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Complicaciones pleurales y pulmonares de los abscesos del higado, por-el Dr. James E.-
Thompson, de Galveston, Texas.—Una descripeién de las relaciones anatémicas entre el
higado y el diafragma y los tejidos en contacto con la cara superior del diafragma, pueden
hacer comprender mis fdcilmente los caminos directos por donde pasa la infeceidén del
higado a la pleura o al pulmén.

La mayor parte de la superficie convexa del higado esti en contacto econ el diafragma. -
Sobre la mayor parte de esta &rea de contacto interviene la cavidad peritoneal, potencial-
mente al menos, cada uno de los tejidos estd cubierto por su hoja de peritoneo. Sobre el
resto de la 4rea, el diafragma y el higado estan en contacto directo, separados solamente
por una hoja de tejido conectivo. Hsta drea desprovista de peritoneo estd limitada al fremte
por la insercién de la hojuela anterior del ligamento coronario derecho e imquierdo y por
su unién con el ligamento falsiforme, y hacia atrds por la hojuela posterior de los liga-
mentos coronarios derecho e izquierdo y su reflexién sobre los bordes posteriores de los
lébulos hepétices y la superficie anterior de la vena cava. La vena eava inferior cruza el
higado hacia la mitad del borde posterior de esta &rea. Las cuatro quintas partes del Area
desprovista de poritoneo corresponden al lébulo derecho del higado. Si se examinan un
gran nfimero de higados, se puede demostrar que en la mayor parte de ellos el punto més
alto de la superficie convexa del 16bulo derecho ocupa un lugar colocado hacia adelante
de la Area desprovista de peritoneo, pero a veces pueden encontrarse higados en que el
punto més alto estd dentro de la &rea sin peritoneo, en comtacto directo con el diafragma.

So ha establecido por la mayor parte de los escritores, que un gran nGmero de abscesos
del higado perforan el diafragma a través de la Area desprovista de peritoneo. No hay
duda de que éste seria el camino més direeto, pero no he podido encontrar la evidencia
necesaria para asegurar este aserto. Parece que es cosa muy féeil para un absceso colocado
eu cualesquiera regién del higado, contraer adherencias con la superficie inferior del dia-
fragma y abrirse camino a través de é1. La frecuencia con que los abscesos tiemden a hacer
salida a través de los espacios intercostales inferiores sobre la linea axilar media, sugiere
la idea de que el peritoneo cuando menos no es una barrera. Siun absceso ocupa la poreién
superior del 16bulo derecho el higado, a medida que erece hace saliente hacia lu cavidad
pleural y el primer efecto es empujar el diafragma contra la pared costal, obliterando la
poreién inferior del semo frénico costal. Al hacer esto, la extremidad inferior del pulmén
es empujada haeia arriba y no puede ya aleanzar el limite inferior de aquel espacio ni en
las inspiraciones forzadas. Si el absceso se extiende en esta direccién, se producen adheren-
cias entre las dos hojas del peritoneo y las dos de la pleura y ambas cavidades se encuen-
tran obliteradas en este punto. Si no obstante esto el absceso se extiende hacia arriba, puede
abrirse en la cavidad pleural, arriba «e estas adherencias o directamente en el pulmén si
se han formado adherencias entre éste y la superficie superior del diafragma. Los tejidos.
en contacto con la superficie superior del diafragma que corresponden a la superficie supe-
rior del higado, son toda la base del pulmén derecho, la base del pericardio y parte de la
base del pulmém izquierdo. La.base del pericardio eorresponde a la mayor parte de la su-
perficie superior del 16bulo izguierdo a una parte del lébulo derecho, incluyendo.acaso la
mitad de la 4rea desprovista de peritoneo. Una pequefia poreién de la superficie superior
del 16bulo izquierdo toca a la porcién del diafragma en contacto con la base del pulmén
izquierdo. Kl 16bulo derecho del higado corresponde a la porcién del diafragma en contacto
con toda la base el pulmén derecho.

La extension secundaria de la inflamacién del higado haecia el pulmén puede efectuarse
por los dos caminos signientes:

Lo, por extensién directa a través del diafragma.

2,0, por embolias de la arteria pulmonar debidas a la abertura del absceso en las venas
hepaticas o en la vena cava. ‘

Extensién directa a través del diafragma.—Después de la descripeién anatémica anterior,
el eamino de la extensién directa haeia la pleura y el pulmén puede ser facilmente eomprendi-
do. La ecavidad pleural probablemente nunca es invadida por meté4stasis, sino siempre por ex-
tensidén directa, y lo mismo pasard para las porciones interiores del lobo pulmonar inferior. El
proceso, con pocas modificaciones, es como sigue: la extensién del absceso original se hace hacia’
la superficie diafragmética del higado; el diafragma se incorpora a la cavidad del absceso y
es gradualmente destruida. T.o que en seguida pasa puede depender de un gran ndmero de
factores. 8i el proceso necrético es rapido y no se han produecido adherencias previas entre
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el dobo inferior del pulmén y el diafragma o la pared costal, la cavidad pleural se abre y
el contenido del absceso se vacia en ella sdbitamente, produciendo sintomas serios de disnea y
todos los signos de una efusién pleural aguda (Thompson). Comunmente el diafragma es ata-
cado poco a poco y su perforacién es precedida de una pleuresia, de la misma manera que la
peritonitis precede a la perforacién de las visceras abdominales. La inflamacién de la
pleura puede terminar en la acumulaecién de liquido o en la adherencia entre el pulmén y el
diafragma o la pared costal o en las dos. condiciones anteriores en grades diferentes. En
el mayor niimero de casos se encuentra ligquido pleural en mayor o menor eantidad; al prin-
cipio es seroso y estéril, después puede infectarse y volverse sero-purulento o purulento.
Al principio el derrame ocupa la regién inferior de la cavidad pleural, formando el dia-
fragma su limite més bajo. Si no se forman adherencias entre el pulmén y la pared costal,
toda la cavidad pleural se afecta y se llena de liquido. Debido a la frecuencia de las
adherencias entre el pulmén y la pleura parietal, se encuentran muy a menudo colecciones
localizadas 8 }a poreién inferior de la pleura parietal o entre el pulmén y el diafragma.

Cuando al fin el diafragma es perforado, el pus del absceso del higado se mezcla con el
liquido pleural, dandole log caracteres fisicos que le son peculiares a aquél. La mezcla de
los dos liquidos rara vez es sefalada por la presencia de sintomas agudos, porque las super-
ficies pleurales son ahora menos susceptibles y la absorcién de los productos morbosos es
menos activa. Cuando mAs puede solamente haber un aumento en la intensidad ‘del dolor
y de la dismea. El cambio del liquido pleural de seroso a purulento puede ser deseubierto
s6lo casualmente después de una puncién. Cuando se forman adherencias entre el diafragma
y la superficie inferior del lobo pulmonar, la cavidad pleural desaparece, pero ocasional-
mente una pequefla porcién de esta cavidad puede quedar aprisionada entre las dos super-
ficies en contacto. En el primer caso el proceso inflamatorio pasa lentamente a través del
diafragma y la cavidad del absceso se abre eamino en el tejido pulmonar, hasta que en-
cuentra un bronquio donde se abre y finalmente vierte su contenido. En el segundo caso, el
absceso se abre primero en la cavidad limitada por las adherencias y después camina en el
tejido pulmonar.

En la autopsia la apariencia de tales condiciones demuestra variaciones anatémicas muy
marcadas. En algunos casos (los recientes) el absceso hepatico puede ser de un tamajio me-
diano y el travecto pulmonar corto y relativamente estrecho. En una fecha posterior, el
trayecto a través del pulmén puede transformarse en una gran cavidad que comuniea con
otra cavidad semejante en el higado. (Strong). En otros casos (les antiguos) el abseceso
hepéatico puede estar reducido a un tamafio muy pequeio, en tanto que el tinel pulmenar
puede presentar una cavidad extensa, de paredes irregulares, cubierta de poreién de tejido
desintegrado. lsta desproporceién entre las cavidades del pulmén y del higado es a menudo
tan marcada, que el absceso de higado puede considerarse como practicamente curado. La
causa de la muerte en tales casos no puede atribuirse a la destruceién del tejide hepatico,
sino a las complicaciones pulmonares o pleurales o, en casos raros, a la infeccién metas-
tatica de otros 6rganos. En uno de nuestros casos (caso décimo) un. absceso se abrié primi-
tivamente en poreién inferior de la cavidad pleural, penetrando secundariamente al pulmén,
La autopsia demostré que el absceso del higado estaba casi eurado, y que todo el pus que
salia a través del bronquio se producia en la cavidad pleural y en la cavidad del pulmén.
El lobo inferior del pulmén derecho estaba ccupado por una cavidad tan grande como la
mano empufiada de un adulto y sus paredes desintegradas y quebradizas, conteniendo pus de
color achocolatado. La cavidad comunieaba por su parte exterior con un bronquio gruese
y se abria por una pequefia perforacién en la cavidad pleural, no habiendo c¢omunicacién
directa entre ella y el higado. El examen cuidadoso de la porcién superior del diafragma
demostré una pequefia excavaciéon, no mayor de media pulgada de profundidad y tres cuartos
de pulgada de ancho, cuyas paredes estaban formadas por tejido hepatico cieatrizado. Cortes
de las porciones vecinas del higado presentaban pequefias cantidades de tejido cicatricial.
Durante varios meses se habia producido diariamente una gran descarga de pus hepético, ti-
pieo, por la expectoracién. La muerte fué el resultado de una infeceidn cerebral (multiples
abseesos), y no de la infeccién del higado o del pulmén. En otro ecaso (caso nndéeimo) ob-
servado recientemente, que presentaba una historia tipica de absceso de higado abierfo en

- la pleura y el pulmén, con expectoraeién de grandes cantidades de pus achocolatado, la por-
cién inferior de la cavidad pleural y la parte superior del diafragma fueron ampliamente ex-
puestas por una escisién exbtensa de la pared costal. No se pudo encontrar absceso en el hi-
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gado, no obstante las investigaciones mis minuciosas. La eavidad pleural contenia una
gran cantidad de pus blanco, espeso, mezelado con pus de color achocolatado; tampoco se
pudo encontrar la abertura de la eavidad pleural en el pulmén. Como este caso se curd, es
posible que pueda considerarse demtro de los limites de una observacitén incorreeta. TUn
caso semejante ha sido sefialado por Marion. )

Tenemos evidencia de la posibilidad de transportar la infeceién amébica del higado -
al pulmén. Lafleur y otros ham demostrado en las paredes de las cavidades pulmonares la
presencia de amibas y atribuye la extensa destruccién del pulmén a estos organismos. Es
imposible explicar la persistencia de los sintomas y la extensién de la uleeracién por otras
hipétesis. He reunido cierto néimero de casos que me parece que no admiten otra inter-
pretacién; tales son los referidos de Roch, Suzuki, Cantlie, Godlie y otros, en los que la pre-
sencia de un absceso de higado fué claramente demostrada como la infeccién primitiva, bien
durante la autopsia o durante la vida. En cada uno e estos casos el absceso del higado
habia curado y la causa de la muerte fué el absceso del pulmén. Marion y Latton-Larrier
han referido casos de abscesos amébicos del pulmén en los cuales los sintomas hablaban
fuertemente en favor de un absceso del higado primitivo que no pudo encontrarse al tiempo
Jde la operacién.

(Continuara.)

Crénica Médica.

1° DE SEPTIEMBRE DE 1914.

Cambios de domicilio.—E1 Dr. Bernardino Beltran pasé su Consultorio a la 4.2 calle
del Ciprés nim. 111, :

—El Dr. Adrian de Garay, a la Awenida de los Hombres Ilustres 81.

~—El Dr. Ernesto Cervera, que se ha dedicado a la Bacteriologia, haciendo su prictica
en Paris, donde ha residido en dos épocas, ha establecido su Gabinete v Consultorio en la
1.* de Donceles 10. Fué nombrado Jefe del Departamento e Bacteniologia en el Instituto
Patolégico Nacional.

—E1 Dr. Ricardo Rode, Bactericlogista, tiene va establecido sn Laboratorio en Tacu-
baya, D. F., en la l.a de Hidalgo 1.—Teléfono Ericsson 30.

Necrologia.—Fallecié en Veracruz, el 6 de agosto de 1914, habiendo sido inhumado su cadi-
ver en México, el Gral. Dr. Rafael Caraza, ex-Jefe del Cuerpo Médico Militar, ex-Director
de la Escuela Nacjonal de Medicina y Profesor en ella. D. E. P.

—FHa side nombrado Presidente del Consejo Superior de Salubridad el Dr. Coronel
don José Maria Rodriguez, en substitueion del Dr. Macias.

—Todo el personal del Cuerpo Médico Militar, asi como del Departamento Médico de
la Secretaria de Guerra, ha sido licenciado; pero volvieron como Médicos Civiles, los Dres,
Careaga y Galan.

Bibliografia.—Hemos recibido el interesante librito titulado “‘Lies caractéres nvédicaux -
dans 1’Eeriture chinoise,”” par le Dr. Lucien Graux. Damos las gracias,

Con motivo del establecimiento del nuevo Gobierno, se han hecho cambios de casi
todo el personal; el qué mnos interesa en la parte médica, relativo a Hospitales, ete., lo
daremos a conocer préximamente.




REVISTA DE LA PRENSA.

Complicaciones Pleurales y Pulmonares de los Abscesos del Higado,
por el Dr. James E. Thompson, de Galveston, Tex., E. U. A.

INFECCION DE LOS PULMONES POR fmBoL,0s.—FEn comparacién con la exten-
tension directa, la infeccién por este camino esrara. Muchos casos consignados
ofrecen serias dudas debido al poco cuidado con que han sido conducidas las au-
topsias; en cambio otros deben ser aceptados como inequivocos.

Uno de los referidos por Colin es ejemplo tipico. Un enfermo con absceso del
higado murié con sintomas de disnea intensay asfixia. En la autopsia se encontré
el absceso del higado que se habia abierto en la vena cava ascendente y gran nfi-
mero de abscesos distribuidos en ambos pulmones. C

Laferrére refiere un caso de absceso en el pulmén izquierdo consecutivo a otro
del lobo derecho del higado. ‘

Bunting menciona un caso-de absceso amibico del higado que no habia alcan-
zadoel diafragma ni la pleura, en el que se encontr6 un absceso en la porcién mds
alta del lobo superior del pulmén derecho. No habia absolutamenten ningtn sig-
no de extension directa ni de comunicacidn entre los dos abscesos. .

Reflexionando sobre estos casos debe extrafiarse que este modo de infee-
cion sea encontrado con tanta rareza. Tal vez la poca intensidad de la inflamacion,
la grande extensién de la degeneracion grasienta en el tejido hepitico que rodea
la cavidad del absceso y la frecuente falta de otros microorganismos distintos dela
amiba, expliquen la rareza de las embolias; o bien puede considerarse que el pul-
mén goza de una resistencia particular contra lainvasion de las amibas en las con-
diciones ordinarias. En ciertas condiciones las amibas pueden pasar del absceso 2
las venas hepdticas y al pulmén atrravesando sus capilares para llegar a la circula-
cién general, como lo demuestra el hecho de haber encontrado un absceso del cere-
bro de origen embélico conteniendo amibas. Uno de nuestros casos (caso décimo)
presentd en la autopsia un absceso de cada uno de los lobos frontales del cerebro y
“otro en el lobo lateral izquierdo del cerebelo. Varios casos semejantes se han refe-
rido. ‘

SINTOMAS DI LA INVASION PLEURAL Y PuLMONAR.—Ademds de los sintomas
comunes de absceso hepético, el primer signo de importancia es el dolor intenso
en el hombro: éste es siempre el signo de invasion del diafiagma. Puede ser acom-
pafiado de aumento del dolor y de resistencia muscular en la parte inferior del pe-
cho, lo que pcdra hacer pensar en una prob @ble invasién de la porcidn inferior de
la cavidad pleural. Durante este tiempc p uede presentarse una tos molesta con o
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sin signos ‘de derrame pleural. Estos sintomas aumentan en intensidad hasta que

_stibitanrerite el enfermo comienza a expectorar una gran cantidad de pus achoco-
latado. Femporaluente el enfermo siente una'mejoria.y aun su salud general pue-
de mejorar durante unos dias si la canalizacion otra vez del bronquio es amplia y
no ha sido destruido una gran cantidad de tejido hepdtico. Cuando la comunica-
<ién es amplia el pus escurre libremente por ¢l bronquio y es constantemente ex-
pectorado. A medida que pasa el tiempo la cantidad de expectoracién disminuye
y en algunos casos raros la curacién puede venir espontineamente. En otros ca-
sos la canalizacién se hace intermitente, perfodés de. expectoracién abundante se
alternan con otros en que casi desaparece; durante los perfodos de expectoracién
abundante la fiebre disminuye y el paciente mejora; cuando cesa o disminuye
vuelven el dolor y la fiebre. En los casos en que la canalizacién es deficiente la
situacidn del enfermo es seria, porque estas condiciones favorecen la necrosis pro-
gresiva del tejido hepdtico-que habfa sido respetado, y ademds la canalizacién a
través del pulmén del pus conteniendo amibas puede ser causa de destruccién ex-
tensa de ese tejido.

‘ La descripcidon anterior seaplica a los casos en que se habian forthado previa-
mente adherencias entre el diafragma y el pulmén. Cuando no ha habido adheren-
cias el absceso se abre directamente en la cavidad pleural, y 1a llena m4s ¢ menos.
A menudo preceden a la perforacién signos de derrame pleural, en cuyo caso, ex-
cepto la comprobacién de un aumento rdpido en la cantidad de liquido, no se en- -
cuentra otro signo fisico. En semejantes casos es a menudo imposible determinar
¢l tiempo en que se efectud la perforacion, pues los sintomas del empiema han ve.
nido gradualmente sustituyéndose a los de derrame seroso, pudiendo descubrirse
cl cambio en el cardcter del liquido solamente después de la puncién aspiradora,
En el caso de la perforacién de un absceso en la cavidad pleural intacta (caso muy
raro) sintomas muy agudos aparecen. El dolor y'la disnea se hacen muy intensos;
toda la cavidad pleural puede llenarse en corto tiempo y el pulmdn ser fuerte-
“mente rechazado. Si estos casos se abandonan a su evolucién natural sin canalizar
1a cavidad pleural el pronéstico es muy grave. La evacuacién espontdnea puede
efectuarse a través del pulmén o de la pared tordcica. El primer camino es proba-
blemente el més frecuente. Aun en los casos en que se establece la canalizacién la
mortalidad es muy alta. A menudo el pus se abre camino a la vez por la pared to-
racica y por un bronquio, sucediendo entonces que ni aun la canalizacién de la
pleura hace cesar completamente la expectoracién. Algunos casos raros se curan;
pero en la mayor parte de ellos mueren los enfermos por agotamiento. Otras veces
se forman cavidades mds o meuos grandes a lo largo del trayecto pulmonar, de don-
de nace constantemente una expectoracién achocolatada.

FRECUENCIA DE LA INVASION PLEURAL Y PULMONAR.—Esta ha sido estima-
da de diferentes maneras por los autores.
Rendu examinando 563 casos encontré 31 en los que el absceso se habia abier-

" to en la ecavidad pleural o sean 5,5 por ciento. Molimié sefiala que la perforac1on
se efectia en 8,9 por ciento. Harris ha encontrado la cavidad pleural atacada 3
‘veces en ‘95 casos. Futcher en 119 casos encontrd el pulmén invadido 6 veces y 3
la cavidad pleural. Strong, en 100 casos mortales encontré el pulmén invadido una
vez y la cavidad pleural dos veces. De nuestros casos propios en 27 hemos encon-
trado el pulmon y la cavidad pleural atacados 11 veces o sea 40,8 por ciento, apa-
reciendo un contraste marcado con las estadisticas anteriores.

. PRONOSTICO.—Es més convenientenente estudiado en dos capitulos,
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19, las probapilidades de la curacién espontinea.

29, los resultados de la intervencién quirtirgica.

CuracCiON EsPONTANEA.—Esta puede efectuarse en un pequefio nfimero de
casos en que el absceso se abre directa y ampliamente en los bronquios sin infectar
la cavidad pleural, pero piobablemente nunca ocurre cuando la cavidad pleural
forma un canal intermediario entre el absceso y el bronquio. Aun cuando algunos
cusos de éstos se han sefialado de tiempo en tiempo, algunos pueden aceptarse sin
dificultad como verdaderas curaciones espontdneas. T'ales son dos casos referidos
por el doctor Vértiz (de México) en los que un perfodo de buena salud ha trans-
currido durante un tiempo bastante largo para pensar que tanto el absceso del hi-
gado como el del pulmén habian curado. Otros en cambio no pueden aceptarse sin
discusién: tales son dos referidos por Phillips que fueron tratados con ipeca y
emetina, pero enlos que la observacién se siguié durante un tiempo muy corto pa-
era justificar la curacién. He tenido la fortuna de observar 5 casos en los que el
absceso se abri6 directamente a través del pulmén. Solamente de uno de ellos hay
la certidumbre de la curacién (caso séptimo) no espontdnea, sino consecutiva a
la excisién de la pared tordcica y canalizacién de 1a cavidad. Otro caso (caso sexto)
abandoné el hospital a los treinta dias expectorando todavia pus achocolatado y te-
niendo temperaturas altas. Un tercer caso (caso quinto) murié en el hospital a los
cuatro meses por agotamiento, expectorando hasta los @itimos dfas pus de color de
chocolate.. Los otros dos casos no se encuentran menc¢ionados en esta estadistica por
ser anteriores al afio de 1907. Ambos murieron por agotamiento con todos los sin-
tomas de abscesos pulmonares y expectorando pus achocolatado hasta lo tltimo.
Solamente en el case que curé pudo localizarse el absceso por la puncién aspirado-
ra; en todos los demds fué imposible encontrar la cavidad con la aguja.

RESULTADOS DE L0S PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.— La mortalidad de los
abscesos hepdticos-es en general siempre alta. Varohoff teuni6é 1089 casos operados
en Egipto durante un periodo de veinticinco afios, con una‘mortalidad de 34 por
ciento, en los operadoscon incisién ampliay de 60 por cieénto-en-los operados con
trécar y cdnula. Martin, en Cambodge, encontrd una mortalidad de 37,5 por ciento.
Galde. en Toulon, encontrd una mortalidad de 33 por ciento. La mejor estadistica
en una serie d2 casos consecutivos ha sido la presentada por Cantlie. De 100 casos
obtuvo 82 curaciones y 18 muertes, o sea un 18 por ciento de mortalidad. De es-
tos casos noventa fueron tratados por la evacuacién con trécar y cdnula (Método
de Manson). La mortalidad de nuestros casos considerados en esta estadistica es de
39 por ciento.

" El estudio separado de los casos con invasién pleural y pulmonar revela un
.enorme aumento en la mortalidad. Molinié sefiala una mortalidad de 84,8 por
ciento. La nuestra en la serie presentada llega s6lo a 45,4 por ciento, pero el nf.
mero de casos es muy pequefio. Tengola conviccién de que una mortalidad de 75
por ciento pttede considerarse como término medio. Si todos los casos que aban-
donan el hospital pudieran ser seguidos, mas tarde se podria encontrar que muchos
de ellos han muerto de agotamiento. Un estudio detallado de nuestras estadisticas
comprobara este asenso.

He hecho un estudio de ellas desde el afio de 1907y he encontrado en los 27
casos de absceso de higado operados desde entonces los resultados siguientes:

Curados........ovvvivnn... e 1300000, 48 por ciento.

Mejorados............ Y S T 22. por ciento.

Muertes........ e e e L 2 29 por ciento.
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EsTADO DE 1,08 TRECE Casos CurRADOs CUANDO SALIERON DEL HOSPITAL:

Nfimero 1.~-8alié a los 20 dfas cont temperatura normal.,
Ntmero 2.—8alié a los 12 dias con temperatuyra normal.
oo 3.— ., ,, ., 40 dias . vs '

w 4= ,, ., ,, 3 meses ’e " '

v 3™ ., 4 ., 2 meses " ' "

W o 6.— . ., ,, 49 dias - " "

. 7._-- vy a4y 3 meses . 'y "
vy 80— ., ., ., 44 dias vy ' '

o 9.— . ,. ,, 20 dias " . ’t
s 10.— . ,, ,, 22 dias " " '

o 11—, ., ., 31 dias . . '

y 12— ., ,, ,, 3 meses 'y ' ' '

s 13— ., ,, ,, 30 dias . . '

Ninguno de estos enfermos salié del hospital teniendo fiebre. Algunos lo aban-
donaron con un ligero escurrimiento, pero en condiciones de considerarse pricti-

camente curados. Tres de ellos (los nimeros 6, 7 y 8) estdn complicados con pus
en la cavidad pleural.

EsTaDpo DE Los SErs CAs0oS MEJORADOS AL SALIR DEIL HOSPITAL:

Ntmero 1.—Sallé a los 26 dias con temperatura ligeramente elevada.

Nimero 2.—Sali6 a los 24 dias con temperatura entre 37,1y 38,8,

Niamero 3.—Salié a los 60 dias con temperatura entre 37,1 y 38,8.

Nitmero 4.—8Salié a los 30 dias con temperatura entre 37,1 y 38,8, expec-
, torando pus.

Ntmero 5.—Salié a los 3 meses con temperatura entre 37,1y 38,8, expec-

torando pus.
Ntimero 6.—Salié a los 36 dias con la pleura ampliamente abierta, el pul-

moén retraido y expectorando pus.

Es evidente que la condicién de estos pacientes apenas puede considerarse
satisfactoria y seguramente algunos de ellos murieron posteriormente por agota-
miento. De entre éstos, tres tenfan complicaciones pleurales y pulmonafes.

"MUERTES.—TiemMrPo v CAUSA DE LAS MUERTES.—Se puede ver que de las
'8 muertes, 5 acontecieron en casos en que la cavidad pleural o el pulmén, o ambos
estaban afectados; es decir, un 62,8 por ciento de las muertes ocurrié en esta
clase de casos.

De entre los 27 casos, 11 tenian complicaciones pleurales y pulmonares, o.sea
40,8 por ciento; de éstos 5 murieron, o sea una mortalidad de 45.4 por ciento.

TraTaMIENTO.—El diagndstico precoz y la evactiacién rdpida del absceso ori-
ginalson seguidos no solamente de ttna mortalidad pequefia sino que constituyen un
medio efectivo para evitar las complicaciones. En gran nfimero ahscesos dellobo
derecho del higado pueden ser diagnosticados mucho tiempo antes de que hayan
alcanzado el diafragma, y pueden ser abiertos y canalizados por medio del trécar y
la cdnula con muchas probabilidades de éxito. Los casos de dificil diagnédstico en
los que no es facil llegar a 1a cavidad con la aguja aspiradora son en general absce-
sos situados en la porcién posterior y superior del lobo derecho cerca de su
unién con el lobo izquierdo. Algunos de ellos no originan sintomas locales, ex-
cepto un dolor difuso en el higado hasta el momento en que el diafragma se-ataca
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y aparece el dolor en el hombro derecho o izquierdo segfin la porcibén del diafrag-.
ma alcanzada; en tales casos la perforacién siibita en el pulmén y abundante ex-
pectoracién de pus se presentan con frecuencia. Este accidente a veces se presenta
sin que el enfermo tenga conocimiento de que padece de un absceso del higado.
1.a puncién aspiradora a menudo no demuestra la presencia de pus porque no se
ha tenido bastante cuidado de hacerla en la direcciéon conveniente y a la profun-
didad debida. Cantlie ha prestado cuidadosa atencién al método mds conveniente
de practicar la puncién aspiradora en el higadoy ha formulado las reglas siguien-
tes después de medidas hechas en el caddver: en un enfermo cuya circunferencia
del cuerpo al nivel de la mitad de la drea hepética sea de 80 centimetros, la vena
cava inferior se encuentra a 12 o 13 centimetros de profundidad sobre una linea
horizontal trazada con el individuo de pie, de la articulacién xifoesternal ha.
cia atrds por eldngulo posterior de las costillas. Encontrd también que la ve-
na cava es eq;iidistante de cualquiera de los puntos usuales de la 4rea opera-
toria. .I,a aspiracién puede ser practicada sistemdticamente en una direccibén
horizontal penetrando de derecha aizquierda; cada puncién sucesiva debera ser
hecha atrds de la anterior. Por este medio puede explorarse una gran porcién del
higado haciendo las punciones en diferentes direcciones. No obstante varias pun-
ciones repetidas y cuidadosas, pueden pasar inadvertidos algunos abscesos del hi-
gado y abrirse ocasionalmente a través del diafragma. La conducta que hay que
seguir después de que un absceso ha penetrado el diafragma depende de las con-
diciones patolégicas de los tejidos invadidos. Si la cavidad plevral no estd infec-
tada y el pulmén se ha adherido al diafragma antes de la perforacion y el absceso
se ha abierto directamente en un bronquio, lo mejor es esperar un poco de tiempo
para observar el curso de la enfermedad. Algunos pocos casos curan espontdnea-
mente por el colapso de las paredes del absceso y la cicatrizacién de éste y del tra-
yecto pulmonar. Este resultado se alcanza después de una convalecencia larga, y
es probablemente una terminacion excepcional. Lo que habitualmente ocurre es
que el absceso se llena y se'vaciainterinitentemente debido a obstrucciones pasa-
jeras del trayecto pulmonar. La persistencia de este estado determina la infeccién
de las paredes del trayecto del pulmén por las: amibas, lo que a su vez determijna
la destruccién del tejido pulmonar y formacién de un absceso en este 6rgano. En-
tonces existen dos cavidades, una en el higado y otra en el pulmén comunicando
entre si; finalmente la cavidad hepética puede curar casi completamente pero la
cavidad pulmonar persiste, aumenta y determina la muerte. Una estimacién exac-
ta de las verdaderas condiciones anatémicas de las cavidades infectadas es a me-
nudo imposible. Sin embargo es necesario tener siempre presente que en algunos
casos de esta naturaleza, cuando se presentan al cirujano ya no existe cavidad en
el higado, lo que explica con cudnta frecuencia no se pueden encontrar los absce-
sos del higado por la puncién exploradora. Aun en los casos en que la cavidad del
absceso hepético persista, es frecuente que no se alcance durante la puncidn por-
que la libre y abundante salida del pus determina la retraccién de las paredes y la
cavidad se hace muy pequefia. El tinico momento en que la puncién aspiradora
est4 plenamente justificada es cuando la expectoracién cesa y aparece de nuevo el
movimiento febril (cuando la cavidad del absceso estd llena); aun en estas cir-
cunstancias a veces falla la puncién. No obstante esto la mejor conducta es repe-
tir frecuentemente las punciones antes de abandonar este método. Si la pun-
cion falla puede inténtarse alcanzar el foco por la cavidad ahdominal o por la
via transtordcica. La via abdoininal estid poco indicadaen los casos en que el abs-
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ceso ha penetradoal pulmén derecho, porque es imposible poder hacerla a una dis-
tancia razonable del punto de perforacién. Cantlie la recomienda en los abscesos
del lobo izquierdo. A través de una incisién sobre el mésculo recto izquierdo se
introduce la mano en el abdomen y se palpa la drea de insercién entre el higadoy .
el diafragma; una aguja aspiradora se introduce entonces a través de los espacios
intercostales inferiores en direccién del absceso guidndola con los dedos colocades
dentro de la cavidad abdominal. La vfa transtordcica ha sido desechada porque
puede destruir la integridad de 1a cavidad pleural, Si se practica cuidadosamente
por el método de Lannelongue se resecan los cartflagos de la séptima, octava y
novena costillas, haciendo accesible una gran porcién de la superficie superior del
higado. Mc Leod insiste en que la operacién transtordcica es la finica via conve.
niente, basando su argumento en que enla mayor parte de los casos la cavidad del
absceso se encuentra en el pulmén y no ya en el higado, por haber curado el abs.
ceso primitivo. El autor de este escrito opina que esta idea de Mc Leod se encuen-
tra comprobada en la mayor parte de las autopsias y que una operacién transpleu-
ral bien conducida ofrece en estos casos las mayores probabilidades de curacién
definitiva. Los casos referidos por Godlee comprueban también esta asercién.

Si la cavidad pleural estd infectada el problema se vuelve menos compli-
cado. Puede ser abierta y canalizad4 a la vez resecando si es necesario una o
mds costillas. Si el estado del paciente lo permite puede explorarse la superficie
superior del diafragma y si se encuentra la abertura del absceso, ensancharla y ca-
nalizar por ella. La intervencién precoz salva a menudo la vida de miichos de es-
tos enfermos. La retraccién del pulmén se presenta en algunos de los casos anti-
guos; siendo entonces muy dificil conseguir una expansion suficiente de esta vis-
cera aun después de las operaciones de descortizacidn. En gran ntimero estos
enfermos mueren tarde o temprano por agotamiento. En algunos casos la cavidad
pleural puede contener pus que sale a través del pulmén durante la, expectoracion:
como se ha dicho anteriormente la"cavidad “pletiral siryé“de depésito y el tejido
pulmonar de canal a través del cual pasa el pus. En otros casos el pus pasa de la
cavidad pleural a una cavidad en el pulmén y de esta al bronquio. Como ya se ha
establecido, el absceso del higado puede persistir en estos casos o bien haber ya cu-
rado. Casos de esta naturaleza tienen pocas probabilidades de curar aun cuando no
haya absceso pulmonar; si éste existe las probabilidades serian todavia menores.
Sin embargo el cirujano debe hacer todo cuanto pueda, abrir el absceso pulmonar
y canalizarlo de la misma manera que el absceso del higado si todavia existe,

(Concluye.) DRr. ULISES VALDES.



