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Señor Presidente, Señores: 

El trabajo á que voy á dar lee tu- 
ra no tiene mayor valor que el que 
puede darle el ser quizá, el primer 
caso á este respecto historiado en- 
tre nosotros. 

En tal concepto reclamo vuestra 
benévola atención. 

Una noche luí llamado ,í la calle 
ele Artesanos, á una habitación 
que adornaba cómodo y elegante 
lecho, en el cual reposaba una mu- 
jer como de 30 años que podría 
m os calificar de raza criolla, de 
buenas formas y no desagrada- 
ble rostro. El mueblaje, el aspecto, 

el olor, la camisa de fular rosado, 
lo adornado cid cabello y las esqui- 
veces púdicas de la damicela, me 
hicieron corn prend er que me halla- 
ba delante ele una meretriz de pro- 
fesión y que era ginecológico el 
asunto que motivaba mi presencia. 
-Comencé á interrogarla. 

Era costurera, ele 26 años, ele 
buenos hábitos; 1111 poco nerviosa 
y linfática por herencia, tenía el 

sentimiento ele haber perdido ú su 
mad re víctima de aguda tubercu- 
losis pulmonar é ignoraba de que 
murió su padre. 

No había tenido nunca t111 emba- 
razo, ni acusaba el menor desa rre- 
glo que pudiera achacarse como 
aborto. Menstruada desde los 1 l 
afias, periódica y regularmente, ha- 
bía gozarlo siempre de buena sa- 
lud. excepción de un ligero descen­ 
so que hacía poco mas ó menos 2 
años la obligó á guardar reposo en 
una ele las crunas de la sala ele "La 
Merced." 

Curada salió de allí á entregarse 
á su bona v it a, hasta que otra in· 
ña.nación y otro ligero descenso 
acompañado de metrorragias, la 
obligaron á demandar mis auxilios 
profesionales. 

Hacía dias que sentía un peso en 
el bajo vientre, que aumentaba es· 
tando de pie; y un dolor en la re- 
gión hipogástrica, que la impedía 
todo movimiento. 

A esto venía á sumarse micción 
ardorosa y flujo sanguíneo que ini- 
ciándose con su período, tenía más 
de medio mes de duración. 

Con estos pocos datos me puse á 
explorar el vientre, redondeado y 
tibio, y encontré en la región hipo· 
gástrica una tumefacción difusa y 
dolorosa: L111 plast róri, 

La examinaba en el decúbito sa- 
cro y sus órganos genitales exter- 
nos no ofrecían nada de notable. 
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El útero, pequeño y de sensibili­ 
dad aumentada tenía un cuello lar­ 
go y ele redondeada abertura. Los 
fondos de saco estaban libres á 

excepción del anterior que, tume­ 
facto y doloroso, acusaba la pre· 
se.icia de un proceso inflama­torio 
agudo. 

Congestionado el ovario izquier­ 
do; rojo el meato y dolorosa la 
uretra á punto ele hacer imposible el 
cateterismo, completaban el cua­ 
dro morboso que acusaba !a enfer­ 
ma á quien aconsejé ingreaara nue­ 
vamcn te á la clínica ginecológica. 

Llegó allá en la mañana cid 12 
de junio, y el doctor Carvallo, al 
examinarla tuvo u na vez más la 
oportunidad de hacer clásica su 
frase: la interjección ele dolor, el 
¡ay! se convertía en adverbio ele lu­ 
gar cuando se tocaba el plastrón 
hipogástrico. . . . 

Con estos signos y meJor vista 
en la sala de •·La Mcrdcd ", se hizo 
el d ia s nós tico de Flemón de la ca­ 
Yidac!"' de Rctzius: ordenando á 
nuestra enferma reposo absoluto y 
un tra tarn ien to a n t ifll>gí s t ico. 

No fueron bastn n tes tales palia­ 
tivos para su p rim i re l proceso mor­ 
boso. La región hipogástrica con­ 
tinuaba dolorosa é imposible torln 
exploración uretral. En es ta si tua­ 
.­ión no quedn b­r más recurso que 
ncudir á la cirugía. La colpotomín 
anterior, corno si se tratase del pri­ 
mer tiempo ele la his terect omia va­ 
ginal, abría ancho campo para que 
nna amplia exudación deseuuurg i­ 
tara los tejidos. A partir ele este 
1110111ento fue d isminu ve nclo la tu. 
nicfncción hipogást rica , dcsupare­ 
cicron los fenómeno, vesicales y la 
temperatura se hizo ­norrnal . 

Algún tiempo todavía manchó 
In s gasas con pus la herida de la 
vagina. . 

Amplia secreción amarillosa se 
estableció por el hocico ele tenca , y 
la enferma que Iue á ocupar el N.V 
1 d, la salita ele "La Ierccd ". em · 
pezó á desmejorarse á ojos vistos. 

Ella que con sus camisolas rosa­ 

das, carnes mórbidas y blauquísi­ 
mos dientes inspiraba compasión 
y simpatía, pronto perrl ió la mor­ 
bidez ele sus formas. s_,fria jaque­ 
cas horribles, le dolían las muelas, 
a pa recióle 1111 terigion y con su tez 
pálida y demacrada perdió por 
completo su expresión ele hembra 
acariciadora y alegre. 

Tres meses después dejaba el hos­ 
pital, donde había perdido tocios 

· sus encantos, y con su vara amari­ 
llosa, mustia y ele expresión t rist o­ 
na fuése, quien sabe d o ndc, don­ 
de van las infelices, las desgracia­ 
das que :10 tienen atractivos. 

Tal caso que yo lo había obser­ 
vado bien de cerca, 111e ru ov ió á es· 
tudiurlo y consultará los au to res=­ 
qué era un fiemó n de la cavidad ele 
l{et1.ius?­la inflamación del tejido 
celular situado antes y n l rededor 
de la vejiga, en los puntos en que 
ésta se desprcucle del peritó neo. 

Dice Constantino Paul que Boui­ 
lly fue e l primero que diagnosticó 
un absceso de esta cavidad; y agre­ 
ga también que en 1850 es tas co­ 
lecciones fueron obser vrul as por 
Bcrmustz , pero 110 e.; sino después de 
la c.l scripcióri aun tómica 11e Ret­ 
z ius, en 1856, que tales flemones 
son bien clistinguiclos y puede ha­ 
cerse e! dinguósrico diferenc ial. 

Por lo demás el primer trabajo 
clínico hecho á este respec to, se de­ 
be ú Wensel Gruber en 1862, después 
escriben Worms Labure, Va us, Cas­ 
tañeda y Campos, Gerarclin, :\.Jf•ca­ 
rez y otros muchos. 

Bouilly en 1880, en su tesis de 
agregación, resume 43 observacio­ 
nes, precisa en ellas sus caracteres 
clínicos y divide los abscesos en iclio­ 
pá ticos y sintomáticos; clivisi6n 
que signen después tocios los trata­ 
distas. 

En estos últimos tiempos se ocu­ 
pan ele este asunto otros runchos 
a u to res, me rcciend o citarse la me­ 
uro ria de Lnussa t , las tesis de Vi­ 
llie res, Cristal, Bn lp, Clenet y por 
(tlt,mn el trabajo de Gerancliu que 
apoyii1:cl:)se en la presencia de g;á.:1­ 
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glios linfáticos en la cavidad de 
Retzius , edifica una nueva teoría 
patogén ica, y cree que se trata 
siempre de un ad euo­flemón desa­ 
rrollado á expensas de esos ganglios. 

Pero, antes de estudiar las supu­ 
raciones de la ca vid ad pre vesical, 
con viene recordar un poco las re· 
laciones ana tómic.is de esta región. 

Por delante de la vej i¡!,"a se en­ 
cueu tran tres espacios sucept.ibles de 
tomaren elestado patológico un rles­ 
arrollo más 6 menos considerable. 

El es¡:acio retro mu cu lar, cavurn 
supra pubiano de Leusser. 

El espacio prevesical. al cual se 
da el nombre de cavidad de Ret­ 
zi us, por haber sido este autor el 
primero que la describrió en la aca­ 
demia ele Estocolmo , en 1856; y por 
último el espacio preperitoneal. El 
espacio retro muscular, bien des­ 
crito por Leusser, es comparable al 
espacio retro esternul, Está situa­ 
do por debajo tic la sínfisis pubia­ 
na y detrás del músculo recto del 
abdomen. Es una cavidad angular 
debida á que el músculo se inserta 
sobre la ca vid ad anterior del pubis, 
mientras que la hoja posterior ele 
la vaina pasa por detrás de este 
hueso. Su base está formada por el 
borde superior de la sínfisis y su 
vértice sube 4 ó 6 cent. por arriba. 
Está lleno por un tejido celular 
más ó menos ca rgaclo ele grasa se­ 
gún los sujetos en medio de la cual 
camina el filete subpubiauo de la 
a rte ria epi.�ástrica. 

El espacio pre vesical ha recibido 
de Waldeyer el nombre de ca viciad 
de Re tzius. Está limitada hacia a­ 

­ delante por la facia trasvcrsals. 
Por detrús sus límites están forma­ 
dos, sobre la línea media, por la 
aponeurosis umbílico vesical, .Y late­ 
ralmente por el peritoneo. Hacia 
abajo se prolonga hasta la aponeu 
rosis pelviana superior, en el espa­ 
cio que separa la inserción ele la fa­ 
cia trasversal is por delante, y de la 
aponeurosis umbílico vesical por 
detrás. Hacia arriba se admite que 
la ca viciad se prolonga hasta el 

ombligo, pero Bouillj­ la detiene al 
nivel de las arcadas rlc Douglns. 
Lateralmente se co u ti núa, en su 
parre superior r.on el espacio subpe­ 
ritoueal. En su parte inferior la ad­ 
herencia de la aponeurosis urnhili­ 
co vesical al borde anterior ele la....­,::=�� 

. gran escotadura ciá tica, la tabi 6 "•, 
hermética mente y la separa de _,i 8 

� � 
vaina de los vasos hipog:­ístric � ,_/6ttor,o, 
del tejido celular prerec t a l. ! '. 111'-P•rd 

Así comprendida la cavidad �' ..,,­. 
Retxi us tiene la forma de un med :.,.. ,••1 
cilindro de coucavidad pos+erior, � 
que a hrn za la parte anterior de la 
vejiga. Su porción superior es retro 
muscular, la inferior retro pubiana. 

Estú llena de un tejido celular 
laxo, que facilita la locomoción 
de la pared anterior de la vejiga, 
sobre la cara posterior de la pa­ 
red abdominal v de la sinfisis. 
Heur tuu x la diiicle en dos com­ 
partimientos, pero la anatomía no 
da señales ele esta división. 

El espacio prcvesical encierra. en 
medio ele tejido celular, ganglios 
linfri tico . que fueron descubiertos 
por Gerota el !:16, mencionados por 
varios autores, y que según Geran· 
din son el punto de partida de los 
procesos morbosos de esta región. 

El espacio pesito neal que nos 
queda por describir e sbá compren· 
elido entre la aponeurosis u mbilico 
vesical y el µeritóneo. Es un cono 
hueco ligera mente n plast ad o de 
delante á atrás. Está ocupado por 
entero por los detritus de la vaina 
alantoidia na de· Delbe t, y sirve ele 
en volr ura al uraco v á las arterias 
umbilicales. ­ · 

Bouilly, Guyon y Leusser han cla­ 
sificado los abscesos de la cavidad 
de Retzius en dos grandes clases. 
Abscesos idiopáticos y sintomáticos. 
Englisch. y con él algunos autores, 
han descrito abscesos idiopáticos, 
trau m.i ticos, me tastásicos y conse­ 
cutivos ó sintomáticos. 

Los abscesos idiopá ticos son más 
frecuentes en la juventud y en la 
primera mitad ele la vida, y según 
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Bouillv más frecuentes en el hombre 
que eri la mujer. 

Los autores modernos Liebold, 
Michls, Haesler no admiten los alis­ 
cesos idiopáticos. Para Liebold es­ 
tas colecciones de causa desconoci­ 
da, son siempre debidas á un trau­ 
matismo, no de la ca virlnd ele Ret­ 
zius sino del espacio retro muscular, 
que se fragua. un camino hacia el �s­ 
pacio prevesica l. Haesler admite 
igualmente que se deben á_ un he.­ 
matoma sub muscular. Michls di­ 
ce que por no conocer su causa 
son considerados coruo idiopá ticos. 

Los abscesos;mernstásicos de la 
cavidad de Retzius no parece que 
haya ninguna rnzón para que exis­ 
ta tal denominación. Es raro, en 
efecto ver desarrollarse metastasis 
infecciosas en las hojas pre ó peri vis­ 
cerales. Como lo hacen otar Honsell 
los casos le abscesos de esta natu­ 
raleza, observa dos general mente 
en la convalecencia de la d oteucn­ 
teria son miositis que han dado 
lugai (¡ una supuración en la vai­ 
na ele los rectos, ele doncle el pus 
ha invadido posteriormente la ca­ 
vidad de Re tz ius. 

Los abscesos t ru u má ricos pueden 
sobrevenir en u11 gran número de 
circunstancias. Sin insistir sobre 
los trauma tisruos con solución ele 
continuidad de la s paredes abdo­ 
minales, es eYirlente que las heridas 
de la región hipogás�)·ica pueden 
provocar una supurncion del c�pa­ 
cio pre,·esical. _Paten y Bouilly c1ta!1 
casos de ¡.1unc1011c� vcsrca les segui­ 
das ele a bsce sos ele la ca vid ad. 

Las relaciones íntimas que exis­ 
ten entre el t,·jiclo celular preve­icu l 
y 1111n parle de la .. s _vía..: urinqr.i.as1 

la comunicación fácil de este tejido 
con el que ta pi za }as _ tosas iliacas 
y la vaina btp'?gast.nc� .Y la prc_­ 
sencia de ganglios linfá ticos expli­ 
can la frecuencia de los flemones 
de la ca virlad de Retzius sin tomá­ 
tices de una lesión de vecinrlacl. 

Lr. edad no tiene ninuúu papel en 
la etiología de estos abscesos, pero 

el sexo tiene una cierta influencia, 
sobre todo desde el punto de vista 
del órgano primitivamente afecta­ 
do. En el hombre las lesiones de 
las vías urinarias inferiores, en la 
mujer las inflamaciones uterinas 
ó periuterinas, son las que predo­ 
minan. Fuera de los casos de lesio­ 
nes por propagación todas las en­ 
ferrnedades inflamatorias ele la ve­ 
jiga, prostata, uretra posterior, 
vesículas semi na les y la porción 
terminal de los uréteres; todas las 
alteraciones del púhis, las enfer­ 
medarlcs del tract us intestinal v 
de los órganos genitales internos 
de la mujer pue.l­n ser cnusa de 
estos Hurno nes: cuyo clesarrollu 
obedece á dos modos diferentes, ya 
el pus que existe en los órganos vt· 
cinos infecta directamente la ca vi­ 
dad, ó por el iuterme lio de los lin­ 
fátic·o� se rea lizn, es ta infección. 

Veamos cuales son las afecciones 
más frecuentes que se señalan co­ 
mo ori gi n arias de estos accidentes. 

La cistitis crónica es entre las 
afecciones vesicales la que más fa­ 
vorece la iufecciúi del tejidJ ccl u­ 
lar prcvcsical.c­­Ln s rupturas ex­ 
p.m tancas de la n:jiga, y las per­ 
foraciones de su pared anterior 
han sido señaladas también por al­ 
gllnos observod o n s.e­Lns cistit!s 
tuberculosas y ulcerosos juegan 
papel en la contam.nación de la ca­ 
vidad de Retzius así como también 
los cuerpos extraños de la vejiga, 
los cálculos que pueden eliminarse 
por un proceso ulcerativo ele lapa­ 
red an terior, 

Las lesiones de la uretra poste­ 
rior, y ele la próstata es tan igual­ 
111en te setialadas en t111 gran núme­ 
ro ele casos, como el origen ele los 
abscesos ele la ca vid ad ele R. El me­ 
canismo de la infección es muy va­ 
riable; por lo general, á parte ele 
lesiones de cistitis concomitantes, 
el pus q11c rodea la próstata ó la 
uretra, se insinúa entre los haces 
q11e co111µ011e11 lo s ligamentos pu­ 
lnovesicales, _v lle5a hasta la capa 
célulo grasosa pre vesical. 
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Sezún los autores que han estu· 
cliad� más recientemente esta cues­ 
tión las anchas comunicaciones 
que �xisten entre los linfátic,os de 
la uretra posterior y de la prostata 
con los de la vejiga, explican mejor 
el modo de propagación de estas 
infecciones. • 

Por otra parte, las anastómosis 
de los vasos linfáticos de los in tes­ 
tinos con los de la vejiga, permi­ 
ten intcrpreta.r, de la misma mane­ 
ra, los abscesos consccuti vos á una 
infección intestinal. 

Entre las afecciones de la uretra 
suceptibles de dar lugar á unl!­ co­ 
lección prevesical.el'estrecharnien to 
bleuorrágico es generalmente el 
más señalado. 

Las lesiones del aparato genital 
en la mujer son una de las fue�tes 
más comunes del flemón pr'evesica l. 
ya es la propagación de una anexi­ 
tis, ó lo que sucede más á menudo, 
es una ruetritís, gonocósica gene­ 

­ ralrnente, la que sirve para propa­ 
gar la lesión, máxime cuando á la 
vez existe una cistitis blenorrági­ 
ca como acontecía en el caso que 
ha servirlo de tema á este trabajo. 

Bouilly y Rudaux han señalado 
un cierto nú111e1·0 de casos consecu­ 
tivos al parto, sobre todo existien­ 
do lesiones pubianas. 

Bernutz y Guyon han señalado la 
relación de causalidad que existe 
entre las afecciones del tractus in­ 
testinal,y los abscesos de la ca vid ad 
de Retzius;y Tuffier ha comprobado 
lesiones semejantes debidas {L afee­ 
cioncs del aparato digestivo, que 
se explican por las anasbómosis ele 
los vasos linfáticos del intestino y 
de la vejiga. 

Algunos casos curiosos p1:1recen 
tocia vía establecer una relación ele 
causa á efecto entre la presencia ele 
vermes intestinales y el flemón pre­ 
vesical. Esto es lo que parece re­ 
sultar de los hechos observados por 
Boherha ve, 1Villes J más reciente­ 
mente por Laveran y Sikora. 

Señalaremos por último,entre las 

causas ele flcmon prevesica l, las le­ 
siones óseas del pubis, de origen ó 
no tuberculoso. 

Guyon J Gerarclin admiten en la 
marcha clínica del flemón prevesi­ 
cal tres períodos­cuno de trastor­ 
nos generales. más ó menos graves, 
otro de trastornos urinarios y un 
tercero en el cual se observan ­ sig· 
nos físicos constituidos principal­ 
mente por tumefacción hipogásbri­ 
ca. 

Para Bouilly esta di visión no res­ 
ponde á la generalidad de los he· 
chos, y es necesario no admitir 
más ele dos períodos e¡ ue ñ. menudo 
se confunden. 

Un período de trastornos genera­ 
les y locales, que indican un estado 
de sufrimiento del intestino ó de la 
vejiga, y un segundo período en el 
cual aparece un tumor hipogástri­ 
co con sus caracteres particulares. 
Los trastornos urinarios no son 
muy constantes para que se les 
pueda colocar en un período apar­ 
te. En un principio parecen perte­ 
necerá un mismo orden ele acciden­ 
tes qne los que se manifiestan del 
lacio del aparato digestivo, y son 
debidos unos y otros, menos á la 
flegmasía del tejido celular, cuan­ 
to ú un cierto grado de repercución 
sobre el peritoneo. Para Homell y 
un gran número ele modernos au­ 
tores, esta división de la enferme­ 
dad endosó tres períodos, 116 co­ 
rresponde á la realidad de los he­ 
chos, en un gran número de casos 
es la tumoración hipogástrica, co­ 
mo ha sucedido en la enferma que 
hemos historiado, la que aparece 
desde el principio, mostrándose se­ 
cundariamente los demás trastor­ 
nos. 

Principio agudo J marcha rápi­ 
da; principio insidioso y marcha 
lenta. Tales son las dos modalida­ 
des de los abscesos ele la cavidad 
<le Retzius. 

El principio con fenómenos agu­ 
dos, es mucho más frecuente en los 
abscesos de origen intestinal, que 
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en los flemones de origen urinario. 
Sin embargo esta ley no tiene nada 
de absoluta, y se comprende que en 
los abscesos consecutivos á una ro­ 
tura de la vejiga ó á. un traumatis­ 
mo, los fenómenos tienen q uc ser 
agudos desde el principio haya ó 
no lesiones peritoncales. 

El principio insidioso es más fre­ 
cuente, sobre todo si se trata de en­ 
fermos cuya fas aguda uretral ha 
pasado ya, y los fenómenos del 
principio se confunden con los sín­ 
tomas de la lesión preexistente. El 
primer fenómeno, que verdadera. 
men te llama la atención es un dolor 
sordo eu la región hipogást rca. Es­ 
te dolor da una sensación de peso 
por detrás del pubis.Al mismo tiem­ 
po el estado general se debilita, las 
funciones digestivas se alteran y el 
apetito desaparece, Hay amenudo 
diarréa y la caquexia se instala 
poco á poco. La fiebre falta ó es de 
mediana intensidad. 

En el período de estado el flemón 
prevcsical reviste un aspecto dife­ 
rente según la naturaleza de la 
afección que le ha dado origen. 

En los abscesos agudos, una de 
las particularidades más constan­ 
tes consiste en un dolor violen to en 
el hipogastrio. Este dolor que al 
principio da una sensación de pe­ 
sadez pubiana. se vuelve cada vez 
más violento. Como en la apendi­ 
citis las sacudidas imprimidas á la 
pared abdominal determinan nota­ 
bles sufrimientos. El cambio de po­ 
sición exacerva el dolor; y en los ca­ 
sos típicos el paciente no puede 
permanecer sino con las piernas 
flexionadas. La palpación del 
vientre permite reconocer, por de­ 
trás de la sínfisis, una resistencia 
considerable, indepencl iente del es­ 
tado de plenitud de la vejiga. Esta 
resistencia tiene su asiento ordina­ 
riamente en la línea media; se divi­ 
de profundamente sobre los bordes 
laterales del recto; lo más á menu­ 
do simétrica, está algunas veces de­ 
sigualmente desarrollada, y forma 
entonces una masa irregular que 

por la palpación se pueden recono­ 
cer sus con tornos. Su consistencia 
es notable, y esta tensión se aumen­ 
ta todavía porla contracción refle­ 
ja de los músculos abdominales. La 
piel, como en tocios los casos ele 
supuraciones subyacentes está or­ 
dinariamente eclematizacla. 

Entre los síntomas funcionales 
se observa, lo más á menudo, tras­ 
tornos de la micción y gastroin­ 
testinales. 

La retención de orina, contraria­ 
mente á la opinión de Castañeda 
y Campos.raramente se observa se­ 
g6n Bouilly. En un gran número 
de casos la emisión urinaria es nor­ 
mal. 

Los abscesos crónicos de la cavi­ 
dad de Retzius, han sido bien es­ 
tudiados por Blot, y Jacobo Con­ 
clcrmoy; su tipo está dado por el 
absceso frío, proveniente las más 
veces por una tuberculosis vesical. 

Los flemones pre vesicales se ter­ 
minan, algunas veces, por resolu­ 
ción. Villicrs ha observado 5 he­ 
chos de esta naturaleza y Bouilly 
en su tesis ha publicado 8 observa­ 
ciones. Esta resolución demora 
más ó menos tiempo en efectuarse, 
dé 3 á 7 semanas, y está caracte­ 
rizada por la mejoría y desapari­ 
ción gradual de todos los síuto­ 
más. Sin embargo, algunas veces 
persisten induraciones por mucho 
tiempo. 

Lo más á menudo el flemón pre­ 
vesical se termina P'H' supuracióu; 
supuración que no determina ma­ 
yor gravedad siempre que, hecho 
el diagnóstico, la mano del ciruja­ 
no ha ciado amplia salida al pus. 
Si no se interviene á tiempo y de 
una manera precoz, llega el día en 
que las diferentes regiones vecinas 
son invadidas y aparecen síntomas 
de tal gravedad que pueden aca­ 
rrear la muerte. 

Cuando la supuración no ha si­ 
do reconocida, el flemón prevesical, 
puede abrirse espontáneamente 
sea á la piel, en el peritoneo ó en 
un órgano hueco vecino. La terrni­ 
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rración más frecuente es la irrup­ 
ción del pus en la serosa peritoneal 
y por consecuencia la peritonitis 
consecutiva y la muerte. 

Cuando la colección se abre paso 
al exterior, es generalmente entre 
el pubis y el ombligo, á una altura 
variable según el volumen de la co­ 
lección. 

La aber tura en la vejiga es una 
terminación poco frecuente, rareza 
que no está justificada por las re­ 
laciones anatómicas. 

Si la supuración ha invadido la 
pequeña pélvis, puede observarse 
la abertura en el recto, como en un 
caso citado por Pauzat, en que el 
flemón, probablemente consecutivo 
á una peritiflitis, se abrió en el cie­ 
go. Se han observado también otros 
casos de aberturas en los intesti­ 
nos, pero son hechos excepcionales. 

Después de todo lo dicho sobre los 
flemones de la cavidad de Retzius 
nos queda por agregar algo sobre 
el diagnóstico diferencial de esta 
afección. 

Hay ciertos casos en que los fenó­ 
menos vesicales ó intestinales, son 
de tal in tensidadque casi podríamos 
decir que dominan la escena; más 
si se piensa en la posibilidad ele fle­ 
món prevesical, el examen minucio­ 
so del enfermo, la palpación pro­ 
funda del abdomen, permitirán en 
estos casos no desconocer la ver­ 
dadera causa de los trastornos ob­ 
servados. 

Cuando existe un tumor en la re­ 
gión hipogástrica las dificultades 
de diagnóstico no son las mismas. 
El cateterismo alejará la idea de 
una distensión de la vejiga; y des­ 
pués de haber establecido que el 
rescrv orio urinario no es la cansa, 
será amenudo fácil distinguida co­ 
lección prevesical de otras coleccio­ 
nes con las que pueda confundirse. 

Se eliminará fácilmente las lesio­ 
nes que tienen su asiento en la pa­ 
red­ abdominal; los hematomas, los 
abscesos clesarrollaclos en la vaina 
del recto. Colecciones peritoneales 

enquistadas se acompañan ord ina­ 
riamen te Je signos más notables 
que los flemones prevesicales. En 
fin los tumores sólidos ó líquidos 
ele los ór�anos vecinos, tienen, en 
general signos propio que no per· 
mi ten confusión. 

En cuanto al tratamiento, al 
principio ele la afección y en los ca­ 
sos benignos, cuando se sospeche 
que no se ha establecido el proce­ 
so supurativo, se puede ayudar la 
reabsorción ele exudados i nflamato­ 
rios por los métodos corrientes, 
pero una vez sospechada la presen­ 
cia de pus el tratamiento quirúrgi­ 
co es el único que debe instituirse. 

Dn. MIGUEL C. ,\ LJ"OViN:. ­­­­­­­­­ 
BARIA. 

NOTICIAS MÉDICAS SOBRE CRISTÓBAL 
ALIAGA 

(Continuación) 

IV 
Antes de tratar de la parte aná­ 

tomo patológica de la cuestión 
debo hacer notar una circunstan­ 
cia, de­cáracter toda vía clínico, 
que quedó definida, únicamente, en 
el instante preciso del fallecimien­ 
to de Aliaga; me refiero á la dura­ 
ción del "período" que, los médicos 
autores del diagnóstico de rabia, 
denominaron "segundo estado ó 
período de esa enfermedad". 

En efecto, el Dr. Muúvtua en su 
carta que he tenido ocasión ele 111en­ 
ciouar, declara, ímplicitarnente, que 
el enfermo se encuentra en el "segun­ 
do período"de la rabia; pues, su ob­ 
jeto al mandarlo al hospital fue 
"ver si era posibleevitar la presen­ 
cia de los síntomas del segundo 
período. El doctor Tamayo confir­ 
ma, terminantemente, ese concepto 
cuando asegura al reporter de "El 
Comercio" que Aliaga "morirá fa­ 
talmente, porque la vacuna no pue­ 
de producir sus efectos, como no 
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los produce sino en el "primer pe­ 
riodo". 

Ni podía ser, pues, rle otro modo. 
Ellos, mis estimables colegas, lógi­ 
gicos con su diagnóstico tenían 
que denominar segundo período 
de rabia, como lo hicieron, al esta­ 
do ele Aliaga cuando estalló en fu­ 
ria; pues, para éllos y para todos, 
la exaltación nerviosa es como lc1 

­ línea divisoria, permítnseme la ex­ 
presión, entre el primer período, ó 
melancólico, y, el segundo, ó ele 
excitación, de la rabia humana. 

Ahora bien, dicho período prin­ 
cipió en Aliaga el día viernes 15 de 
setiembre á las 2 de la mañana y 
terminó el día jueves 21, reservan­ 
do las horas del viernes 22 para el 
período paralítico, que sólo dura 
horas. Es, pues, evidente, mate­ 
mático, que, en el supuesto de ha­ 
ber sido rabioso Aliaga, ha tenido 

· uu período de "excitación" de "seis 
días", religiosamente contados. 

¿Es posible semejante fenómeno? 
ó, mejor dicho, ¿ la ciencia acepta 
tan larga duración para el "segun· 
do período de la rabia"? 

Los tratadistas anteriormente 
citados se encargarán de contestar 
á esta observación. Grisolle asegu­ 
ra que este período tiene una "du­ 
ración común de dos días"; pue­ 
de ser de 26 horas y alguna vez 
se prolonga 3, 4 y aún 5 días. 
Trousseau, dice: "en el hombre so­ 
breviene constantemente la muer­ 
te dentro de los cuatro días que si­ 
guen al escalofrío inicial y á la di­ 
ficultad de la deglución"; de suerte 
que para aquel eminente maestro 
de la medicina el 2o. y 3t­r. período 

_ de la rabia tenían, conjuu tarneu te, 
una duración de "cuatro días". 

­ Para Jaccoud la duración del :Jo. 
. período es de uno á dos <lías y del 

3o. algunas horas. Emminghaus 
dice: "la duración del período de 
irritación es, por término medio, 
de dos días, extendiéndose rara 
vez á tres ó cuatro. Para Charcot, 
la duración de este periodo es muy 
variable, unas veces se reduce á 

dos ó tres horas y otras se prolon­ 
ga á dos ó tres días. Según Dieu­ 
lafoy, este período dura, por térmi­ 
no medio, dos días. Y, por fin, pa­ 
ra Brouarrlel: la duración <le este 
período es de uno á dos días. 

También, aquí se ha observado 
igual cosa. ¿Porqué no he de men­ 
cionar la opinión del Dr. Mariano 
Estrada, modesto médico de Ica, 
citado por Uná nue, en su obra 
Clima de Lima, quien tuvo ocasión 
de observar 42 casos de rabia en 
la epidemia desarrollada en 1803, 
en el Perú y recordada por Charcot 
y Brouardel? Pues, aquel médico ha 
bía observado que de todos los en· 
termos de rabia, los 42 á que se re­ 
fiere, no pasaron del quinto día, to 
dos murieron dentro ele este breve 
plazo. 

Se ve, pues, que ninguno :c1e los 
autores mencionados acepta para 
el "segundo período de la rabia" 
una duración de "seis días", como 
ha sucedido con Aliaga, cuya enfer­ 
medad superó con un día al térmi­ 
no máximo, reconocido s61o por 
Grisolle, y, en más del triple al 
"término medio" señalado por los 
demás tratadistas. 

Este hecho, ca1110 todo hecho, es 
inobjetable; y, creo yo, ejercerá in­ 
fluencia poderosa en la conciencia 
de los profesionales. 

* * * 
Cuanto á las lesiones encontra­ 

das al abrir el cuerpo <le Cristóbal 
Aliaga, que como elije an tcriormen­ 
te debían pruducir luz en el asun­ 
to, no se conocen otras que las 
de mayor bulto consignadas en 
una publicación de "El Comer· 
cio" (1) áque hice referencia, antes 

­de ahora, y copio textualmente, en 
seguida: 

El rabioso Aliaga. ­ Autopsia 
del cadáver. ­ Como lo anuncia­ 
11103 esta mariana se verificó en el 

1 El 1 'Comercio", segunda edición de 
la tarde, del 2� de diciembre de 1805. 
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hospital de Guadalupe la autopsia 
del cadáver de Cristóbal Aliaga, 
enfermo rle rabia, según algunos 
ele los médicos, que lo asistían y ele 
slcohoiismo, según otros. 

La operación se practicó con el 
concurso ele los siguientes médicos: 
Cantuarias, famayo, Cárdenas, 
Sosa y A rtola, Barton, Maúrtua, 
Patrón, Orellana y de los señores 
Gastiaburú y Razzeto, internos del 
hospital y de gran número de prac­ 
ticantes. 

El cadá ver presentaba algunas 
equimosis que se habían producido 
á consecuencia ele los golpes que 
Aliaga se había dado elurante sus 
accesos ele delirio". 

Al seccionarse el cuero cabelluelo 
se notó la presencia de una gran 
hemorragia situada debajo de la 
aponeurosis (membrana) de la ca. 
be2:a; pero,que no tenía ninguna re­ 
lación con el cerebro, pues la bóve­ 
da osea se encontraba intacta. 

Abierta esta cavidad se notó una 
gran "inyección de las meninges" y 
seccionada la masa encefálica se 
purlo verificar la existencia de un 
gran "coágulo ele sangre del tama­ 
ño de una nuez y que ocupaba to­ 
do el lóbulo occipital izquierdo". 

Esta publicación no ha sido ob­ 
jetada ni modificada, en forma al­ 
guna, por ninguno ele los médicos 
nombrados; por consiguiente se de­ 
be creer que está implícitamente 
autorizada por el asentimiento tá­ 
sito ele ellos y reúne, por tanto, co­ 
das las condiciones de auten ticidad 
y vcracielael, que suelen exigirse en 
los documentos de carácter ciencífi· 
co.cuando menos mientras no sea 
refutarla. 

Ese documento.aunque es incom­ 
pleto, es revelador de impor­ 
tantes verdades, Antes de asignar· 
le la in tcrpretación nosológica, que 
la corresponde, creo oportuno re· 
cardar, ligeramente, la anatomía 
de la convexidad ele la cabeza, para 
el mejor entendimiento <le los he­ 
chos. 

Los planos anatómicos, ele fuera 

adentro, son: P, piel cabelluda, en 
la mayor parte ele su extensión,con 
la capa célula adiposa que forma 
parte de ella; 29, aponeurosis epi­ 
craniana, donde se insertan los 
músculos del cráneo; 39, una capa 
de tejido conjuntivo delgado; 49, 
el perióstio y la capa subperiósti­ 
ca: 59, el plano oseo; 6.0, la dura 
madre; y 7.0, el encéfalo con sus 
cubiertas cel ulo grasosas, (Tilla ux). 
Por supuesto estas diversas capas 
se comunican íntimamente median­ 
te sus sistemas arteria­venosos. 

Ahora bien, se vé, por la relación 
trascrita anteriormente, que en la 
cabeza de Aliaga existían los si­ 
guientes focos ele hemorragia: l.º, 
entre la capa aponeuró tica y lapa­ 
red osea, "que se encontraba in tac­ 
ta";29, en las meninges, "cuyos va. 
sos estaban inyectados"; y 3.0 en el 
esposar del lóbulo occi pita) izquier­ 
do. "donde se encontró un gran 
coágulo, como del tamaño de uua 
nuez". 

De modo, pues, que la au tapsia 
revela la existencia de una hemo­ 
rragia que se extendía desde las ca­ 
pas superficiales de la porción cra­ 
neana de la cabeza hasta las regio­ 
nes profundas, hasta la sustancia 
cerebral. Tan extensa era la he mo­ 
rragia,que sin abusar del cstilo.po­ 
día decirse que se encontró una 
vereladera "panhemorragia", de 
aquel segmento de la cabeza. 

* • • 
¿Semejante estado anatómico co­ 

rresponde á la rabia? 
Las lesiones anatómicas que la 

rabia suele dejar en el encéfalo y sus 
cubiertas, apreciables á la si 111 ple 
vista, se reducen "habitualmente 
á congestión intensa de las menin· 
ge�, rcplesión sanguínea de los va­ 
sos de la pía madre, con edema 
agudo ele esta membrana: ó, extra­ 
vasaciones sanguíneas de su tejido; 
hernorrágia más ó menos abun­ 
dante en puntos ó en cascada has· 
ta la superficie y predominando, 
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generalmente, al rededor de los va­ 
sos". 

Se observa hiperhemiado el teji­ 
do nervioso subyacente, sobre todo 
aparente al corte de la sustancia 
blanc., del cerebro.donde se ven cla­ 
ramente los puntos de los vasos 
llenos ele sangre. Existen otros­fo. 
cos hemorrágicos genernlmente ele 
pequeño volumen, puntiformes ó 
miliares, mejor reconocibles al mi· 
croscopio ". Brouarclel. 

Para Baves existen también, he­ 
morragia, inflamación, y degenera. 
ción ele los núcleos nerviosos ele la 
médula oblongada; así como de 
otras zonas extensas.especialmen te 
motoras, del cerebro y ele la rnéd u­ 
la espinal (1). 

Las lesiones señaladas en Aliaga 
son, pues, tan distintas de las que 
se encuentran en los centros ncr­ 
viosos ele los individuos que mue­ 
ren de rabia que bien debía cvi tar­ 
me el trabajo ele establecer campa. 
raciones.Sin embargo,para estable­ 
cer la conclusión de que las lesiones 
cadavéricas encontradas, en la ca­ 
beza de Aliaga, no corresponden á 
las señaladas para la rabia,diréque 
me fundo en la gran extensión de 
las zonas anatómicas inundadas 
por la sangre y en la abundancia 
de este líquido der.amado: pues las 
hemorragias observadas en los cen­ 
tros nerviosos y meninges de los 
rabiosos se limitan.como se ha vis· 
to á las partes superficiales de és­ 
tos órganos, son también muy li. 
mitadas las cantidades de sangre 
extravasada. Me fundo, también, 
en que las lesiones son mejor apre­ 
ciables con el microscopio que á la 
simple vista; yen que nadie,que yo 
sepa ha señalado la extensión de la 
hemoi ragia basta las cubiertas cu­ 
táneas del cráneo. 

* * * 

[1] Tratado de Terapéutica de Pansolt 
to, artículo de Bavés, pag. 583. 

¿Las hemorragias señalarlas co­ 
rresponden á la "Paquin1eningitis"? 

Nada es mas normal y frecuente 
en la patología ele los alcohólicos 
que las alteraciones anatómicas de 
la dura madre, á causa de un pro­ 
ceso inflama torio crónico de esa 
membrana, por la acción tóxica del 
alcohol. Ninguna otra, ele las cau­ 
sas que se han invocado para ex· 
plicar las ¡,aquim eningitis tienen 
la prehemineucia del alcoholismo 
(Charcot): y, en el caso presente, 
no podría dejar de tomarse en coa. 
sideración esa causa pues se sabe, 
hasta la evidencia, que Aliaga era 
borracho.El traumatismo sólo ac­ 
túa en las alteraciones crónicas de 
la dura marl re como causa ocasio. 
nal, cuando el terreno está prepa­ 
rado por el alcohol (Charco t). 

Las lesio ncs típicas ele la paqui­ 
meningitis bemorrágica son las neo· 
membranas de la dura madre, su 
engrosamiento, y focos de be1110· 
rragia ele la misma. La autopsia 
ha revelado la existencia de estos 
últimos; y no se ha afirmado, ni 
negado, la existencia ó ausencia de 
las primeras. Mas, como aquel in· 
dividuo reunía las condiciones etio­ 
lógicas necesarias para la ev olu­ 
ción ele la paquimening itis, tienen 
las hemorragfr.s de la dura maure, 
á mi juicio, suficiente importancia 
para asegurar que ha existido una 
inflamación en aquella cápsula fi­ 
brosa. 

Pero, esto 110 es seguramente to­ 
do. Se ha encontrado en el cadá · 
ver de Aliag­a mucho más que una 
paquimeningi tis. Lo que ha existí. 
do es, seguramente una verdadera 
arteria esclerosis de todas aquellas 
regiones, por lo menos, innuncla­ 
das por sangre, cuya explicación 
plausible se encuentra en el alcohol, 
que había absorbido aquél; siendo 
el traumatismo de que se hace men­ 
ción anteriormente, quizá cau­ 
sa coadyuvante ele la he mor ragia. 

* * * 
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Parecía, y era natural pensar así, 
que la autopsia hubiera siclo la 
parte fiua l de tocio aquel proceso 
de investigaciones clínicas, que hé 
referido: pero, algunos médicos se 
propusieron lleva r la cuestion al 
terreno de la ex pe rimen tación fi­ 
siológica; y. en efecto la llevaron 
á cabo, haciendo inoculaciones en 
conejos, de cuyos resultados re· 
cibí noticias por una carta que él 
alumno de medicicina don Julio L. 
Vi llar dirigió al Dr. Maurtua y tu­ 
vo á bien publicarla en" El Comer· 
cio", correspondiente al 9 de octu­ 
bre de 1905. 

Dichos ensayos de experimenta­ 
ción fisiológica imprimen á la cues­ 
tión, que me ocupa.una nueva y úl­ 
tima faz, que es necesario no per· 
derla de vista, toda vez que, de su 
resultado se ha querido deducir que 
Aliaga había muerto de rabia, no 
obstante que la clínica y la anato­ 
mía patológica demostraron 19 
contrario. 

DR. GUILLERMO ÜLANO. 

(Continuará). 

­­­­··­­­ 
Instituto de Higieue de la ciudad de Lima 

Exámen toxicológico 

Lima, 18 de abril de 1906. 

Señor Inspector de Higiene. 
s. I. 

Con este expediente ha ingresado 
á este Instituto: 

A.­Un frasco de boca ancha de 
100 e e de capacidad, tapado con 
un corcho usado, lacrado al rede­ 
dor y sin sellos; en la etiqueta de 
papel blanco rayado corriente se 
lee "contenido estomacal", y un se­ 
llo en tinta negra que dice Inten­ 
dencia . de Policía. Lima, Sección 
Médico Legal. El contenido de este 
frasco estaba constitnído por un lí­ 
quido en cantidad de poco más de 

veinte e c, de consistencia fluida, de 
color pardo neg ru sco, de olor áci­ 
do nauseoso, de reacción ácida.pre­ 
sen tan do en la superficie, un bar­ 
nizó cubierta de color blanco per­ 
lado debido á una vejetación crip­ 
togámica. 

B.­Un frasco de las mismas di­ 
mensiones que el anterior, cerrad o 
de idéntica manera, y con igual eti­ 
queta que dice "contenido intesti­ 
nal". Este frasco sólo contiene al­ 
go más de diez ce, de un líquido 
negrusco, de olor repugnante de 
materias fecales, de consistencia 
fluída y reacción alcalina. 

C.­Un frasco de cincnenta ce, 
cerrarlo corno los anteriores y con 
la misma etiqueta conteniendo 
unos diez e c de orina fermentada. 

D.­U n frasco de las mismas con­ 
dicioncs que el anterior y cerrado 
como los otros y con la misma eti­ 
queta que dice "sangre" con tenien­ 
do unos diez e e de un líquido de co­ 
lor rojo negrusco con tocios los ca­ 
racteres de la sangre alterada. 

E.­Un frasco igual al anterior 
conteniendo unos diez e c de pulpa 
esplénica, modificada por la putre­ 
facción. 

Estos dos últimos frascos envia­ 
dos con el objeto de llevar á cabo 
en el bazo y en la sangre el examen 
microbiológico y averiguar la Pxi�­ 
tencia. de los hematozoarios del pa­ 
ludismo, han sido entregados al Di­ 
rector de la Sección de Bacteriolo­ 
gía de este Instituto Dr. Ta mayo. 

Disponiéndose, como se vé de 
muy pequeñas cantidades de sus­ 
tancia, las investigaciones han de­ 
bido ser dirigidas antes que tocio, 
á averiguar realmente si Laurea.no 
Mesa, de cuyo cadáver se extraje­ 
ron en la autopsia loe líquidos reci­ 
bidos, había ingerido el purgante 
de sulfato de soda suministrado 
por el farmacéntico. 

Con este objeto sobre veinte e c 
del contenido intestinal desecados 
al B. M., reducidos á cenizas en un 
horno de mufla y disuel tos en agua 
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clorhídrica, se ha investigado con 
el cloruro ele Bario la existencia ele 
sulfatos obteniéndose sólo vesti­ 
gios de precipitado. 

No ha sucedido lo mismo con el 
contenido estomacal hechas sobre 
él las anteriores operaciones en las 
mismas condiciones se ba obtenido 
un precipitado ele sulfa to de bario 
manifiesto, este precipitado lav a­ 
clo, filtrado convenientemente y ve­ 
rificadas, en fin todas las manipu­ 
laciones conocidas para el dosaje 
del ácido sulfúrico por el bario, ha 
ciado una cantidad de ácido snlfú­ 
rico anhidro (SO 4 H 2) correspon­ 
diente á gr. 1,37 por litro ósea g1·. 
2,74 ele sulfato de sorl io (Na'2 804) 
si este radical estuvo combinado con 
la seda. Normalmente no existen 
como es sabido, sulfatos en el jugo 
gástrico. En el caso actual, ante 
la declaración de que Laurea no 
Mesa había ingerido antes de su fa. 
llecimienro un purgante ele sulfato 
de soda.se corrobora tal declaración 
pennitieoclo explicar la presencia de 
sulfatos en el contenido estomacal. 
Dada la existencia ele las lesiones 
simplemente irri ta.ti vas de la mu­ 
cosa gástrica encontradas á la au­ 
topsia, no era ele presumir que pu­ 
dieran ser debidas á sales metft licas 
t óxicas.jsiemprc más ó menos cáus­ 
ticas; sin embargo, he querido 
comprobar su ausencia, para lo 
cual, no disponiendo como no se ha 
dispuesto, de suficiente can tidacl de 
sustancia para seguir el método 
clásico de destrucción de la mate­ 
ria orgánica, he aprovechado del 
líquido de la filtrncióu del precipi­ 
tado barítico en el que eliminado el 
exceso ele cloruro de bario por la 
adición de suficiente cantidad de 
ácido sulfúrico filtrado v concen­ 
trado, el hidrógeno sulfurado no 
ha dado ningún precipitado exclu­ 
yéndose así la presencia ele las sa­ 
les del quinto y sexto grupo (mer­ 
curio, cobre, plomo, bismuto, ar­ 
sénico, estaño, etc.) no obteniéndo­ 
se con el sülfuro de amonio, sino 
trazas ele un súlfu ro negro que se 

ha reconocido ser de fierro. Como 
es sabido, ei fierro existe nc>rmal­ 
men te en el i ugo gástrico en 111 uy 
pequeña cantidad. 

Hay qne agregar aquí qtte ha­ 
biéndose hecho la investigación de 
las sales metálicas sobre el proluc­ 
to de la incineración han podido 
sustraerse á la investigación meta­ 
les v olát ile s, como el mercurio, el 
arsénico y el antimonio, sumamen­ 
te tóxicos; pero ya están excluidos 
por las lesiones encontradas á la 
autopsia; pues su acción cáustica 
en las intr.xicaciones agudas deter­ 
mina ta formación cuando menos 
rle manchas cquimóticas de la mu­ 
cosa gástrica, no señaladas enes te 
caso. 

La circunstancia de haber ocurri­ 
do en otras ocasiones de esta for­ 
ma, la ele d espachar por descuido 
el sulfato de zinc por sulfato de 
mngnesia, co1110 acaeció en Li111a, 
110 hace mucho tiempo, han sido 
ele otro lado motivo para insistir 
en este caso en la investigación de 
los compuestos metálicos tóxicos, 
entre ellos el zinc, habiéndose ob­ 
tenido, como se ha visto, resulta 
dos negativos. 

Llevarlas {t cabo las anteriores 
investigaciones y quedando ape­ 
nas unos diez ce del contenido es­ 
tomacal, que conservo, como es de 
uso, para I,1 prueba de con trol si 
hay lugar á ella, he procedido á in­ 
vestiga r en los diez ce de orina re­ 
cibidos los ulernen tos anómalos 
más importantes como son, la glu­ 
cosa y la albúmina, habiendo obte­ 
nido resultado negativo, no ha­ 
biéndose encontrnrlo t.unpoco al 
examen microscópico, ningún ele­ 
mento figurado, ele la sangre, ni 
del pus, ni ele los conductos excre­ 
tores del riñón, que purliera n d ar 
luz acerca ele alguna lesión de que 
hubiera adolecido Mesa y que pu­ 
do haber pasarlo desapercibida por 
su médico. · 

Tales son, señor Inspector, las 
investigaciones que han podido ser 
llevadas ha cabo en el con tenido de 
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de los tres trascos. el el l,4 urdo c:.­ 
tomacal, líquido intestinal y orina, 
remitidos por el Sr. Intendente. 

De ellos sólo es posible sacar una 
conclusión que Laureano Mesa. 
antes de morir había ingerido un 
sulfato 110 pertenecien te a l.núrnerc. 
de los sulfatos metálicos tóxico, 
cuya presencia ha siclo comproba­ 
da en el contenido estomacal, ex­ 
t raído á la autopsia, no habii'ndo­ 
se encontrado sino vestigios ele él 
en el contenido in testmal, segura­ 
mente á causa de la diferencia de 
absorsión de ambas mucosas, 

s.r. 
C. A. GARL'ÍA. 

TRABAJOS EXTRANJERO .. 

Tvat.arnh n Io de la litiasis b.liar 

POR EL 

DR. ATILlO M. LECCI 

Conclusión 

Recientemente también Milchie t, 
defiende la colecistectomía, él ha 
reunido 112 casos con 14 muertes, 
ele los cuales 5 sólo son imputables 
ú la operación. Jo que da una mor­ 
talidad ele 4, 46 %. 

· Kehr á su vez, decía en la asam­ 
blea de médicos naturalistas ale· 
manes, "el drenaje del hepático 
combinado {1 la colecistostomía, 
lo considero como el método nor­ 
mal del batamiento quirúrgico ele 
la coletitiasis crónica recidirante. 
M. Riedcl, que ha siclo uno ele los 
principales promotores de la cole­ 
cistost ornía, aconseja actualmente 
quitar la vesícula en los casos be­ 
nignos donde ella no con tiene más 
que liquido seroso y bilis espesada, 
con un cálculo­ enclavado en el cue­ 
llo ó en el cístico, 

Es evidente que la colccistecto­ 
mia suponerlos condiciones indis­ 
pensables: l.º que el colédoco debe 
estar libre y 2º que la infcccción no 
debe ser muy avanzada. 

El primerpunto es imliscutihle 
pues quitar una vesícula y ligar el 
cístico cuando la permeabilidad 
del colédoco no está asegu rada se­ 
da un contra sentido v 1111 error 
Irecueutemeu te marta 1; así q uc 
nunca se decidirá suprimir la vesí­ 
cula, sin antes h.iberse asegurado 
por el en tcterismo y sobre tocio 
por la palpación que el colédoco 
está libre. 

La segunda condición, es dcci r, 
del grarlo ele infección de las vías 
biliares es. ele gran importancia 
también y es ella la que debe ha­ 
cer fijar la determinación del ciru­ 
jano. 

Nosotros sabemos, desde los tra­ 
bajos del profesor Terrier, que el 
drenaje es el mejor medio de defen­ 
sa contra la infección biliar y los 
excelentes resultados de la colecis­ 
tostomín en las angiocolecistitis 
son conocidos de todos. 

Ahora las vlas biliares en la litia­ 
sis, deben siempre, en la práctica, 
considerarse infestadas, pero de es­ 
to no podemos sacar la conclusión 
forzosa de que ei drenaje se hace 
siempre necesario, pues depende 
del grado de infección, así que si 
tu viésemos las gruesas vías bilia­ 
res libres, y en la vesícula se en­ 
cuentra una bilis clara, espesada, 
ó líquido ceroso, sin embargo, ele 
considernr este con tenido como sép 
tico, nada se opondría á la opera­ 
ción radical.pues el drenaje se haría 
por el lavaje permanente de las 
vías biliares por la bilis, y si es que 
nada se opondría á su flujo natu­ 
ral, bastaría para desinfectar esas 
vías. Pero no sucedería lo mismo 
cuando estuviésemos en presencia 
de accidentes agudos graves de an­ 
giocolecisti tis y cuyo contenido ve­ 
sicular es pu rulen to, turbiosanioso. 

De modo que reasumiendo, tene­ 
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mos: que cuando se opera bajo la 
presión de accidentes agudos, fe­ 
briles, que la bilis es turbia, puru­ 
lenta, y el cístico está obstruido é 
incompletamente abierto, la cole­ 
cistostomía será la indicada y en 
aquellos casos crónicos, antiguos, 
que se opera bien netamente en 
fria, en los casos recientes de hi­ 
dropesías vesiculares y aún en los 
de colccist itis calculosas de conte­ 
nido purulento­cuando los acciden­ 
tes aún están acantonados á la ve­ 
sícula se hará la colccistectomía. 

Lo mismo se hará cuando el ca­ 
n a l cístico está completamente 
obstruido, de tal manera que es 
imposible que vaya la bilis á la ve­ 
sícula biliar, ésta ya no tiene obje­ 
to de existir, porq ne ya 110 llena su 
función. Además, en estos casos, 
tampoco pueden sal ir de ella las 
mucosrd aues q ne sus mismas pare­ 
des segregan. 

Cuando las paredes de la vesícu­ 
la biliar están muy d is tendidas 
por una inflamación crónica, en­ 
grosauas,llt'nas de abscesos inters­ 
ticiales y de cálculos pegados á sus 
paredes, las cuales se encuentrau 
muy friables al punto de desga­ 
rrarse al menor esfuerzo, y cuando 
están ulceradas ó su perforación es 
iuu1u1C'.11Lc: a la menor trc.tCL'IÓU, es 
mejor extirparla, al menos que 
exista alguna con tiaind icnción ó 
en el caso de imposibilidad mate­ 
rial de hacerlo. Lo mismo se hará 
cuando sus paredes presenten al­ 
guna degeneración neoplásica, Ta­ 
ks suu ros caso, en que no debe 
durl.rrse en prac t icur la colecistec­ 
tomía. 

Co1110 con trniudicaciones ele esta 
opcración bue.i» es citar la existen­ 
cia de adherencias muy íntimas en­ 
tre !c.t v ceicu ra y los demás órga­ 
nos próximos, lo cu­il puede hacer 
la extraccion materialmente impo­ 
sible sin exponerse á provocar gra­ 
ves herno rr.uz ias que pondríun en 
peligro la viéla del enfermo. 

La coreciscostomia no presenta 
ni nguna contraindicación a bsolu­ 

ta fuera de la clcgenernciou cance­ 
rosa y de la friabilidad ele las pa­ 
redes de la vesícula y aún en estos 
casos puede ser útil abrir la vesícu­ 
la y sin sutura ria á las paredes del 
abdomen establecer un drenaje en 
aquel punto. 

Fuera de estos casos extremos 
en q ne no puede haber duda en la 
elección de la operación á seguir, 
hay muchos intermedios en los 
cuales, el cirujano bacila rá , pero 
teniendo en cuen ta las experiencias 
de casos anteriores y las di versas 
circunstancias accesorias In ha rán 
decidir por una ú otra. 

He reunido en pocas palabras, lo 
que hay que hacer en 1 rs casos de 
complicaciones vesiculares en la li­ 
tiasis, así como los accidentes con­ 
secutivos á la obliteración del ca­ 
nal cístico. 

La obliteración del canal colédo­ 
co más ó menos completa da lugar 
á di versas indicaciones. 

El proceder ideal, sería el de pro­ 
pulsar el cálculo hacia el duodeno, 
por presiones sucesivas y suaves, 
pero esto sólo es posible, cuando 
son muy pequeños. 

La propulsión del cálculo hacia 
el cístico y la vesícula es más fácil 
y no expone á que quede detenido 
en la ampolla de Wattcr de donde 
es muy difícil sacarlos, siendo nece­ 
sario á veces hacer una colédoco. 
el uode nos to 111 í a. 

Si es muy grande el colelito, tra­ 
taremos de triturarlo, esta opera­ 
ciones lo que se llama una colédo­ 
co­litrotipsia, la que no se emplea­ 
rá más que para los cálculos blan­ 
dos á fin de no mortificar las pare­ 
des del canal. 

La intervención más común, ra­ 
cional y metódica en los casos de 
obstrucción calculosa del colédoco, 
es la coledocot ornía, ya se la prac­ 
tique sola ó asociada á otras ope­ 
raciones sobre las vías biliares. 

Dice Fourdan, "que la coledoco­ 
tornía consecutiva á. una colecis­ 
t ost.o m ia ó á u u a colecist oc toruía 
es menos g ravc que la coledoco to­ 
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mía simple ó asociada á operacio­ 
nes sobre las vías biliares infecta­ 
das." 

La mortalidad de esta operación 
no pasa actualmente del 13 %. 

Si no ha sido posible hacer desa­ 
parecer la obliteración del colédoco 
por los medios que hemos indica­ 
do, podremos reunir á la colecis­ 
tenterostomía que consiste en ha­ 
cer desembocar la vesícula en el in­ 
testino delgado, de preferencia el 
duodeno, de este moc.lo la bilis pa­ 
sa al intestino y la vicia se hace 
más compatible, puesto que 110 se 
priva al sujeto de su bilis, como 
sucedería sí se le hiciese una cole­ 
cistostomía 6 una colecistcctomía. 
Esta operación la propuso Nuss­ 
baun y Winiwarter la ejecutó por 

­primera vez en 1880. 
Esta operación ofrece el peligro 

de las infecciones ascendentes. 
Otro de los accidentes á que la 

litiasis biliar puede dar lugar, es la 
obliteración del intestino por los 
cálculos, obliteración que se tradu­ 
ce por los síntomas de la ex tra n­ 
gulación intestinal, poniendo en 
peligro la vida, estos cálculos pue­ 
den haber llegado al intestino, por 
los canales biliares, que se habrían 
dilatado lo suficiente para darles 
paso, pero esto, es lo más raro que 
gcnt!ralmen te el cálculo formado 
en la vesícula pasa al intestino 
por una fístula que se establece en­ 
tre la vesícula y el intestino, siendo 
el duodeno la parte más frecuerrte­ 
mente atectada. 

Cuando pasa el cálculo por una 
fístula, su pasaje no determina do­ 
lores, pero cuando lo hace al tra 
vés de los canales biliares, enton­ 
ces se manifiesta por los dolores 
que conocemos con el nombre de 
cólico hepático. 

En presencia de un enfermo con 
síntoma de oclusión intestinal, ten­ 
dremos que practicar una lapara­ 
tomía, si abierto el vientre vemos 
que su causa es un cálculo, trata­ 
remos de hacerlo progresar hacia 
el redo, pero, si esto no. fuera po­ 

sible, nos veremos obligados 4 ha­ 
cer una enterostomía, pero 110 pre­ 
cisamente en el punto en que se en­ 
cuentra el cálculo, sino un poco 
más abajo 6 arriba, po1·que la pa­ 
red intestinal estará en mejores 
condiciones para su más fácil cica· 
trización; por la abertura hecha 
sacaremos el cálculo con unas pin­ 
zas _y Juego se hará la sutura con 
todo el cuidado que en estos casos 
se requiere. 

También es posible entre los ac­ 
cidentes de la litiasis el flemón bi­ 
liar que no difiere en naja de un 
flemón común y que se tratará de 
la misma manera. por la incisión 
en el punto más rojo 6 fluctuante, 
un lavaje cuidadoso y un buen dre­ 
naje; sin embargo, algunas veces 
la abertura de estos flemones da 
origen á fistulas que generalmente 
curan con el tiempo y manteniendo 
limpio su tr­iyecto. Otras veces es 
necesario recurrir á la autoplastia, 
al avivamiento de las paredes del 
trayecto fistuloso, y en otros ca­ 
sos hay que ir hasta la extracción 
de la vesícula. 

Hay ciertas fístulas, que será 
más conveniente no tocarlas; pre­ 
firiendo que queden abiertas como 
sucede, por . ejemplo, cuando está 
obliterado el colédoco. 

Otros accidentes que complican 
la litiasis son la angiocolitis y la 
colccistit is que se tratarán quirúr­ 
gicamente. 

Es necesario dar salida al pus y 
á la bilis alterada; limpiando lo 
mejor posible todos los focos de in­ 
fección,sienclo la colecistoctomía la 
operación que mejor está indicada. 

A veces hay supuraciones pericís­ 
ticas, limitadas por adherencias, y 
en estos casos la operación puede 
reducirse á la abertura de la colec­ 
ción pu rulen ta. 

(De "La Semana Médica", de 
Buenos Aires). 
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Publicaciones recibidas 
Tratado de Terapéutica, compren­ 

d i, nelo la furma codiuaruia y los 
elementos ele Farmacología, por el 
Dr. Irle, profesor ele la Universidad 
ele Lovaina. Traducido, anotado 
y eón un prólogo del Dr. d<;>1_1 Ma­ 
nuel Má rquez, profesor auxiliar de 
Terapéutica en la Facultad ele .Me· 
dicina de Madrid. 

El Dr. Ide, uno ele los profesores 
más distinguidos, hace en su obra 
un resumen fideltsimo como pocos 
ele la Terapéutica actual, estudian­ 
do los medicamentos según los ú l­ 
timos datos suministrados por la 
ciencia. 

Las irn po rt au t is i m u s notas que 
el distinguido traductor ha puesto 
á la edición castellana, da un nue­ 
vo valor á la obra, que indudable 
mente tendrá en España la misma 
entusiasta aceptación que ha teni­ 
do en su país. 

Este Tratado, cuya edición cas­ 
tellana acabarle publicarse. forma 
un elez an te volumen ele 614 pági­ 
nas y �e vende _en la ,\dmi�i_stra­ 
ción ele Ia "Revista ele Medicina y 
Cirugía p ráct icas", Preciudos, �3, 
hujo. Mad rid.así como �n las pnn· 
ci;rnles librerías, al precio ele 12 pf­ 
set as. 

Dolor neurítico. ­Sie11r.lo como es 
más poderosa que los otros �11i.em­ 
bros ele la sene ele los n rornn neos 
como un analgésico, no producen 
las taliletas ele An t ikarun ia dolor 
ele est6nwgo ó roncha e11 forma de 

escaria tina, cin nosis ó u, presio n 
cardiaca. 

En los dolores histéricos ó neu­ 
ríticos parece que las tabletas de 
Antikarnnia han procluciclo mejo­ 
res efectos que los bromuros. 

Calman la excitabilidad del sis· 
tema nervioso, y en algunos casos 
muy obstinados ele insomnio na­ 
vioso han producido el sueño. 

HIS'J'ERIA ALCOHÓLICA 

Rx. Tabletas de Antikamnia [Un 
paq uetc]. 

Sig. Tómese una tableta enria dos 
horas. 

CÓLICOS Bll.,IARES Y NEFilÍTil"OS 

Rx. Tabletas ele Arrtikamnia (Un 
paquete). 

Sig. Tómese dos tabletas cada tres 
6 cuatro horas. 

HEMICRÁNEAS, JAQUEOAR, ETC. 

Rx. Tabletas de Antikamnia (Un 
paquete). 

Sig. Tómese una ó d os tabletas ca­ 
lla dos horas. 

Pocas veces una preparación far­ 
macéutica reúne á la vez el buen 
gusto y la eficacia en su efecto. 

Así pues, me complazco en hacer 
justicia á la Emulsión ele Seott ele 
aceite de hígado de bacalao prepa­ 
rada por los señores Scott y Bo w. 
ne, pues á más de que su sabor no 
es desagradable á los enfermos, 
cuantas veces me ha siclo necesario 
recetarla he visto con complacencia 
que he alcanzado siempre el éxito 
que me había propuesto obtener. 

A. FEilN,\NDEZ DÉ CóRilt1YA. 
Médico y Cirujano. 

Huacho, marzo 1906. 
Para recuperar fuerzas y carnes 

úsese la legítima Emulsión ele 
Scott. 


