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signiente: introdueiendo el dedo indice en la herida, sigase la fosa iliaca
interna haecia la linea media hasta que quede el dedo detenido. El obstdculo lo
forma la hoja izquierda del mesocolon iliaco. Atrdigase con el dedo el intes-
tino sobre °que ge refleja la serosa, y sera con seguridad la S iliaca.

@APITULO III

De los anexos del tubo digestivo

APARATO BILIAR

El aparato biliar se compone del higado y de los condnctos excretores de
la bilis.

Del higado

El higado es nna glandula destinada a la secrecién de la bilis y a la pro-
duccion de una substancia denominada, por CL. BERNARD, glucdgeno, quese
transforma en azucar,

La bilis llega al daodeno por los conductos biliares, al paso que el azicar
sale del higado por las venas suprahepéticas, que lo vierten incesantemente en
la vena cava inferior.

Desde el punto de vista anatémico y fisiolégico, el higado tiene, pmes,
grandisima importancia; no obstante, he de ecnparme exclusivamente de lo
que a la cirngia interesa.

La glandula hepéitica, no sélo es la més voluminosa de las del cuerpo, sino

que ella por si sola es mayor que todas las demés reunidas, Su peso es por tér-
mino medio de 2 kilogramos. :

El higado oenpa todo el hipocondrio derecho, una parte del epigastrio y
adelanta hasta el hipocondrio izquierdo (véase la fig, 235, pag. 744). Esta
oculto debajo de la baveda del diafragma, al cual se halla intimamente nnido
por repliegues peritoneales que forman los ligamentos coronario y iriangula-
res, El diafragma es el tinico 6rgano gue separa el higado de la pleura y del
pulmén; por esto no es muy raro ver abscesos del higado, y ann quistes hida-
tidicos de este mismo 6rgano, que se abren en la pleura. Debemos poner
mucho enidado en no confundir estas lesiones con ciertos abscesos que se des-
arrollan en el espesor de la pared abdominal, probablemente a consecuencia
de ana rotura muscular.

El higado est4 cubierto por las siete u ocho tiltimas eostillas derechas.

Bueno serd que recordemos aqui la presencia del seno costodiafragmético
tapizado por la plenra, y en el cual se introduce el pulmén en el momento de
la inspiracién. En una cierta altura, el higado estA en relacién con este seno.
Por esto una herida pnede interesar a la vez la pleura, el pulmén derecho, el
diafragma, el peritoneo y el higado, sobre todo cuando lleva una direccion
oblicna de arriba abajo. Hay algunas colecciones de la cara econvexa del
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higado a las que tinicamente puede llegarse atravesando el seno por un espa-
cio intercostal (procedimiento de Israel).

En estado normal y en la posicion horizontal, el higado no sobresale del
reborde cartilaginoso de las costillas. Cuando la macicez permite comprobar
gue ha descendido por debajo de este reborde, es que estd hipertrofiado, lo
empuja hacia abajo un derrame plenritico o sufre mna ptosis. Traspasa el
apéndice xifoides sobre la linea media y cubre una parte de la cara anterior
del est6mago.

Grissox ha comparado la forma del higado a la de un segmento de ovoide,
cuya extremidad mayor mira a la derecha y la menor a la izguierda.

Se consideran en el higado: una cara supsrior y anterior, gue es convexa;
otra inferior y posterior, concava; un borde anterior e inferior, delgado y cor-
tante; mn borde posterior y superior, muy grueso; una extremidad derecha,
redondeada y voluminosa, y otra izquierda, delgada, y que termina en forma
de lengiieta.

Un repliegue del peritoneo, llamado ligamento falciforme o suspensorio
del higado, divide la cara convexa en dos 16bulos: derecho e izquierdo; el pri-
mero es mucho mas voluminoso que el segundo.

Me contentaré con mencionar tan sélo las partieularidades que ofrece la
cara inferior del higado. Distinguense en primer término dos surcos profundos:
uno anteroposterior, surco de la vena umbilical, ¥ otro transversal, que con-
verge con el primero en 4ngulo recto, se llama surco de la vena porta, el hilio
del higado. Por delante del surco transversal se encuentra el ldbulo cuadrado
o0 eminencia porta anterior, y por detrds del mismo surco estd el ldbulo de
Spigelio o eminencia porta posterior, y enteramente hacia atrds, en el mismo
borde posterior, se encuentra el surco de la vena cava inferior. Mas a la dere-
cha y cerca del borde anterior estid la wesicula biliar. Esta cara estd en con-
taeto con el angulo que forman los colones ascendente y transverso, en st
extremo izquierdo con una poreidn de la cara anterior del estémago y por
delante del epiplon gastrohepético con algunas circunvoluciones del intestino
delgado.

El borde anterior, dirigido oblicnamente hacia arriba y a la izquierda,
presenta dos escotaduras: una profunda y angular, que corresponde al sureo
de 1a vena umbilieal, y otra situada en el 16bulo derecho, superficial y redon-
deada, destinada a recibir el fondo de la vesicula biliar,

Bl peritoneo forma al higado una cubierta casi completa; tan sélo falta en
el surco transversal, en el canal de la vena cava inferior, en la fosita de la
vesicula biliar y en el borde posterior entre los dos repliegues del ligamento
coronario,

La tinica fibrosa o cdpsula de Glisson forma al higado una cnbierta com-
pleta y ademés envia prolongaciones a su interior,

De'las relaciones asignadas al higado, se desprende que un tumor des-
arrollado a expensas de su cara convexa debe necesariamente estar en relacidn
con la pared abdominal sin interposicién de intestino y, en su consecunencia, el
ruido de percusion serd macizo. Cuando el tumor ocupa la cara inferior, las
condiciones anatémicas son diferentes y aun varian, por lo demds, segin que
esté sitnado por delante o por detrds del epiplon gastrohepético. En el primer
caso, es posible, rigurosamente hablando, que llegue a aleanzar la pared sin
interposicién de intestino; pero se concibe también que el colon transverso
puede cubrirlo. En el segundo, supongamos, por ejemplo, que el tamor tiene
por base el 16bulo de Spigelio, en cuyo caso quedars forzosamente cubierto por
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una parte mayor o menor de intestino, serd sonoro & la percugién y el diag-

nostico anatémico resultard poco menos que impesible.
El epiplén unicamente se inserta én la parte media de la cara inferior del
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Fig. 240. — Epiplén gastrohepdtico, La cara inferior ha sido fuertemente empujada hacia
arriba, sobre todo a nivel del l6bulo izquierdo. (Adulto; t/3 del tamano natural)

AC, arteria cistica.
~AGE, arteria gastroepiploica derecha.

AH, arteria hepatica.

¢, cardias (punteado deirds del extremo del 16bu-

lo izquierdo del higado).

CC, conducto cistico.

CCH, conducto colédoco.

CH, conducto hepatico.

E, estémago.

EPA,eminencia porta anterior.

_FAE, hoja anterior dal epipibn gastrohepdtico,

desprendida del hilio del higado e inyertida
sobre el estomago.
GC, corvadura mayor del estomago.
LD, l6bulo derecho del higado.
LG, 16bulo izquierdo del higado.
LS, ligamento suspensorio del higado.
LSP, 16bulo de Spigelio.
P, piloro.
PC, corvadura menor del estémago.
VB, vesicula biliar.
VP, vena porta.

higado. Lateralmente, el 16bulo derecho estéd en contacto con el rifion del
‘mismo lado; el izquierdo llega a veces a alcanzar el borde anterior del bazo; de
‘ahi que, en algnnos casos, s poco mMenos que imposible, refiriéndose solamente

DEL HIGADO 769

a los signos fisicos, determinar cusl de estos dos 6rganos ha dado origen al
tamor, sobre todo si éste llega a aleanzar algiin volumen.

Bl color normal del higado es rojo obseuro. Puede ser mis 0 menos ama-
rillo en los higados grasientos y en los cirréticos, asi como puedetener un tinte
verdoso 0 pizarroso.

El tejido del higado se distingue por su friabilidad; por esto se desgarra
f5cilmente en las caidas desde un sitio elevado, o bien a consecuencia de eon-
tusiones en el abdomen: vense entonces prolongadas grietas irradidndose
sobre su eara convexa. Encuéntranse a veces en su interior derrames sangui-
neos sin que en su superficie exterior se noten indicios de contusién; en estos
casos es que el higado ha experimentado una foerte conmocién, como de ello
he observado recientemente nn Caso.

Ei accidente mas temible de las heridas del higado es la hemorragia
interna. Cnando los signos elinicos (véase Pared anterolateral del abdomen,)
hacen temer esta grave complicacion, es necesario abrir en seguida y amplia-
mente ol abdomen, ir en busca de la herida y practicar la sutura. Como el
higado es muy friable, conviene comprender en la sutura bastante espesor del
tejido, introdueir la agunja a mayor profundidad que la herida, a fin de coaptar
bien las superficies y apretar no mas que moderadamente el hilo, gue debe ser
grueso, para que no corte el tejido.

En ol siglo xviu habia llamado mucho la atencién de los cirnjanos la coin-
cidencia de los abseesos del higado eon las heridas de la cabeza, y se habian
ideado diversas teorias para explicarla. Eran abscesos metastaticos consecuti-
vos & la infeceién purulenta, abscesos hoy dia casi desconocidos,

Los abscesos del higado ganan en general la superficie del 6rgano, deter-
minan una peritonitis parcial entre el higado y el diafragma o el colon trans-
verso, o el estémago, o la pared coatoabdominal, y acaban por abrirse en estcs
diversos puntos. Conviene abrirlos directamente luego que se note la presencia
del pus.

El higado es el sitio de predileccién de los quistes hidatidicos. Cnando
&stos oenpan la cara convexa del 6rgano, ¥, sobre todo la parte anterior de esta
cara, forman una o VAarias prominencias reconoeibles por la vista y el tacto
Estas prominencias son resistentes, elasticas y a veces dan lugar al estreme-
cimiento hidatidico. Este fen6meno se observa rara vez y se produce sin duda
cnando ‘existe un nimero muy considerable de pequefias bolsas comprimidas
las unas contra las otras sin interposicion de Jiguido dentro de una gran bolsa
madre. Percutiendo el quiste, se experimenta entonces una sensacion muy ané-
loga a la que resulta de percutir un sillén eléstico. Los signos fisicos son de
diticil comprobacién cuando el quiste ocupa la cara inferior del higado, y mas
atin si radica en la parte posterior de esta cara.

Mientras estos quistes son poco voluminosos y ocasionan poca molestia, soy
de parecer de no tocarlos, porque pueden sufrir una verdadera regresién, atro-
fiarse y desaparecer espontineamente; por otra parte, una puncién ecapilar,
aunque las mas de las veces es inofensiva cuando se practica con el aparato
de Dienlafoy, puede, sin embargo. determinar la supuracion del quiste ¥, en sl
consecuencia, accidentes graves, Un quiste voluminoso, doloroso, no supurado,
se tratard por la puncion simple; pero cuando el quiste contiene pus, es nece-
gario abrirlo. Antiguamente yo aconsejaba practicar esta abertura con una
flecha de Canquoin para estar seguro de obtener adherencias entre la pared del
quiste y la pared abdominal; pero hoy dia, si bien contintio considerando bueno
este método, doy la preferencia a la laparotomia.

ANATOMIA TOPOGRAFICA. — 49, 12* edicidn.
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Conductos excretores del higado

Segregada la bilis en los l6bulos del higado, penetra en los conductos
excretores, los cuales convergen todos en nn condueto comiin llamado conducio
hepdtico, Este eonducto tiene un didmetro de 4 a 5 milimetros, emerge del
higado a nivel del surco transversal y se coloca en la pared anterior del hiato
de Winslow. Después de un trayecto de 2 a 3 ecentimetros, se une al conducto
cistico. De la reunién de estos dos conductos resulta el conducto colédoco, el
cual, después de un trayecto de 7 a 8 centimetros, se abre en la pared interna
¥ posterior de la segunda poreién del duodeno a nivel de la ampolla de Water.
El conducto cistico no es més que la parte terminal de uha dilatacidn sitmad:
en la cara inferior del higado, la vesicula biliar, de suerte que elfendémeno de
la exereci6n biliar se opera del modo signiente: 1a bilis llega al conduncto hepa-
tico y penefra directamente en el duodeno por el colédoco en el momento da la
digestién; fnera de este momento, la bilis refluye por el cistico a la vesicula
biliar, la cnal forma un verdadero reservatorio,

Estudiemos ahora eon alguna detencién estos conductos excretores, cuyo
estndio presenta hoy muchas aplicaciones guirurgieas. La figura 240 tiene por
objeto prineipal demostrar la sitmacién y relaciones que afectan en el epiplén
gastrohepatico.

Para ponerlos al descubierto, debe desprenderse la hoja anterior del epi-
plon que va desde el hilio del hizgado a la corvadura menor del estdmago; estos:
érganos estdn situados en la pared anterior del hiato de Winslow y a nivel de
su borde derecho.

Entre las dos hojas del epiplén se encuentran tres érganos principales: los
conductos biliares (hepético y colédoco), la arteria hepéatica y la vena porta.

Los conductos biliares y la arteria hepstica estdn sitnados superficialmente
y en el mismo plano; la vena porta en un plano més profundo, subyacente
a los érganos precedentes y en inmediato contacto con los mismos.

El conducto colédoco y la arteria hepatica afectan una direccion sensible-
mente paralela; el colédoco estd situado & » aerecha de 1a arteria, El conducto
cistico se encuentra aln m#s a la derecha por fmera del epiplén y, por consi-
gniente, lo bastante separado de la arteria hepitica para que ésta no corra nin-
glin riesgo en la colecistectomia, Podria, por el contrario, interesarse facilmente
la arteria cistica, rama de la hepéafica; pero es de pequefio volumen y poco
temible,

El conducto cistico, dirigido oblicnamente hacia atrds y a la izquierda,
desemboca en el colédoco formando con este conducto un 4ngulo muy agudo
abierto hacia arriba. Es irregnlar, encorvado sobre si mismo y con abolladaras
que no desaparecen por la insuflacion (fig. 241). Todos los operadores indican
la dificnitad que hay algunas veces de extraer un ealculo biliar que se haya
detenido & nivel del cuello de 1a vejiga, dificultad que seguramente es debida
a esta disposicion anatémica, por haberse metido el edleulo en una de estas
abolladuras.

El conducto colédoco es notablemente mas largo y ancho que el eistico.
Caando se le ha distendido por insuflacién, ofrece el aspecto que he represen
tado en la figara 241. Gran parte de este conducto estd cubierto por la primera
poreion del duodeno, que debe hacerse descender para desenbrirlo en el vivo.

CONDUOTO08 EXCRETORES DEL HIGADO
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Fig. 241. — Vias biliares. (Adulto; tamano natural.) Las vias bilfares han sido insufladas por el
orificio duodenal

CB, conductos biliares, | CP, conducts de Wirsung.

CC, conducto cistico. OW, crificio ducdenal,
CCH, conducto colédoco, | P, pancreas.
CH, conducto hepético. . : | VB, vesicula biliar,
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Tl cateterismo del colédoco {inicamente podria practicarse por ol cistico, previa
apertura de la vesicula biliar, maniobra que resultaria muy dificil atendidas
las sinnosidades del conducto cistico. La descripeién del colédoco, tal eomo la
acabo de hacer, es ciertamente exacta, como ‘lo demmuestra la figura 241, que
representa rigurosamente una pieza anatémica; es decir, que existe una por-
cion supraduodenal del colédoco y- una poreidn retrodnodenal.

Sin embargo, el doctor WIART, que ha hecho del condueto colédoco un
estudio especial, ha llegado a nuevas conclnsiones, o sea que este conducto
10 ofrece 1a misma disposicién en todos los sujetos. Véanse, por lo demds, estas
conclusiones:

<El eolédoco no tiene, en. la mayoria de los casos, 1a extensién gue se le
asigna de ordinario. La uni6n de los conduectos hepéftico y cistico que marca su
origen tiene lugar, en general, detras del duodeno, y la existencia de una por-
ci6n sapraduodenal es la disposicién menos frecuente.

»El condueto, en su poreion retroduodenal, se encuentra en contaeto intimo
con la cara posterior de 1a primera poreioén del duodeno.

»En su poreién pancreitica, cominmente esté alojado en una canal glandu-
lar y por detrés estd en relacién, en toda su extensién, pero de un modo
mediato, con la cara anterior de la vena cava.»

Conviene hacer notar que si 1as relaciones directas del eolédoco con la vena
porta y la arteria hepatica, si sus relaciones indirectas con la vena cava tienen
real fijeza, no puede guceder lo mismo con el duodeno, susceptible de cambiar
de volumen y de seguir, hasta cierto punto, al estémago, Cuyos cambios de
posicién son tan frecnentes.

Entre el ducdeno y el pancreas, en el trayecto, por consiguiente, del colé-
doco, se encuentran siempre dos o tres ganglios linfaticos.

El conduecto colédoeo puede ser obstruido por un cancer de la cabeza del
pancreas, y también por c5lenlos detenidos en un punto de s trayecto. En el
primer caso, la vesicula biliar esti siempre fuertemente distendida, mientras
que, &i se trata de un caleulo, la vesicula estd ordinariamente retraida ¥ blan-
duja. Esta sipgular diferencia, bien comprobada por la elinica, encontraria tal
vez su explicacion en el hecho anatomico sefialado por WiART, es decir, que,
descendiendo el conducto hepatico, en la mayoria de los individuos, més de lo
que hasta ahora se ha dieho, los céleulos est4n entonces situados en este con-
dueto y, por consiguiente, por encima del conducto cistico a traveés del cunal la
bilis no podria refluir.

Cnando el colédoco contiene un caleulo, conviene practicar la extraeeion
por la coledocotomia. Sin duda se puede llegar a 61 por la via lambar retrope-
ritoneal, como lo ha demostrado TUFFIER; pero la verdadera via es la pared
abdominal anterior. Asi se llega directamente gobre 1a region del epiplén gas-
trohepatico, y el dedo, introducido por el hiato de Winslow, explora el colé-
doco en toda su extensién, deprimiendo, si es necesario, el duodeno.

De la vesicula biliar

~ La vesicula biliar es una bolsa membranosa continuacion del conduecto eis-
tico, bolsa que ocupa la cara inferior del higado, a 1a derecha del surco antero-
posterior ocupado por la vena umbilieal.
Su color es blanco ligeramente aznlado. Es piriforme y lleva una direecién
oblicua hacia arriba, atras y a la izquierda. Su longitud es de 7 a 8 centime-
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tros, y su mayor didmetro transversal d :
] e 4 a 5. Se consi
S onsideran en ella fondo,
Bl fondo esta en relacion con el borde anterior del higado, el cnal ofrece en
este punto una escotadura; siempre traspasa este borde de algunos milimetros
y se halla completamente envuelto por el peritoneo (fig. 240). Descansa sobre
(el c.olon t;::s:naverso. Lo gne mé#s importa fijar es la relacién del fondo de ia
;esicula biliar con la pared abdominal. Este fondo corresponde a la extremi
: ad derecha de I-a linea indicada por CaRLos LABBE, que une los cartilagos de
as novenas costillas; estd en relacion con el reborde del noveno cartilago de la
deret_zha y con el borde externo del museulo recto anterior del abdomen del
propio lado. Recuérdese, no obstante, gue estas relaciones deben variar euand
el higcado anmenta de volumen y se disloca. s
e 1I:],l cuerpo de la v-esIcuia estd directamente en relacién eon la cara inferior
te“d I%ado en la fosita eistica. La cara superior est4 flojamente adherida al
ejido (?l higado, del cual puede desprenderse ficilmente en la colecistectomia
sin ocasionar .dssgarro en el 6rgano ni originar hemorragia apreciable; la infe-
rior est4 cubierta por el peritoneo y en relacién con la segunda po;‘ciﬁn del
dnodeno y con el colon transverso. - -
fEI cuello ?sta fu?uado inmediatamente por debajo del surco transverzo
y'a ecta una filsposmnm h?]mmdea, gue, en opinién de algunos autores, servi-
ria para facilitar la ascensién de la bilis hasta 1a vesicula :
tOhdi,aa:ie:f;]Oalfllzr se :;011-1901(119 del peritoneo, que cubre completamente su
; cara inferior del emerpo y del ¢ : i
fet e LRl PO ¥ nello; una tiniea celulosa,
porqiz.seiliigiatz de lat;e.siaul& biliar son de una gravedad extrema, no sélo
neo estd interesado, sino porque tiene I
bilis en la cavidad abdominal itoniti il
Yy una peritonitis agndisims. Los doct
; ores HER-
11;::; sy;ﬁ%;g:;nm,ﬂfundé.n%ose en el resultado de las viviseceiones, habian pro
; ya tiempo, ligar el cuello de la vesic i :
6 : ula y extirpa
totalidad, operacidr que hoy aceptamos por completo . e e

BucadE; la vesicula biliar se en_cuantran con mucha frecuencia céleulos, Puede
que no produzecan ningin accidente, como lo demuestran el gran

o ;
timero de autopsias en las que se encuentran cileulos biliares cuya existencia

g?dg !1‘;1)1& so]spec].?.ado;_ pero pueden también ocasionar diversos accidentes
me;; : :taaianlu as vxa::i biliares, determinan el célico Lepdtico; pero si su volu'
_ e no pneden atravesar estas vias, pned i
. 1 : en ser causa de -
cion de bilis en la vesicula i 2 L
, produciéndose an tumor biliar, T i i
macion de las vias biliares sin c4l i e
culo preexistente, su obstrucei
‘ cién y estre
p_t:edgn provoga.r esas acumulaciones de bilis, Con esto se producz un tuctﬁei
f;,ua. t? en el hipocondrio c.ierecho, a nivel del reborde de las falsas costillgs
are(& 188 y por fuera del muisculo recto del abdomen. Este tamor es fluctnante
y su {af‘m;ls_i;co o?rece a veces serias dificultades. Se le podria confundir con
u?inq?li ee 1- s(.ititliuco-, pero aparte de que el tunmor biliar raras veces en su
prineipio es indoloro como los quistes hidatidicos, estos @ltimos no van
paiiados de fenémenos ietéricos tan pronuneciados. i
ro i
£ ]E; abiﬁ:;l:s lge;:t;;;ussén regulta mayor, respecto a los tumores biliares, es
ado, a juzgar por la Memoria de J. L, P italat
. 28 . L, PETIT, tit -
De los tumoa ¢s formados por la bilis retenida en la vestcula de la hi i e
chas veces hanse tomado por abscesos del higado sl

En esta notable Memoria, J. L i
1J. L. PETIT reunié muchas y muy euriosas obser-
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vaciones (1), ¥y expuso un diagn6stico diferencial cuyo resumen es el siguiente.
el dolor es menos violento en sl tumor biliar que en el absceso del higado; la
formacion del absceso va acompaiiada de escalofrios mucho mas intensos; el
tumor formado por el absceso no es circunserite, gino difuso y va acompafiado
de edema, mientras que el tumor biliar es francamente circunscrito y no pre-
senta edema en todo su alrededor; el tumor biliar se encuentra constantemente
por debajo de las costillas falsas, detras del miisenlo recto, al paso que el abs~
ceso no tiene sitio especial; la fluctuacién aparece muy pronto en el tunmor
biliar, es evidente y se percibe en todos los puntos; en el abseeso, la fluctua-
¢ion tarda mé4s en aparecer, es mucho menos limpia y al principio no se la
encuentra méis que en el centro del tumor. : ;

La cirngia de las vias biliares ha entrado en nuestros dias en una nueva
fase. Coatro son las operaciones que en ellas pueden practicarse: Ja simple
abertura de la vesienla biliar o colecistotoméa; la reseccion de la misma o cole-
cistectomia; la anastomosis de la vegicula con un asa intestinal o colecistente-
rostomia y la coledocotomia,

Cada una de estas operaciones tiene sus indicaciones, que resumiré de
este modo: :

La colecistotomia conviene en los casos en que debe hacerse la extraccién
de célculos contenidos en la vesicula,

La colecistectomia estd indicada en las obstruceiones del conducto ecistico,
en cnyo caso la vesicula no representa més papel que el de un guiste indepen-
diente (2).

La colecistenterostomia debe praeticarse en la obliteracion del conducio
colédoco con permeabilidad del cistico.

La eoledocotomia queda reservada a la extraceion de cileulos del colédoco.

¢En qué punto de la pared abdominal debe practicarse la incision para
poner al descubierto la vesicula biliar? Ya hemos visto anteriormente que el
fondo del 6rgano esté situado a la derecha y corresponde al borde externo del
musculo recto mayor; este es el punto que debe elegirse para practicar la inci-
8ién. Por otra parte, a este nivel se percibe el tumor a través de la pared abdo-
minal y puede servir de guia al bisturi, Debe también elegirse este punto
cuando se trata de practicar la colecistotomia simple. No asi, tal vez, cuando
debe extraerse la vesicula, ya que se encuentra muy a la izquierda hacia la

(1) J. L. PerrT tenia noticia de dos casos de puncién de la vesicula biliar seguidos de muerts, y
anade; cAlgunos meses después fui llamado en consulta con diferentes médicos y cirujanos para de-
cidir acerca la naturaleza de un tumor del higado. Hecha la relacién detallada de cuanto habia suce-
dido durante los veinte dias que duraba Ia enfermedad, todos los alli reunidos convinimos en que se
trataba de un absceso, y decidimos proceder a la apertura: fui yo el encargado de practicar esta ope-
racidn, Apenas hube cortado la piel, me percaté del aplanamiento y disminucién del tumor, lo cual
me hizo pensar en los tumores biliares de que acabo de hacer mencion. Lejos de continuar hasta
conseguir la aberfura, por el contrario, aproximé los bordes de la incisién, decidido a reunirlos.
Admirados los asistentes, preguntaronme por qué no habia llegado hasta el foco del absceso, a lo
cual eontesté lo que habia notado, afiadiendo que, a mi entender, el pretendido absceso no era oira
cosa que la bilis retenida en la vesicula biliar; que si el tumor habia desaparecido durante la opera-
¢ion, era porque la bilis habia empezado a correr por sus vias ordinarias, que aquel foco estaba ac-
tualments vacidndoss y que su contenido saldria pronto por dichas vias. L

En efacto, luego de aplicada la cura, el enfermo pidi6 para obrar y evacud una buena canfidad
da bilis verde: en cuatro o einco dias eurd, tanto de la pequetia herida que yo le habia hecho como
de su pretendido absceso.n— (N, delid.) ; :

(2) Actualmente la colecistectomia se aplica a la calculosis biliar en general, pues con elia su-
primimos el principal laboratorio de cdlculos y con ella evitamos las recidivas del proceso que con
Fetuencia se pressntan despues de 1a simple colecistutomia, — (N, del 7.

DEL BAZO 'l

linea media y con la ineisién lateral puede muy dificilmente llacarse al con-
ducto'cistico. Pero como al empezar la operacién no se tiene nunca la certeza
de que se haga necesaria la ccleeistectormia, ereo qne, dada la imposibilidad de
separar un caleulo del cuello de la vesicula sin peligro de rotura, en lo sucesivo
sera preferible, sin duda, praciicar siempre la incisi6n en la linea media,

DEL BAZO

Bl bozo es nn Grganc blando, muy vascular, sitnado en el hipocondrio
izquierdo e intimamente unido al gran fondo de saco del estémago por el
epiplén gastroesplénico.

Su longitud media es de 12 centimetros, su amplitud de 8 y su espesor
de 3. En el trayecto de la linea axilar, se extiende desde la octava a la anda-
cima costilla. Pesa unos 200 gramos. Por lo demés, el bazo es el organo euyo
volumen es méis susceptible de variar en estado fisiolégico y sobre todo en el
patologico. Su peso puede llegar a 15 kilogramos y més, Yy a veces llena casi
toda la cavidad abdominal. '

El color exterior del bazo es de un gris pizarroso, e interiormente tiena nn
color de heces de vino. En este 6rgano se hace notable la friabilidad de su
tejido; enando se le rompe entre los dedos, se percibe un ruido especial que se
ha comparado al crujido del estaio. A esta friabilidad es debido que el bazo
serasgue a menado en las fuertes contusiones del abdomen. Resulta de ello un
abundante derrame de sangre, la m4s de las veces mortal,

El bazo representa un segmento de elipsoide cortado segtin su longitud
Y euyo didmetro mayor es vertical. Ofrece una cara externa, otra interna, un
borde anterior, un borde posterior, una extremidad superior y ofra inferior.

La cara externa es convexa, lisa y uniforme y est4 cobierta por las cos-
tillas novena, décima y undécima, de las cuales le separa el diafragma.

La cara interna es céncava. En el punto de unidn de los dos tercios ante-
riores con el posterior de esta cara, se encusntra una depresion llamada hilio
del bazo. El epiplén gastroesplénico se inserta en él ¥ los vasos esplénicos pene-
tran también por este punto; cnando el estomago ests lleno, el bazo signe los
movimientos de esta viscera y queda adosado al gran fondo de saco, del cual
parece formar parte,

La porcién de la cara interna, colocada por delante de la cisura, estd en
relacién con el estémago; la parte colocads por detras lo est4 con el rifién, la
cipsula suprarrenal y la cola del pancreas.

El borde anterior es delgado, casi cortante e irregolar, mientras que el
posterior es grueso y redondeado (fig. 242). La forma del borde anterior es de
gran importancia cliniea por proporeionar a veeces un signo patognomdnico:
cuando por‘la palpacién de un tumor abdominal se encuentra este borde, qune
generalmente se reconcce con [facilidad, puede afirmarse que se trata de un
tumor del bazo o del mismo bazo hipertrofiado,

La extremidad superior del bazo esti fija al pilar izquierdo del diafragma
por el ligamento frenoesplénico, de modo que signe los movimientos de este
miusculo, lo que tiene cierta importancia desde el punto de vista del diagnds-
tico diferencial de los tumores del bazo con los del rifién izquierdo, por ejem-
plo, que no afecta ninguna conexitn de osta indole con ¢l diafragma, La extre-
midad inferior est4 unida al colon por el ligamento esplenocélico, que yﬁ he

eserifo al estudiar este tilsimo 0rgano, =




