, sin señales de divisiones lo­bulares , tenia una consistencia firme y resistente. Las células se hallaban íntimamente unidas, muy pálidas, redondeadas y peque­ñas, de 1/200 á 1/̂ 30 de pulgada. Todas contenían un nùcleo volu­minoso y brillante, pero solo una pequeña cantidad de gránalos gri­sáceos y amarillentos diseminados.Las células estaban acompañadas de numerosos núcleos redondos con nucléolos; se encontraban también células jóvenes cuyas pare­des se hallaban exactamente aplicadas sobre el núcleo.Las mismas particularidades encontré en el hígado de una mujer de treinta y siete años, que murió de una cáries del peñasco y de una erisipela de la cara en el curse de una glucosuria ( )̂; la única
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(‘ ) Et enfermo era un labrador, llamado Ahrens, natural de Hollensen, que habia sido tratado largo tiempo por una diabetes sacarina en el Hospital académico. La en­fermedad se complicó con tubérculos, y el sujeto sucumbió rápidamente à consecuen­cia de un pneumotorax. Ocho dias antes, la orina habia dejado de contener azúcar,  su densidad, que hasta entonces bahía oscilado entre 1030 y 1038, descendió 4 1023, y Analmente à 1010. Asi como el hígado, los riñones, esUban hipertroAados, densos y congestionados; los canalillos de la sustancia cortical se hallaban en ciertas partes notablemente dilatados ; tenían de 1/25 á 1/20 de línea. Es lambien digno de notarse, que las vesículas seminales encerraban una gran cantidad de liquido grisáceo, abun­dantemente provisto de espermatozoarios y una concreción del tamaño de un guisan­te, transparente y de color rojo de rubí. _í*) Beata Pohl fué tratada en la Clínica de Breslau del 18 de j ulio al 21 de dicietn



diferencia que noté entre este hígado y cl precedente, es que al lado de las células jóvenes y de ios núcleos, una parle de las anliguas células hepáticas habian aumentado de volumen, mientras que otra conservaba sus caractères normales; las dimensiones del hígado eran menores, este media Iransversalmenle 12 pulgadas y media de atrás adelante. 3 pulgadas en el lado izpuicrdo y íi y media en el derecho, y tenia 2 pulgadas y media de espesor (’).Estos resultados están de acuerdo con los de Slockwis (*), que pudo igualmente comprobar, por medio de un examen minucioso, en el hígado moderadamente desarrollado de un diabético de treinta años, los signos de una aceleración en el crecimiento celular, tales como células voluminosas, parte de ellas de núcleos múltiples, y además, células y núcleos recientes.. Se ha observado muchas ve­ces el aumento de volumen del hígado, pero desgraciadamente sin examinar su estructura microscópicaEn un diabético que había sucumbido rápidamente á una apople­jía pulmonar, Cl. Bernard (*) encontró el hígado eongestionado y muy voluminoso; pesaba 2300 gramos, y contenía, en pesos casi iguales, mas del doble de azúcar que un hígado normal.Hiller (®) ha visto cl hígado y los riñones aumentados hasta el tri­ple de su volúmen, y el bazo doble.Esta anomalía de nutrición del hígado no e s, sin embargo, según con mucha razón dice Griesinger («), una lesion constante de la dia­betes; de 64 casos reunidos por este autor, solo en 3 era notable la hipertrofia del hígado y en 10 de mediana importancia. También mehre det854. Excretaba una oriua axncarada, cuya densidad variaba de t025á tO ís  la canildad era de 5500 à 3000 c. c. Et carbonaio de sosa, el agua de Carlsbad y la estric­nina no dieron resultado alguno; el uso de los alcalinos restableció solo las alieracio- nes de la vision. Tres semanas antes de la muerte se desarrolló una otitis con cárief del peñasco y de la apófisis masióides; â esto vino 4 unirse una eris pela, y la enferma sucumbió en el coma. La susiancia cerebral y los senos se hallalian en estado normal, los pulmones nn presentaban lubérculos; el pàncreas estàba atrofiado y había sufrido en parte la degeneración adiposa.(•) En un tercer caso de diabetes sacarina, que fué iraiado en el hospilal de los Hermanos de la Caridad de Breslau, encontré en el hígado pequeñas células pálidas; pero no conservo datos exactos respecto al volúmen de la glándula ; solo puedo decir que no estaba notablemente aumentado.(*) Slockwls, Bijdragen iot de kennit der zuikervorming in de lever, ISoC.(S) Mead {de Vipera, p. 30) habia ya observado estos hechos: S e d i ex diabete tnorlui 
tnénifesium fecerunt Ha rem ette. Semper inverti in hepate tlealomaioti aìiquid, itti fiim 
dittimile vitum materia, qua tape in telerò per alvim d ejx itu r , sed comistentia du- 
riorit.(*) Bernard, Lecont de phj/tiohgie expérimentale. Paris, IfiSi, l. I, p. 416-(•) Hiller, Meditinitche. Zeitung, herautgegeben von dem Vreust. Vercin, 1843, p. 77.(•) Griesinger, ArcM t fû t  phytiologitche lieilkunde, I860-
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ha sucedido no encontrar, ni en el volumen de la glándula, ni en las relaciones de los elementos celulares, ninguna señal de hipernutri- cion ó de nueva formación.Esto, sin embargo, no disminuye el valor de los hechos que he­mos mencionado; solo resulta una nueva prueba en apoyo de la opi­nion, que la génesis de la diabetes no es siempre la misma; que el hígado toma una parte mas activa en la enfermedad en ciertas for­mas que en otras; diferencias cuyo conocimiento debe ser muy pro­vechoso para la terapéutica.3.« En la leitcemia.—ká em is  de la tumefacción del bazo y de los ganglios linfáticos, no es raro encontrar en los leucémicos un hígado muy desarrollado, por lo común sin alteración de textura , rara vez con una degeneración cérea ó cirròtica del parénquima. Virchow j  H. B e n n e tO , J .V o g e l( » ) , Uhlc (‘ ) , Pury(8), Friedreich («), Boeltcher {’ ), etc., han publicado una sèrie de observaciones que de­muestran bien las alteraciones de nutrición del hígado en este es­tado de composición anormal de los órganos. Por mi parte, no he encontrado mas que un caso semejante (®), abstracción hecha de las observaciones ya indicadas de leucemia en la degeneración cirro­tica y cérea del hígado {Observación X X V I, p. 293), que no corres­ponden á este lugar. ,Se encuentra con bastante frecuencia en los leucémicos (i J  ve­ces de 12 en las observaciones de Bennet) el hígado hipertrofiado, al mismo tiempo que el bazo y los ganglios linfáticos. Su peso se eleva entonces á 4 , 6 , y aun 10 y 12 libras; el tejido es de consis­tencia normal, ó flácido y friable (Bennet, Friedreich), mas a me­nudo denso y resistente (Uhie, Boettehes); contiene ordinariamente menos sangre que en estado normal, rara vez más.Los acini son ordinariamente voluminosos y muy visibles, las cé­lulas grandes, por lo común con núcleos múltiples y llenas de un contenido finamente granuloso, abundante (̂ J. El hígado hipertro-
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(') Virchow, ArcUiv fü r  pathol. Anatomie, t . 1, p. 569; l. V, p. 57. Gesammelte Ab-{*) Bennel, Leiicooylliemia or white all blood, e ie . Edin., — Clinical Lectures. Edin.,1838. p. 840.(3) Vogel, Archiv fü r  pathologische Anatomie, t. I li , p. 570.(*) Uble, Ibid., t. V, p.576.(») Pury, Ib id ., t, V ili, p. 289.(•} Friedreich, Ibid., t. VII, p. 37.(f) Boeilcher, Ibid., 1858, t. XIV, p. 483. _ ,  * „ ul») Esia Observación tiene por sojeto un jóven de die?, y siete anos, que entró e clinica de Breslau por una leucemia con hipertrofia dal bazo y del hígado. ^(•) Friedreich describe las células de la manera siguiente • La tumefacción del a -



H IPERTK OPIA DEL HÍGADO. 575fiado presenta con frecuencia, en semejantes circunstancias, gran número de granulaciones blanco-grisáceas, del tamaño de un grano de mijo, formadas de núcleos y de células jóvenes que rodean una envoltura fibrosa delgada. Análogas granulaciones existen al mismo tiempo en los riñones. Volveremos á ocuparnos con mas detalles de estas nuevas formaciones linfáticas cuando tratemos de los tubér­culos, en el capítulo de las producciones patológicas del hígado .La actividad funcional del hígado se encuentra de ordinario difi­cultada en esta forma de hipertrofia; la secreción biliar disminuye. En el caso referido por Friedreich era tan débil, que las materias in­testinales no la contenían.No puede aun determinarse cuál es la importancia de la afección del hígado en el desarrollo de la leucemia. Unas veces, el principio de la hipertrofia precede mucho á la alteración de la sangre (‘), otras, por el contrario, y  mas raramente, es consecutiva. Bcnnet y Uhle han probado que el aumento de volumen del hígado puede manifes­tarse cuando la leucemia se halla ya en pleno desarrollo y crecer entonces rápidamente l®).Hay, por consiguiente, que admitir que las relaciones genésicas de estos dos estados no son siempre las mismas; por lo demás, es un hecho que el curso fatal de la leucemia se acelera por la partici­pación del hígado, y que la terapéutica tiene tan poca acción sobre esta complicación como sobre la enfermedad principal.4.® Por la residencia en los climas cálidos y los países pantanosos. —Los médicos que han tenido ocasión de observar en los países cá­lidos, han notado que una permanencia prolongada en estas comar­cas basta para aumentar el volumen del hígado, independientemente de todo estado patológico caracterizado. Según Levacher (®), «hay pocos habitantes de las colonias que no estén afectados de hipertrofia ó de algún estado anormal de este órgano.» Según Haspel {,*), «en general, después de una residencia prolongada en la Argelia, no es raro observar que el hígado adquiere, aun en estado .sano, un volü-gado es producida f»or un aiimenio, á veces enorme, de volumen de sus elemeiuos ce­lulares, que duplican y aun triplican sus dimensiones normales ; su forma se hace ai mismo tiempo irregular; casi todas contienen dos, un gran número de ellos tres nú­cleos redondos ú ovales, perfectamente limitados, con núcleos relativamente volu­minosos y vesiculares; su contenido es granujiento y turliio.(') En el caso de Bœtichcr se observó la tumefacción del hígado seis años antes de la muerte y dos antes de la tumefacción de las glándulas linfáticas.(*í En el caso de ühle, del 20 de agosto al U  de octubre, el sonido á niacís-.o au­mentó de 6 á 32 centímetros en la linea axilar, de 7 ó Í8 en la mamaria.(*) Levacher, Guide médical des Antilles. Paris, 1840, p, 212,{•) Ha.spcl, Maladies de I  Algérie. Par s, 1852,1 .1 , p. 230.



g-jg hipertrofia  del hígado .mcn mucho mas considerable que el que tenia en Francia.» Cam- b a v (0  ha encontrado frecuentemente la hipertroíia del hígado en individuos que habían sucumbido á consecuencia de la disenteria. La misma inílucncia se ha atribuido á las comarcas pantanosas de la zona templada. Sin embargo, esta aserción debe admitirse con reserva, hasta tanto que pór una comprobación exacta del desarro­llo exagerado de las células no se haya hecho imposible la confu sion con las hiperemias crónicas, las degeneraciones adiposas y cé­reas que son comunes en los países pantanosos.5 o Causas desconocidas. t e n i d o  muchas veces ocasión de vel­en Breslau, en las autópsias, hígados muy desarrollados que pre­sentaban acini voluminosos y gruesas células, sin que se pudiese remontará la influencia de causas determinadas, ni se hubieran observado, durante la vida, alteraciones funcionales. Las investiga­ciones ulteriores deberán aclarar muchos de estos puntos oscuros.Para el volumen y el peso del hígado normal, asi como para loa límites entre los que puede oscilar, remitimos al lector a los peso^ y medidas consignados al principio de esta obra.
P) Camba?, De la dysenterie de$ paye chauds. París, 1847, p. 327.



CAPITOLO XII.PRODUCCIONES PATOLÓGICAS DE NUEVA FORMACION, TUMORES DEL HIGADO.Una parte de estas producciones patológicas ofrecen mediano in­terés para la práctica médica, porque alteran poco las funciones del órgano y la salud general, y son además inaccesibles al diagnósti­co. A esta categoría pertenecen los liunorcs créctiles, los tubércu­los, etc.Otras, por el contrario, no solo determinan numerosas perturba­ciones locales y generales, sino que ponen en compromiso la exis­tencia, como los quistes hidatídicos y los cánceres. Estas últimas enfermedades tienen grandísima importancia bajo el punto de vista del diagnóstico y del tratamiento.No nos (letemlrcinos en las primeras mas que lo absolutamente nece.sario para dar una idea completa de la patología del hígado; de- dicarémos, por el contrario, grande atención á las segundas.A rt. I .—Tumores eréctiles del hígado.Los tumores eréctiles del hígado habían sido ya reconocidos como tales y descritos por Dupuytren y Cruveilhier ( )̂, así como por M eo kel ; pero hasta estos últimos tiempos no se les ha hecho objeto de un exámen deicnido, y este estudio se le debemos á Rokitanski (*) y Virchow'í’ ).Esta alteración se presenta bajo la forma de placas de un rojo azu­lado ó negruzco, del tamaño de tina lenteja, de Una avellana ó de una nuez, rara vez mayores, cubiertas de una membrana blanca y opa­lina, y (juc parecen un poco deprimidas. Al corle se encuentra en este sitio un tumor cuneiforme ó esférico, que se hunde en la glán­dula, y presenta en muchos puntos el aspecto de los cuerpos caver­nosos. Trabcculos blanquecinos mas ó cnenos anchos atraviesan el tumor y limitan cavidades de tamaño variable, llenas, ora de sangre recien coagulada, ó mas excepcionalmenle líquida, ora de coágulos antiguos. La forma y amplitud de las mallas de este tejido varían(•) CrtiTf-ilhier. Efrttittir l  anfítomie poiholoffigue, París, 1816, l .  II, p. 153; T raili 
¿'anatomiepat/:ohgiqne ffénérale París, 1830. t. III, p. 890.(*J Rokiianskf, Eatliulog. Anatomie, 1.1, y Silzungebericlit áer Wiener Akademie, m«- 
Iheniaiitcti-naiuru;»iten^fchaft. Ciaste, i  VIII, p. 591.Virchow, Arc'Av fSr¡M lliohififche Anatomie, l. III, p. 41C, y t. VI, p. 525.» R B R IC B 8 .— 37



PKODUCCIONKS patológicas del HIGADO, mucho. Kn alfjunos tumores, la trama es apretada, las mallas peque­ñas, bastante regulares, redondeadas ó como cortadas en hojas; otras veces no se observa esta regularidad; el mismo tumor pre­senta partes mas rarefactas con mallas anchas é irregulares, y otras mas densas en que los intersticios son pequeños y redondeados. Bastante frecuentemente se encuentran en estos tumores islotes de parénquima hepático con las células pigmentadas ó adiposas, ó bien masas de tejido conjuntivo, formando dibujos que recuerdan la dis­tribución ramilicada de los vasos. Los tumores están aislados del parénquima hepático por una cápsula de tejido conjuntivo, giuesa en ciertos puntos, y que contiene diseminados en sus paredes res­tos de células hepáticas, pero tan delgada en otros sitios, que el te­jido eréctil se halla casi inmediatamente en contado con la sustan­cia glandular, ya normal, ya adiposa. La red del tejido eréctil se continúa en todas parles con la cápsula. No es raro encontrar, al mis­mo tiempo que los tumores de cierlo volumen , otros mas pequeños formados de un corto número de cavidades llenas de sangre y ro­deadas de una zuna fibrosa. A veces el tumor descansa inmediata­mente sobre los ramos de las venas bepáticas, sin comunicar di­rectamente con ellas.En cuanto á la csírudura microscópica de los tumores eréctiles, los trabéculos e.slán formados de una armadura fibrosa que presenta los caracteres del tejido conjuntivo imperfecto, y se halla rccubierla en las cavidaíles por un epiieliu pavimentoso. Se lia demostrado la existencia de libras musculares lisas ('). En la inmediación de la cáp­sula de envoltura, el tejido conjuntivo se hace en algunos sitios li- broso.En la periferia del tumor, este tejido se prolonga eii una exten­sión variable sobre el parém[uiina glandular. Allí se encuentran a u n , entre las láminas de tejido libroso, restos de células á veces pigmentadas, pero mas de ordinario adiposas. En el tejido libroso mismo se ven cavidades aisladas llenas de una sangre negra, que se manifiestan en pequeños grupos diseminados. Según esto, puede creerse que en el crecimiento excéntrico de estos tumores, el tejido conjuntivo intersticial del hígado aumcnla primero, luego desapare­cen las células atrofiadas, y se forman los espacios vásculo-caverno­sos en la sustancia conjuntiva 0 .No se observa en la circunferencia del tumor cavernoso cómpre­te He examinado al microscopio gran número de corles de tejido eréctil sin encon­trar los ahuiiamientos huecos que describe Rokiianski.{*) Tal es la opinion emitida ya porVirchow [Arcliiv fu r  paihologitche Anatomie, t. VI, p .  S35', y que confirman mis preparaciones.
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sion del parénquima glandular, como sucede en los casos de quistes hidatídicos, en el aplanamiento de los acini; el tejido eróctil se sus­tituye á la sustancia del hígado á medida que esta desaparece, como en el carcinoma.Seria interesante conocer las relaciones que existen entre las ca­vidades del tejido eréclil y los vasos del hígado, vena porta, venas y arterias hepáticas (*). Una preparación sencilla no basta para re­solver esta cuestión; se encuentran, en verdad, ordinariamente grue­sos vasos venosos en la inmediación del tumor, pero no he podido descubrir la transformación de estas venas en cavidades.de tejido eréctü.Se logra mejor resultado por la inyección; practicada esta en la vena porta, llega por las finas divisiones de este vaso á las cavi­dades, que llena, en cuanto se lo pcrmilen la presencia de los coá­gulos sanguíneos.lie encontrado constantemente esta conexión. Las relaciones con la arteria hepática son diferentes. Aquí me ha sido imposible demos­trar una comunicación directa, como la admite Virchow ; la inyec­ción llegaba en verdad al tumor y le coloreaba, pero en cl exámen de cortes muy linos se reconocía que penetraba, no en las mallas dcl tejido, sino en los vasos tenues de los Irabéculos, así como en los rasa vasorum de las venas de la inmediación..Se forman fumores erécliles en todas las partes del hígado, pero de preferencia en la superficie, y sobre todo en la convexidad del lóbulo derecho, al lado dcl ligamento suspensorio, ora en la region anterior, oraen la posterior, y á veces también al lado de las ve­nas hepáticas. Se les observa mas frecuentemente en el hígado que en ninguna otra parte del cuerpo, especialmente en las personas de edad. Virchow dice que son mucho mas comunes en Wurzburgo que en Berlin ; según Magnus Huss, muy raros en Suecia. Yo no he vi.sto mas que un caso en Kiel, mientras que les he encontrado con mucha frecuencia en Hrcsiau. Tienen muy poca importancia pa­tológica y clínica: no conozco ningún ejemplo en que hayan pro­ducido alteración local ó general.
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La raesllon ha sido resuella de diferentes maneras Rnkiiansky compara las ma­llas del tejido eréclil á los alvéolos del cáncer; cree que están priniitivamenlc llenas de sangre que se organiza, y que hasta mas tarde no se ponen en comunicación con el aparato vascular normal dcl Id̂ iado por ramillcaciones venosas muy ténues. £s- marcl) ha descrito tumores créclile.s <lc la piel que dc.scansahan sobre gruesas venas y comunicaban con ellas por orificios simples ó en forma de regadera. Virchow pudo inyectar el tejido eréclil del hígado por la vena porta y por la arlcria hepática; admite que comunica con estos d is órdenes de vasos porpequeño.s ramos.



5 8 0 pnODUCcroNEs patológicas del hígado. A rt. I I .—Tubérculos del hígado.Los tubérculos invaden el Iiígado generalmente cuando la enferme­dad ha llegado ya á un periodo avanzado en otros órganos, como los pulmones, los ganglios linfáticos, el bazo, el peritoneo, e tc ., en los casos de tuberculización general aguda. Son mucho mas frecuentes en el niño que en el adulto. En 120 autópsias de tísicos, solo encon­tró Louis ['■ ) 2 casos de tubérculos del hígado; Barlhez y Killiet (2), por el contrario, en 312 niños tuberculosos vieron 71 con tubércu­los hepáticos; Yilligk {̂ ) comprobó en 476 autopsias de tuberculosos, adultos y niños, 19 veces la existencia del producto morboso en el hígado.Según Thaon (*), la tuberculización hepática sería mucho mas frecuente de lo que se ha creído hasta ahora. En la tisis pulmonar crónica en el adulto, se encuentran en este órgano 8 veces de cada 10, granulaciones miliares muy pequeñas y muy transparentes. Son discretas ó confluentes, y forman líneas grisáceas á lo largo dolos ramos de la vena porta. El hígado toma los caradcre.s de la cirrosis hipertrófica.En el niño son por lo común una manifestación local de una tu­berculosis miliar general. Los tubérculos de este órgano se mani­fiestan, ora bajo la forma de granulaciones miliares, grisáceas y transpart'iUes , ora bajo la de núcleos amarillentos dcl tamaño de una lenteja ó de un guisante. Están diseminados mas ó menos re- gularmcnlc en lodo el espesor del parcntjuima hepálico; se les en­cuentra, sin embargo, mas á menudo bajo la envoltura dcl hígado. E l reblandecimiento de estos tubérculos y la foriiuicion de peque­ñas vómicas son muy raros; esta transformación no Ih'ga nunca á un grado suficiente para provocar alteraciones locales ó generales análogas á las de la tisis pulmonar. Solo se encucnlran por lo co­mún algunas pequeñas cavidades aisladas, con un contenido puru­lento un poco coloreado por la bilis (*).No deben confundirse estas pequeñas vómicas con los quistes que resultan de la afección tuberculosa de los conductos bi.iares. En este(•} Louis, R-irfi/’rchef sur l i  phthisie, t.* edil. Paris, p. 12*'.Djrlhei y RilÜet, Maladies des enfants. Paris, 1SÓ3. l. Ill, p. 817.P) Willigh, Prager Vierteijahrsschrif, 1853, t. II, p. i .(*) Thaoi), B'iU. soc. anal. 1872.(») Wedl {Gruhdzüge der pathol. ¡lUlohgie, 1851, p. Ô82) ha onoomrado en los pon­tos reblandecidos núcleos y rcsios de células hepáticas rucilemunU* i igmentadas. Con frecuencia ha observado un c1 centro de tos tubérculos niism s una coloración anarilla.



Último caso, según ya liabian observado Uokilansky, Harrier, Bar- thez y Billiet, se forman alrededor de los pequeños conducios bilia­res de reducido calibre, y en sus propias paredes, depósitos de ma­teria tuberculosa que eslrcchan mas ó menos la cavidad. Se encuen­tra entonces en el centro del nùcleo tuberculoso un pequeño orilicio cuyos bordes son de color amaidllo; este orificio se ensancha cuan­do se verificad reblandecimiento, y se transforma en una cavidad mas espaciosa, llena de un líquido turbio y mezclado con bilis, cuyas paredes se adelgazan gradualmente á me<lida (jue el reblandecimien­to se extiende á la periferia.La tuberculización del bigado no se revela por ningún síntoma durante la vida; no es posible diagnosticarla, y no presenta por lo tanto ninguna indicación terapéutica. Itilüct y Harthez mencionan un caso referido por Tonnelé, en que los tubérculos parecen haber determinado una retracción cirròtica del hígado; pero aquí yo con­sidero la tuberculización simplemente como un accidente con rela­ción á la hepatitis intersticial, á la que deben referirse los síntomas.Art. I I I .—Producciones linfáticas do nueva formación.Estas producciones se parecen á los tubérculos por el aspecto, pero se distinguen de ellos esencialmente bajo muchos otros puntos de vista; se las encuentra en el hígado de los leucémicos, sobre todo cuando la glándula está hipertrofiada ó ha sufrido la degeneración cérea (*). Se presentan diseminadas en el parenquima glandular bajo la forma de pequeños lomores miliares redondeados, rara vez pro­longados, de un blanco grisáceo, están formadas de núcleos muy apro.ximados y de pequeñas células redondas, ligeramente granula­das, entre las que se ve, sobre todo en la periferia del nuevo pro­ducto, un tejido finamente estriado. Los tumores se hallan unidos á los pequeños vasos sanguíneos, en las paredes de los que se desarro­llan, á los que estrechan y aun algunas veces (Tcslruyen por comple­to. Producciones mas pequeñas de la misma naturaleza, se forman también entre las células liepáticas, en el tejido conjuntivo del pa- rénquima; comprimen entonces las células, lomando una figura, ya redondeada, ya estriada. En algunos casos raros so encuentran es­tos tumores de! tamaño de lentejas, de consistencia pulposa, acom­pañados de producciones análogas en la pleura, en la mucosa del es. tómago y del tubo intestinal (Fricdreich). Estos neoplasmas están, según todas las apariencias, en relación genérica con la leucemia.(t) Virchow, Afc/it«. für pathoiog.Anatomie, l .  I. p. 569, y l. V, p. 1Í5; Friedreict, 
tbid., i .  XII, p. ST; Boeilcher, ibid., i .  XIV, p. 483.
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Friedreich y Wagner (') han observado en el tifus y estados patológi­cos semejantes, nuevos productos de la misma naturaleza, de peque­ñísimo volumen y apenas apreciables á simple vista.A rt. I V .—Tumores adenoideos del hígado.Estos tumores, indicados por primera vez por Rokitansky (2), que les habla descubierto y estudiado solamente en el cadáver, no ha- bian sido observados aun en el vivo. No se conocían ni sus conse­cuencias, ni su curso, ni sus síntomas, y por lo tanto, solo eran un caso excepcional de anatomía patológica.Un hecho notable de Griesinger, que referiremos en seguida, les hizo entrar en el dominio de la clínica.Posteriormente se han publicado algunos trabajos acerca de este objeto por Friedreich (®), Klob (*), Wagner (5), Iloffmann («), Ebcrtiu’ ), Lancereaux [S], w illígk (9), Quinquand (i"). Tomando por fundamen­to estos estudios, procuraré bosquejar la historia aun imperfecta de este estado patológico.El hecho referido por Griesinger (” ), es el siguiente :O b s e r v a c ió n  L X X V I I I .—v4 êccíoi» del hígado de dos años de fecha, acompafia- 
do de hipertrofia y de una deformación tuheriforme del órgano. Fuerzas y  nuírícion 
inlegras durante largo tiempo. Ictericia en las últimas semanas. Autopsia: tumor 
adenoideo del hígado.—J .  F ., de cuarenta y  siete añes de edad, se presentó en la c lín ica  el 16 de diciem bre de 1862. Según el en ferm o , aunque o b ligad oá un rudo trabajo, había disfrutado siem pre bu en a salud; sin  em bargo, en  los ú lti­m os años y  durante el invierno sufría accesos de los, q u e en la prim avera de 1861 se lucieron mas incóm odos. A principios de 1862 pareció q u ed ism im iian  las fuerzas, y  en el m es de ju n io  del m ism o año se declaró una enferm edad aguda y  grave acom pañada de dolor en el costado d erecho , delirio y  esputos sanguinolentos. Después de un a perm anencia de tres semanas en  el hospital, el paciente salió casi curado; recuerda que el m édico q u e le asistió dijo q u e  su enfermedad era un a pulm onía derecha com plicada con tumefacción bas-
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(*) Friedreich y Wagner, Archiv fur Heilkunde, 1860, p. 322.(*) Rokitansky, Wiener allgeni. med. Zeiig , 1859, p. 98.(*) Archiv. f ‘ path. A n ., 1863, t. XXIII.(̂ ) Wien. med. Wochenschr., 1863.(*) Archiv, f .  Heilk., 1864.{•) Archiv, f .  path. A n ., 1867, t. XXXIX.(’) Archiv, f .  path. A n ., 1868, l. XLlIl.{>) Gaz. nud. 1868, n,°» 43,59, 32.(») Archiv, f .  path A n ., 1870, l .  LI.('•) Tribune m id., 1875, n .« 374, 376, 578, 382.t“ ) W. Griesinger, Das Adenoid der Leber, {Archiv, d. Heilkunde, V, p. 586).



tante notable del hígado; tum efacción de que el m ism o enferm o se habia tam bién apercibido.Durante el resto del eslío y del otoño de 1862, el paciente pudo trabajar sin . interrupción, pero de tiempo en tiempo sufría aun del pedio; la región he­pática se puso dülorosa, á veces se presentaba diarrea, y  pareció que aum en­taba la tumefacción del hígado y  disminuian las fuerzas cada vez más. El 11 de diciembre fué acometido repentinamente de escalofrío, dolor en el costado derecho y disnea. Desde entonces, hasta su entrada en el hospital, tuvo que permanecer en cama; sin embargo, pudo aun andar un trayecto bastante lar­go para presentarse á la visita del niddico.El dia de su ad m isión , 16 de diciem bre de 1862, el en lerm o, a u n q u e m u y  fu erte , parecía un poco dem acrado; sus labios estaban encendidos, su cara, inyectada por una m ultitud de pequeñas v e n a s, tenia u n  color rojo oscuro; se quejaba especialm ente de dificultad en la respiración y  de una tos penosa. El tórax estaba fuertem ente abom bado; el diafragm a subia hasta la sexta cos­tilla ; en la parte inferior del lado derecho se observó, en una extensión de 8 centím etros próxim am ente, una oscuridad del sonido, q u e se disipaba cuando hacia el enferm o un a inspiración profunda. Los espulos eran  escasos y  de na­turaleza catarral; e! corazón no ofrecía nada digno de notarse. La exploración del abdóm eo dió á conocer inm ediatam ente un a notable tum efacción del h í­gado; á la derecha de la linea b lan ca se percibía una em inencia de forma irregular, del volum en de una n u e z , que se elevaba durante los m ovim ientos respiratorios. E n  su inm ed iación , el hígado parecía duro y  nudoso; sus lím ites inferiores llegaban basta el om bligo, más á la derecha, hasta la cresta iliaca; á la izquierda alcanzaban las costillas falsas. A p artir de la linca b lan ca , d irigién ­dose hácia el lado izq u ie rd o , la superficie del h íg a d o , en lu g a r de ser abolla­da, parecía haberse puesto casi lisa.Este sujeto perm aneció en  la clín ica hasta m ediados de febrero.Los accidentes fu eron  al principio  tos acom pañada de esputos catarrales bastante raro s, y un poco de dolor en el lado derecho; habia adem ás diarrea, abatim iento é inapetencia. S in  em bargo, el enferm o podía pasar la m ayor parte del dia fuera de la  cam a. La inyección violácea do la cara era siem pre m uy m arcad a; el estado de la n u trición  parecía b u en o; el tum or del hígado continuaba au m en tand o, pero d e  u n  modo m u y  lento . La elevación del h ip o­condrio derecho crecía poco á poco; las durezas nudosas, situadas á la derecha de la línea media, habían  pululado hasta el borde inferior de la glán d u la; eran m ucho m as aparentes, m as redondas y mas d u ras, pero se conservaban no obstante insensibles á la presión. El 1.» de m ay o, el sonido m acizo de la re- Kion hepática se extend ía en la línea m am aria, desde la quinta costilla baste dos dedos por debajo del nivel del om bligo; no descendía tanto e n  la línea axilar Podía percibirse á través de la pared abdom inal el borde del hígado blando y  duro. En la cavidad del abdómen habia u n  poco de líq u id o . D urante todo este tiem po, el enferm o no tuvo  nunca icteric ia , edema n i alb u m in u ria; jam ás fué asiento el tum or de dolores notables. A u n  cuando en los últim os tiempos de la estancia del paciente en el hospital la ascitis hubiese aum enta­do ligeram ente, la cara estuviese u n  poco mas pálida y  continuasen frecuen-
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tes accesos de diarrea, las fuerzas no lia b  an drsm inn'iio de u n  modo ap recia- b le . Durnnle este periodo, cl Iratauiieiilo luvo p rincipaliiionlc por objeto con­tener ó m oderar la diarrea'.El diagnóstico en  este caso era suin am cn lc d ifícil. No podía tratarse de un cán cer, puesto q u e el tum or observado ya desde hacia un a ñ o , debía datar de ■una época m ucho mas a n tig u a ; en efecto, ¡-om eliJo durante seis sem anas á u n a  observación c o n tin u a , se había podido ver con qué lentitud se desar­ro llab a . A d em ás, no existía edem a, ios laliios se liabian conservado frescos, y  en cuanto á las alleraciones de la n u trición  , podían depender de la diar­rea y  no indicaban necesariam ente u n  cán cer. S in  em bargo , el hígado era evid en leiiicnle  asiento de alguna lesión. ¿C u ál era esta? Después de haberlo reflexionado m aduram ente, se aceptó la idea de u n  quiste equinococo m ullilo- c u la r , cuyas bolsas, di.seminadas en el hígado, estaban cubiertas por un a capa de tejido hei)álico com prim ido ó retraído por las cicatrices.E n  este tiem p o, el en ferm o, que se sentía m ucho m ejor, pidió salir del hos­p ital, verificándolo el 10 de ju lio  de 1863. Pero volvió de nuevo el 13 de no­viem bre del m ism o año.D urante las seis ó siete prim eras sem anas q u e siguieron á su salida se había encontrado b ien . Podía trabajar un poco, y puede decirse q u e  no sentía dolo­re s; tenia buen ap etito , pero siempre gran tendencia á la diarrea. En el mes de oclul)rc so volvió á presentar la d isn e a , el dolor dei hipocondrio derecho dificultaba la progresión , aum entó el volum en dcl v ie n tre , hubo vóm itos y deposiciones repelidas de m aterias m ucosas. El enferm o no había advertido edema en las p iern as, pero decía q u e su sem b lante, mas encendido aun que otras veces, estaba abultado. El 4 de n o v ie m b re , durante la noche, tuvo  un intenso escalofrió , y desde este m om ento, habiendo aum entado la laxitud así com o los dolores de cab e za , se vió obligado á quedarse en cam a.El exám en á que se le sometió de nuevo dem ostró, que después de su últim a sa lid a , el tum or y  la degeneración nudosa d el h ígad o , asi como la ascítis, hab ían  aum entado m ucho. Reconociendo la región  hepática por m edio de la palpación, so notaban ciertos puntos reblandecidos y  fluctuantes. El estado ge­n e ra l había em peorado. E l conjunto de los caractères continuaba haciendo probable que so tratase de u n  saco de equinococo m u ltilocu lar en vía de su­p uración  en algu n os sitios. Para a d q u irir  m ayor certeza se decidió practicar u n a  punción exploradora. Hecho así por medio de u n  Irócar m uy fino, q u e se introdujo en el punto fluctuante situado en la inm ediación del reborde costal, á  la derecha, no salió un a sola gota de líq u id o . S e  introdujo por la cán u la la cuchara de Middeldorpff; esta trajo consigno u n  pequeño colgajo de tejido r íg i­do y  como ap ergam inad o, y que exam inado con el m icroscopio se vió que consistía en una sustancia am orfa, teñida en rojo de diversos m atices por la m ateria colorante de la sangre en vía de descom posición, y  m ezclada, n o  solo con cristales de hem aloiü ina, sino también con algunas célu las, que por su form a y su volum en eran probablem ente células hepáticas.E l diu que siguió á la punción luvo el enfermo un escalofrío, luego calor, sudor y abatimiento. A la mañana siguiente apareció por primera vez un poco de ictericia en la cara y  la conjuntiva; el vientre estaba tenso. A la derecha,
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d clan lc de la extrem idad de la undécim a costilla , habia una bolsa fliictuante del laiaaño como de m edio puno. La picadura del trocar se curó rápidam ente, pero aunque el estado general no se hubiese agra vad o , persistieron la icteri­c ia , la diarrea y la ascilis. La orina contenia m uchas m aterias c; loranles y  ácidos biliares, pero nada de albúm ina.Los mismos síntom as contin uaron  exagerándose poco á poco durante lodo el mes de noviem bre y la prim era mitad de diciem bre. Las Tuerzas se debili­taban cada vez m ás, m ientras que, por el co n tra rio , la ascilis habia adquirido proporciones bastante considerables para dificultar la re.spiracion y exigir la paracentesis q u e dió salida á 4 y  '/i pintas de u n  líquido m uy alhum inoso. El volúiuen del tum or aum ento m ucho, y  parecía en la parle dereclia m as clás­tico y m as blando.En f in , en la tercera sem ana de d iciem bre, la exacerbación de los acciden­tes morbosos y la extrem a debilidad del enferm o hicieron presagiar una ter­m inación funesta m u y próxim a. En efecto, el paciente cayó en el marasm o el 18 de diciem bre, y  sucum bió  el 22.
Autopsia . —  El cuerpo era el de un hom bre grande y  de organ ización  vigo­rosa; la piel y  la co n ju n tiv a  lenian un color ictérico m uy pronunciado'; las extrem idades in fe rio re s, hasta las cad eras, estaban edematosas; los m úsculos pálidos y  dem acrados.El exám en dcl cere b ro , del corazón y de los pulm ones no ofreció nada dig­no de notarse. En la pleura dereclta existían los vestigios de un a pleuresía antigua.La cavidad abdom inal contenía m uchas pintas de un liquido pardo oscuro bastante transparente. E l hígado llenaba toda la m itad superior del abdóm en, y  su lado izquierdo ocupaba casi por completo el hipocondrio izquierdo. El ló­bulo derecho m edía 27 centím etros de arriba ab a jo , el izquierdo 25; el ancho m áxim o del hígado era de 50 centím etros, su espesor á la dereclia de 14. La vejiga de la bilis pasaba unos 6 centím etros del borde lib re del hígado; se ha­llaba ín liia am eiu e unida al epiploon, y  encerraba m edia copa de b ilis verde y lén u e . El peso total del órgano era de 7 kilógram os.Toda la superficie de la g lán d u la , en el lóbulo derecho, estaba com pleta­m ente cubierta de abolladuras redondeadas, tensas, com o lu m e faclas , q u e te­n ían  el volum en de une avellana , de un a nuez, de un huevo y  a u n  de una m an zan a. El tum or m as grueso, situado en m edio del lóbulo derecho, en  el punto donde du ran te la vida se notaba la fluctuación, co nleiiia  un líquido  es­peso, pardo ro jizo , sem brado de estrías am arillas; su cavidad era anfractuosa, se hallaba lim itada por un a pared cu yo espesor en la periferia no excedía de una línea.Las otras abolladuras eran sólidas y no contenían  líq u id o ; pero presenta­ban una consistencia elástica, como si estuviesen rellenas de algo d ó n . Muchas de ellas se ¡fallaban rodeadas por ricas redes venosas. La superficie dcl lóbulo izquierdo estaba sem brada de gran núm ero de elevaciones del tam año de una cabeza de alfiler ó de un a ju d ia  y  de color pardo am arillento; las dcl lóbulo derecho, mas claras, eran am arillo-verdosas.U n corle practicado d e derecha á izquierda , siguiendo la dirección  trans­
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versal del ln'g;ado, puso á descubierto un cuadro verdaderam ente extraord i­n a rio . Nudosidades' perfectam ente circu n scrita s , m u y  próxim as entre sí, de tam año y color variado, cubriendo á m illares la superficie de sección. Solo en la región inferior del órgano pudo encontrarse u n  resto de parénquim a hepático m u y a n e m ia d o ,y  au n  allí mismo ya estaba sembrado de pequeños nódulos. La masa que había sustituido al tejido prim itivo se hallaba constituida por nudosidades m as ó m enos gruesas y separadas por espesas líneas de tejido co n ju n tiv o . Cada nudosidad parecía formada de una sustancia hom ogénea,
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Fig , 80—Tumor adenoideo del hígado. En la parte superior y derecha se ve un f<ico reblandecido, cuyo contenido se habia vaciado.
elástica, blanduzca, y  q u e formaba prom inencia en  la superficie de sección. Esta sustancia parecía tener en algu n os puntos una disposición radiada, y  se observaron en  ella algunos vasos sanguíneos. La m ayor parle de las nu d o­sidades eran de color verde claro ó pardo am arillo  intenso; otras, y  sobre todo las pequeñas, tenían u n  verde mas oscuro, y  au n  algun as, por excepción, pardo chocolate. Cn ciertos sitios se las pudo enuclear, quedando entonces en  su  lugar una especie de cápsula, formada de tejido co nju n tivo , cu y o  inte­r io r  brillaba como el de una serosa. Todas estas nudosidades, las mas gru e­sas, como las mas pequeñas, pertenecían evidentem ente á una misma espe­c ie  de generación, de la cu al constilu ian  diversos grados; un a sola de ellas se hallaba en  estado de deliquio .Los conductos b iliares, m u y  pequeños, no presentaban por lo dem ás n in ­g u n a  obliteración. El tronco de la vena porta, cu y o  calibre habia triplicado, tenia el espesor de la vena ca v a ; las arterias hepáticas estaban dilatadas. Ni en  las inm ediaciones del h ígado, n i en  la cavidad abdom inal se descubrió n in g ú n  gàn glio  enferm o.Bazo p e q u e ñ o , pero sa n o ; el estómago y  el intestino no estaban tampoco alterados. E l duodeno contenia m aterias biliosas de u n  verde oscuro.; el riñon derecho se hallaba sano; la sustancia del izquierdo m u y  densa y  dura ; en  los cortes dados en el parénquim a form aban em inencia los glom érulos en forma de nudosidades m uy pequeñas; el tejido ren al, puesto en contacto con el y o d o , dió la reacción am iloídea.



Tales fueron los re.sultados obtenidos por el examen á simple vista. Para conseguir nociones mas exactas acerca de la especie de degeneración de que era asiento el hígado, se decidió estudiar su estructura por medio del microscopio. Este estudio fu6 hecho por el doctor Ed. Rindfleiseh, de quien lomamos la descripción.La gran  blandura del tejido del tum or en estado fresco no perm itió un exam en com pleto. La m ateria obtenida raspando con u n  escalpelo , estaba formada de células mas ó m enos gruesas, redondas, irregu larm en le poligo­nales ó aun cilin d ricas , la m ayor parle de las cuales se h allab an  ingurgitadas de grasa. Por lo dem ás, no era posible determ inar la disposición ó modo de colocación de estas células. Para facilitar el exám en se separaron ciertas par­tes del órgano, especialm ente el lóbulo de Sp igelio , donde la degeneración era m enos pronunciad a, y  q u e se hizo endurecer en el alcohol. S e  reconoció e n ­tonces que el tum or tenia por origen prim itivo pequeños nodulos invisibles á sUnpIc vista. E ran  tanto m ás esféricos cuanto m ayor volum en te n ía n , y los q u e habían alcanzado el tam año de un guisante, presentaban tam bién efec­tivam ente la forma y  el color de esta. A lgunas de las m as gruesas nudosida­des estaban irregularm en le abolladas ó lobuladas, y  parecían form adas p o r la yuxtaposición de m uchas mas j)equeñas.Para conocer la estructura de las nudosidades se practicaron m uchos cor­les, q u e se colorearon con el carm ín á fin  de orientarse m as fácilm ente.Cada nudosidad, considerada aisladam ente, presentaba, por la disposición d e s ú s  elem entos constitutivos, el tipo de una glándula tu b u la d a ; en  efecto, parecía hallarse casi enteram ente formada de tubos glandulares intrincados y  llenos de epitelio. T enian un a sem ejanza perfecta con el aspecto que pre­senta u n  corle transversa! de la sustancia cortical de los riñones. No pudo de-
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Fiffs. 87 y 88.—Relaciones de los nódatos mas peqm ños con los acini hepálicos.mostrarse en verdad la existencia de túnicas propias en estos tubos glan d u ­lares de origen patológico, y tam bién faltó la luz central e n  algunos casos; pero el sitio ocupado por esta se hallaba indicado en  la m ayor parle de los tubos por una especie de tapón m ucoso de color am arillento. A d em ás, se e n ­contraron ciertos nódulos provistos de canalillos tan considerables que for­m aban la mitad y  a u n  m ás del calibre total del tubo. E n  este ú ltim o caso, e)



epitelio era (lI^linlalu'iile  cilindrico y  dispue.sto en radios; de suerte q u e, bajo el punto de vista piiiMiuoiilo an ató m ico , no existía la u iciior diferencia entre esta especio de conducto y el de un a glándula de Lieb erku lm . En gen eral, el e{)itclio de las nudosidades no afectaba una form a tan caracterizada; lo q u e  so encontró m as frecuentem ente fueron células redondeadas y  semejantes á las que tapizan el interior de los conductos galaclóforos. Por otra parte, la
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Figs. 80 y 90.—Estructura de los nodulos con u» aumeiuo de 150 diámetros; y 
{(ig. 90) disposición de los vasos capilares.degeneración  adiposa hab ía producido ya n otables desórdenes, especialm ente e n  las nudosidades mas gruesas; ya hemos v isto  mas atrás que la m ayor de e llas, situada en  la superficie dcl lóbulo derecho, se había transform ado de esta m anera e n  una especie de quiste reblandecido.EsLas diversas alteraciones anatóm icas aulorizahaii desde luego á creer que se trataba a q u í de una producción adenoidea. Para ad q u irir  aun m avor cer­tid um bre, se decidió estudiar las relaciones q u e  existían entre esta sustancia g lan d u lar de nueva form ación y  los conductos biliares. Praclicando u n a  in ­yección  á través de estos conductos in ciu d id o s, se logró hacer penetrar la m ateria en las nudosidades. Es cierto que hab ía entrado igualm ente en la red cap ilar inm ed iata; pero esto sucede de o rdinario  cuando se inyectan  los conductillos biliares de u n  hígado sano. Confirm aba adem ás la exactitud de este diagnóstico la existencia de epitelio cilin d rico  en algu n as nudosidades; p orque de todas las partes constitutivas del h ígad o , solo los conductos biliares están  provistos de esta clase de epitelio . En Q n, el color bilioso de los tapones m ucosos q u e obturaban la luz de m uchos tubos g la n d u la re s , podía servir tam bién de una nueva prueba.Para darnos cuenta de la disposición del tejido g lan d u lar de form ación n u e v a , con respecto al tejido n o rm a l, escogim os los nódulos mas pequeños y estudiando su  estructura, vim os entonces q u e estos nódulos no estaban s i­tuados fuera de los a c in i, sino m as bien  dentro. Estos parecían  haber perdido



un a parte de su su stan cia , y  c l vacío re su lb n tc  se hallaba lleno por u n  n ò ­dulo patològico de la misma forma y  casi de igual volum en. Esto era lo quo Re observaba en los mas pequeños; pero en los que tcnian m ayor grosor, el de u n  grano de m ijo , los acin i estaban com prim idos y  d iform ad os de un modo m u y  sin gu lar. A d em ás, las células constitutivas do e.slos |)cquc: os n ó - dulos e r a n , por docirlo así, idénticas á las hepáticas norm ales; solo la d iv i- • sion de los núcleos y de las células indicaba la p u lulacion  de estas últim as.Tales son los desórdenes que se presentaron en este caso extraor­dinario de tumor del hígado, y que se comprobaron, ya á simple vista, ya con auxilio del microscopio. Se trataba cvidenlemente de un ttimor adenoideo, cuyo desarrollo y síntomas se habiu podido se­guir durante la vida, lira, por lo tanto, conveniente aprovechar estacircunstancia favorable para intentar trazar un cuadro completo, ó al menos un boceto útil de esta afección extraordinaria. Asi ha pro­curado hacerlo Griesiuger, sacando de esta observación las conclu- giones siguientes :Bajo la inllucncia de causas hasta aquí desconocidas, el hígado puede hacerse asiento de un tumor constituido por tejido glandular de nueva f.irniarion , que tiene un tipo propio, distinto del normal, y se prc.sonUi bajo la forma de nudosidades envueltas en una cáp­sula de tejido conjuntivo. Esta alteración ¡iuede producirse lo mis­mo en la infancia que en la edad adulta. En general es bastante ra­ra, y se presenta, por lo común, aisladamente A veces, sin embar­go, los tumores pueden ser muy numerosos y ocupar toda la exten­sión del hígado, cuyo volumen aumentan y cuyo tejido comprimen. Estos clemeiilos del tumor parecen hallarse sujetos á metamorfosis retrógradas, especialmente á la degeneración adiposa; algunos pue­den también destruirse nuidiíicándose. Las nudosidades de mayor tamaño forman muy á menudo, en la superficie de la glándula, eminencias redondeadas, lo que da al hígado liipertroíiado contor­nos irrcgnl ires y abollados.La constitución del enfermo se conserva durante largo tiempo sin resentirse apenas de osla afección del hígado, y las alteraciones lo­cales, aun cuando la lesión es muy pronunciada, no ad(|uicren grandes proporciones. Solo cuanilo e! tumor tiene mucho volumen es cuando se m.ircan mas sus consecuencias, la hidropesía, la diar­rea, el marasmo, ele. El tejido hepático de nueva formación parece hallarse en estado de segregar bilis. Los demás órganos glandulares di.slintos del luga lo. no se rosienlen de allcraeiones simpáticas.Aun permaneciendi» aislada la afección del hígado, es capaz de producir la muerte. Puede distinguirse durante la vida esta enfer­medad del cáncer licpático, teniendo en cuenta la larguísima dura-
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clon de los tumores adenoideos y lo poco que se resiente la consti­tución general. Los equinococos, sobre todo los multilocuíares, solo pueden distinguirse de la afección que nos ocupa cuando por me­dio de la punción se consigue hacer salir algunos fragmentos de aquellos parásitos.Equivocadamente, á mi juicio, niega Quinquaud al hecho de Grie­singer el título de adenoma y le coloca en la clase de los epileliomas.Eberth (i), que ha sometido la pieza anatómica á un nuevo exá- men, ha comprobado el paso gradual de las células hepáticas á la disposición tubulada. La estructura típica se modiíica en proporción al grado avanzado de la hiperplasia. La transformación de las cé­lulas hepáticas poligonales originarias en células cilindricas, débil­mente acentuadas en las hiperplasias recientes, se gradúa más y más en los períodos avanzados; ai mismo tiempo las células afectan desde luego la disposición epitelial, y en lugar de formar como an­tes traínas casi sólidas, constituyen, por su modo sencillo de dispo­sición, cilindros huecos anastomosados. Un corte lino del parénqui- ma representa la imagen de una glándula tubulosa compuesta; se trata evidentemente de un tumor adenoideo.
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I.—Anatomía paloiógica.El hígado se encuentra ordinariamente aumentado de volumen; rara vez está alrofiado (observación de Lancereaux). En algunos casos presenta un aspecto cirròtico; la cubierta está engrosada, de color lechoso, y la superíicie del órgano surcada de tractus fibrosos; en un caso se hallaba cubierta de vegetaciones de tejido conjuntivo.Pocas veces son únicos los tumores (observación de Hoflmann), casi siempre múltiples, irregularmente diseminados en la superficie y en todo el espesor del hígado. Los superficiales forman eminen­cias de volumen variable, desde un grano de mijo hasta una nuez. Su color es grisáceo, amarillo, verdoso; su centro está deprimido, y tienen menor consistencia que el tejido normal.Estos tumoivs parecen, á simple vista, perfectamente limitados; los mas voluminosos presentan en su periferia cierta cantidad de tejido conjunlivo que les aisla del parénquima licpálico inmediato. En algunos casos liasta se ha dicho que los tumores eran enuclea- bles (obs. de Kiob y de Willigk); pero esta particularidad es excep­cional; estos hechos pueden considerarse como deformidades con- genitas, según admite Klob, con demasiada facilidad para una gran parte de los adenomas del hígado.P) Eberlh, loe. cil.



Las observaciones de Lancereaux y de Vulpian indican unaobs- iruccion muy extensa de la vena porta y de las venas hepáticas por coágulos grisáceos ó amarillo verdosos, de consistencia caseosa ó mas sólidos, conteniendo algunas veces vasos de paredes delgadas. En un caso (observación de Lancereaux), la pared de la vena porta se hallaba destruida en uno de los puntos correspondiente á la obs­trucción, é integra en lodos los demás.El exánien microscópico demuestra los tumores compuestos de células hepáticas aumentadas de volumen, de todas las formas poli­gonales posibles, provistas por lo común de muchos núcleos, car­gadas de granulaciones ¡)igmenlarias y á veces de muchos granulos adiposos.El tejido conjuntivo, de la inmediación de los tumores, es mas abundante y rico en núcleos y en pequeñas células ramilicadas ó fusiformes.Los coágulos que llenan los ramos de la vena porlay de las venas hepáticas están formados de los mismos elementos que los tumores, es decir, de células hepáticas voluminosas qúe presentan muchos núcleos y de abundantes granulaciones pigmentarias y adiposas.La mayor parte de los observadores que han tenido ocasión de estudiar la lesión que nos ocupa la consideran como verdaderas hi­pertrofias del tejido glandular del hígado. Tal es la opinión de Grie­singer, de Iloffmann, de Friedreich, de Eberth, de Lancereaux, de Quinquaiul. Hacen derivar estos tumores de un trabajo de hiperpla- sia de los elementos celulares del parénquima hepático, y Hoffmann ha comprobado que en las parles dcl órgano, sanas en apariencia, se encuentran, sin embargo, gruesas células hepáticas con núcleos frccuenlemenlc múltiples.W illigk, por el contrario, habiendo comprobado en un caso que todas las antiguas células hepálicas estaban enfermas, y que el neo­plasma se hallaba separado de! tejido inmediato por una capa de tejido conjuntivo muy vascular, inültrado de pequeños núcleos bri­llantes, admite que, en este caso, la neoplasia de elementos hepá­ticos procedía de glóbulos blancos de sangre, emigrados en medio del tejido conjuntivo de nueva formación. Soria este un proceso re­parador de la pérdida del tejido hepático. No niega, sin embargo, que el adenoma pueda desarrollarse de otra manera.
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II.—Simomalolojiln.El estudio de los casos de esta enfermedad, hoy bástanle numero­sos, que la ciencia registra en sus anales, permite trazar el cuadro



do SU Sintomatologia. El que vamos á consignar aquí ha sido tomado del trabajo de Quinquaud y modifica sensiblemente las conclusiones que Griesingcr habia deducido de su observación.El principio es muy insidioso, no se observan mas que signos de debilidad general. El vientre se abulia y pone pesado. Después de mas ó menos tiempo se desarrolla un dolor espontaneo, profundo a) principio, que se hace luego superficial, tiene su asiento en el hipo­condrio derecho y se exaspera por la presión de abajo arriba. Algu­nas veces se producen dolores muy violentos, casi de repente, o bien se nianilicstan por accesos. j  ,El dolor se acompaña de dificultad en la respiración; localizado al principio, acaba por extenderse, aumentando también la sensaciónEn el primer período se observan algunos accidentes digestivos, inapetencia, náuseas, vómitos sin causa apreciable, diarrea. En una época mas avanzada, aparecen la ictericia, la ascitis y el edema. La ictericia es uno de los sintomas mas constantes. En 8 casos ana­lizados por Quinquaud , se prcscnló siete veces , y es mas o menos pronunciada; en un caso de Lancereaux era parcial. No siempre va acompañada de decoloración de las deposiciones.La ascilis puede observarse en diferentes grados. Frecuentemente es considerable y se produce con mucha ra|)idcz. En la observación de Vuipian, tres punciones hechas en cuarenta d i a s ,  dieron cada una 15 litros de liquido. El edema sobreviene en el íillimo periodo, invade los miembros inferiores y el abdomen, pero no los supe­riores. . , ,El hí«'ado es, por lo común, voluminoso, desigual, duro, resis­tente, doloroso á la presión. Desciende 3 , 4 , 8  cenlimetros por bajo del reborde costal, y pasa algunas veces 2 ó 3 centímetros por en­cima del nivel de la línea mamaria. Es excepcional que conserve su volumen ó aun que se halle atrofiado.Los trastornos digeslivos se acentúan cada vez mas; se presenta porlo común hemalémcsis, la lengua se seca, la opresión se hace extraordinaria, se eleva la temperatura, luego se cniria el enfermo, cae en el coma y mucre, ora con los signos de la asfixia, ora con los del estupor. in .—Diagnóstico.En la mayor parte de los casos será muy diricil establecer, y casinunca podrá hacerse masque sospechar la cxislencia de la enfer­medad. Con la clrro.' îs es con la que más fácilmcnlc se la confunde, lo cual se comprende bien cuando se encuentra en buen numero de

5 9 2  PRO DUCCIO NES PATOLÓGICAS DEL H ÍG A D O .



QUISTES DEL HIGADO. 593observaciones, al mismo tiempo que la hipertrofia parcial del parén- quima hepático , las lesiones del tejido conjuntivo que pertenecen á la cirrosis.Uéaquí, sin embargo, algunos dalos que podrán servir para es­tablecer probabilidades. La cirrosis tiene, en general, un curso mas largo, la ascilis tarda mas en presentarse y se desarrolla con mayor lentitud, el hígado disminuye de volumen.El cáncer hepático, con el que podría también confundirse el ade­noma, va acompañado de dolores mas intensos en el primer período. En la mitad de los casos falla la ascilis, y en más aun la ictericia. El aumento de volumen del hígado se acompaña de abolladuras y se presenta además caquexia.IV .— Curso, duración, terminación.El curso, muy insidioso en el primer período, se acelera en el segundo, y se hace rápido después de la aparición de la ictericia. La terminación siempre es funesta.V.—Eliologia.En trece casos se cuentan nueve hombres; predomina, pues, de un modo marcado el sexo masculino. La edad varía de veinte y nueve à ochenta y cinco años. Casi todos los sujetos observados presenta­ban un estado general de malas condiciones; eran obreros mal alo­jados, con alimentación insuficiente y trabajo excesivo. Eiabuso de los alcohólicos parece constituir una causa predisponente.A r t. V .—Quistes del hígado.Los quistes puramente serosos, llenos de un líquido claro, no son frecuentes en el hígado. Muchas veces los he enconlrado del tamaño de un guisante ó de una judía. Su cara interna estaba tapizada por un epitelio pavimentoso, y se hallaba dividida por tabiques incom­pletos, como si se hubiesen reunido varios pequeños quistos para formar una bolsa mayor. Algunas veces se observan estos quistes en gran número en el hígado, al mismo tiempo que existen en los riñones. J .  Hrislowe (') encontró el primero de estos órganos hiper­trofiado y sembrado de quistes en su superficie y en su espesor. Las paredes de estos eran blanquecinas y presentaban pliegues promi­nentes, su cara interna se hallaba tapizada por una capa de células(<) B^^ l̂owe, Transad, o f  the pathological Society o f  London, i . X.FRBRICUS. —3S



F ig . 91.—Fragmen­to de un quisle del hígado.

abastadas y contenían una serosidad incolora. No se descubrió eo- minicacion con los conductos biliares. La materia inyecLida por es­tos penetró, solo por rotura , en ciertas ^nos de los cuales ocupaban el centro de los lóbulos, Beale (, J creyó oue estos quistes procedían de las células hepáticas. Los nilones ^ estaban igualmente cubiertos de numerosas vesí­culas, algunas del volümen de un huevo. Se ha- bian observado, durante la vida, dolores en el epi- gastrio y en el hipocondrio derecho, con orinas sanguinolentas.Con una nota del doctor W Uks, existen en el museo Guy’s Hospital antiguas preparaciones de la misma naturaleza, que demuestran la presencia simultánea de quistes en el hígado y en los rino-nes. Los conductos biliares están intactos. ,  ,lie  encontrado las mismas alteraciones del hígado y del rinon en una mujer de sesenta y cinco años, que estuvo en la clínica de Bres- lau del 16 al 19 de julio de 1854, á consecuencia de una pneumonía superior derecha, complicada con pericarditis. La autopsia demos­tró. además de la inlütracion pulmonar y el exudado pericardiaco, el hígado dividido por un profundo surco y sembrado, a la izquierda del ligamento suspensorio , de gran nùmero de quistes de vo umen desde un guisante á una judía, llenos de un líquido claro; en la sus­tancia cortical del riñon izquierdo, que estaba ademas cubierto de retracciones cicatriciales, babia otros análogos diseminados en nu­mero considerable. El riñon derecho no contenia quistes.Friedreich (2) encontró, en un hígado pigmentado afectado de atrofia, un quiste del volumen de una nuez, que contenía un moco espeso y se hallaba tapizado por un epitelio pavimentoso. Esta for­ma podida muy bien considerarse como una dilatación parcial de un conduelo biliar obliterado (véa.se E n fe r m e d a d e s  d e  la s  r í a s  b i ­

l ia r e s ) . , ,,EberlliG) observó un quiste del volúincn de una avellana en un hígado amiloidco. Estaba situado debajo de la serosa y tema gran nùmero de anfractuosidades con finas prolongaciones; su contenido era mucoso, y las paredes se liallaban tapizadas de células dispues­tas en dos capas; la una profunda, formada de células redondeadas; la otra, superficial, constituida por células cilindricas de pestañas vibrátiles. No se pudo descubrir continuidad con las vías biliares.(S Beale, De ¡'uriñe, desdépots urinaires, trad. frane. París, tS.’S, p. -tóS.(*) Frtedreich, Arc'dv. f .  pallici, .inaíom ie, l. XI , i>. IOS- 
Archii). f .  palh. a». 1866, t- XXXV.
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H ID Á T I D E S , E Q U IN O C O C O S D E L  H ÍG A D O . 595A rt. V I .—Hidátides, equinococos del hígado.1.—Uisioria.Los médicos de la antigüedad habían observado en el higado quis­tes voluminosos, llenos de agua; pero ignoraban su naturaleza.Encuénlranse en Hipócrates (’) ,  Galeno (®) y Arcteo pasajes que no pueden interpretarse en otro senlido. Las descripciones co­menzaron á ser mas c-vactas con los progresos de la anatomía en los siglos xYi y XVII. Félix Platero, Vega, lUverio (*), e tc ., refieren ob­servaciones recogidas cuidadosamente, y Tli. lionet (®) publicó una colección de muchos casos bien descritos.La naturaleza especial de las hidátides permaneció, sin embargo, desconocida, á pesar del aumento rápidamente creciente de los ca­sos observados; se crcia ver dilataciones de vasos linfáticos y otras clases de alteraciones, hasta que, en 1760 , Pallas {̂ ) reconoció los parásitos independientes, y rclirió sus principales particularidades á las tenias P). Este descubrimiento fué confirmado y hecho mas extenso por Goeze. Prcinser, en 1821 (®), es quien dió la primera des­cripción exacta de los equinococos del hombre.Estaba reservado á nuestra época estudiar mas profundamente las relaciones de los parásitos vesicularc.s con las tenias é ilustrar con nuevos y luminosos datos la etiología de estas producciones. Se(*) Ilipócrales, Œ uvres complètes, trad. Liuti*, i. IV, Aphorismes, sec. VIH , p. 55; (Cuando el hígado lleno de agua se rompe en el epiploon, el vientre se llena de li- »quido y sucumben los enfermos.» P. 595.(*) Galeno, Commeularii in Apliorismos, lib. VII.(®) Arelen, De causis el nofis diuliir. affect., lib. II.Rirerio describe del modo siguiente un caso de curación citado por Uonet. 
pulchre'um, lib. Ill, see. '  X , p. 110.5; alluslicus quidam hjdropicus factiis, al)ccssum »passas c s lin dextra parle abdominis, coque apeno infiniius propemodum vesícula- »rum alque repletanim mimería cgressns csl, ut duccntarum nuinenim excederet, »idqiie per plurium diiTuin spaliuni; et si omnino curalus e.sl.»(») Th. Bonei Sepulchrelum. lib. III, see. XXL—.‘íe encuentra on Bouei, loe. c il., pà­gina 1553, un caso de supuración y de al)Sceso abierto debajo del esternón, observado por Camerarius. La abertura liabia dado salida, durante la vida , á pus y á unas ¿01) vesículas; en la autopsia se unconlrú: «Ilepar grandies solito el colore lívido; in siipe- ■riore parte, versus diaj>hragma, ahscessus sesc iit eo oblulit plenus vesicis et malerià »pntrìilà, circumdatus quasi cnrlibginosà m mhranà.»(*j Pallas, Deinsectis viveni-bus intra virentia. Disert, jnaug. Leyde. 1700; y Misce­
llanea soologìca. Nagx comiium, 1766.Los descubrimientos anieriorcs de Redi, Hartmann, Tyson, relalivos à la naiura- .eza animai de los cisiicercos, hablan caído en olvido.(•) Rremser, Traiti sur les vert intestinnvx de Vhomme, Iraduc. del aleman. Paris, Ì837.

1



»,96 PRODUCCIONES PATOL()GICAS DEL HÍGADO.llegó sucesivamente á descubrir que el equinococo es un grado del desarrollo de una tenia, su sem illa, que en sus emigraciones en es­tado embrionario crece bajo la forma de equinococos , y no llega a representar tenias completas hasta que penetra en el intestino de un animal (‘). Al mismo tiempo que estos descubrimientos, se multi- plicaron rápidamente las observaciones clínicas respecto al modo de conducírselos equinococos en el hígado, sus síntomas, su curso, sus terminaciones y su tratamiento P).C. Davaine ha hecho una exposición completa de los materiales clínicos que existen aeercadeeste objeto en su excelente tratado (®).
11.— Historia natural médica.El equinococo se desarrolla en el hígado, por lo común en estado de aislamiento; es menos frecuente encontrar dos, tres o masen

Fin Ô 2-1 Fragmento de una hidólides del hombre ; tamaño natural. El corte de- L e ^ r a ’las hojas de que se compone su tejido; la superficie presenta muchos bolo- r s e x ó c e n o s  mas órnenos desarroIlad os.-2 . Uno de los bolones comprimido y visto con un aumento de 40 diámetros. Está formaiio, como ia hidátide, de hoja» estratificadas, la cavidad central no contiene au n , ni equinococo, ni membrana ger­minal. iDavaine).este órgano Está formado exleriormenle por una envoltura fibrosa, resistente, blanca ó amarillenta , intimamente unida al parcnquima(I) Von Siuboid, Zeilschrift f . wlssen^cliaílliche Zoch-jie, 1853, t. IV , P- chenmeisler Prrger Vierleljahrsschriíl, 1852, Die in und an dem kœrper 
T n s lT v o r lu m m e n d e  ParasUen. Leipzig, 1835; Van Beneden. Zoologie 1850, t. il, p. 21o; Leuckart, Die Blaserìbandwiirìner und thre Entwtckelung, Giessen,Eivois, Recherchei sur les échinocoques chez Vhomme et íes animaux. Tésis, Pa-" ^ 'p t v a i n e ,  ef des maladies vermineuees de Phomme et dee«nimauiT domesliqres. Paris, 18G0, en 8.*, con laminas.



glandular que la rodea, y cubierta de una red vascular arborescen­te, suministrada por los ramos de la arteria hepática y de la vena porta. Esta bolsa encierra, de modo que la llena completamente, una vesícula de aspecto gelatinoso, grisácea, formada de numerosas capas hialinas (lig. 9^); es la vesícula madre del equinococo, es de­cir, el embrión llegado á un grado de desarrollo considerable (*). La bolsa contiene un liquido claro como agua, en el que nadan Ubre-

H ID Á T I D E S , R Q Ü IN O C O CO S DKL H ÍG A D O . 5 9 7

Fig. 93.—Fragmento de membrana liidalidica, ligeramente comprimida y vista con un « aumento de 350 diámetros; las láminas que constituyen ellcjido hidalidicose sepa­ran mas ó menos, según el grado de la compresión (Davaine).mente un gran número de vesículas de volumen variable; algunas de ellas, sobre todo las mas pequeñas, están lijas á la vesícula ma­dre (figs. 94 y 9o). Su grosor varía desde el de un grano de mijo hasta.el de un huevo de ganso; no es raro encontrarlas á centenares y hasta á millares (2). Las mas voluminosas contienen á veces otras mas pequeñas, pertenecientes á una tercera generación, y  en algunos casos estas últimas producen una cuarta generación. Se concibe -que el volúmen de la vesícula madre ha de aumentarse con el nú­mero y el desarrollo de las otras que ella misnna produce, al mismo tiempo que con la cantidad del liquido; llega á tener á veces el vo­lúmen de la cabeza de un hombre, y aun más. Puede romperse, y entonces no se encuentran en el quiste mas que sus colgajos aislados ontre las vesículas de segunda generación. Por un examen atento se descubren en la cara interna de las vesiculas, pequeñas granulacio­nes blancas, ordinariamente agrupadas, y reconocibles al exterior por transparencia, cuando la envoltura es delgada; se encuentran
{>) Según Huxley, no se debe considerar como vesícula embrionaria mas que la <apa interna, las exteriores son solo un producto de secreción del parásito.(») Peinberlon {A praclical Trcaiise on varioux diseat-s o f  the abdominal vitcera, Loodon, 1814] contó SCO hidálides en en quíste; Ploucquet cita , antes que Alien , un caso donde había de fiOOO á 8000.



tainbien'estas granulaciones en el líquido, cuya limpidez enturbian ligeramente (íigs. 94 y 95). Son los scolex de tenia y equinoeoco en diferentes grados de desarrollo. Kl animal tiene una longitud de 1/20 á 1/16 de línea. Su cabeza se parece á la de la tenia, y  está armada de cuatro ventosas, y de un rostro rodeado de una doble corona de
b 9 8  paODUCCIONES P A T O L Ó G IC A S  D E L  H ÍG A D O .

Fig. 94.— Equinococo. A ,  pared homo"é- uea Llanca, opalina, {gruesa, temblorosa, que envuelve la membrana madre de los equinococos. — d , membrana madre, en cuya cara están adheridos los equinoco­cos.—fc, equinococos adheridos á la mem­brana madre (Bouchut).

Fig. 95. — B , membrana madre.— A , desarrollo vesiculiforme de esi a membrana, encerrando de cua­tro á veinte equinococos-—d, cara interna de la membrana, donde eslán adheridos los equinococos y pedículo de unión (Bouebut).ganchos, cuyo numero, según Küchenmeisler, se eleva de 28 á 36, 42, 52 y aun más (íigs. 96 y 97). La cabeza del entozoario se baila se­parada del cuerpo por un surco; tiene, en su extremidad posterior, una depresión umbilical, en la que se inserta un funículo, que fija el animal á la cara interna de la vesícula (figs. 98, 99 y 100). El cuerpo presenta estrías longitudinales, que van dél a cabeza á la parte posterior, y á los lados algunas estrías transversales. Ademáa de estas estrías se encuentran corpúsculos calcáreos, redondeados, en número variable. La forma del animal cambia considerablemen­te, según que está extendido ó que la cabeza se encuentra hundida (figuras 98 á 105).Esta forma no es la única bajo la que se presentan los equinoco­cos en el hígado del hombre. Hay casos en que la vesícula madre



HIDÁTIDES, EQUINOCOCOS DEI. HÍGADO. 5^^no contiene ninguna otra de segunda generación, y entonces se des­arrollan los scolex en su cara interna. , •Además, en ciertas variedades no existe ningún scolex , el quiste

F i g .  97. — Gancbo» libres (Boucliut).F i g .  96. — A , equinococo libre, cuerpo esferoidal de Omni,2 à de longilud cuando la cabeza estàhundida ; 0">“ ,3  si se baila fuera del cuerpo del ani­m al—d, corona de ganchos alrededor de la cabeza.— 
b ,  la misma, vista separadamente.—B ,  cabeza vista de cara hácia arriba con las cuatro ventosas (Bou- chut).se llalla entonces tapizado por la vesícula madre hialina y estra- tificada, cuya cara interna, ni su contenido liquido, perfectamente transparente, presentan scolex. Otras veces se encuentran las vesí-

F i g .  96.__A, membrana madre.—d, cuerpo del animal.— ij, cabeza antes de la invaginación (Bouchut). 09 ,—Equinococo libre» aumentado (Bouchul).culas secundarias, pero también sin scolex. Estos son los acefalo- cislos de Laennec, cmya existencia fué puesta en duda durante largo tiempo; estas producciones han sido consideradas recientemente



600 PRODUCCIONES PATOLÖGICAS DEL HÍGADO.como equinococos estériles, según Küchenmeister, ó como un grado

equinococo. Dococos libres.Fig . iOO. — Equinococo con la cabez:i invagicacJa en el cuer­po. Eslá adherida á la pared internadel esporocisto 6 mem­brana hídalidíca ( Bouchut).poco avanzado de desarrollo de estos entozoarios, según Van Bene- den (*), Davaine, Lasegue.

Fig. 103.—Equinoco libre Fig. 104.—Equinococo libre Fig. 103.—Equinococo des- (Boucbul) con la cabeza iiivaginada; arrollado; la cabeza ha sa-cxisle un funículo. Udo de la vesícula caudal.
I I I .—Composición química.En cuanto á la composición química de los equinococos, preciso es confesar que hasta aliora se conoce muy incompletamente la na­turaleza de sus membranas. Hace muchos años que he combatido la idea, hasta entonces admitida, de que estaban formadas de sustancias proteicas (2); en estos últimos tiempos ha demostrado LUcke como ve-(*) Van Beneden, Zoologie médicale. Paris, 1859, t. II.(*) Frerichs, Wiegmann'g Archiv. für Nalurgeschichte, 1847, t. 1, p. 24.



rosímil que contienen chitina y lian glucosa bajo la influencia del ácido sulfúrico (»). El liquido que llena las vesículas es incoloro, claro ó ligeramente opalino, por lo común neutro, algunas veces alcalino ó ácido y de poca densidad (*). No contiene albumina; no pierde su transparencia por la ebullición ni la adición de acido ní­trico C*), pero se ha descubierto en él azúcar {Cl. Bernard, Luckc , Heintz Y posteriormente Boedeker, han encontrado mucho suemato (le sosa; pero Valenliner, Recklinghausen, Lücke y yo mismo no hemos podido demostrar con seguridad este compuesto.Según las numerosas investigaciones dcGubler{*), mientras las hidátides están vivas, absorben la albúmina contenida en el líquido del quiste. Cuando mueren, pierden esta propiedad, y entonces puede demostrarse fácilmente la albúmina por un sencillo análisis.IV._Betaciones de los equioococos con el parénquima hepático.Se encuentran las hidátides en todas las partes del hígado, en el lóbulo derecho y en el izquierdo, en el lóbulo superior como en el inferior, en la profundidad de la glándula, en la supcrlicie ó en su borde. Por lo común , el hígado no contiene mas que un quiste; no es raro, sin embargo, encontrar dos ó tres, y aun se han visto cxcepcionalmenle cinco ó seis en el mismo órgano. A veces existen simultáneamente iguales producciones en otras partes, sobre lodo en la cavidad torácica.Las deformaciones que cl hígado puede sufrir en estos casos va­rían según las direcciones en que se desarrollen los quistes. El vo­lumen de la glándula puede aumentarse hasta llenar la mayor parte de la cavidad abdominal y de la mitad derecha del tórax. A me­dida que se extiende el quiste, el tejido glandular se encuen­tra cada vez mas comprimido y atrofiado; la parle restante del ór­gano conserva por )o común su estructura normal ó está compri­mida y condensada (®); por cl contrario, se observa en algunos pun-(V Lücke, Archiv. fü r  palhol. Anatomìe, t X IX , p. 189.(*) He enconlndo esta densidad de 1009, Baedeker de 1010, Recklinghausen de 1015 La cantidad de tus parles sólidas fué de l.'it por 100 en mis invesligaciones, de 1,G0 en las de Baedeker, de 2 por 100 en las dií Recklinghausen ; más de la mitad de esus sustancias consisten en materias inorgánicas y sobre todo en cloruro de sodio.P) Elìsie albúmina en cantidad mas ó menos considerable cuando el quiste se in­flama después de la punción 6 bajo la iiiíluencia de cualquiera otra causa.(q Soc. méd. det lió p il ,  13 de marzo. 18'J8.(») Leroux ha descriio un caso en que lodo el lóbulo derecho del hígado estaba transformado en una bolsa enorme de paredes gruesas constituidas por el parénquima hepático comprimido. No se pudieron descubrir ni vasos, ni conducios biliares.
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tos diseininailos una hipertrofia bien caracterizada; los acini aumen­tan de volumen y se hacen mas prominentes, sin que un exámen atento permita descubrir elementos heteromorfos.En algunos casos raros, las partes que rodean inmediatamente at quiste se inllaman y supuran por efecto de una violencia exterior ó sin causa apreciable, quizti bajo el influjo del aumento rápido de los equinococos. En un hombre que hahia recibido un puñetazo en la región del hígado, observó Budd gran número de abscesos que variaban desde el volumen de un guisante al de una nuez en la inmediación de un saco hidatídico roto y lleno de coágulos san­guíneos. Dicho autor creyó póder atribuir esta inílamacion al contactó del líquido del quiste con la sustancia hepática. La punción del tu­mor es algunas veces seguida de accidentes análogos. Ordelin (') vió en la inmediación de un saco hidatídico voluminoso, bastan­tes abscesos de tamaño muy variable, desarrollados sin causa ex­terior.Los vasos hepáticos y  los conductos biliares de cierto calibre rara vez se encuentran interesados en los casos de equinococos; así la ascitís y la ictericia no pertenecen al cuadro de los síntomas ordina­rios de las hidéilides. En ciertos hechos excepcionales, en que las vías biliares y los vasos sanguíneos sufren por la inmediación de los quistes, esta iníluencia puede ejercerse de muchas maneras.■1.® Lns conductos biliares pueden estar obliterados; Leroux no en­contró en un caso vestigio alguno dolos conductos hepáticos, cístico y colédoco; Cadet de Gassicourt y muchos otros autores han des­crito la obliteración de este último.2.® Las vías biliares comunican con los quistes, que, por efecto de su crecimiento progresivo, destruyen las paredes de losconductos excretorios, situados en su esfera, lo mismo que sucede con los bronquios, el conducto intestinal y  los grandes vasos (*). Así es que se ven con bastante frecuencia cierto número de conductos biliares abiertos en la cavidad del quiste, donde puede entonces introdu­cirse la bilis y matar los equinococos. Cruveilliier, Budd , Rokitans- ky, etc., creen con razón que la penetración de la bilis en los hel­mintos vesiculares es un obstáculo á su desarrollo ulterior. En la ma­yor parle d« los equinococos que be visto en vía de curso retrógrado y  de retracción, be comprobado la existencia de la bilis en el saco.

6 02  P R O D U C C IO N E S P A T O L Ó G IC A S  D E L  H IG A D O .

(•) Ordelin, Med. Zeitung des Vereins fiir  ¡leUkunde in Preussen, 1887, Nr. 43.{*) Algunos autores han creído encontrar en esta circunstancia una prueba del des­arrollo de los equinococos en el interior de las vías biliares. Esta opinion me parece inverosímil, porque no se observan quistes en ninguna otra parle en los conducios re­vestidos de una membrana mucosa.



Sucede á veces que las vesículas pasan del quiste á los orificios abiertos de loa conductos biliares, se detienen, les dilatan y son transportadas delinitivamente á la vejiga de la bilis ó al intestino, la s  liidátides pueden ser evacuadas por esta ultima vía y curar los quistes. Charccllay 0-) ba descrito un equinococo del hígado, cuya cavidad comunicaba con los conductos biliares y las venas hepáti­cas. Estas estaban llenas de pus; la parle inferior del conduelo co­lédoco contenia una vejiga aplastada y comprimida de 2 pulgadas y mediado longitud ; otra liahia encajada en el orificio de comunica­ción de un conducto biliar con el quiste. Charcol (̂ i ha visto una obliteración completa del conducto colédoco por helmintos vesicu­lares* el quiste de donde procedian estaba vacío , pero roto por efecto de la retención de la bilis, de modo que se había producido una peritonitis mortal .  En este caso, la evacuación délos cntozoa rios á través de los conductos biliares , hubiese dado por resultado la curación sin la catàstrofe ocasionada por la oblileracion del con­ducto colédoco. Cadet de Gassicourl 0) ha visto un saco de equino­cocos que comunicaba en dos puntos diferentes con el conduelo co­lédoco. Además, Lcroux, Bowmam.lludd y otros autores lian encon­trado con bastante frecuencia hidátides que, hallándose contiguas á la vejiga de la bilis, vertían en ella su contenido. Puede verificarse también la curación evacuándoselas vesículas por el intestino, como los cálculos biliares. En fin, Iloedercr y Wagler (*) han hallado en un quislc hidatidico una lombriz que habia llegado allí siguiendo un conduelo biliar.Los vasos sanguíneos del hígado, sobre lodo las venas hepáticas, pueden, como los conductos biliares, ponerse en comunicación con los quistes hidalídicos. Dolbeau (“) encontró en un hígado muy vo­luminoso unos 40 de estos quistes, algunos de los cuales estaban llenos de sangre; la inyección practicada por la vena porta y la ar­teria licpálica penetro en estos últimos. La obliteración de las ve­nas hepáticas determina de ordinario una flebitis y consecutiva­mente la formación de abscesos melastálicos en los pulmones, etc., acompañados de los accidentes generales de la pioemia. Charccllay refiere un caso en que las venas hepáticas comunicaban con un saco de equinococos. Podría igualmente encontrar cabida aquí una ob-
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{') Cbarccllay, BuUelin de la Sociél/* analomigiie. Paris, i836, p. 517.(*) Charcot, Comptes rendus des séances de la Société de biologie, año 1854, 2.* sé­rie Paris, 1855, l. I, P- 00.P) Cadet, de Gassicourl, Bulletin de la Société anatom., 1855, p. 214.P) Rœderer y Wagler, Tractai, de morbo mucoso. Gotiinga, 1T83, sec. IV.(») üolbeau. Bulletin de la Société anatom., 1857, p. 116.



604 PRODUCCIONES PATOLÓGICAS DEL HÍGADO.servacion de Bowmaii, referida por Budd (‘) : el hígado contenia muchas hidálides, una de las cuales comunicaba con los conduc­tos biliares y con la vejiga; una de las bolsas estaba llena de un lí­quido purulento que vertia en los orificios abiertos de las venas he­páticas vecinas; en los lóbulos inferiores del pulmón exislian peque­ños depósitos purulentos.Mas adelante rcferiréinos casos de equinococos abiertos en la vena cava inferior.
V.—Modilicaciones impresas por el tiempo á los caractères de los equinococos.Los progresos del desarrollo del parásito hacen que la bolsa que envuelve á los equinococos deje de ser regularmente delgada y lisa; va adquiriendo con el tiempo un espesor de muchas líneas, una consistencia tendinosa ó cartilaginosa ; su superficie interna se liace áspera y desigual, formándose en ella depósitos laineliformes dise­minados. No encontrando el quiste en su desarrollo igual resisten­cia en todas direcciones, acaba frecuentemente por presentar diver- tículos en forma de bolsa que alteran mas ó menos la regularidad de sus contornos. Pasando tiempo no es raro ver que se osifica el saco en algunos puntos ó aun completamente (̂ }; cuanto mas gruesa y rígida se hace la envoltura, mayores la resistencia que experi­mentan los equinococos en su desarrollo ulterior. Algunas veces este se suspende y los parásitos mueren, porque no pueden vencer el obstáculo que encuentran. Hay aquí, según ha hecho notar con ra­zón Cruveilliier ( )̂, una causa de destrucción espontánea de los equi­nococos y un modo de curación. Se encuentran entonces en el saco, replegado por la retracción cicatricial, las vesículas aplastadas, ple­gadas y secas, pero sin ninguna mezcla de sustancia extraña.En oíros casos, se forma entre el quiste y la vesícula madre una masa de un gris blanquecino, de aspecto tuberculoso, ora semi- líquida y viscosa, ora espesa, semejante al mástic de los vidrieros, algunas veces líquida y parecida ai pus. Esta masa está formada de gotitas de grasa y de granulaciones reunidas á cristales aislados de colesterina. El liquido de las vesículas se conserva claro al prin­cipio, después toma un tinte lechoso, las vesículas mismas se apla­nan; luego no existen mas que restos bajo la forma de colgajos, que al fin también desaparecen; los únicos vestigios apreciables de losO  Budd, loo. c it., p. 431.(*) He visto un quiste del volumen de un huevo de gansa, completamente rodeado de una corteza calcárea de S á 3 lineas de espesor.(*) Cruveilbier, Trailé á'Anat. paíhol. génér. Paris, 1836, i .  III, p- 330.



helmintos vesiculares son sus coronas de ganchos envueltas en una masa de detritus reducida á pasta grisácea. Con mucha frecuencia se encuentra en estos quistes hematoidina cristalizada ó amorfa, ó también bilis que ha penetrado por los orificios abiertos de los conductos biliares, ocasionando muclias veces la muerte de los rásilos y su destrucción (̂ ).Una gran parte de los equinococos del higado mueren de este modo, haciéndose así inofensivos. Cuando no se interrumpe su des­arrollo, forman tumores vo­luminosos que, aparte de su funesta influencia sobre el parénquima hepático , difi­cultan las funciones de los órganos inmediatos, acaban por romperse en diferentes puntos y por evacuar su con­tenido.Los quistes hidatidicos del hígado se desarrollan por lo común en el lado derecho del tórax, empujan hácia arriba el diafragma, que ofrece me­nos resistencia que los mús­culos del abdómen, comprir men el pulmón derecho y dislocan el corazón á la iz­quierda y arriba. En estos ca­sos se ve ascender el diafrag­ma hasta la segunda costilla y aun hasta la clavícula. Ya lie referido (pág. 72} una ob- Fig. toe —Dislocación de los órganos torácicos servacion en que llegaba el P»r consecuencia de equinococos del hígado..  , , * °  diafragma ascendiendo hasta la segun-diafragma a  la segunda eos- ja  costilla derecha.— c , quiste hidaiídico.— tilla (fig. t06]; debajo de él, bazo.— corazón.—/■, estómago, el lóbulo medio del pulmóncomprimido se presentaba bajo la forma de una membrana gris azu-
(') Los médicos antiguos, como de Haen y lltiysch, conocían ya estas meiamórfosis de lo6 helmintos Tesiculares y dcsignabai sus residuos bajo los nombres de ateroma y de meliceris (Ruysch, Ohserv. anal., obs. X XV . Amslelo lami, t732, p . 2b) «llydati- des in aiheromata, sieatomata el meliccrides miliari nulla nùlii ambigendi rcliquilur ansa; plures enim istius modi offendi hydaiides, in quibiis aliquando materiam pulii, iacll, sero, coagulo caseoque semulam reperì,»
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lacla y  privada de aire, h ;  el corazón tenia una dirección transver­sal, c, correspondiendo su punta al tercer espacio intercostal; en el lado izquierdo el diafragma subia hasta la cuarta costilla, empujado por el bazo con una hipertrofia considerable, d, y situado encima del lóbulo izcjuierdo del hígado. Debajo dcl diafragma se veia el hí­gado que encerraba en su lóbulo derecho un quiste de 9 V a pulgadas de altura c.La muerte fué el resultado, de la asfixia. Goocli (‘) y Dolbeau ) han referido hechos semejantes. El primero ha visto al hígado llegar hasta la clavícula; no pudo insudarse el pulmón derecho comprimido.Cuando el quiste liidatídico desarrollado en la cara inferior del hígado se dirige hácia la cavidad abdominal, el estómago, el colon y los intestinos delgados son empujados hácia la parte inferioi, á ve­ces hasta la entrada de la pelvis. Prodúcensc entonces diferentes al­teraciones funcionales de estos órganos, resultado del obstáculo me­cánico que experimentan. Mas raro es observar la compresión de a vena cava por el tumor y  las alteraciones consecutivas de la circu­lación, como anasarca, várices, etc. Ilabersolin ha descrito un caso de esta naturaleza.Un fenómeno mucho mas importante que esta dislocación de las partes inmediatas es la rotura del quiste en las cavidades y los ór­ganos vecinos; la consecuencia de este accidente puede ser la cura­ción csponlánea ó la muerte en un espacio de tiemiio muy corto.Esta rotura se verifica en direcciones muy variables; Davaine ( ) ha reunido los casos diseminados en la ciencia, llegando à obtener ios resultados siguientes:
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Equinococos que han penetrado en el tórax...........................................— abiertos en la |ileura................................................................. ......— abiertos en la base .de los pulmones ó en los bronquios— comunicando con las vías biliares.........................................— abiertos en la cavidad abdominal.............................................— abiertos en el estómago y los intestinos..............................— en oirás condiciones........................................................................

492188
2294Pero no deben tomarse estas cifras por la expresión exacta del modo de conducirse las bidátides del hígado, porque solo se han te­nido en cuenta ios casos que ofrecían un interés particular, bajo el

p) Gooch, Cases and remarks in surgery. London, 1758, p. 170.(2) Dolbeau, Elude sur les grandi hysles de la surface convexe du foie. These, vans,Ilabersohn, G uy's Hospital reports, 5." série, I860, vol. IV, p..*) Davaine, Trailô des entozoaires et des maladies vermineuses. Pans, p . o/o.



punto de vista palolóf;ico ó terapéutico; es raro que se publiquen los sencillos. De aquí resulta, que la última categoría que comprende los quistes que han recorrido sus fases en el liígado mismo, es de­masiado reducida.De 23 casos que he observado personalmente:3 formaban prominencia en el lado derecho del tórax.1 se había abierto en la base del pulmón, produciendo un absceso enorme.
\ comunicaba con los bronquios.1 con los intestinos.2 con la cavidad peritoneal.1 con el interior al nivel del ombligo.14 no habían pasado los límites del hígado; 11 de estos últimos no produjeron accidente alguno durante la vida, y en 9 de los 11 casos, los equinococos estaban muertos y en vía de transformación adiposa. Los quistes se hallaban llenos, en gran parte, de sustan­cias biliares ó de hematoidina, uno de ellos se encontraba en estado cretáceo.La rotura tiene lugar ordinariamente en la cavidad torácica; el conienido del quiste se derrama en la pleura, excepcionalinentc en el pericardio, y poco tiempo después se desarrolla una pleuresía ó una pericarditis, que producen casi siempre la muerte. Cuando la base del pulmón derecho ha contraido adherencias con el diafragma, se forma una ancha caverna en el lóbulo inferior, que puede perma­necer aislada ó comunicar con los bronquios. En este último caso, el contenido del líquido es expectorado, y se encuentran en los es­putos las vesículas ó sus restos, y además un líquido acuoso que contiene azúcar, y á veces también bilis. Este trabajo puede deter­minar como consecuencia la curación ó la muerte, eslenuándose los enfermos.Los quistes hidatídicos del hígado se abren menos frecuentemente en la cavidad del peritoneo ó en la gaslro-inlestinal. En el primer caso, el derrame de los equinococos y del liquido produce inmediata­mente una viólenla peritonitis, que termina siempre por la muerte. Esta se veritica por lo común en pocas lioras, con menos frecuencia en algunos dias, cuando la rotura tiene poca extensión y deja esca­par débiles cantidades de líquido (•). La dislaccracion del saco es ordinariamente resultado de una violencia exterior, de un golpe ó de una calda sobre la región del hígado, de un esfuerzo imprudente, etc.; (•)
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(•) Choincl ha observa'lo iin enfermo que sobrevivió catorce tlias á la rotuia de un quíste liidaiidicoen la cavidad periUmeal.



es raro que sea espontánea, lassus ha observado este accidente después de una caída de caballo. En Breslau he hecho yo la autop­sia de una mujer en quien se había roto un quiste hidatídico del lii- cado, á consecuencia de haberse caído por una escalera. La muerte se verificó á los quince minutos {Obs. LX XIX). Houx (*) ha visto, en unamuchaclia, desaparecer rápidamente, en medio de atroces dolo­res, un tumor voluminoso del hipocondrio derecho, bajo la influen- cia de un violento esfuerzo, al mismo tiempo que seponia el vientre íluctuantc. Una incisión practicada en la parte inferior de la línea blanca dió salida á una gran cantidad de un líquido acuoso, perfec- lamentc claro, y un gran nùmero de hidátides; no por esto dejó de verificarse la muerte.La rotura de los equinococos en el estómago y los intestinos ofrece menos peligros. De ordinario el orificio de comunicación es estre­cho, y las hidátides son evacuadas lentamente y á largos intervalos, en general por las deposiciones, muchas menos veces por vómi­tos, cuando la bolsa se ha abierto en el estómago, en algunos casos por ambas vías á la vez; la curación es entonces la regla. Becker (*), Clémol (̂ ), Chomel (*}, refieren ejemplos de estas curaciones; Por­tal, Cruvcilhier, etc., ban visto algunos casos seguidos de muerte. Mas adelante insertaré una observación, en la que un golpe en la región del hígado tumefacto fue seguido de evacuación de equino­cocos por las deposiciones y de la curación después de graves acci­dentes. . . .  • X «Es raro que las hidátides del hígado se abran al exterior, a travésde las paredes abdominales ó en los últimos espacios intercostales. Francisco Plater (") refiere la historia de una joven de veinte años que, de.-^pues de haber sufrido largo tiempo de una tensión en el hi­pocondrio derecho, vio desarrollarse un tumor, que se abrió, dando salida á un liquido acuoso mezclado con hidátides; la enferma curó. Camerarius (®) cita otro caso terminado por la muerte.En el primer año de mi práctica medica traté á una mujer de cin­cuenta años, que después de haber tenido durante mucho tiempo un tumor voluminoso y íluctuantc en la región del hígado, acabó por presentar un absceso en la um bilical, cuya abertura dio salida à un pus poco consistente y á una gran cantidad de hidátides, parle
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(I) Roux, CUniqiie des Iiopilaux, t, l l ,  p . i .(S) Becker, Huieland s Journal d er praclischeii Heilkunde, 1811.(3) C!6mot, Gaz. des hop., t. VI, p. 31.(*1 Cliomel, iiid  ,  t. X , p. 497. v v mFr. Plater, selectiorim e diariispr/ict. mantissa. Bale, löBü, oiis. a y i u . («) B jiie li Sepulchretum, Gönova ,  1700, p. 1532.



rotas y parle intactas. La supuración duró muchos meses y produjo la muerte por estenuacion. Fergusson y Budd nos han trasmitido un caso en que , habiéndose abierto el quiste á través de los tegumen­tos abdominales, se formaron entre la piel y los músculos largos trayectos fistulosos.Es excepcional que los equinococos del hígado se abran en la vena cava ascendente y viertan su contenido en el torrente de la circulación. Las vesículas penetran entonces en el corazón derecho, y  de allí van á la arteria pulmonar, donde se deíienen y determinan la asfixia. El profesor Luschska me ha comunicado una observa­ción (|ue puede tener aquí un lugar oportuno. Una mujer de cua­renta y cinco años tenia en la región hepática, desde hacia doce meses, un tumor, que no alteraba en nada su salud general. Una mañana, bajándose para vestirse, cayó al suelo y murió en pocos minutos. En la autopsia se encontró, sobre el borde posterior del higado, un saco hidatídico dcl volúmen de una cabeza de niño, que envolvía la vena cava inferior, á la que se hallaba intimamente uni­da. En el límite inferior del surco de este vaso, la pared del quiste, cuyo espesor en este punto no cxcedia de línea y media, presen­taba una dislaceracion irregular de 9 líneas de longitud en comu­nicación con la vena cava. Las vesículas habían penetrado en el co­razón derecho y en la arteria pulmonar, cuya luz habían obstruido completamente.Piorry (>) ha referido un hecho de la misma naturaleza, observado en una mujer de setenta años. La vena cava estaba osificada en el sitio en que se adhería al quiste. La enferma perdió el conocimien­to, tuvo convulsiones en las extremidades superiores, y muy poco después opresión y estertores traqueales, sucumbiendo en el espa­cio de dos á tres horas.En un tercer caso, pcrfenecicntc á L’ honneur (^), la rotura fué precedida, durante muchos dias, de dolores en la región hepática, lo que hizo creer en una neuralgia intercostal. La rasgadura, de 2 centímetros de longitud, correspondía á una ulceración de la vena, cuya pared inferna se hallaba cubierta de placas grises, aleroma- tosas, de 3 centímetros de diámetro; la muerte fué casi instantánea.
V I.—Síiuomns.
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Bastante frecuentcmenlc los equinococos nacen, se desarrollan y mueren en el hígado, sin que ningún signo haya revelado su exis­(*) Piorry, Pcrcinxim  m ádiaff, 2.* odie, Paris, 1828, p. Hfl.i*) L ’bonni'or, liuVetin de la Société anatomique. Paris, 1833,7 julio .P R « R IC H S .— 39



tencia durante la vida; solo se les descubre en la autopsia. Así su­cede siempre, cuando los parásitos invaden la profundidad déla glándula, y no adquieren bastante desarrollo para modificar de un modo notable su forma y su volúmen. Su presencia no ocasiona ge­neralmente entonces, ni dolores, ni trastornos funcionales. He visto en el hígado equinococos del volúmen del puño de un hombre , que no habían dado lugar á ningún síntoma, y pasaron desapercibidos (üg. 107].
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Fiff. 107.—Saco de equinococos, situado eu la parle superior del lóbulo derecho é im­posible de diagnosticar.En la mayoría de los casos sin embargo, hay síntomas locales que denuncian con seguridad la presencia de los parásitos. El volú­men del hígado aumenta por la parle del pecho ó del abdomen , y á veces por ambas á la vez; al mismo tiempo la glándula pierde su forma normal. Sus límites apreciables al tacto y á la percusión, pue­den extenderse por arriba basta la segunda costilla, por abajo hasta la  cresta ilíaca; de suerte que el tumor ocupa la mayor parte del lado derecho del tórax (fig. 106), ó aun de la cavidad abdominal, empuja bácia afuera la pared del vientre, así como las costillas, y llena los espacios intercostales, liaciéndose apreciable á la vista (íi- gura 108).Frecuentemente también se perciben eminencias redondeadas, pertenecientes al hígado, en el hipocondrio derecho ó izquierdo y en el epigastrio; o bien se encuentra, determinando por la percusión el limite superior de la glándula, un sonido oscuro que describe una curva, prominente en el lado derecho y rara vez en el izquierdo del



tórax. El hígado asciende hasta muy arriba en la cavidad torácica, en ocasiones por efecto del desarrollo en la parte superior de su ló­bulo derecho, de un quiste de 9 pulgadas y 3/4 de elevación. Los es­pacios intercostales inferiores están dilatados, abombados y Huc-
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F if . 108 — Hábito exterior de un individuo areclado de equinococos del liígado.— o, apófisis sifóides.—í?, sínfisis.— c , d , contornos del h íg a Jo .— A  cabeza del es­ternón.—.ff, punto donde tenia logar el choque del corazón.tUanies; el arco mismo de las costillas se encuentra empujado hacia fuera (lig. 108), en otros casos el hígado (fig. 109) afecta una forma muy diferente. Aquí habia tres quistes mas voluminosos que el puño, aproximados á la manera de las divisiones de una hoja de trébol, que emergían de la cara inferior del lóbulo izquierdo del hígado, llenando el hipocondrio izquierdo, así como el epigastrio, y empu­jando el bazo.Es raro encontrar equinococos del hígado pcdiculados y formando apéndices movibles, largos y semejantes á una vejiga biliar muy



612 PRODUCCIONES PATOLÓGICAS DEL HÍGADO.desarrollada. La figura 111 reproduce un tumor de esta forma 6; se

Fiff. 109. — Hígado cuyo lólmio derecho encierra ires quistes bidalfdícos muy voluminosos.ve al lado de la vejiga de la bilis c, y en el lóbulo izquierdo, un pe­queño quiste redondeado a.

f ig .  n o  —Quistes hidalídicos de iacara inferior del lóbulo izquierdo.— c , c ,  quistes.— m , bazo.Mas adelante encontraremos esta forma en la observación LXXIX y la figura 117.



Es imposible describir todos los cambios que pueden determinar los equinococos en la forma del hígado ; solo la observación en au­topsias repelidas puede dar una idea de ellos.Las hidátides producen al tacto la sensación de tumores lisos, glo­bulosos, clásticos; la fluctuación es generalmente muy maniliestai pero no constituye un fenó­meno constante. La percusión determina frecuentemente una vibración ó un temblor parti­culares; este signo se obtiene sobre todo comprimiendo lige­ramente el tumor con dos de­dos de la mano izquierda y dando un golpe seco con la derecha, ó bien cuando se em­plea el pleximctro, dejando un instante el dedo que lia per­cutido aplicado sobre el ins­trumento C). Este síntoma, al que se ha dado el nombre de 
e s lr m e c im ie n t o  ó  T ,ibracioi\  
h id a l ld ic a , dista mucho de ser constante; fallaba en más de la mitad de mis observaciones. Solo le he encontrado, de un modo bien evidente, en los casos en que el quiste, conteniendo una gran cantidad de vesiculas, no estaba demasiado tenso. No le he obser­vado jamás cuando la bolsa era simple, aun cuando Jobert dice que le ha comprobado en semejantes circunstancias.Los equinococos no provocan ordinariamente dolores; solo cuando han adquirido un desarrollo considerable se acompañan de una sen­sación de plenitud y de peso, ó de tension; no hay dolores verdade­ros mas que cuando se inflaman las parles inmediatas al saco. Sin embargo, existen excepciones á esta regla ; yo lie visto un enfermo en quien unas hidátides voluminosas del hígado ocasionaban vivos dolores al tacto y á los movimientos, de suerte que se había diag­nosticado un carcinoma del órgano: la punción dio salida á un Ii- (*)

(*) Briançon {Esxai sur le diagnostic ct le írailetncnl des accphalocystes. Tésis. Paris, 1828) y Piorry {De la percusión médicale. Paris, 1828. p. 138), sp" '«s primeros que ban llamado la alencion acerca del valor diagnóstico del e.slremecimie..lo hidalídico.Davaine [Traité des entozoaires. París, 1860} recomienda apoyar fueriemcnle tres dedos separados sobre la parle mas promlnenie del tumor y percutir con e e en­medio.
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Fig. l i l .  — Quisle biiiaildico de forma pro­longada, situado en e' borde del lóbulo derecho y simulando la vejiga b ilia r .— 
a , l>, quistes. — c , vejiga de la bilis.



quido claro como el agua, y los dolores desaparecieron casi ins(an- láneamente, tan pronto como cesó la distensión y la compresión de las partes inmediatas.Las liidátides del hígado se acompañan raras veces de sintomas que se reücran á alteraciones de la excreción biliar o de la circula­ción de la vena porta; faltan, por lo común, la ictericia, laascitis, las alteraciones digestivas permanentes. Un desarrollo progresivo suele determinar, por el contrario, una serie de accidentes debidos á la compresión mecánica de los órganos inmediatos: disnea, tos corta y seca, cuando el quiste asciende en el tórax; palpitaciones, si disloca el corazón; vómitos, alteración de las evacuaciones ventrales cuan­do comprime el estómago ó los intestinos; edema de los pies y lle- becíasia, si la compresión se ejerce sobre la vena cava, etc.En algunos sujetos afectados de quistes liidatídicqs del hígado se suele producir la urticaria á consecuencia de la punción ó de la ro­tura de la bolsa en la cavidad abdominal. Este fenómeno, indicado por primera vez por Finsen ( )̂, ha sido observado después por Dieu- lafoy (2), llayem y Ferrand (3), Cussard (‘ ), Arcliambault (®), Lave- ran; Feytaud (®) rcíiere 14 casos. El exantema desaparece ordina­riamente en veinte y cuatro ó cuarenta y ocho horas. Laveran atri­buye su desarrollo á la acción de cierta cantidad del liquido quísti- co, derramado en el peritoneo, sobre los nervios esplánicos, como sucede con la ingestión de algunos alimentos.Los equinococos del hígado se desarrollan lentamente y de una manera insensible, sin liebre ni otros síntomas generales; no se pro­ducen alteraciones nuírilivas hasía que el quiste ha adquirido di­mensiones considerables, y cuando dificulta mecánicamente en alto grado las funciones de los órganos con quienes está en relación. Al cuadro de los síntomas que acabamos de describir se añaden otros nuevos cuando Ja bolsa se rompe ó se inllama. E! aspecto de la en­fermedad varía entonces según el punto en que se verifica la rotura. La perforación del diafragma y la irrupción del contenido del quiste en la pleura se acompañan por lo común de un dolor intenso, al que vienen á agregarse todos los síntomas de una pleuresía rápida­mente mortal. Es raro que se establezca conseculivamente una co-
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(*) L ei Echinocoques en Itlande {Arch, de méd ,  I860).(*) Dieulafoy, Traité de l'aspiration.(̂ ) Société méd. des hap.,]\xV\o, 1874.{‘ ) Gaz. des hop., agoslo, 1873.(®) Archambault, Un. méd., 1876.(•) Feylaud. Recherches sur la palhogénie de ¡'urticaire gui compliquent les kystes 
hydatiques, Th. de Paris, 1875.



municaclon entre la cavidad pleuritica y un ramo de los bronquios; en este caso sobreviene un pncumolorax precedido de expectora­ción purulenta, me7xlada con restos de equinococos.Si el quiste invade la base del pulmón, se manifiestan los signos de una pulmonía de curso lento que se limita á la parte inferior del órgano; resulta ordinariamente una extensa cavidad, y la enfer­medad se acompaña de liebre éclica. Desde el momento en que se abre un bronquio, la expectoración aumenta rápidamente, aparecen los signos de la existencia de una caverna, y por lo común se en­cuentran en los esputos vestigios característicos de los helmintos vesiculares, y algunas veces también bilis. La enfermedad marcha en seguida hacia la curación, disminuyendo gradualmente la expec­toración, ó hacia la muerte por la fiebre éctica [Obsiervacion LXXXI).La rotura en el pericardio mala siempre en medio de los acciden­tes de una pericarditis agudísima. La abertura del saco en el perito­neo tiene el mismo resultado; los síntomas de la peritonitis por per­foración y el aplanamiento rápido del tumor, son indicios suficientes de que tal ha sucedido.Cuando el quiste se vacía en el estomago ó los intestinos, las bi- dátides son expulsadas por la boca ó por el ano, algunas veces en cantidad increible; Lind ha contado mas de mil. La rotura va prece­dida por lo común de un vivo dolor local, el orificio de comunicación es á veces tan estrecho, que la evacuación se verilica de una manera lenta é incompleta. Desde el estómago ó los intestinos pueden pene­trar gases en la bolsa vacía; de aquí resulta un cambio rápido en los límites del sonido macizo. La curación es la regla en los casos en que los equinococos toman esta dirección [Observación LXXX).Las tres observaciones que poseemos de un derrame del quiste en la vena cava, terminaron rápidamente por la muerte en medio de síntomas asfíxicos resultado de la obstrucción de la arteria pul­monar.La comunicación de las hidátides con las vías biliares pasa gene­ralmente desapercibida durante la vida; se la puede sospechar cuan­do se desarrolla rápidamente una ictericia ó se observan síntomas análogos á los que acompañan al paso de los cálculos biliares á tra­vés del conducto colédoco, sobre todo si disminuye el tumor al mis­mo tiempo.La rotura en las venas hepáticas determina, en cuanto puede juz­garse por la experiencia adquirida, los accidentes de la flebitis y de la infección piohémica, las metástasis pulmonares, el empiema, etc.
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6 1 6 PRODUCCIONES PATOLO GICAS DEL H IGA D O .
V II.—Duración y terminaciones.Los equinococos del hígado se desarrollan muy lentamente y pue­den existir durante largos años sin curarse ni ocasionar la muerte. En un caso que yo he observado, la enfermedad duró por lo menos siete años; en algunos otros los primeros síntomas se habían mani­festado dos ó tres anos antes de la terminación. Barrier (̂ ) ha fijado, en 24 casos, cuál era la duración de los equinococos del hígado. En 3 no llegó á dos años, en 8 fiié de dos á cuatro años, en 4 de cuatro á seis años; en algunos individuos el padecimiento se prolongó quin­ce, diez y ocho, veinte y aun treinta años.Las liidáfides del hígado curan con alguna frecuencia espontá­neamente; mueren, y  se las encuentra en la autopsia sin que hayan revelado su existencia durante la vida. Según mi práctica personal, esta terminación seria bastante común. Otras veces se curan después de la evacuación del contenido del quiste al través del estómago, de los intestinos, de los bronquios, y en algunos casos , directamente por las paredes abdominales. Este desenlace feliz puede obtenerse por medios arliíiciales, la punción del saco, la inyección, etc.La terminación funesta es un hecho bastante común, y puede ve­rificarse de muchos modos. En casos excepcionales es la consecuen­cia del marasmo, cuando el crecimiento gradual de los equinococos ha comprimido la mayor parte del parénquima hepático, ditícullando las funciones de los órganos inmediatos. Mas comunmente es pro­ducida la muerte por la rotura del saco en las cavidades serosas, la pleura, el peritoneo y el pericardio; puede ser también resultado de la cstemiaeion que produce la supuración del pulmón, de la infla­mación de las venas hepáticas y de la piohemia, de la embolia de la arteria pulmonar, de la hemorragia en el interior del quiste, de su inllamacion (*) ó de la de los tejidos inmediatos, etc.

VIII. — Diagnóstico.Ya hemos dicho que los equinococos del hígado pueden pasar des­apercibidos escapando al diagnóstico; cuando así sucede, son por lo común quistes de pequeño volúmeu, ó cuyos equinococos están(*) Barrier, De la tumeur hydatique du foie. Tósis. Paris, íS iO .(*) Trousseau [Cliuigue médicale de l ’Hôtel-Dieu, 3.* edic. Paris, 1877, l. III, p. 276) refiere un caso muy interesante de inllamacion supurativa de un quisle hidaiidico, que le comunicó el doctor Laboulbèiie. Se tr..ia de un hombre que, teniendo bacía largo tiempo un quisle hidatidíco del hígado, sucumbió á la inflamación supurativa desarrollada espontáneamente en este quiste.



muertos, y que no ofrecen por consiguienlc ningún interés para la práctica médica. Los que por un desarrollo mas considerable llegan a amenazar la vida, revelando ordinario su presencia de un modo mas ó menos seguro, por un cortejo de sintomas determinados. Un tumor del hígado globuloso y liso, que se desarrolla lentamente, sin dolores, sin liebre y sin eonipromctcr de im modo apreciable la ge­neralidad del organismo, que presenta además lluctuacion ó el es­tremecimiento liidalídico, puede siempre considerarse, en general, como formado por los equinococos. Se podrian confundir estos tu­mores con los abscesos del bigado, los carcinomas, la dilatación de la vejiga de la b ilis , los aneurismas de la aorta y ios derrames pleurUicos; pero casi siempre es fácil evitar el error. Los absce­sos del hígado se distinguen por su desarrollo mas rápido, la liebre y  los dolores que se manifiestan durante su evolución, y por la ca­quexia que no tardan en producir. El diagnóstico no presenta difi­cultades mas que cuando se inílaman y supuran c) quiste liidalídico y las partes inmediatas; solo el conocimiento exacto de los antece­dentes puede librarnos entonces del error.Haciendo abstracción de la caquexia que les acompaña, los carci­nomas hepáticos se distinguen ordinariamente con facilidad por las desigualdades que forman en la supcríicie del órgano, por su dureza y la sensibilidad que se desarrolla en la exploración directa. Hay sin embargo casos en que es difícil el diagnóstico, y son principalmente aquellos en que el hígado está afectado de cánceres blandos y volu­minosos, que dan al tacto una sensación de fluctuación. Se les puede confundir entonces con los equinococos de mediano volumen, parti­cularmente cuando estos provocan dolores, como á veces sucede. 
[Obw'm cion  LXXXII).La dilatac.ion de la vejiga de la bilis puede ofrecer dificulladcs al diagnóstico, porque la forma de este órgano presenta en este caso analogía con ciertas variedades de equinococos del liigado (íig. 108). Pero mas comunmente esta distensión va precedida de ictericia y de accesos de cólicos hepáticos; además la situación del tumor es raras veces la misma que la de los equinococos, faifa el estremecimiento hidatídico, etc.Los aneurismas de la aorla forman en verdad tumores liso.s como los equinococos, pero no tienen ios mismos límites, son fusiformes, presenfan pulsaciones y se acompañan bastante frecuentemente de dolores violentos.Es mucho mas común, según mi experiencia personal, confundir los equinococos del hígado que se remontan al tórax, con los derra­mes pleurilicos. Elevándose las hidátides de la cara convexa del hí­
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gado k la cavidad íorácica, el sonido macizo, debido á su presencia, ia falla de murmullo respiratorio y de vibraciones torácicas, la dis­nea, y  mas adelante el ensanchamiento y la fluctuación de los espa­cios intercostales, son evidentemente síntomas que pertenecen tam­bién à un derrame pleuritico. El mejor medio de evitar el error con­siste en fijar con cuidado la línea superior del sonido macizo en toda su extensión; en los casos de equinococos se observará que tiene una dirección distinta que en los derrames pleuriticos. En el primer caso describe un arco ascendente; su nivel, en la inmediación de la columna vertebral y del esternón, es mas bajo que en la axila; no sucede lo mismo en los derrames de la pleura. La diferencia es no­table especialmente en el primer período de ios quistes hidatídicos, en el que el diagnóstico presenta mas dificultades. Debe advertirse también que ja di.slocacion del corazón bácia la izquierda, y con particularidad bácia arriba, es de ordinario mas considerable en los casos de equinococos que en los derrames de igual volumen. No se debe conceder demasiada importancia á la dislocación del tumor subdiafragmático en una profunda inspiración; este signo falta con frecuencia en los equinococos y en el empiema, porque el diafragma, comprimido y acibérente, pierde su contractilidad.Los derrames del peritoneo, enquistados entre el hígado y el dia­fragma, pueden elevar el hipocondrio derecho como los quistes bi- datklicos; pero los síntomas de peritonitis generalizada ó circunscrita que han precedido á su formación, permitirán que se les distinga fácilmente.Después efe la rotura de los equinococos en e! pulmón, el aparato morboso puede revestir las formas de la pneumonía purulenta, de la gangrena pulmonar y de la tisis. Los conmemorativos, los cambios en la forma del borde inferior del tórax, la naturaleza de la expecto­ración, que puede contener vesículas, coronas de ganchos, bilis, azúcar, evitarán que se confundan estas enfermedades.En los casos dudosos, en que no bastan los medios de diagnóstico que acabamos de exponer, podrá recurrirse á una punción explora­dora en los sitios en que se percibe la fiucluacion. Récamier la ha practicado, y cuando se emplea un trócar muy fino, no presenta ge­neralmente ningún peligro. El liquido difiere de los demás derrames serosos por su limpidez acuosa y por la falta de albúmina. Cuando los parásitos están muertos, puede tenere! aspecto turbio del suero; se encuentran entonces moléculas de grasa y cristales de colesteri­na; ordinariamente son también fáciles de reconocer los scolex y las coronas de ganchos. En el tratamiento nos ocuparemos de las precauciones que exige la punción.
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IX .—Complicaciones.Los cfluinococos del hígado se acompañan con bastante frecuencia de producciones análogas en los órganos del pecho ó del ahdómen; asíes que líaw kins, Cruveilhier y Andrai les han observado en­tonces en el pulmón derecho y aun en el izquierdo; yo he visto tam­bién la misma coincidencia [Observación LXXIX). Estos quistes ocu­pan generalmente el lóbulo inferior del pulmón, tienen paredes mas delgadas que en el hígado, y suelen adquirir un volúmen bastante considerable para determinar la muerte por asfixia. Andrai (0 en­contró en un caso, con una hidálide del hígado, gran nùmero de quistes de la misma naturaleza en los dos pulmones; un examen atento probó que lenian su asiento en las ralees de las venas pul­monares, presentando de trecho en trecho dilataciones sacciformes.El equinococo del hígado se reproduce frecuentemente también en el bazo. Cruveilhier y Andrai han referido muchos casos; ordinaria­mente el quiste no reside en el parenquima del órgano, sino en su cara posterior.No es raro ver, al mismo tiempo que en e! hígado, equinococos desarrollados entre las hojas del mesenterio, del mesocólon ó del epiploon, y aun debajo del peritoneo; estos quistes llenan mas ó me­nos completamente la cavidad abdominal. En estos casos los pulmo­nes quedan por lo común exentos.Es preciso conocer estas complicaciones de las hidátides del híga­do, porque modifican profundamente la forma sintomatológica de la enfermedad y dificultan el diagnóstico.El modo de generación de estos equinococos, que invaden muchos órganos, es un punto sumamente oscuro aun. El examen anatómico comparado de los diferentes quistes que existen simultáneamente, demuestra que tienen distintas edades; surge entonces la duda de si deben su origen á la introducción de embriones á diferentes inter­valos, ó si los quistes mas antiguos han engendrado á los mas mo­dernos por gérmenes que el torrente de la circulación habría tians- portado á otros órganos. Hudd participa de esta última opinion, y se funda especialmente en la edad muy poco avanzada de los equi­nococos de los pulmones comparados á los del hígado. Confiesa, sin embargo, él mismo, que las condiciones en que se encuentran las hidátides del bazo y del mesenterio con relación álas hepáticas, son contrarias á esta doctrina, ámenos que no se admita la idea invero-

(*1 Andrai, Clinique méd. Paris, 1839, t. IV, p. 412, Obs. V .



símil de que los gérmenes pueden propagarse contra ia corrientesanguínea.Hemos visto anteriormente que ios quistes i)idatídicos, al desar­rollarse y formar prominencia en la superíicic del hígado, compri­men los órganos inmediatos, sobresalen en las cavidades torácica ó abdominal, y aun á veces se dislaceran y derraman su contenido. De aquí el origen de una serie de complicaciones fáciles de prever: la peritonitis, si el derrame so vcrilica en el peritoneo; la pleuresía, la pleuropneumonía, cuando los perforados son la pleura y los pul­mones. Al enumerar los síntomas por cuyo medio puede reconocerse la existencia de los quistes liidatídicos, hemos indicado los signos que revelan estas diversas complicaciones; hemos visto también que no todas entrañan los misinos peligros, y  que algunas de ellas, como la comunicación del quiste con el intestino ó con los conduc­tos biliares, pueden, por el contrario, ser un medio de curación. La hepatitis es igualmente una de las complicaciones de la afección hi- dalídica del hígado. Esta inllamacion, según Trousseau, puede ser provocada, ya por el volumen y el rápido desarrollo del tumor, ya por la irradiación de la inílamacion del quiste al parenquima hepáti­co. En fin, como complicaciones posibles derivadas de la inllama­cion, cilarémos la flebitis, los abscesos y la inféceion purulenta.
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X.—Pronóstico.Las hidátides del liígado que se hallan en via de desarrollo, ó que han adquirido un volumen considerable, deben considerarse siem­pre como un mal peligroso, sobre todo si su presencia ha producido ya alteraciones locales y generales. Los medios de que disponemos para obtener arlilicialmenle la curación no son de éxito seguro, y aun algunos pueden comproniclcr ú veces la existencia. La rotura de los quistes en las cavidades serosas de la pleura, del pericardio y del peritoneo, en las venas hepáticas y la cava, produce casi siempre la muerte. La terminación favorable es menos rara cuando los quis­tes se vacían en los bronquios, mas común aun cuando la comuni­cación se establece con el tubo intestinal. La inílamacion de la bolsa y (Icl tejido que la rodea, y las lesiones traumáticas de estas partes, son frecuentemente mortales.La curación de la enfermedad, por ia muerte espontánea de los equinococos, no se verifica generalmente mas que en los quistes, cuyo pequeño volumen no ha permitido comprobarsu existencia; en los mas voluminosos, este modo de terminación es excepcional.



H ID Á T ID E S , EQUINOCOCOS DEL H ÍGAD O . 621X I.—Eliologfa.Los equinococos se desarrollan con particularidad en la edad me­dia de la vida, rara vez se les observa en la infancia y la vejez. El mas jóven de los enfermos tenia siete años, y el mas viejo sesenta y cinco; la edad de la mayoría de ellos oscilaba cnlre treinta y cuarenta años.Según ya había notado »udd, las clases pobres están mas expues­tas que las ricas á esta enfermedad; diferencia que debe atribuirse á la humedad y malas condiciones higiénicas de las casas en que ha­bitan, pero más especialmente al uso de un régimen casi exclusiva­mente vegetal.La causa próxima del desarrollo de los equinococos es la ingestión de huevos ó de embriones del tenia equinococo, que del estómago ó el intestino pasan al hígado, donde se desarrollan. No poseemos aun datos precisos acerca de las condiciones de esta ingestión; sin em­bargo, es constante que, en ciertas comarcas, el régimen de la pobla­ción y la mayor ó menor frecuencia de la tenia intluyen mucho en la producción de los equinococos.Asi se comprende que estos helmintos vesiculares se encuentren en proporciones muy diversas en diferentes países (► en distintos dis­tritos. Según Schleisner, Eschricht (') y Guérault (2), son mas fre­cuentes que en ninguna parte en Irlanda, donde revisten el carácter endémico, hasta el punto de afectar á la sexta parte de la población. En Alemania, no se les observa uniformemente repartidos en todos los países; según mi experiencia personal, son mucho mas comunes en Breslau y en la Silesia que en Gottinga, en Kiel y en Berlín. Desgraciadamente no tenemos documentos estadísticos exactos acer­ca de este punto. En Francia parecen ser mas frecuentes en Rouen que en París, según Leudet; son muy raros en los Estados-Unidos y en la India. Según la experiencia de Budd, excepcionalmcnte se presentan en los marinos.En otros tiempos se acusaba á las eontusiones del hígado de pro­vocar frecuentemente el desarrollo de los equinococos, pero esta causa ha perdido toda importancia por efecto de las investigaciones de la ciencia moderna, á menos que no se admita que su papel con­siste en lijar en un punto determinado el germen introducido en el organismo.(«) Siebol't, Uibfr Banrl-und Bhsenwüriner. Leir*ig. ttCii. p. 112.(») Guérauli, Obtervaiions médicales recueilles pendant le voyage scientifique de 
S . A. I. le Prince fiopoléon dans les mers du Nord. Tésis de la Kaculiad de Paris, 1857, t). 40.L



6 2 2 PUODUCGIONES PATOLÓGICAS DEL H ÍGA D O .X II .—Traiamiento.Ignorando cómo se veriíica la introducción del embrión de ia tenia equinococo en el organismo, claro es que no podemos indicarlos medios de evitarla. El tratamiento solo puede aplicarse, pues, á las hidálides ya desarrolladas, y consiste en matar á los parásitos y ha­cer desaparecer el contenido del quiste por reabsorción, ó evacuarle al exterior.En vano se ha intentado conseguir esto por los medicamentos sus - ceptibles de pasar de la sangre á los quistes, matando sus equinoco­cos. Baiimcs atribuye este poder á los calomelanos, Lacnnec al clo­ruro de sodio, liawkins al yoduro de potasio (i); pero hasta ahora no existe un solo caso en (luc se haya obtenido la curación por estos medios. No puede esperarse mejor resultado de la aplicación exte­rior del frió (2).Los procedimientos quirúrgicos tienen muy distinta influencia; con ellos se han conseguido un gran número de curaciones, pero también á veces han matado rápidamente al enfermo. Se ha proce­dido de muchas maneras, preconizándose gran nùmero de métodos operatorios, cuyo valor debe apreciarse conforme á los resultados hasta ahora obtenidos.1.0 Punción s im p lc .S Q  practica, ya con un trocar de regular diá­metro (ligs. 112 á 114), ya con un trócar explorador muy fino (lig. 113); esta operación ha sido siempre inofensiva si había adherencias bas­tante sólidas para impedir que el contenido del quiste cayese en parte en la pleura ó el peritoneo. Cuando no existen estas adheren­cias, la punción puede determinar accidentes muy graves y hasta la muerte (®); estos casos son en verdad muy raros, pero no por ello(1) En una mujer que había lomado yoduro J e  potasio durante muchas semanas, no encontré vestigio alguno de! medicamento en el líquido de las vesículas.{*) GuérauU dice que en Irlanda se ha intentado malar los equinococos del hígado por medio dé descargas eléctricas transmitidas al través de agujas implantadas en el quiste. Se obtuvo un resultado favorable, el tumor disminuyó, acabando por desapa­recer completamente. Pero se necesitan mas pruebas para fijar el valor de este proce­dimiento.(*) Moissenel [Ardí. gAnér. de méd.y febrero 1859) ha visto verificarse la muerte en diez y ocho horas después de la punción, aunque se habia practicado con un trócar explorador y no se extrajo gran cantidad de liquido (350 gramos). Inmediatamente des­pués de la operación cayó el enfermo en un estado de extremada debilidad, tuvo es­calofríos, vómitos verdososy frialdad de las extremidades; poco tiempo antes de la muerte se presentaron dolores abdominales. En la aulópsia se encontró en la pélvis una I equeña cantidad de serosidad t urbia mezclada con cojios fibrinosos. Robert, De- marquay, Dolbeaii y Joberi han observado síntomas de peritonitis incipiente, pero desaparecieron muy eu breve (Davaine, Trailé des entozoaires. Paris, 1860, p. 4C8). Es*



JHIDÁTIDES, EQUINOCOCOS DEL HÍGADO. ^23dejan de tener importancia, aclvirüéndonos la necesidad de no em-

Fig . H2. F íg . H 3. Fig. 114. Fig. H5.
Fig. 112.—Trócar para la punción de los quistes.—Fig. 113.—Cánula del trócar. 

Fig. 114.—Bisturí para dilatar la abertura practicada.—F i?. 113.—Trócar explorador y aspirador de Matihieu.—A , punzón.—B, pera de caoutclouc destinada á hacer la aspiración.—C , tubo de cristal que reúne la pera al montaje en cobre.—D , cánula del trócar.—E , pequeña pieza de cobre dorado que se adapta al embudo del trócar.picar sino un instrumento muy fino, que se retira, según el consejo de Boinet, comprimiendo fuertemente con ios dedos contra el quistepues, un hecho probado que el liquido de las hidálides provoca una inflamación in­tensa de las serosas con'quienes se halla en contacto.



el punto puncíonado de la pared abdominal, hasta que la pequeña abertura de está se haya cerrado lo bastante para hacer imposible todo derrame en la cavidad del abdomen. Luego que se quita la cá­nula, es prudente aplicar un vendaje compresivo y dejar al enfermo echado en decúbito dorsal, en la calma mas completa, durante veinte y cuatro ó cuarenta y ocho horas. Se ha visto en algunas ocasiones bastar la simple punción para que se curasen estos quistes; Réca- mier (M» Hawkins (2), Rrodie O ,  Th. Alexandre (*)- A . Robert (»), Boinet [®] y Dcmarquay refieren casos de esta misma naturaleza, á los que podría añadir el resultado de mi propia experiencia.En otros casos ha sido preciso repetir la punción dos ó mas veces antes de lograr la destrucción del quiste El líquido evacuado por las punciones sucesivas acaba á menudo por hacerse purulento, y exige el uso de una cánula mas ancha.Ordinariamente la punción simple solo produce la curación cuando el quiste tiene las paredes delgadas y elásticas y encierra muy po­cas ó ninguna vesícula de segunda generación. Si estas son nume­rosas, hay de ordinario necesidad de recurrir á procedimientos mas complicados.2.® Punción capilar con aspiración. —l>esáe hace algunos años, la punción con los trocares capilares, auxiliada de la aspiración, y que se empleó al principio como medio de diagnóstico, tiende á ocupar un lugar importante en el tratamiento (®). Los casos ya bastante nu­merosos en que se ha conseguido la curación por medio de una o muchas punciones aspiradoras, la sencillez del procedimiento, su inocuidad general cuando se le aplica con las condiciones necesa­rias, le dan indudablemente un gran valor. El resultado dista mucho en verdad de ser constante; además de su insuficiencia, en muchos casos ha producido la inflamación supurativa del quiste y hasta la{*) Récamter, Revue médicale, 182ÎS, 1.1, p . 25.(*) Hawhins, Cases oF sloughing abscess connected with the liver with some remarks 
on encysled tumours o f that organ. Médico-chirurg. [Transact., 1833, X V III, primera parle, p. 98).(®) Rrodie, MeAÜcal Gacelte, i . I, P- 534.(♦) Th A le x a n d re , Lonrfo« ;Wed. G aa., diciembre 1845. . . . .(*) Robert, Kyste hydifiqne du foie traité par I'injedion iodée [Gas. des nóptt., 1837, p. 147).{«) Boinet, Revue de Ihórap. m éd.-chirurg., 3-K, 1859.(’ ) Jobert, Hilton y Owen Rees [Guy’s Hospital Reports, octubre 1 8 j8 ,1. \ I}, Boinet, 
lOC cit 6lC«(«) Di’eulafoy, Traité de roi/jiran'en.—Dujardln-Beaumeiz, Delà valeur de la ponction 
aspiralrice dans le diagnostic et le Iraitm ent des iysies hydatiques du foie {Bullet, de 
thér., 1873, t. LXXXIV).—Desnos, Note ser quelques points du traitement des kystes 
hydatiques du foie [Bullet, de thér., julio 1875) —Jaccoud, Clinique médicale.
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H
inuerlc repentina en un enfermo, pero lodos los métodos fundados .en la intervención quirúrgica tienen sus peligros; solo es preciso sa- j)cr las proporciones á que estos alcanzan. La práctica, en la actuali­dad bastante extensa, de las punciones capilares aspiradoras en ios quistes hidalidicos del hígado, demuestra que los accidentes graves que puede ocasionar son excepcionales. Serian mas raros aun, si cuando se emplea este medio se adoptasen siempre rigurosísimas ¡precauciones. Los doctores Dieulafoy y Desnos insisten mucho en la necesidad de hacerlo asi, y dicen que consisten únicamente en evitar toda maniobra que no sea la aspiración pura y simple, en evacuar completamente la colección liquida, en hacer aplicaciones de hielo sobre el vientre, y en tener al enferiiio inmóvil en decúbito dorsal durante tres dias.La proscripción absoluta lanzada por Boinet (') contra este mé­todo, fundándose en la persistencia y el desarrollo ulterior de las hidálides que no han sido alcanzadas por el trocar, no está en modo alguno justificada. Es un hecho demostrado que, á consecuencia de la sustracción del liquido en que viven las hidálides, estas mueren frecuentemente y sufren la Iransformacion Gaseiforme.La punción capilar aspiradora, aplicada al tratamiento de los quis­tes supurados, ha producido alguna vez la curación; pero cuando después de una ó muchas tentativas de aspiración el quiste supura, es preferible abrir la bolsa por el método de Recamier ó por medio de un gcueso trocar, para hacer en seguida abundantes lociones. Conviene entonces emplear un trocar muy voluminoso á lin de faci­litar la saliila de las hidálides, favoreciéndola, si es necesario, por medio de la aspiración con una jeringa. Besnier emplea á este efecto un trocar de 15 milímetros de diámetro.La estadística de Murchison atribuye á la punción practicada desde luego una superioridad incontestable. En 43 easos tratados por este imétodo, se consiguieron 36 curaciones completas. En 10 enfermos iliuho innamacion y supuración secundarias, y fué preciso abrir an- :hamenle la bolsa. Entre estos últimos 10 casos se contaron 2 muertos. .  3." Punción seguida de inyección de agua, de linlura de yodo, de 

i^llis, etc.—En la cantidad de líquido que Huye se conoce si el equi- iococo es solitario ó contiene gran número de vesículas de segunda 1 tercera generación. Estas deben ser tanto mas ai)undantes cuanto lÍenor sea la cantidad de liquido relativamente al volumen del ^  '"fuiste; entonces es forzoso reemplazar la pequeña cánula por una gruesa, á lin de que puedan salir las vesículas. Se deja la cá-■) Bullfliit de la Soc. de chir., 1873.■ * FRERICUS.—40
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el punto puncionado de la pared abdominal, hasta que la pequá abertura de esta se haya cerrado lo bastante para hacer impose todo derrame en la cavidad del abdomen. Luego que se quita la? nula, es prudente aplicar un vendaje compresivo y dejar al enfe^ echado en decùbito dorsal, en la calma mas completa, durante veij y cuatro o cuarenta y ocho horas. Se ha visto -en algunas ocasií^ bastar la simple punción para que se curasen estos quistes; Rij mier (M. Hawkins (2), ììrodìe (®), Th. Alexandre (*), A- RoberM Boinet (®) y Demarquay refieren casos de esta misma naluralez los que podría añadir el resultado de mi propia experiencia.En otros casos ha sido preciso repetir la punción dos ó mas v< antes de lograr la destrucción del quiste (̂ ). El líquido evacuado las punciones sucesivas acaba á menudo por hacerse purulent exige el uso de una cánula mas ancha.Ordinariamente la punción simple solo produce la curación cua el quiste tiene las paredes delgadas y  elásticas y encierra muy cas ó ninguna vesícula de segunda generación. Si estas son nu rosas, hay de ordinario necesidad de recurrir á procedimientos complicados.2.® Punción capilar con aspiración. —Desde hace algunos año punción con los trocares capilares, auxiliada de la aspiración, y se empleó al principio como medio de diagnóstico, tiende á oc un lugar importante en el tratamiento (*). Los casos ya bastante merosos en que se ha conseguido la curación por medio de i| muchas punciones aspiradoras, la sencillez del procedimientj
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inocuidad general cuando se le aplica con las condiciones nej ^  rías, le dan indudablemente un gran valor. El resultado dista mi en verdad de ser constante; además de su insuficiencia, en mi casos ha producido la inflamación supurativa del quiste y ha
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muerte repentina en un enfermo, pero lodos los métodos fundados en la intervención quirúrgica tienen sus peligros; solo es preciso sa­ber las proporciones á que estos alcanzan. La práctica, en Ja actuali­dad bastante extensa, de las punciones capilares aspiradoras en los quistes hidatidicos del hígado, demuestra que los accidentes graves que puede ocasionar son excepcionales. Serian mas raros aun, si cuando se emplea este medio se adoptasen siempre rigurosísimas precauciones. Los doctores Dieulafoy y Dcsnns insisten mucho en la necesidad de liacerlo asi, y dicen que consisten únicamcnle en evitar toda maniobra que no sea la aspiración pura y simple, en evacuar completamente la colección líquida, en hacer aplicaciones de hielo sobre el vientre, y en tener al enfermo inmóvil en decúbito dorsal durante tres días.La proscripción absoluta lanzada por Boinet (') contra este mé­todo. fundándose en la persistencia y el desarrollo ulterior de las hidátides que no han sido alcanzadas por el trocar, no eslá en modo alguno justificada. Ks un hecho demostrado que, á consecuencia de la sustracción del líquido en que viven las hidátides, estas mueren frecuentemente y sufren la transformación Gaseiforme.La punción capilar aspiradora, aplicada al tratamiento de los quis­tes supurados, ha producido alguna vez la curación; pero cuando después de una ó muchas tentativas de aspiración el quiste supura, es preferible abrir la bolsa por el método de Recamier ó por medio de un giaieso Irócar, para hacer en seguida abundantes lociones. Conviene entonces emplear un trocar muy voluminoso á lin de faci­litar la salida de las hidátides, favoreciéndola, si es necesario, por medio de la aspiración con una jeringa. Besnier emplea á este efecto un trocar de tü milímetros de diámetro.La estadística de Murchisoii atribuye á la punción practicada desde luego una superioridad inconleslabio. En 43 casos tratados [)or este método, se consiguieron 36 curaciones completas. En 10 enfermos hubo inflamación y supuración .secundarias, y fue preciso abrir an­chamente la bolsa. Entre estos último.s 10 casos se contaron 2 muertos.3.° Punción seguida de ingeccion ile agua, de Untura de yodo, de 
bilis, etc.—En la cantidad de líquido que (luye se conoce si el equi­nococo es solitario ó contiene gran número de vesículas de .segunda ó tercera generación. Estas deberi ser tanto mas abundantes cuanto menor sea la cantidad de lítiuido rclativanicnte al volumen del quiste; entonces es forzoso reemplazar la pequeña cátiula por una mas gruesa, á fin de que puedan salir las vesículas. Se deja la cá-p) ¡iullfíiu de la Soc. di' chir , 1873.FRERicns.—40
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nula permanente ó se la sustituye por una sonda elástica de igual volúmen, por la que, luego que se adquiere la certeza de que exis­ten adherencias sólidas , se inyecta agua para arrastrar el pus y los fragmentos de las membranas hidatídicas, y para aspirar estas ulti­mas por medio de la jeringa en caso de necesidad. Con el lin de im ­pedir la descomposición pùtrida del contenido del quiste y de modi- L a r  sus paredes, se ha empleado, en lugar de agua, el alcohol debi­litado, la tintura de yodo C) y la bilis p). Estos tres líquidos cuentan algunos triunfos; pero la mayor parte de ellos se deben a la Untura de yodo, que es la que se ha usado con mas frecuencia. Se ha en­sayado la bilis partiendo de la observación de que hace perecer á los equinococos y tiene una acción antiséptica; los pocos experi­mentos de que ha sido objeto han demostrado que no produce ningún dolor, como el alcohol y el yodo, y que el líquido que sa e del quiste no tiene olor pùtrido. Merece, pues, que se fije en ellala  atención y  se la estudie. .Para evacuar el contenido del quiste é inyectar en seguida en su cavidad un líquido modificador, podrá emplearse la jeringa de do­ble efecto (fig. 116) que ha construido M. Matiheu, conforme a lasindicaciones de A. Robert,y.que eshádcstinadaáobrarcomo bombaaspirante ó impelente. El émbolo y el vastago están huecos hasta el extremo de la cánula A, en que termina este ùltimo. Cuando se trata de emplear el instrumento para extraer un líquido de una ca­vidad, se coloca la cánula B del lado del líquido que ha de ser ex­traído, y se ajustaá la cánula A el extremo A del tubo de caoutchouc que figura al lado de la bomba; este tubo está destinado á conducir el líquido á un vaso cualquiera. Cada vez que se lira hacia atrás del émbolo, el líquido penetra en el cuerpo de bomba por la cánula B , y cuando se empuja dicho embolo hacia adelante, no pudiendo aquel volver á pasar por la cánula B, sale por la A y atraviesa el tubo de caoutehoue que se encuentra unido á ella. S i, por el contra­rio, se quiere hacer una inyección en la bolsa, no hay mas que vol­ver el instrumento y ajustar el tubo de caoutehoue à ia  cánula B, as­pirar el liíiuido colocado en un recipiente cualquiera y hacerle pasar á la cavidad porla cánula. Esta jeringa permite evitarla penetra­ción del aire en las cavidades en que se opera. (*)
(*) Aran, Arcfiiv. génér. de médec., tí.' s'Tie, t IV —Uoinel, M I .  de la Soc. de chi~r«rjic , 5 (ie noviembre <Ie IScii.Leudet. Cadel de Gassicourt, Dolbeau, Aiig. Voisin, Bul!, de la Soc. anal., l8o7.CadetdeGassicourt ha vislo à la bilis pura Huir de un quiste hulaii tico puncio- nado. En lauto que esto sucedia, desaparerió el pus cimipletainen’e. La curación se verificó luego que se hubo cicatrizado el conducto biliar abierto.
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La inyección de yodo se ha aplicado, no solo al tratamiento de los quistes que habían resistido á la simple pun- _cion, sino que se ha empleado también desde luego para determinar la muerte de los equi­nococos. Aran evacuó en un caso, con unlrócar explorador, 750 gramos de líquido é inyectó en seguida una mezxia de 50 gramos de tintura de yodo, otros 50 de agua y 2 gramos de yo­duro potásico; esta solución quedó abandonada en el quiste; no hubo dolor; pero algunas lloras después de la inyección sobrevinieron los sín­tomas de yodismo y una (¡obre bastante intensa que duró seis dias; á partir de este momento, la curación se confirmó gradualmente. Chas- saignac y Vigía emplearon el mismo medio con éxito ; Velpeau, Larrey y  Demarquayno consi­guieron tan buenos resultados en el tratamiento de las hidátides de la pared torácica y del mus­lo, teniendo necesidad de practicar la incisión.Hoinet y Mesnet han visto morir á un enfermo después del uso de la tintura de yodo.4.̂ ’ Abertura del quiste hidatídico por los 
cáusticos.— La aplicación de los cáusticos data de fecha muy antigua; pero Ilócamier es el pri­mero que les ha empleado melódicamente con objeto de evitar el peligro de los derrames en la cavidad del peritoneo (̂ ). El procedimiento es el mismo que el que hemos descrito al ha­blar de los abscesos del hígado. Rccamier em- plcalia la potasa cáustica; mas larde se prefi­rió la pasta de Viena, cuya acción se limita mejor. Se continúa la cauterización hasta que la bolsa se abre por si misma; después que se ha separado la escara, ó bien cuando se ha llegado al quiste se iiicindc con el bisturí y se introduce un trócar. Este procedimiento es lar­go y doloroso ; además, las adherencias no han bastado siempre para impedir por completo el derrame en la cavidad peritoneal. .Insto es de­cir, sin embargo, que este último accidente solo ha ocurrido en los(*) L. Mjrliuel, Clinique medie de l'Hoífl-Dieu de París, 1827 {Revue méd., l. III, oágina 436).
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Fig. 116. — Jeringa de doble efecto ; bomba nspiranie é impelenle. A , cánula de la bomba impelente.—B, cánula de la bomba aspirante. — A , tubo de caout­chouc.
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casos en que ia cauterización no había sido bastante prolongada, nr bastante profunda. Davainc (O ha reunido 12 observaciones de quis­tes tratados de esta manera, de los cuales C curaron y 5 terminaron por la muerte; en 4 do estos últimos ora, sin embargo, imposible acusará Ja cauterización; en un caso, en efecto, la terminación fu­nesta fue producida por accidentes nerviosos, en otro, por un apa­rato mal aplicado, dos veces por la mulUplicidad de los quistes (̂ ).biachez (®) propone hacer dos aplicaciones de cáustico, de modo que se produzcan dos aberturas que facililarian el paso de un tubo de drainaje y que podrían reunirse por una incisión en caso de ne­cesidad.5. " Acupuntura múltiple.— En íin, Trousseau (*) ha recurrido á un procedimiento que denomina acupuntura múltiple. Consiste en in­troducir en el tumor, á travos de la piel, previamente cubierta de un círculo decorcíio, cuero ó caoutchouc, destinado á protegerla, 30 ó iO agujas redondas y á una distancia de medio centímetro una de otra. Todas ellas deben tener una cabeza de lacre. Según su au­tor, este procedimiento lendria la ventaja de que la iiiílamacion que le aconipaña queda siem))ie circunscrita al espacio cii que se hace; además, se obtendrían con mayor rapidez las adherencias, puesto que no hay necesidad, como en el método de Récaniier, de destruir progresivamente las diferentes capas del tegumento antes de llegar al peritoneo.6. ® Incisión.—\áx incisión simple del quiste hldatídico se puede practicar en los casos en que e! tumor amenaza abrirse al exterior y  cuando la piel que le cubre está ya inflamada, ó bien si hay se­guridad de que existen sólidas adherencias. Algunas veces se ha empleado este método en casos en que un error de diagnóstico ha­bía hedió creer en un tumor de otra naturaleza. Esta operación cuenta triunfos y reveses, y ia diversidad en los resultados parece depender esencialmente de la existencia ó de ia falta de adheren­cias bastante completas. Hussel (*) ha hecho salir por una incisión de 2 pulgadas, entre el ombligo y el apéndice sifóides, 2,000 vesí­culas, cuyo volúmen variaba desde el de mía lenteja hasta el de un
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Davainp, TraiUdes etilozoaires. naris, 1860.(í) Lt’u d fi, dtí Houen, coiisidera el método de Hécamie como el mejor; lo ba em­pleado dos veces con éxilo; en un tercer caso se verilicó lu iiuierLe por liaberse rolo la adherencia y producido una periloniUs >̂L’Union médicale, 1859,(̂ ) Gaz. hebdom., 1808.(*) Trousseau, Clinique médicale de l ’Holeî-Dieu. P.n is, 180o, 2 .‘ edición, i .  III (“) Hussel, Tumeur lydaliqve de l'abdomen guérie par la ponction •Archivet ginér. 
de médec., 1838, 2.® série, t. 1, p. 106),



huevo üe gansa. La curación fue radical. lUiyscli, llécamier y  oíros autores cilan casos en que la operación fue seguida de muerte.Praclicándola en dos tiempos hay mas seguridad y se alejan mu­chos peligros; en el primero, se llega hasta el peritoneo; en el se­gundo, después de haber curado la herida con hilas, se incimte el ■(juiste. Este procedimiento se ha aplicado rarísimas veces; Rayer y Velpeau le emplearon sin éxito en un caso de hidátides múltiples; Jarjavay (‘), asi como Uied y Hrchnic (̂ ), han obtenido con él felices resultados.7.® /í’/cc/ro/oyíü. -  La aplicación de la electricidad, por las cor­rientes continuas, al tratamiento de los quistes hidalídicos del hí­gado, ha sido seguida en algunos casos de un éxito que debe ani­mar á los prácticos á continuar por esta vía. En un enfermo de Guy’s Hospital, Ilillon Faggc introdujo en la parle mas prominente del tumor dos agujas de acero, que fueron puestas en relación con el pf)lo negativo de una hatería de 10 elcmcnlos; el polo positivo, con el conductor ordinario, se colocó ai lado de las agujas. La corriente paso durante veinte y cinco minutos; en todo esto tiempo, el dedo percibió una sensación de crepitación como la de un entisema, de­bida probablemente al hidrógeno puesto en libertad. A los dos dias habia disminuido considerablemente el tumor y el enfermo se en­contraba muy bien. Se manifestaron los signos de un derrame pleu- rítico en el lado derecho; Fagge lo atribuyó á la presión mecánica ejercida sobre el liquiilo hidalídico por los gases que le habian hecho refluir á la pleura. Veinte y dos dias después de la operación habia desaparecido el derrame y no se percibió tumor abdominal. Dicho autor refiere que obtuvo una curación completa en un niño.Plñlipps y Cooper Forsler han empleado también este tratamiento en un joven de trece años ; en este caso no se observó la producción de gas. A las cuarenta y ocho horas de la operación se presentó una urticaria. Habia dos tumores que disminuyeron gradualmente.Es á menudo difícil decidir si deben operarse los quistes, y cuándo conviene hacerlo. ¿Es lícito exponer un enfermo al peligro de una operación tan frecuentemente mortal, por un tumor con el que podría (juizá vivir veinte anos sin alteraciones notables , y que se ha visto curar algunas veces sin la intervención del arle? Segu­ramente no, si fuera posible prever con certeza un curso tan lento, ó si la curación espontánea de los quistes (jue han adquirido has-(•) Jarjavay, Kysle liyJalique dit foie.—0:werlure parle Hsiouri. (Oaz. des hopil.t 18o0, 11.«  89 y lUO, i>. 2j 5).(*) Iliecl y Brehmc, Deutsche Klinik, 1837, n.® 39.(5) The Laticet, 1808. i . U .
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tante volíimen para que se les pueda diagnosticar, fuese un hecho común. Pero no sucede así por desgracia. La mayor parto de las lii- dátides del hígado que llegan hasta el punto de ser objeto de diag­nóstico y  de un tratamiento módico, progresan fatalmente y deter­minan la muerte en el espacio de uno á cuatro ailos, con frecuencia antes, si no interviene la operación. La inacción solo ofrece, pues^ en perspectiva un íin próximo y seguro.La segunda cuestión consiste en saber si debe esperarse para ope­rar á que nos obliguen á ello la gravedad de los accidentes ó si es preferible hacerlo cuando el estado del enfermo es todavía satisfac­torio.Difícilmente, y en casos raros, se toma este último partido, y , sin embargo, no debe aguardarse demasiado, porque el peligro aumenta á medida que las paredes del quiste se hacen mas gruesas y menos elásticas, que pierden su Hexibilidad y  su poder de retracción, que el hígado se atrofia y que los órganos inmediatos son dislocados por la presión del producto morboso; á esto debe añadirse la inminencia de una muerte rápida que puede verificarse á cada momento por la rotura ó inflamación del quiste, bajo el infUijo de una violencia exte­rior. Se debe operar desde que el quiste eleva la pared abdominal 6 torácica y cuando es posible alcanzarle sin temor de producir lesio­nes importantes. Cuando se trata de equinococos relativamente pe­queños y jóvenes, no es raro que la simple punción con el trocar explorador provoque la muerte de los parásitos y la relraccioti de la bolsa. Hace muchos años que lo he observado así á consecuencia de una punción practicada para ilustrar el diagnóstico, y posterior­mente he tenido que recurrir al mismo medio tres veces con éxito. No extraigo mas que dos onzas de líquido á la vez, y repito la opera­ción en muchos tiempos: tengo cuidado de pasear la cánula en la bolsa en todas direcciones hasta que encuentra las paredes, para de­terminar irritación, romper las vesículas y hacer perecer de este modo á toda la colonia de los parásitos. No he observado acciden­tes sérios en ninguno de estos casos; dos veces he podido seguir, durante largo tiempo, la disminución del tumor; al tercer enfermo le perdí de vista cuando ya había comenzado la retracción. La ope­ración no produjo ningún resultado en dos casos de quistes volumi­nosos que continuaron desarrollándose. Budd para evacuar mas fácilmente el líquido del quiste é im pedirla entrada del aire, ha ajustado al trócar explorador una bomba aspirante, consiguiendo buen éxito. (*)
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(*) Budd, Medical Times and Gaz., mayo 1860.



En los quistes voluminosos y antiguos no basta el trocar explora­dor; es preciso emplear entonces una cánula de mayor calibre á fin de poder evacuar mas ó menos completamente el contenido de la bolsa, si se quiere obtener la retracción.Cuando hay una gran cantidad de vesículas de segunda, genera­ción, lo que se reconoce muy pronto por ios signos que liemos indi­cado, la punción simple es seguida por lo común de supuración; hácese entonces necesario lavar el quiste con inyecciones acuosas, evacuar las vesículas por los medios convenientes, por la aspira­ción, por la dilatación de la abertura con la esponja preparada, por la incisión, etc. Mas adelante se inyectará la tintura de yodo ó la bilis para impedir la descomposición pútrida y provocar en las pare­des de la bolsa un trabajo de transformación propio para favorecer la cicatriz. Es evidente que ha de tropezarse con graves dificultades para obtener este resultado en los quistes antiguos, cuyas paredes son rígidas, cartilaginosas, ó que presentan una transformación cal­cárea (0 ; ha curación será tanto mas pronta, cuanto mejor se preste el quiste á la retracción, por ser blando y elástico.Importa, sobre todo, antes de decidirse á operar, asegurarse si existen adherencias sólidas entre el quiste y la pared abdominal y torácica. Si no hay certeza de que esto es a sí, es preciso limitarse á una punción capilar, ó cuando los accidentes exigen que se obre con prontitud, dejar la cánula aplicada, ó, en fin , emplear el proce­dimiento de Hécamier. En ciertos casos podrá también rccurnrse a la incisión en dos tiempos.Para convencerse de la existencia ó de la falta de las adherencias, siguiendo el consejo de Budd, deberán marcarse con Unta los limites del tumor ó del borde inferior del hígado, y examinar si vanan en los cambios de posición ó en una inspiración forzada; al mismo tiem­po, conforme quiere Boinct, se observa si la parle mas prominente del tumor permanece fija en el mismo punto en todas las situaciones.Cuando se verifica la rotura de los quistes hidatidicos en el pul­món, el estómago ó los intestinos, en la cavidad abdominal ó la pleura, debe seguirse la indicación de los sinlomas conforme a los principios que hemos sentado mas atrás al hablar de la abertura de los abscesos en las mismas parles.(*) Cnando la palpación ó el Irócar explorador dan á conocer á tiempo estos esta­dos del quiste, deberémos abstenernos de toda operación.

H ID Á T ID E S , EQUINOCOCOS DEL H ÍGAD O . 631



■ - T

«32 PRO D UCCIO N ES PATOLÜÜiCAS D E L  HIGADO.XIIl.—Observaciones.Apoyaré, con algunas observaciones interesantes de mi práctica personal, las ideas que acabo de emitir.
O b s e r v a c i ó n  L X X I X .—Equinococo del pulmón derecho y del hígado; rotura de 

este último quiste y  dislaceracion del parénquima hepático por una caída, derrame 
sanguineo  cw el quiste hidatidico, muerte rápida.—Ernestina Klien>porn, de veinte y seis años, sirvienta, fiió conducida muerta al liospilal el 7 de abril do 18.94. Ilabia caído de lo alio de un a escalera sobre el vientre, que estaba tumefacto hacia ya largo tiempo. Murió á los quince minutos del accidente.

Autopsia el 8 de o6n7.—Volútnen notable del cuerpo, buen estado de n u tri­ción, coloración de la cara, cicatrices de embarazos anteriores en la pared ab­dom inal.Bóveda del cráneo gruesa, cavidad pequeña, sangre líquida en los senos, cerebro y m em branas un poco anemiados.El orificio superior de In laringe estaba estrechado por una infiltración ede­matosa de los ligamentos aríleno-epigloticos y de las cuerdas vocales. Una gran cantidad de líquido espumoso llenaba ios ventrículos de Morgagni y  ta­pizaba la tráquea; mucosa inyectada; glándula tiróides voluminosa y conges­tionada.Pulmones libres do adherencia.^, congestionados en la parlo posterior é in ­ferior, muy edematosos en la superior. En el lóbulo inferior del pulmón de­recho, y circunscrito por Ludas partes, se encontró un quiste de 3 pulgadas de diám etro, con paredes fibrosas, sólidas, adherido a! diafragma por un liaz de tejido conjuntivo, pero libre en todos los demás puntos. La bolsa se hallaba tapizada por la membrana gelatinosa gruesa de un equinococo, sobre cuya cara interna había gran número de puntos blanquecinos; el líquido era in ­coloro y transparente; no se encontraron vesículas d ' segunda generación. Los bronquios eslaban llenos de espuma rojiza; no comunicaban con el saco. Pericardio liso, corazón blando y aplanado, válvulas normales.No existia liquido en la cavidad abdominal. El ligamento suspensorio se hallaba extendido sobre un tumor oval, del volúmen do la cabeza de un n iñ o , fijo al borde del lóbulo izquierdo del hígado. Este tum or, cubierto por el epi­ploon y  el ligamento hepato-duodenal, estaba unido á las parles inmediatas por adlicroncias ligamentosas. Sus paredes eran fibrosas y se liallaban tapiza­das en  su cara interna por una vesícula m adre, gruesa, gelatinosa, de un blanco verdoso, llena de líquido transparente ó incoloro.Sobre el borde anterior é inferior del lóbulo derecho había un segundo saco aplanado, ínlimaincnte unido al hígado, de tal suerte, que el parénquima de la glándula le cubría en una grande extensión. Tenia 4 pulgadas de largo y otro tanto de ancho; se hallaba lleno de sangre y  de los colgajos desprendi­dos de la membrana gelatinosa que se escapaba en el momento de abrir el quiste (fig. 117).La pared superior del saco presentaba en el punto en que penetra en el ló­bulo dereclio del hígado, una hendidura irregular, de una pulgada de ex ten-



sion que conducía al paníuquiina dol órgano. Por o.sta dislaceracion se pene­traba en un conducto de 3 pulgadas de la rg o , que se estrechaba en  su parte superior- las paredes oslaban formadas por el paréiuiuim a hepático lacerado y  en cierta manera aislado de las divisiones de un a ram a de la vena porta, que se hallaba como disecada e n  el fondo de la excavación . Las parles in m e­diatas ingurgitadas de sangro. lin  lo dem ás, el hígado no presentaba nada e anorm al en su superficie ni en su espesor.
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p jg  117,—Quiste hidatldico rolo á consecuencia de una caída.La vejiga de la b ilis , que no se hallaba intc^e^ada por el tu m o r, contenia bilis clara y am arilla .Bazo volum inoso y blando. Riñones (mi estado norm al.G lánd ulas solitarias del íleon prom inentes; nada de anorm al en  el estómago y  la mucosa do los intestinos.El u lero , volum inoso, estaba cerrado por un tapón de moco; contenía hácia su fondo un huevo de una pulgada de diám etro.■ E n e l  ovario derecho habia un cuerpo am arillo del volum en de una ave­llana.O b s b r v a c io n  L X X X .— Coním íon de la renion hepálira; dolores inlensos, tumor 
ovoide» hácia el reborde de las costillas falsas; e.vasperacion repentina del dolor, eva- cuoi-íon por las deposiciones de vesículas de eijuinococos, dism inución del tumor. 
Diarrea, escalofrius repetidos, ictericia, anemia, eslcnuacion inm inente; curc;;ío« 
lenta — Cárlos B crger, ap rendiz de panadero, de diez y  seis años, fué adm itido en el hospital el 14 de Jtin io  de 1868 y salió el 2 do agosto. Dijo que durante su infancia habia sufrido v arias enfermedades que no pudo describir con pre- cision.Sin  em bargo, desdo io.s o n ce  años gozaba do buena salud, estaba robusto, y  en los últim os dos años so liab ia  ocupado en trabajos penosos, com o aprendiz de ¡«n ad ero . El 4 de ju n io , oslando trabajando, uno de .sus com pañeros le dió u n  golpe con un tronco de madera en el lado derecho y  en la espalda; sintió en el momento dolores intensos y  cayó sériatncnlo enferm o.Perdió el ap etito , tuvo n á u s e a s  y cefalalgia , viéndose obligado á guardan



cam a; so le condujo al hospital el 14 de ju n io , después de haber perm anecido cinco dias e n  su casa sin  que se le viese n in g ú n  m édico. Se quejaba entonces de alonlaiiiiento, cefalalgia , quebrantam iento de m iem bros y  dolores en  el h i­pocondrio derecho. E n  esta parte y debajo del borde de las costillas falsasse percibía u n  tumor m u y  doloroso. Prescripción: ácido fosfórico.
19 de ju n io  —Se declararon rápidam ente dolores intensísim os en el sitio que acabam os d e indicar; el enferm o estaba sin  pulso, frió y  ap lanado, pero no habia perdido el conocim iento.
20. — Desaparición d el tumor q u e  existia debajo del reborde costal, encon­trándose al mismo tie m p o, en las deposiciones, cuatro vesículas del volúinen de una avellana y a u n  de una n u e z . Estaban dislaceradas, teñidas de am a­rillo , presentaban las reacciones de la m ateria colorante de la b ilis y  proce­dían de u n  saco de equinococos, según lo probó el exam en microscópico, de­mostrando sus capas concéntricas y su naturaleza am orfa. No se encontraron coronas de ganchos ni ganchos aislados.Pulso frecu ente, 104 pulsaciones; apetito n u lo , lengua algo saburrosa. De­posiciones escasas, espontáneas, conteniendo poca bíli.s. E l hígado m edía 8 cen­tímetros en  el epigastrio y 13 en  la línea m am aria; la región donde se había desarrollado el tum or se hallaba sensible á la presión. E l bazo no estaba tume­facto. R u id os del corazón puros; piel seca, co n  un a descam ación m u y p ronun­ciada; o rin a  de un am arillo  su cio , sin  m ateria biliar.24. —T res deposiciones diarias del mismo aspecto q u e las precedentes, pero sin  m ezcla de equinococos. Su eñ o tran q u ilo , hígado poco doloroso, su lóbulo izquierdo se extendía a u n  bastante e n e i hipocondrio izquierdo; b u en  apetito, 84 pulsaciones. O rina s sin  pigm ento biliar y  sin  a lb ú m in a .25. — Deposiciones enteram ente decoloradas, m uy poco abundantes; 86 pul­saciones.
26. _P o r la m añana ligera epistaxis y  vóm itos sin causa apreciable. Tresdeposiciones pálidas escasas; o rin a  de un am arillo  pardo; buen apetito, 96 p u l­saciones, tem peratura u n  poco elevada.
27 . — Hígado sensible, dism inución del apetito, 120 pulsaciones. Después del medio dia, escalofríos seguidos de sudor; deposiciones de la misma n aturaleza.29,— EI enferm o se encontraba m ejor, 96 pulsaciones; orina de u n  pardo oscuro sin  materia b ilia r ; dos deposiciones com o la precedente. M uy poco ape­tito; ligera transpiración durante la noche. La tem peratura apenas excedía del estado norm al; región  hepática poco sensible. Prescripción: infusión de raiz de quina co n  goma arábiga.2 de ju lio .—Pulso regular; m ejo r apetito, nada de escalofrío, piel seca.6 .—E1 enferm o se encontraba b ien . Buen apetito, len gu a lim pia, deposicio­nes duras, sueño Iran q u iio ; no había dolores en la región hepática n i disten­sión en el estómago.__ U n  vómito p o r la m añ an a, seguido de aum ento en la frecuencia depulso, q u e se elevó á 120 después del medio d ia; la p iel, así como la  orin a, to­m aron u n  tinte ictérico; deposiciones m u y lénues y  de color ceniciento; re ­gión hepática tensa y  dolorosa. Prescripción: cataplasm as calientes; cocim iento de raíz de altea con agu a de laurel cerezo.
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1 2 — liácia las diez de la m añana,escalofrío  seguido de calor y sudor; o rin a parda con un reflejo verdoso; pulso pequeño, 120 pulsaciones. Dolor poco in ­tenso en el hipocondrio derecho, tensión pronunciada en el ep igaslno.
13 .  —Habia aum entado la  ictericia; orina de color pardo tirando a n i^ ro ; dolores desde el apéndice sifóideshasta el om b ligo; deposiciones descoloridas, arcillosas. E levación moderada de la tem peratura, sequedad de la p ie l, 112pulsaciones, buen sueño. ,  ,  . .
14 .  —Por la m añana, n u evo  escalofrió de u n  cuarto de hora de d u ración  se­guido de sudor; ictericia u n  poco m enos intensa; deposiciones sin m ateria b i­lia r; persistencia de la tensión epigástrica. La orin a no daba las reacciones del pigm ento b iliar. Su  densidad era 1009; 108 pulsaciones.
15 . — Transpiración co n tin u a , deposiciones como la víspera, orina c iara , me­nos ictericia, 100 pulsaciones. Ligero soplo sistòlico en el c o ra z ó n , bebido á a an em ia; falla completa d e  apetito, lengua luíineda y  lim p ia . Densidad de lao rin a 1009. ,
16 . — Deposiciones mas oscuras, ictericia m enos p ro n u n cia d a , orinas de co­lor subido, pero no tanto com o anteriorm ente; 96 pulsaciones; un poco m ejor apetito; uo habia dolores en  la región del bigado ni escalofríos.
18.— 90 pulsaciones; piel fresca y  seca; en los tres últim os dias no se había presentado escalofrío; buen sueño, apetito algo m as p ro n u nciad o; deposicio­n es m as coloreadas; orinas sin  m ateria colorante b iliar . Cocim iento de corteza de q u ina .20. - 8 4  pulsaciones; las inspiraciones profundas no producían  dolores; no habia tensión en el epigastrio ni dolores en la región del hígado. A n em ia  y dem acración m u y  pronunciadas.21. — 72 pulsaciones; el enferm o so encontraba b ien , sueño regular. Dos de­posiciones blandas; buen apetito.23.— La víspera, después del medio d ia , elevación de pulso m uy acentu a­da, sin  escalofrío; deposiciones de u n  blanco am arillento sin  dolores en el epi­gastrio.26.— La o rin a presentaba sedimentos de u ra lo s , no contenía m ateria colo­ran te  biliar. M ejor apetito; deposiciones blandas y  pálidas. Pulso m u y  pequeño y q u e se aceleraba con facilidad. E l enferm o pudo levantarse.2 do agosto.— Salió por deseo de su padre. La anem ia y  la dem acración eran  m uy pronunciadas ; la fiebre, la ictericia y  los dem ás síntom as del h í­gad o, habían desaparecido por com pleto.E s  de notar que aquí la  perforación tuvo lu gar q u ince días después de la contusión del hígado. Segú n  todas las probabilidades, hubo iirm iero inH am a- cion  del quiste, conseculiv.'unenle adherencias y un a com unicación con el m -lesUno. . ,E l paso del contenido de la bolsa al tubo digestivo ocasiono un a diarreaprofusa. 1Pueden atribuirse los escalofríos q u e  se repitieron m uchos dia- ,̂ al aum ento de la inflam ación del q u iste , á su supuración y  quizá al paso de las m aterias intestinales á su cavidad. No es posible decir si la ictericia fuá producida por la compresión que el quiste podía ejercer sobre el conduelo colédoco ó por la
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coexistencia do un en arro  de las vías biliares. S e  exam inaron m uchas veces, y  co n  gran cu idado, las m aterias fecales para buscar las tenias que habrían podido form arse del desarrollo de las vesículas de equinococos, pero nunca p u d o  de¿cubrirse el m enor vestigio.O b s e r v a c ió n  L X X X I .  — Contusion d e l h ijio c o n d río  de recho , hem opHsis, dolores 

p e rs is te n te s  en  la  pa rte  i n f e r io r  del la d o  derecho d  i  tó r a x ,  tu m o r  h e m is fé rico  que 
se eleoaha d e l h ígado  n lu  c a v id a d  to rá c ic a ',  e x p e d o ra c io n  p u ru le n ta ',  fiebre héctica : 
m u e r te  p o r  es le n u a c io fí.— A u to p s ia .— Equinococo de l h igado com un icando  c o n  un 
absceso del p u lm ó n .— Adolfo S e ’ rainm , obrero, de treinta y  n u eve años, fué ad­m itid o  el 12 de diciem bre de 1857, y m urió el 8 de febrero de 1858. Este su­je to  airibu ia  ^u enfermedad actual á una calda sobre el lado derecho, q u e tuvo lu g a r  en 1850, produciendo esputos de sangre y  obligándole á guardar cama d u ra n te  echo dias. Desde entonces senlia frecuentem ente dolores en la parto in fe rio r  del tórax y en la region del hígado. Hacia año y  medio sufrió estos dolores durante tres sem anas, y luego se repitieron m uchas veces.E n  las últim as siete sem anas so hi(5ierotvmas vio lentos, el enfermo no tenia ap etito , vom itaba y se habia desarrollado una ligera ictericia .E l epigastrio y  el hipocondrio derecho estaban dolorosos y  tum efactos, los espacios intercostales de este m ism o lado ensanchados y presentando una tension  elástica; la parle superior derecha del tórax se hallaba en estado nor­m a l;  en la inferior se notaba dism inución do sonoridad, q u e empezaba en la inm ed iación  del {lezon sobre la qu inta costilla ,  extendiéndose hasta el n ivel de! om bligo en  un espacio de 18 centím etros de altura; en el hueco a x ila r , as­ce n d ía  3 coatí metros m ás, m idiendo 21; en la lín ea media com enzaba debajo de la  base del apéndice sifóidos y descendía ú algu n os centím etros de su vértice; a l lado externo do la co lu m n a vertebral, la son irídad pulm onar so encontraba 5 ccntím clro-i mas baja q u e en la a x ila . Se percibía m aniíieslam enteel borde co rtan te  del hígado en el lím ite inferior de la m atidez. Estos dalos parecían dem ostrar la existencia, en el bordo superior del h íg ad o , de un tumor globu­loso que form aba elevación en la cavidad torácica . E l corazón ocupaba su posición n orm a!, y los ru id os eran claros.

P re s c r ip c ió n .— Extracto acuoso de ruibarbo co n  agua de laurel cerezo.14 (le d iciem bre.— Dism inución del dolor; la orina contenía im  poco de p igíu en lo  b ilia r .2 2 .—El d o lor habia aum entado de n u e v o ,h a sta  el punto de hacer imposi­b le s  los m ovim ientos de! enferm o; en  lo demás, este se encontraba bien; tem­peratura n orm a!, 76 pulsaciones.
P re s c r ip c ió n .— í^anguijuelas, cataplasm as calientes.2 7 .—Tem peratura poco elevad a, GO pulsaciones irregu lares, tos acom pa­ñ a d a  de esputos purulentos. El sonido á m acizo se habia extendido m ás bácia la  colum na vertebral. L ig e ra  dism inución de los dolores.Prescrí/jcíon.— Infusión del polígala.6 do enero do 1863.— El tórax presentaba las m ism as inodifieaciones dichas an teriorm en te ; el estado genei’al era peor. El enferm o se hallaba aplanado y  se n lia  de tiempo en tiempo escalofríos seguidos de calor y  de sudores.Pérdida completa do apolito , deposiciones y orin as noruiales, 90 pulsaciones.
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P r e s c r i p c i ó n . — Infusión de q u in a  con licor aaioiiiacal anisado.j Q __ j'ulso pequeño, 80 pulsaciones; dclirli), saliéndose el enfermo d é lacama- algo de estreñimiento , disminución de la los. lil sonido macizo era un 
ñ o c o  nías extenso; ‘‘alta completa de viliraciones torácicas; t í o  se observaban contracciones en la mitad derecha del diafragma. El choque dei corazón se percibía inraedialaineiitc debajo del pezón izquierdo.Prwcrípcíon.-Ruibarbo para combatir el estreñimiento, continuación de la infusión de quina.

17 . — Deposiciones frecuentes poco ab un dan tes, sudores n octu rn os, in ­som nio.Prescripción.— Q u in a, u n  grano de opio por la noche.
19.— Suspensión de la d iarrea , apetito m oderado, edema de los pies.
2 ",.__ Debilidad muscular extremada, deposiciones consistentes; tumor en elmismo estado. , . .2 de febrero.— Deposiciones liquidas, ligero auinenlo  de la tos, apetito m u ypronunciado, 70 pulsaciones. j  u-i j .i6 .— Pulso m u y  p equeño, apenas apreoiahle, 76 p u lsacion es, debilidad e x ­cesiva, integridad de la inteligencia.Prescripción.— Infusión de q u ina con éter sulfúrico.8 .—Muerte por eslenuacion.
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F i o .  118.—Qaiste hidatldico supurado y coinnnicamlo al travos del díafrapleura y ol pulmón. igma con la
Autopsia  veinte y cuatro horas después de la uiuerte.N ada de anorm al en la cavidad cran eana. En la torácica se veia a l d ia­fragm a en el lado derecho elevado por el hígado liasla la tercera costilla; una lám ina de pulm ón de m ás de 2 pulgadas, de altura descendía por delante del



h ígad o, recubriendo en la parte superior de este órgano un tum or blando yy  elástico . ,  ,, uE l In'gado tenia una d irección  oblicua , el ligam ento suspensorio se hallaba á la  izquierda de la línea b la n ca . En  la  parle superior del lóbulo derecho de la glán d u la  existia una bolsa del volum en de la cabeza de u n  feto; en los es­fuerzos hechos para extraer el órgano, se rompió, dejando escapar un liquido am arillo  verdoso, p u ru len to , mezclado con restos de equinococos m uertos (figu ra 118).La bolsa se encontraba íntim am ente unida al diafragma y presentaba en  su parte  superior u n a  abertura, por la que se podía introd u cir el dedo, y q u e con­duela á una ca v id a d , dividida por num erosos tab iq u e s, llena de un líquido de o lo r infecto y  que ocupaba el lóbulo inferior del pulm ón. El superior es­taba edematoso, pero por lo demás norm al.Corazón pequeño, v álvu las norm ales. La m ucosa de la faringe del esófago, de la laringe y del estóm ago, pálidas.Bazo pequeño, conteniendo poco sangre.E l páncreas se hallaba situado verticalm ento y  em pujado á la izquierda de la colum na vertebral.Estado aném ico de los intestinos.R iñ on es en estado norm al. Vejiga llena de o rin a pálida.O b s e r v a c ió n  L X X X I I .— Tumor ( lu c lu a n te  v o lu m in o s o  y  do loroso del h ígado de 

m uch os  años de fe ch a , d isnea, tra s to rn o s  d ig e s tivo s , aspecto caquéctico, p u n c to n , es­

c a lo fr ío s  repetidos , convalecencia la rg a -, c u ra c ió n .— M . V .- N ., de cuarenta y  seis a ñ o s .h a b ia  estado en Carisbad cinco tem poradas, p o r u ñ a  tum efacción del h íg a d o ; en el verano de 1860 volvió en  u n  estado de eslcnuacion m u y  pro­n u n ciad a . Estaba delgado, pálido y  m u y  irritab le; los m ovimientos provoca­b a n  intensos dolores en el hipocondrio derecho y  la región lum bar; de suerte q u e  le costaba m ucho trabajo levantarse ó echarse. El apetito era n u lo , las deposiciones ra r a s ; liabia disnea acom pañada de tos corta y  seca; pulso pe­q u e ñ o , 70 pulsaciones.E l  hipocondrio d erecho , tenso y elevado , estaba sensible á la p resión ; la percusión revelaba en la lín ea  m axilar un sonido á macizo q u e , partiendo de la  qu inta costilla, descctidia hasta debajo dcl om bligo, y tenia 11 ^4 pulgadas de longitud ; la nucluacioii era evidente en el epigastrio y en el lado derecho, sobre el borde externo dcl músculo r e c to , 3 pulgadas por debajo del reborde co sta l; se lim itaba perfectam ente el contorno inferior de este tum or, q u e era redondeado, y se le seguia l'asta el cartílago do la octava costilla,Bazo pequeño, n in gú n  derram e en  el peritoneo. El corazón se hallaba un poco desviado hácia la izquierda y  a rrib a ; pero en lo dem ás, en estado n or­m al, así como los dos pulm ones.E l tumor del hígado liabia sido considerado com o un carcinom a á causa de su sensibilidad coiistanle y dcl aspecto caquéctico dcl cnfvTino;pero la Iluctua- c lo n  ev id en te , la  forma globulosa y  su larga duración me hicieron rechazar esta idea; mi com pañero L n n g cn b e ck . que c ic ia  como yo en la existencia de u n  equinococo dcl h íg ad o , hizo el 2 de ju lio  una punción con u n  Irócar, dcl diámetro do una plum a de gan so , sobre el borde externo del m úsculo
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r e d o , debajo de! reborde c o s ta l; salieron mas de 3 litros de un líquido  claro 
c o m o ’ a g u a ,  no album inoso , de reacción alcalina y  q u e no presentaba n in ­gún vestigio de equinococo n i de sus m em branas ó sus ganchos.Se aplicó sobre la  parle superior del abdóm en un a toballa empapada en agua íria ‘, cocim iento de tam arindo con sulfato de sosa.

5 de ju lio .— Región hepática dolorosa, ailernalivas de frió y de calor, 96 pulsaciones, estreñim iento pertinaz.
Prescripción.—D o s  granos de calom elanos tres veces al dia, fricciones con el ungüento napolitano.7 ,8  y  10.—Se repitieron los escalofríos; la frecuencia del pulso osciló entre 90 y  l i o ,  hasta el 12, que descendió á 60; entonces desapareció por completo la sensibilidad del lado derecho, el hipocondrio y  el epigastrio estaban Hexibles; el sonido m acizo se había reducido de 11 V* pulgadas A 4; no se pudo alcanzar el borde inferior del hígado co n  los dedos. Las funciones digestivas se h a lla ­ban sin  em bargo a u n  casi com pletam ente abolidas. Se restablecieron m u y  lentam ente por el uso de un a infusión de ruibarbo y  de sustancias analogas. E l 29 de ju lio , el enferm o se encontraba bastante bien para volver á su país.Cosa de u n  raes una larde, se reprodujeron los escalofríos bajo la forma de accesos irregulares, según todas las probabilidades, bajo la in ílu en cia  del frío y  de excesos en el régim en; el hígado volvió  á ponerse sensible, desapareció el apetito y  se alteró la n u trició n . Un régim en  bien ordenado, el reposo, algu- gunas pequeñas dósis de q u in in a  y  los vejigatorios en la región del h ígado, triunfaron poco á poco de estas alteraciones, que h acían  tem er u n a  sup ura­ción de las paredes del quiste, y  produjeron la curación definitiva Se trataba evidentem ente aq u í de u n  equinococo estéril de volum en co n ­siderable. U na sim ple p u n ción  de la bolsa y  la evacuación, tan com pleta como fué posible, de su contenido por la presión, bastó para determ inar la  inHaina- cion de sus paredes y consecutivam ente su desaparición. Los escalofríos re­petidos que sobrevinieron después de la operación en  dos ocasiones distintas, «on m uchas sem anas de in te rv a lo , hacen creer q u e se form aron en la bolsa exudados purulentos que se condensaron mas tarde por reabsorción antes que desapareciese el quiste. Si hubiera habido un gran  núm ero d e vcsicu as de segunda generación , habria sido probablem ente necesario, por el volum en del quiste, evacuar en m uchas veces su contenido y hacer inyecciones de b i­lis ó de yodo.E n  1 8 6 i lie  c u r a d o  e n  m i c l ín ic a  un q u is te  h id a tíd ic o  d c l h íg a d o  por u n a  s o la  im n e io n . L a  c u r a c ió n  e ra  c o m p le ta  á  lo s  c u a t r o  d ía s .Langenbeck me ha comunicado otros dos casos de equinococo de su práctica particular, que se curaron también por una simp c pun-- cion. En el uno de ellos, el equinococo era igualmente estéril; en el otro, el liíjuido dejó depositar por reposo un sedimento blanquecino, formado en gran parle de equinococos jóvenes; no había vesicu as ni membrana.s; en este caso iiarcce, pues, que faltaban también las vesículas de seguirla formación.
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Esta Última circunstancia es de gran valor para el éxito de la ope­ración. Cuanto mayor sea la cantidad de líquido que se obtiene por la punción, relativamente al volumen del tumor, menos vesículas secundarias deben existir, y mas favorable es el pronóstico.Los quistes simples estériles son los mas fáciles de curar.
Art. V I I .—Equinococo múltiple, Äqmnococo multilocular 

del hígado.

1. — Historia.Las dos primeras observaciones de esta forma particular de equi­nococo del hígado fueron publicadas porBulil ('); pero desconoció la naturaleza de la enfermedad, confundiendo estos tumores con el coloides alveolar. Luscbka y Zeller {̂ ) fueron los primeros que en­contraron e([uiiiücücos jóvenes, y los distinguieron del verdadero cáncer coloides del hígado. Un cuarto caso fué observado por Vir­chow ( )̂, que separó esta nueva producción de los tumores gelati­nosos, colocándola entre los helmintos vesiculares, bajo la denomi­nación de equinococo imillilocular. Griesinger [*) ba publicado una quinta observación de este tumor del hígado.A esta primera lista han venido des[)ues á añadirse los trabajos de Sclúess (®), Bottelier , Erismauz (J),  Friedreich (®), Huber (®), Ott(i®), Féréol ( ii) . Scheutauer y Sebrotter , Garriere (*«), Du-cellier (‘ *), Kappeler (̂ ®), Hafer (‘®).p) lUiislrirle MüncJmer Zeitung, i .  l .  i>. t02, ^-Zeitschrift fü r  ration- 
nelle Medici», 1851, i I V , p. 556.(*) Luschka y Zellcr, Alveoìarcolìoid der Leber. loaugural-Abhandl. Tübingen, 183Í.(*) Virctíow , Verhand. der physikalisch tnedicinischen Gessellschafl in Wurzburg, 1856, l. V I. p. 81.

.{*) Griesinger, Archiv fü r  Heilkunde, i860, l. V I, p. 517.(*) Arch f. path. A n ., t. XIV. 1858.(«J U eilr. zur Frage über den (kHertkrebs der Leber [Areh. f .  path. A n ., t. XV, 1858).(’ ) Beilrage m r Casitislik der I.eberk, 1861.(*) Ik'ilr ge zur Pathol, der Leber and Milz (Arch f .  path. A n a l.,  1. X X X III , 1865, y 
Arch, de méd., l?66).(9) Deutsch. Arch. f .  k li» . Mediz, 1866.(>9) B erlin , klin. Wochensebr, 1867.( f  ) Acéplialocgsledii foie cides pouinons (So- méd. des hop. y Gaz. des 1867).(*») Medio, .hhrbäsh, Zeitschv. de Gcsellch. d. arzle in Vien, 1867.(*9) Tesis de Paris, 1868.(", Étude cliiiique su r la tumeur Ú échinocoque niultiì. du foie el des poumons,('S) Z u r Cosiiistik de.s muUih'ciilaren Echinocociisgeschwulst der Leber [Arck. d. 
Hcilk, 1H6Ü).('«) Arch. d. Heilk, 1876
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I  :n f e r m e d a d e s  de l a s  v í a s  u r i n a r i a sIRY TOOMl'SON , F. R. C. S.. profesor de Clínica f|uirúra:ica y ci- versily coilpgollospiial,» Cirujano extraordinario de S. M. cl’Rey 
Fellow of ü n iv e r t i l y  College, individuo corresponsal de In Socie- (le Paris, preoedido <lo las Ijecelones vliiiioas tobre las Enf^r- vifli «rtnaríns dadas en el « University College Uospital. « Traduci­lo de la última edición francesa porP.P.Leon yL u q u o , anliguo tacullad de Matlriil, Presidente del Cuerpo médico forense, conde-unas distinciones por servicios médicos, etc., etc. Madrid. IS” , ,omo de t)i>4 páginas en b.“ prolongado, ilustrado con 280 figuras I el texto. Precio; 15 pesetas en Madrid y 16 pesetas y 50 céiil en neo de porte.TRATAD O CLINICO
S ENFERMEDADES DE LAS MUJERES.jir II. UARNES; traducido y anotado por los docloriís Pulido, •Rastillo, ilustrado con unas 17U liguras. (£r» prensa).
naiomia deicri¡itivH, con figuras iniercaladas en el texto; por i',* caledialico de Amilomia de la facultad de Medicina de Pa-de la Academia de medicina. ¿»V.̂ tindo edición, enlerainenio re­cida al caslellono con exclusiva autorización del Autor, [wr D. Ra- y Molina, doctor en medicina y cirugía y en cienei;» nalora- y D. Francisco Santana y V illanueva, doctoren me<licina y ele. Madrid, 1874-75. Cuatro magníficos tomos en 8.", ilustrados dos en negro y en color inlcrcalatlos en el texto: en rústica, 50 pe- J y 54 en provincias, franco de porte.
cnlnl de Fisiologia humnna, que compréndelas principales nocio- igia comparada, por J. BliCLARD, profesor agregado á la Facultad Paris, etc. Traiiucido de la última edición francesa por los Señores Plata y Marcos, médico mayor de Sanidad miltlnr, etc., ele., onzalez Hidalgo, médico, ayudante en la Facultad dccieti- , ele., etc. 7'arccra rdiciun. revisada y cunsiderablemeiile aumen- ocnpaííada de 246 grabados inliTcaiados en el texto. Madrid. 1877. mayor. Precio: lü pesetas en Madrid y 16 en provincias, franco
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lor y Catedrático de la Facultad de P.iris J . BECLARD, ropuiada ya Fisiologia y ndoplad.i como texto en todas las Universidades, es dema- lam que tengamos necesidad de esforzarnos en elogiarla. Solo ilin-mos iero libro del eslinrlanie y el que forma la base de la biblioteca del Profe- no pueden encontrar eo un ManuaMto las materias tan extensamente tra- a obra de que nos ocupamn.s.
<enlal de Higiene privada y pública: por A. BECQUEREL, profesor facultad de Medicina , etc. Con adiciones y bibliogranas por el RAND, sub-bibliolccario de la Facultad de Medicina üe París, etc.;I úllima edición francesa y considerablemente anulado por el doctor Imediila y Puig. farmacéutico, médico, licenciado en ciencias iririd, 1875. Un tomo en 8.* mayor; en rústica. 12 pesetas j  50 cónt. 3 pesetas y 50 cént. en provincias, fr-nneo de porto. 
erales y prúeiicot sobre ia Tisú: jwr M. PIDÜUX, sucio tie laAca- Mcuia.étc.; venidos al ca-dullaao por I). Pablo Leon y Luque.an­úlela Facultad de .Madrid/ etc.—La Facultad de Medicinado Paria ó esta obra el premio »le BO.OOO rr/tticuN. íumiado por ze para el mejor trabajo sobre la Tisis. Ma»lrid, 1873. Un lomo das en Madrid y 11 en provincias, franco de jmrle.
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Esta Última circunstancia es de í»ran valor para el éxito de la op ración. Cuanto mayor sea la cantidad de líquido que se obtiene p la punción, rehilivainentc al volúmen del tumor, menos vesical secundarias deben existir, y mas favorable es el pronóstico.Los quistes simples estériles son los mas fáciles de curar.
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Art. V I I .—Equinococo múltiple, equinococo multiiocular -------^ «T
del hígado. « ° TI .— Hisioria.Las dos primeras observaciones de esta forma particular de equi* nococo del hígado fueron publicadas por Buhl ('); pero desconoció i j f  » |  naturaleza de la enfermedad, confundiendo estos tumores con e!; ; § colóides alveoliir. Lusclika y Zeller (̂ J fueron los primeros que en-̂  • I  contraron equinococos jóvenes, y los distinguieron del verdadero. • • cáncer coloides del In'gado. Un cuarto caso fué observado por Vir-. ! . chow (®), que separó esta nueva producción de los tumores gclati-; ' ! nosos, colocándola entre los helmintos vesiculares, bajo la denomi- a nación de equinococo multiiocular. Griesinger (*) ha publicado unaj ^  quinta observación de este tumor del hígado. 5A esta primera lista han venido después á añadirse los trabajos de Sehiess , Böttcher t®), Erismauz 0 ,  Friedreich (®), lluber (®), Ott(i®), Fóréol (i>), Scheutaucr y Sehrotter (̂ 2), Carriere (’*), Du- cellier ('*), Kappeler (*®), Hafer p«).(*) Buiil, lUiistrirle Münchener Zeitung. 1852,1. 1, p. 102, y Zeitschrift fü r  ration* 

nelîe Medicin, 1851, t I V , p, 5u6.(*) Luschka y Zeilcr, MeeolarcoUoidder Leher. loaugural-Abhamli. Tübingen, 18oi. (S) V irchow , Verhand. d erph\j$ikaUsdi medicinischen Cessellêchafi in Wurzburg, 1856, l. V I, p. 84.(*) Griesinger, Archiv, für Heilkunde, i860, t. V I, p. 547.(*) A 'c h  f .  path. A n ., t . X IV . 1858.(®) lieitr . zur Frage ü'ier den Gallerikrebs der Leber [Arch. f .  path. A n ., 1. XV , 1858). P) Beitrage sur CasuisUk der i.eberk, 1884.(*) Deilr gc sur Pathol, der Leber and .Mils {Arch f .  path. A n a l.,  l. X X X IH , 1865, y 
Arch, de méd., 1868).[9) Deutach Arch. f .  klin. Medit, 1866.(*®) Berlin, klin. Wochenschr, 1867.(*i) Acéphaliicgste du foie el des poumons (Si)' méd. des hop. y Gaz. des hop., 1867). {'9) Medic. Juhrbüsh, Zeihcliv. de Oesellch. d. arzle in Vieil, 1867.(**) Tésis de Paris, 1868.(*', Élu  Je  fJiiiique sur la tumeur â é-.hinocoque mullil. du foie et dr's poumons, 1868. ('*) Z u r  Casuîstlk des mitUHocularen Echinococnsgeschwuhi der Leber [Arch. d. 
Ueilk, 1860).('*) Arch. d. Ueilk, 1875
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t r a t a d o  p r a c t ic o
DE LAS ENFERMEDADES DE LAS VIAS URINARIASPor Sir H ENRY T H O M PSO N  , F . R . C . S . .  profesor de Clinicn i}wtrúr(?icn v c l- rui'íino en «University coÜpgellospUal ,B Cirujano extraordinario de S .  M. e l'R e y  d , Belgas, F d lo w  o f  O n iven itij College, individuo corresponsal de la Sccle-d' de cirugía de Paris, precedido de las l^ e c c lo iie «  v lin fo n »  sobre las E n fer-  
h.edades de las rdflí urinarias dadas en el « University College Hospital. » T raduci- oas al castellano de la última edición francesa por D. I*. L e o n  y L u q u o ,  aniiguo interno de la Facultad de M adrid, Presirlente del Cuer))o módico forense, comie* corado con algunas dislincioncs por servicios médicos, e t c . ,  etc. M ad rid . 1S j 7. Un m agnilico tomo de Uo4 páginas en 8.** prolongado, ilustrado con SHO figura^ iolercaladas en el texto. Precio; la  pesetas en Madrid y 16 pesetas y 50 cénl en provincias, írnuco de porte.TRATADO CLINICO

DE LAS ENFERMEDADES DE LAS MUJERES.Por el doctor R. B A R N E S ; traducido y anotado por los doetorrs P u l i d o ,  V e  lasco  y C a s t i l  l o ,  ilustrado con unas 170 ligaras. [ E n  p ren sa ).
T ralaio  de Anatomia descripttva,  con figoras iniercnlndas en el le x lo : por IMi. C . SA P P E Y ,* catedrático de Analom ia de la facultad de Medicina de Pa- ri^ y miembro de la Academia de m id icin a. Segunda edición , enteramente re- fum íida. Traducida al eastellono con exclusiva autorización del Autor, [wr D. R a­fael M a r t í n e z  y M o l i n a ,  doctoren medicina y cirugía y en cienciiw nalora- le s . e tc ., e tc ., y D . Francisco S a n t a n a  y V i l l a n u e v a ,  doctor en medicina v c iru g ia , e t c .,  etc. Ma d r i d , 1874-75. Cuatro magníficos tomos en 8.®, duslrados con 911 grabiuloscn negro y en color intercalados en el te x to ;e n  r ú s t ic a ,50 pe« setas en Madrid y 54 en provincias, franco de porte.
Trahidoelem entnlde Ftsioloíjinhum nna, que com préndelas principalc.s nocio­nes de la fisiologia com parada, [irr J .  B E C L A R D , profesor agregado á la Facultad de Medicina de P arís, etc. Traducido de la última edición francesa por los Señores i) . Miguel de la Pi a l a  y M a r c o s ,  módico mayor de Sanidad milil.nr, e t c . , etc ., y D. Joaquín G o n z a l e z  I l i d a i g o .  m ódico, ayudante en la Facultad de cien ­cias de M ad rid , e tc ., e tc . Tercera rdícitm , revisada y considerablemente aumen­tada.— Obra acompañada de 2 iC  grabados itilcrcalados en el texto. M adrid, 1877. Un lomo CQ 8.'’ mayor. Precio: 15 pesetas en Madrid y 16 en provincias, franco de porte.l.a obra del Doctor y C.aledr.^tico de la Facultad de Paris i .  BECLAR D . reputada ya como clásica en Fisiología y adoptada como texto en lod.is las üniver.sidade,s . e.s dema­siado conocida para que tengamos oecesidad de esforzarnos en elogiarla. Solo din'-mos (jue e< el verdarlero libro del estiidianie y el que forma l.i base de la biblioteca del Profe­sor. por cuanto no pueden encontrar eo un Uanualito las materias tan extensamente tra­tadas como en la obra de que nos nciip.'imos.
Tratado elemental de Higiene privada y  pública: por A . B E C Q U E R E L , profesor agregado de la faculUid de Mcdicin.1 .  e tc . Con adiciones y bibliografias por el D r. t .  B E A U G R A N Ü , sub-bibliolccario de la Facultad de Medicina de P arís, e le .; traducido de la úllima edición france.^a y considerabiemciUe anotado por el doctor Ü . Joaquín O l m e d i l l a  y P i i i g ,  farm acéutico, m édico, licenciado en ciencias Haicas, etc. Madrid, I875. Un lomo en 8 .' mayor; en rústica, pesetas y 50 còni. <fi» Madrid y 13 pesetas y 50 cén t. ei» provincias, franco de porte.
Estudios generales y prácticos sobre la T is is :  por M. P ID Ü Ü X , socio de la A c a ­demia de M edicina, e tc . ; vertidos al ca>tel]aBO por I).Pablo L e o n  y t u q u e , an- ligiiii interno de la Facoilad de Madrid < e t c .—La Facultad de Medicina de Paria ha adjudicado á esta obra H  p r e m ii»  d e  10,000 fr / in c u s , íund.'ido por el dortor Lacaze para el mejor trabajo sol»re Ui Ti>is. M ad rid , 1873. Un tomo on 8.*. to pesetas en Madrid y 11 en provincias, franco de porte.

^ -
Á



CONDICIONES DE LA  FUSLICACION.Ei Trut'idt/prúelico de las linfvrmedades deljtigado, de los vasos hepáticos tj de 
las vías biliares constará (fe un inagniíiíjo tomo en 8.* mayor, ilustrado Con figuras inlercalada« en el lexlo, y se |tu!)liciirá |ior cuadernos nien'uales de in piiegis (ICU páginas), al precio cada uno de 2 pesetas y 80 céiiUnioseii Madrid y 2,78 en provincias, franco de poi te.Se h a  repartido el prim er cuaderno.Se suscribe en la librería extranjera y nacional de D. Carlos B ailly-B aillie- re , pl32a (le Santa Ana, núm. 10, Madrid, y en todas los librerias del Reino.

T M M D O  ELEM ÍSTAL DE PATOLOGIA EXTEM APor E. FOLLIN, profesor agregado á la Facultad de Medicina, y Simón DÜPLAT, profesor agregado á la Facultad de Medicina ; traducido del francés por D. José Lopez Diez,  primer pnrfe.-Aor del Inslüulo oftálmico, etc.. D. Mariano Salazar y Al egrel ,  profesor de número del hospital de la Princesa, etc., y D. Fran- ciscoSanlana y Vi l l anueva,  profesor clinico de !a Facultad de Medicina de ja (Inivcrsídad centra!, etc. Madrid, 1874-1877. Cinco magníficos tomos, ilustra los COI) gran número de figuras intercaladas en el texto.Esta obra se publica por cuadernos de 10 pliegos. Cada cuaderno cuesta í  pC"*«- las 80 céntimos eu Madrid, y 2 pesetas 75 céntimos en provincias, franco de porte.9$e lia t i  r e p a r t i d o :Tomo I. eo prolongado con 50 figuras. En rústica : 12 pesetas y 50 cénl. en Madrid y 13 pesetas y 80 cént. en provincias, franco de porte.Tomo II, eu 8." prolongado con 220 figuras. En rústica: 15 pesetas y 50 cénl. eu Madrid y 16 pesetas y 50 cént. en provincias, franco deporte.Tomo III, en 8.® prolongado cpn 173 figuras. En rústica : 15 pesetas en Madrid y 16 en provincias, franco deporte. ,Tomo IV. en 8.° con 198 figuras. En rústica; 14 pesetas y 50 cénl. en Madrid y lo  pesetas y 50 cént. en provincias, franco da porte. ,Tomo V, cuaderno primero, con 22 figuras, 3 pesetas 59 cénl. en Madrid y .1 pesetas 75 cénl. en provincias; cuaderno2.®, con 50 figuras, 3 pesetas en Madrid y 3 pesetas 25 cénl. en provincias.Está en prensa el tercer cuaderno del lomo V.Advkrtbncxa. —La impresión do esta obra sigue con gran actividad á fin de concluirla á la máyor brevedad.Qi-aA.—El Sr. D. Cárlos Bailly-Bailliere ha adquirido de los Autores y Editor el derecho exclusivo de traducir ai castellano esta importante obra, cuyo mérito excusamos eucarocer por ser ya muy conocida del mundo medical.TRATADO DE INYECCIONES SUBCUTANEAS. DE  E F E C T O  L O C A L ..Método de iraíamienlo aplicable á las neuralgias, á los punios dolorosos, al bo­cio, á ios tumores, etc.', por el doctor A. LÜTÓN, profesor de patología ex­terna en la Escuela de Medicina de Reims, etc.; traducción de Ü. E. M. L i-  c i aga,  médico-cirujano de la Universidad do Barcelona. Madrid, 1876. Un lomo en 4.*, 7 pesetas y 50 cénl. en Madrid y 8,50 en provincias, franco de porte.
TIUTAÜO TEORICO ¥ PRACTICO DE LA SIFILISO Infección purulenta sifilitica. Por ARMANDO DESPRÉS, cirujano del Hospi- lal-Cocbin, profesor agregado de la Facultad de Medicina de Paris, etc., etc. Madrid. 1876. ün tomo en 8.", 6 pesetas en Madrid y 7 en provincias, francô  de porte. Teiuan de Gbamartin : 1877.— íonpi cíe D. C . BailIj-BaJlllere. j


