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INTRODUCCION

Al recorrer las obras de los autores europeos vemos
que se dedican largos capitulos a la enfermedad cono-
cida con el nombre de /epatitis supurada. Si es ver-
dad que en la misma Europa es raro encontrar esta
lesion, no sucede asi respecto a algunas posesiones que
las potencias europeas conservan en la India i en la
Arjelia, donde la frecuencia de las hepatitis es bastante
grande.

En Chile, a pesar de lo benigno de su clima, las le-
siones supurativas del higado ocupan un lugar promi-
nente en la practica hospitalaria.

Raro, mui raro, es el dia que al recorrer/lagsalas)
tanto de medicina como de cirujia de un hospital, no se
encuentra algun caso a veces tipico, otras veces velado
de absceso hepatico, pero que si es verdad que por lo
comun el enfermo colocado en buenas condiciones lo-
gra sobreponerse a los estragos del mal, frecuentemente
tambien se vé, que, por desgracia, desaparecen de la
vida (ya sea por la tenacidad en cicatrizar de los focos
supurativos, ya sea por el agotamiento consiguiente a
una larga estadia en el hospital) individuos jovenes que
mu1 bien pudieran prestar servicios al pais.
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El enfermo se presenta al h()spitul, con faz pdlida,
respiracion anhelante i un estado de decaimiento de
fuerzas bastante grande. Interrogado sobre que causa
lo ha traido, declara: que siente dolores de c: 1beza, per-
turbaciones gastricas mas o ménos acentuadas 1 un dolor
que a veces es mui agudo al nivel del llipucomlrin dere
cho, dolor que suele 11"1411141 se a la escapula, al deltmdeq
o al antebrazo del mismo lado, Examinado atentamente
se encuentra la lengua saburral, seca, temperatura a
veces elevada sobre la normal, a veces por debajo de
ésta; la rejion del hipocondrio derecho i en algunos
¢asos fa'Vépigdstrica, estan s;olcmutudam cdcnmtusas,
revelando un tumor profundo. A la palpacion, este tu-
mor es doloroso, fluctuante; a la percusion se nota que
la zona de macidez hepatica estda aumentada, sobrepa-
sando por lo comun en la linea aoxilar el borde inferior
de la cuarta costilla por su parte superior i el reborde
costal en la parte inferior.

En algunos casos, peroraros, se deja ver un marcado
tinte ictérico en las cojuntivas del enfermo.

Este cuadro, como bien debe comprenderse, no es
constante, variando los sintomas segun la magnitud o
la localizacion del absceso.

Investigando los antecedentes etiol6jicos de los enfer-
mos que nos muestran el cuadro anterior, mui poco o
casi nada se consigue averiguar, pues, nuestros enfermos
por sus despreocupados habitos Ldewvidadipor! sirigho:
rancia, rara vez hacen usode la facnltad de observacion.

Casi de ordinario encontramos una etiolojia en rela-
cion con el aparato gastro intestinal; los excesos
alcoholicos figuran en primera linea i a ellos debemos
atribuir casi siempre la cansa de las ertmb.xumleb
intestinales, i por consiguiente, delos abscesos hepaticos:

Otras veces se encuentra como etiolojia la metdstasis
que puede producirse en el higado por la emigracion
directa, siguiendo la via arterial, de particulas de pus
de algun foco supurativo colocado aun en las l'cj{mlt"
mas 'I]L‘] 1das, como por ejemplo, la cabeza, El exdamen
del pus hepatico demuestra que en €l viven colonias de
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streplococcus piojenes o de streptococcus albus o dora-
dos que traidos por las arterias penetran en la arteria
hepatica, llegan al higado, provocan los fenémenos
cunjestivos pmpmq a toda inflamacion 1 forman asi el
absceso. [Debove 1 Achard.]

Los abscesos de orijen intestinal que frecuentemente
estan.en relacion de causar a efecto con una disenteria
siguen la via venosa, o, mas bien dicho, de la vena porta.

Durante muchos afios un sinntimero de esperimenta-
dores han 1do paulatinamente dando una idea mas
exacta de la estrecha union de la disenteria con los
abscesod hepatidas:

Dando por sentado que los abscesos del higado pue-
den ser formados por jérmenes disentéricos llevados
por la vena porta, quLdLum por averiguar qué jérmenes
son los productores de la disenteria1 s1 éstos se encuen-
tran en los abscesos.

El afio 1875 Losch, médico ruso encontrd en las
deposiciones disentiricas un protozoario que llamé
ameba coli 1 en sus esperiencias en gatos 1otros anima-
les vié desarrollarse la disenteria introduciendo los
amaeba en el intestino.

El afio 1888, Chantemesse 1 Widal, atribuyeron la
enfermedad al colli-bacillus 1 por fin Mr. Zancarol, en
1893, cree que la disenteria es producida por strepfo-
coccus progenes. [Debove Achard.]

<n el pus de los abscesos hepaticos considerados-de
orijen disentérico se ha encontrado el amaba coeli a
veces solo. otras, acompaifiado de staphylococtits blan -
cos 1 dorados, streplococcus v bacillus piocyanicus; por
lo tanto a primera vista no podria saberse cual ha sido
el productor, porque o el amaba es el jérmen principal
i las otros gozan el rol de agregados, o estos son los
que constituyen el absceso 1 los amaeba los acompafian.

De todos modos se ve que los bacillus intestinales son
trasportados por la vena porta, 1 que, por lo tanto, no
es dudoso que el absceso hepatico sea formado por los
jérmenes sea cual fuere la clase e irritacion que produz-
can en el intestino.
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En Chile como lo digo dntes los abscesos hepiticos
son una afeccion bastante frecuente, debido, sin duda
alguna, a la falta absoluta de réjimen de vida de nues-
tras clases indijentes.

Para poner de manifiesto esta frecuencia he tomado
las estadisticas de los afios 1893, 94 1 95 de los libros
del Hospital de San Vicente de Paul, tinico estableci-
miento en el cual se pueden tomar datos completos
sobre esta materia.

En el afio 1893 el Hospital de San Vicente de Paul
asilo 6,922 enfermos, de los cuales 29 fueron abscesos
lrcpa’!tiuus, pomlo tanto nos da 0.40% de enfermos de
esta lesion.

Enclano 1894, se atendieron 6,735 enfermos, de
estos 10 de absceso hepatico, lo que da 0.20%

En el ano 1893, se atendieron 6,528 de ellos 57 su-
frian de absceso hepitico, dando 0.80%

Con todo lo dicho creo que debemos considerar a los
abscesos hepaticos como una enfermedad comun i peli-
grosa; porlotanto es necesario estudiar el tratamiento,
1 para ello voi a tomar como base las observaciones que
he tenido ocasion de ver en los servicios clinico quirtir-
Jicos del Hospital de San Vicente de Paul.
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TRATAMIENTO-DE LOS ABSCESOS

Desde los tiempos de Hipocrates i Galeno ya se encuentran
descripciones mas o ménos acabadas que dan a conocer los trata-
mientos empleados en aquella época para combatir o bien para
abrir los abscesos hepiticos.

Pero por completas que sean esas descripciones, por racionales
que fuesen los métodos empleados por la série enorme de espe-
rimentadores, la conveniencia de sus conclusiones no se mani-
festaban tan claras, faltando todavia a la ciencia el apoyo tan efi-
caz de la bactereolojia i de la antisepsia.

La historia de estos tratamientos ha dormido, pues, un suefio
bastante largo, porque aunque cirujanos competentes como Budd
veian la necesidad de hacer el vaciamiento de les, abscesos, sin
embargo retrocedian asustados ante los peligros que podia aca-
rrear para el paciente la infeccion de la cavidad abdeminal.

Se ha necesitado el grandioso descubriwiento de Lister, que ha
beneficiado a la cirujia i a la medicina en todos sus ramos, para
hacer de los cirujanos que proceden con todas las reglas debidas,
duefios absolutos de los resultados posteriores a una operacion.

Los cirujanos armados de elementos en contra los cuales los
poderes infecciosos de jérmenes bactericidas eran impotentes han
abierto un ancho campo i han podido avanzar con mano segura
en el camino del tratamiento.

En esta materia de los abscesos hepiticos, una série innumera-
ble de.cirujanos i médicos han ido  perfeccionando dia a dia el
tratamiento. Los nombres de Hunter, Volkmann, Mac-Lean, Mo-
rehead y Annesley por parte de los ingleses, i de Haspel, Cam-
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bay, Catteloup, Dutrouleau i Laveran por parte de los franceses,
quedardn ligados siempre a la historia del tratamiento de las he-
patitis supuradas.

Tomando desde su cuna los tratamientos empleados, notare-
mos la tendencia siempre marcada a obtener la curacion de las
hepatitis por medio de la incision franca. Esta incision se practi-
caba en la antigiiedad por medio del cauterio, hoi se ejecuta por
medio del bisturi.

Pero asi como dicha incision es pregonada por la mayoria, la
division de ideas ha estado en el procedimiento mas conveniente
que se debe emplear para hacer esta incision. Dos corrientes se
han“disputado la'supremacia: la una basada en la lentitud de la
accion ila otra.en la rapidez con que deben abrirse los focos.

Podemos, pues, dividir estos métodos: en lentos i ripidos.

Los métodos lentos que han tenido numerosos partidarios en-
tre los cuales figuran en primera linea, Graves, Begin y Reca-
mier, han sido basados en la necesidad de crear adherencias entre
el foco superativo i las paredes del abdomen, con el fin de impe-
dir derramamientos de pus hepético en la cavidad peritoneal.

Para conseguir este objeto procedian los cirujanos a practicar
operaciones que podriamos llamar preliminares, para en seguida
ejecutar en definitiva la abertura del foco.

Graves, practicaba unaincision en los tejidos abdominales hasta
llegar a algunos- milimetros de Iperitoneo, en seguida practicaba
una curacion simple i esperaba las adherencias resultantes a la
inflamacion.

Begin, procedia del mismo modo que si fuera a abrir un quis-
te, llegando hasta el peritoneo, dividiendo esta serosa como si
fuera un saco herniario, curaba en seguida 1 esperaba Ias adheren-
cias para hacer el vaciamiento;

Recamier, hacia aplicaciones de potasa cdustica sobre la piel
por encima de la tumefaccion que manifestaba el absceso. Repe-
tia estas aplicaciones hasta conseguir adherencias i entonces in-
cindia las paredes del foco supurativo (Morris).

Todos estos métodos adolecian de graves defectos porque es-
ponian al enfermo a una série de pequefias operaciones prepara-
tivas, que los progresos de la ciencia, se han encargado de reem-
plazar con ventaja por simples suturas que fijen el foco.

Siempre que el cirujano se encuentre delante de una coleccion
purulenta, su deber primordial, a no dudarlo, es wvaciar cuanto
antes sea posible el absceso; con los métodos lentos i con las con-
templaciones que en ellos se gastan se vé que la glandula hepati-
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ca, i por consiguiente, el enfermo, del cua! ella es un 6rgano im-
portante, tiene que sufrir durante algunos dias mas la pesada
carga del absceso, que agota sus fuerzas i lo hace cada dia mas
inepto para resistir la convalescencia, talvez bastante larga de la
operacion definitiva,

Estas contemplaciones perjudicialisimas no debian escapar al
talento de Stromeyer-Little, cirujano ingles establecido en China,
quien aprovechando los métodos listerianos que empezaban a
usarse en Europa, describié i puso en prictica un procedimiento
que en contraposicion con los anteriores debemos llamar rapido
i que consta de los puntos signientes:

1.° Investigacion minuciosa del pus con un trocar;

22 Ingision en| uhrsele tiempo de todas las partes blandas si-
tuadas entre el pus 1 el esterior;

3:@ Lavade i drenaje’dé la cavidad supurativa en las condicio-
nes mas rigorosas de antisepsia.

La primera idea habia sido valientemente lanzada, un mejor
sistema de tratamiento debia revolucionar el mundo cientifico,
pero asi como casi siempre sucede que toda idea nueva, todo
descubrimiento no encierra en si la pulidez necesaria, lo mismo
acontecio en este caso, pues sérias dificultades se presentaron
mui luego en la prictica.

En este sistema como se vé, se pretende obtener el vaciamien-
to del pus hepitico, por medio de un golpe maestro de bistur{’
no estando esto exento de todo peligro; porque, o bien puede
vaciarse el pus en el peritoneo, o el cirujano no conduce su bis-
turf con mano segura, i por lo tanto, no puede saber, a ciencia
cierta, hasta qué drganos alcanza su intervencion.

El pus hepitico como lo hemos visto anteriormente es a veces
mui rico en colonias de bacterios, que al pénetrar en. el-peritoneo
es 16jico i natural que produzcanla inflamacion de esta serosa i
espongan casi seguramente a la muerte al enfermo’atacadé por
ellos. Es, por lo tanto, un punto capital el no sacrificar por la ra-
pidez en la accion, la conveniencia que existe en poner a salvo el
peritoneo de los fatales efectos de un derramamiento de pus den-
tro de ¢l.

Esta objecion al sistema de Stromeyer-Little es suficientemente
poderosa para exijir una reforma, pero aunque ella no tuviera
valor, quedaria aun subsistente la oscuridad con que el cirujano
va a obrar en contraposicion manifiesta con la tendencia actual
de la cirujia que trata de ponerlo todo lo mas a la vista posible.

La série innumerable de cirujanos, desde aquella época hasta
hoi, que se han preocupado de esta materia, han ido perfeccio-
nando paulatinamente este procedimiento primitivo, y hoi pode-
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mos decir que ha adquirido un grado bastante elevado de per-
feccion,
Daremos despues cuenta detallada de él.

Debo dar cuenta dntes de pasar a analizar detenidamente el
método actual de incision franca, de un sistema de vaciamiento
del pus hepdtico por medio de punciones con trocares de 2 a 3.5
mm. de grosor en comunicacion con aparatos en que se pueda
hacer el vacio i asi llamar el pus al esterior.

Anteriormente se ha visto en el curso de este trabajo que se
usan, tuocares, jesplaradores para localizar el foco i asi establecer
con mayor seguridad el punto donde se debe hacer la incision.

Estos, trécares usados tinicamente con este Ob]cto éran O C‘Ipl—
lares o de un limen demasiado reducido i no podian servir para
hacer el vaciamento.

Muchos pricticos confiando en la idea de evitar al enfermo una
operacion que podia serle peligrosa han echado mano de trocares
cuyo lumen fuese mayor para usarlos entonces como método
unico de tratamiento.

Se ha discutido mucho tiempo sobre el valor de estas
punciones; ha habido division de ideas, pero necesario es decirlo
que su cmpim ha sido poco mepmdo, basindose para ello en
consideraciones de capital importancia.

El pus que contiene los abscesos no es siempre dela misma
consistencia: unas veces es completamente liquido, otras veces
nadan enel medio liquido gruesos grumos que obturarian el
trocar e impedirian el vaciamiento.

Debiendo pasar a tratar por estenso los métodos nsados actual-
mente i a dar a conocer los resultados con ellos obtenidos en las
observaciones que presento, me reservo)para entonces tratar;mas
latamente las punciones.
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METODOS USADOS ENLA ACTUALIDAD

Los métodos usados en la actualidad para el tratamiento de los
abscesos hepdticos son dos: incision franca i puncion.

INCISION FRANCA

La incision o abertura franca que seusa hoi dia para practicar
el vaciamiento de los abscesos consta de los puntos siguientes:

1) Incision, cqn por capa, de las paredes abdominales hasta
llegar al foco purulento.

2) Abertura del foco, 1 por consiguiente, vaciamiento comple-
to de él.

Por el solo enunciado de este sistema vemos la diferencia que
tiene con el de Stromeyer-Little, porque sibien gs cierto, que la
base fundamental del sistema actual es tomada delunterior, se
nota, sin embargo, a prmlcl.l vista la cautela con que el cirujano
vaa progcd{,r a pnctlhm la operacion.

Para proceder a la abertura del foco es necesario localizar el
punto donde se encuentra el absceso, para que asi la incision
que se va a hacer caiga directamente sobre el foco.

En los abscesos de la cara convexa del higado es ficil localizar
el punto preciso, porque la tumefaccion que presentan las pare-
des del abdémen indica casi con entera seguridad el sitio donde
debe practi;msc la incision. En los abscesos de la cara concava i
en los de la profundinad de la glindula, el caso no se presenta
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tan claro i enténces el cirujano debe hechar mano de una aguja
esploradora para obtener la certeza del sitio preciso en que se
encuentra el absceso.

Localizado el foco ya sea por el punto de mayor edema de la
piel 0 por la puncion esploradora, el cirujano debe proceder a
abrir las paredes del abdomen, capa por capa.

Al hacer esta abertura puede suceder el caso de encontrarse el
cirujano en la necesidad de practicar la operacion de Estlander
0 sea la reseccion de la costilla o costillas que esten situadas in-
mediatamente por delante de las paredes del foco.

Una vez que las paredes abdominales hayan sido abiertas i que
el peritoneo esté a la vista, se pueden presentar dos casos: o bien
hai de antemano adherencias entre el higado i las paredes o bien
aquellas no existen.

Existiendo adherencias, el papel del cirujano es simple, no le
queda mas que abrir el foco 1 evacuar el pus.

¢l si las adherencias no existen?

En esta consideracion, como ya lo hemos dicho, estaban basa-
dos los métodos lentos, el cirujano debia dntes esperar su forma-
cion, pero en la actualidad hai diferentes métodos en uso para fi-
jar el higado i asi reemplazar las adherencias i alijerar en mucho
la curacion del enfermo.

Lo mas sencillo i prictico es pasar puntos de sutura entre la
pared abdominal i las paredes del foco hepitico, asi se consigue
sujetar el higado, sobre todo, si despues, de la intervencion ek en.
fermo guarda rigurosa inmovilidad en la cama.

La abertura franca de los abscesos hepiticos no es una opera-
cion que necesite que el enfermo esté cloroformado, esto solo es
conveniente cuando hai necesidad de hacer la reseccion costal.

En los casos mas sencillos basta con dos o tres inyecciones
subcutdneas de cocaina al 1% hechas en la misma linea donde
se va a hacer la incision. Bastan tambien a veces pulverizaciones
de éter o de cloruro de étilo, teniendo este 1ltimo anestesico el
inconveniente de endurecer mucho la piel en el punto en que se
aplica. i
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Anestesiado el individuo, ya sea jeneral o localmente, el ciru-
jano observando las mas rigurosas reglas de antisepsia procede a
hacer una incision sobre la piel, seccionando esta en una esten-
sion de 4 a 8 o 10 centimetros, escojiendo como ya he dicho el
punto de mayor edema i fluctnacion o bien aquel que haya sido
indicado por la puncion esploradora. Continta cortando capa
por capa los tejidos que se le presentan a la vista hasta llegar al
peritoneo, incinde esta serosa i ve si hai adherencias; en el caso
de no existir, fija el peritoneo a las paredes abdominales i a las
paredes del foco por puntos de sutura i en seguida procede a ha-
cer el vaciamiento.

Una'vez vaciado el foco s¢ puede observar varias lineas de
conducta en los cuidades operatorios.

Puede el cirujano contentarse con lavar el foco con una solu-
cion desinfectante, para lo cual se puede hacer uso del tricloruro
de iodo al 1 por 2,000, tintura de iodo iodurada i solucion de
cloruro de zinc al 2%.

Otras veces se puede recurrir al raspaje de la membrana piojé-
nica con el dedo envuelto en gasa iodoformada, o con una torula
montada de esta misma gasa; los resultados de esta prictica pue-
den ser variados, porque raspando la membrana piojénica en una
gran estension, se deja abierta a la trasmision sanguinea de los
jérmenes purulentos, una puerta bastante grande que puede llegar
a ocasionar una pihoemia jeneralizada.

Se haya hecho el raspaje o los lavados indicados anteriormen-
te, viene en seguida la curacion que serd segun la magnitud del
foco o si se ha hecho raspaje o lavado.

En los focos pequefios ya se haya hecho el lavado o el raspaje
de la cavidad, la curacion posterior puede hacerse solo con gasa
iodoformada, dejando siempre abierta la herida o cuando mas
aplicando uno o dos puntos de sutura, segun la magnitud de la
incision, a los lados del drenaje de gasa que viene del interior.

En los grandes focos si se ha hecho el raspaje es necesario re-
llenar la cavidad con gasa iodoformada (sacudida 4ntes para asi
votar el exceso de iodoformo) ejerciendo una pequefia presion,
para impedir la hemorrajia que puede ser consecutiva a la salida
de la membrana piojénica.

Si se ha hecho lavado se puede establecer un sifonaje por me-
dio de dos tubos, para asi poder seguir dando salida a la peque-
fias particulas de pus que se formen.

El sifonaje se establece colocando dos tubos privados de aire;
por uno de sus estremos van a la cavidad, por el otro comunican
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con un vaso lleno de agua esterilizada, ‘que estard colocado ' un
poco mas abajo del nivel de la cama.

Estos tubos, en los cuales se hace el vacio antes de colocarlos,
se fijan por puntos de sutura a los bordes de la incision hecha en
la piel. La curacion se coloca como siempre teniendo cuidado
de dejar pasar por entre el vendaje los tubos anteriormente dichos.

Tambien se usa como curacion en los grandes focos el estable-
cer en vez de drenaje de gasa, un drenaje por medio de un tubo
corto que por uno de sus estremos se introduce dentro del foco
supurativo i por el otro queda entre los algodones del vendaje.
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PUNCIONES

La”puncion como su nombre lo indica consiste en introducir
hasta el interior del absceso, trécares cuyo limen sea suficiente-
mente grueso para dar salida facil al pus.

Con este objeto se usan dos clases de trocares, que varfan en
sus dimensiones i en el modo de emplearlos.

Los unos de dimensiones de 2 a 3.5 m.m. deben ser coloca-
dos para su uso en comunicacion con un aparato aspirador, el
de Potain o el de Dieulafoy, consiguiéndose por este medio ha-
cer el vaciamiento del foco atrayendo el pus por el vacio hecho
en los aparatos ya nombrados. Una vez concluido el vaciamiento
i lavado el foco la cinula es retirada i tapado el orificio esterior
que deja, con un trozo de esparadrapo.

Los otros trbcares de dimensiones mucho mayores! vatiando ¢l
limen de las cinulas entre 6 i 9.5 m.m., constan sencillamente
de una cinula i trocar, que introducidos en la ¢cavidad 1 retirado
el trocar, dejando dentro la cdnula, sirve ésta no solo para dar
salida al pus durante la operacion sino tambien para hacer el
drenaje de la cavidad.

Ya sea que el operador quiera hacer uso de uno u otro tréear,
necesita dntes que todo poder localizar el foco i fijar el punto pre-
ciso en que debe hacer la puncion.

En los abscesos de la cara convexa como ya lo he dicho, la
tumefaccion i el edema son mui marcados, pudiendo, salvo mui
raros casos, indicar claramente el punto donde est4 el foco; pero,
si los sintomas no son mui manifiestos, el cirujano debe proceder

3
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4 hacer la puncion en el 8.2 0 9.0 espacio intercostal derecho so-
bre o por delante de la linea axilar anterior (Lezaeta Rivas).

Si el absceso se cree que se asienta en la cara céncava, la pun-
cion debe hacerse a dos centimetros por debajo del reborde cos,
tal entre las lineas anterior i mamilar (sefior Rivas).

Si se cree que es del lobulo izquierdo, la puncion serd hecha
por fuera de la linea para esternal derecha, dos centimetros por
debajo del reborde costal (Lezaeta Rivas).

Estando localizado el foco i determinado el punto en que debe
hacerse-la puncion, el operador debe proceder a hacer una rigu-
rosa desinfeccion del campo operatorio i de los trocares que va
alusar.

Realizada 1a desinfeccion, de la cual en gran parte va a depender
el éxito operatorio, el cirujano tomard el trocar (que si es de los
pequefios estard unido al aparato aspirador en el cual se ha hecho
el vacio con anterioridad) 1 lo hundird de un solo golpe en las
paredes del abdémen, en el punto fijado antes, hasta que los mo*
vimientos impresos a la cinula se ejecuten con cierta libertad,
haciendo asi creer que ha penetrado hasta el foco.

Retirado despues el trocar, dejando dentro la cavidad de la ci-
nula, se hard la aspiracion imprimiendo con prudencia movi-
mientos en diferentes sentidos a la cdnula, con el objeto de reco-
rrer todos los fondos de saco que puedan existir en la cavidad
del absceso.

El pus debe ser estraido en su totalidad, apesar de los peligros
que se cree pueda acarrear esta operacion por aspiracion de las
paredes hepaticas en contacto con la estremidad de la cinula,

Una vez estraido el pus se debe lavar el foco ya sea por medio
de irrigadores colocados a 2 a 2.yo metros, de @alura, ya sea
por medio del mismo aparato que ha servido para la aspiracion.
Usando el aparato de Potain el {rasco receptor se cambia por otro
que contenga el liquido que se va a inyectar, se introduce aire
en el frasco, el cual haciendo presion sobre el liquido que hai
dentro, lo hace subir i llegar hasta el absceso.

Debe tomarse la precaucion de medir siempre la cantidad de
pus estraido para asi inyectar la misma cantidad de liquido anti-
séptico i con esto evitar presiones dentro del foco que podrian
ser mui perjudiciales para las paredes del higado, llegando a de-
terminar desgarraduras, i por consiguiente, hemorrajias posteriores

Los liquidos usados para esta curacion son mui diversos, lle-
vando siempre la preferencia los que de por si son modificadores
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de los tejidos: tricloruro de iodo al 1 por 2000, cloruro de zinc
al 2% i tintura de iodo iodurada; tambien se puede ejecutar el
lavado solo con agua esterilizada.

Hecha la introduccion del liquido se procede a hacerlo salir
de nuevo por los mismos medios que se hizo el vaciamiento del
pus. Estos lavados pueden repetirse varias veces consecutiva-
mente.

En algunas ocasiones es conveniente dejar dentro del foco una
pequefia cantidad de liquido antiséptico, debiendo ser mui parco
en esta materia a causa de la rdpida absorcion de los medica-
mentos por las paredes del foco que pueden llegar a producir la
intoxicacion del enfermo.

Concluide los layvades se-retira la cdnula de un solo golpe, de-
biendo un ayudante colocar inmediatamente sobre el orificio que
ellavdeja, un trozo dec telar empldstica cortada en cruz de malta.

Estas punciones deben repetirse constantemente siempre que se
note que el absceso ha vuelto ha reproducirse, lo que, por desgra-
cia, es bastante frecuente.

Si se hace uso de los trécares gruesos una vez introducido el
trocar con la cdnula, (desinfectados con la estrictez debida) se reti-
ra el trocar i se da libre salida al pus por el lumen de la cdnula.
Cuando haya cesado de salir o que ésta sea mui lenta, se hace
toser al enfermo para que asi con el esfuerzo salgan las iltimas
particulas de pus. Se lava en seguida con un irrigador lo mismo
que anteriormente i fijando la cinula con un vendaje sencillo, se
deja drenar el absceso por algun tiempo hasta que ya no haya
produccion de pus.

Este sistema es, a no dudarlo, superior al de los pequefios tro-
cores, porque asi no hai obstruccion de la cdnula por codgulos
que naden en el medio liquido del pus hepitico.

He dado cuenta lo mas claro i detalladamente posible de los
sistemas usados actualmente para el tratamiento de los abscesos
hepiticos, paso ahora a dar a conocer las observaciones recojidas
en el hospital de San Vicente de Paul. (1)

(1) Es mui sensible que por casualidad se me haya estraviado una ob-
gervacion de un absceso hepdticojoperado con las ednulas gruesas, nico
caso en que las he visto usar; el individuo murié despues de hecha la
operacion pero su estado antes de ella era bastante deplorable a causa
del agotamiento consecutivo a un enorme absceso abierto en los bron-
quios,
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OBSERVACIONES

Observacion I

M. Gonzdlez,—20 afios, soltero, herrero. Entré a la Sala de
Dolores el 12 de Mayo de 1895. El dia 14 del mismo mes se
diagnosticd, absceso hepdtico. En seguida se le hizo fpuncion con el
Aspirador de Potain i se estrajo 1890 gr. de pus; se lavo el foco
con tricloruro de iodo al 1 por 2000.

En los dias consecutivos el enfermo se sinti6. mejor, pero ha-
biendo aparecido de nuevo los sintomas, el 24 de Mayo se prac:
tico la abertura franca del absceso estableciendo un sifonaje. El
enfermo sali6 de alta el 1.° de Agosto.

Observacion II

F. Campos.—16 afios, soltero, zapatero. Entro a la Sala de
San Emeterio el 11 de Junio de 1895. Esteindividuo tiene, reci-
divas de un absceso hepitico que se tratd por abertura franca el
afio 94.

Se diagnostich absceso hepdtico abierto en los bronguios, se le prac-
ticd la abertura franca con reseccion de la 8.2 costilla, lavado
antiséptico con tricloruro de iodo i tubos de dremaje. Murib el
19 de Julio. Autopsia.—Revelod tres abscesos del tamafio de una
naranja en e llo6bulo derecho i dos mas pequefios er: el izquierdo.

Obsgervacion III

J. Orellana.—18 afios, soltero, carpintero. Entré a la Sala de
Dolores el 24 de Agosto del 95. Hecho el exdmen se diagnostico,
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absceso hepdtico abierto en los brénguios. Se usé como tratamiento
la abertura franca al nivel del 8. espacio, se lavo el foco con tri-
cloruro de iodo i se colocaron tubos de drenaje. El enfermo salio
de alta el 23 de Octubre del mismo afio.

Observacion IV

F. Fredes.—3o0 afios, casado, Entr6 a la Sala de San Emeterio el
dia 23 de Noviembre de 1896. El 27, despues de hecho el exdmen
se diagnosticd, absceso hepdtico, se le hizo puncion con el aspirador
de Potain i se estrajo 1,300 gr. de pus. Se le lavd con agua este-
rilizada. Tuvo 5 dias de bienestar; despues empeor6, practicando-
sele el 7.de diciembre la -abertura franca; se coloctd tubos de dre-
nafe 1 el enfermo salid de alta completamente restablecido.

Observacion V

A. Venegas.—-34 afios, casado, cochero. Entré a la Sala de Do-
lores el 7 de Diciembre de 1896. El dia 9 se hizo el diagnéstico de
absceso hepdtico. Se practico la abertura franca con reseccion de la
8.2 costilla, siendo el foco pequefio se hizo curacion seca con gaza
iodoformada, estableciendo dremaje de esta misma gasa. El 4 de
Enero del 97 salié de alta.

Observacion VI

E. Leiva.—36 afios, casado, agricultor. Entrd a la Sala de Do-
loresel 4 de Diciembre de 1896. Se diagnosticéd absceso hepdtico,
iel dia 11 del mismo mes se le hizo puncion con el aspirador de
Potain, se estrajo 400 gr. de pus, se lavé el focojgon triclorure
de iodo. Los primeros dias el enfermo los paso bien; poco a poco
fué empeorando hasta que se le practictd la aberiura franca/el dia
30 de Diciembre, saliéndose furtivamente del hospital -veinte dias
despues. La curacion se hizo por medio de tubos de drenaje.

Ohbsgervacion VII

J. Lizama.—35 afios, soltero, gafian. Entr6 a la Sala de San
Emeterio, el 21 de Diciembre de 1896, se diagnosticod absceso he-
patico i €l mismo dia se le estrajo por puncion 1,500 gr. de pus.
Se lavd la cavidad con triclururo de iodo i se dejo dentro una
pequefia cantidad. El enfermo sigui6 bien, pero muri6 repentina-
mente el 24. Autopsia: no se practicd por ser caddver reclamado.
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Ohbservacion VIII

A. Martinez.—55 afios. soltero. Entr6 a la Sala de Dolores el
24 de Diciembre de 1896, el mismo dia se le practicé una puncion
que dié 500 gr. de pus hepatico, se lavé el foco con tricloruro de
iodo; los primeros dias fueron buenos, pero como se observara
la reproduccion del absceso se hizo la abertura franca, saliendo
de alta restablecido el dia 17 de Febrero. La curacion se hizo por
medio de tubos de drenaje.

Observacion IX

A. Gonzalez.—js 5 afios, casado. Entr6 a la Sala de San Eme-
terio'el 26 de'Diciembre de 1796, se le practicd una puncion en
Ja rejion hepdtica i se estrajo 300 gr.'de pus, se lavdé en seguida
con tricloruro de iodo. Vuelto a reproducirse el absceso, se le
hizo la abertura franca i el enfermo despues de una curacion por
medio del sifonaje, salio de alta el 17 de Febrero de 1897.

Observacion X

T. Romero.—435 aiios, soltero. Entr6 a la Sala de Dolores el
dia 4 de Enero de 1897, constatado el absceso se le hizo una pun-
cion 1 se estrajo 450 gr. de pus, se lavo el foco con tricloruro-de
iodo. El enfermo convalecié perfectamente; pero se fugd del hos-
pital sin poder asegurar si habia sanado radicalmente.

Observacion XI

F. Silva.—20 afios. soltero, gafian. Entr6 a la Sala de San
Emeterio el dia 10 de Febrero de 1897, ¢l’'mismo dia se idiagnos-
ticd absceso hepdtico i se procedid a hacer la abertura franca, i des-
pues de vaciar el foco i lavar con tricloruro de iodo se colocaron
tubos de drenaje; el enfermo obtuvo su alta en perfecto estado de
salud el dia 11 de Marzo.

Observacion XII

B. Ferrer.—4r1 afios, casado. Entré a la Sala de San Emeterio
el dia 7 de Marzo de 1897; sele examind, i diagnosticado absceso
hepdtico se le hizo la abertura franca el mismo dia, se lavé i se co-
locé tubos de drenaje; sali6 de alta sano el dia 30 del mismo mes.



Observacion XIII

M. Lopez.—32 afios, soltero. Entré a la Sala de Dolores el 23
de Marzo de 1897, constatado el absceso hepdtico se le hizo la
abertura franca de él, se estrajo 1,000 gr. de pus, se lavé con tri-
cloruro de iodo i se colocd tubos de drenaje. El enfermo siguid
biér los primeros dias, pero su estado empeord muriendo el dia
7 de Abril. La autopsia reveld 6 abscesos en la glindula hepatica,
tres de ellos del tamafio de una naranja, todos situados en dis-
tintos puntos.

Obsgervacion XIV

M. Marchant.—44 afios, soltero, gafian. Entr6 a la Sala de San
Emeterio el 6 de Abril de 1897. Se le diagnosticd absceso hepdtico
i el 10 del mismo mes se practicod la abertura franca, encontrin-
dose con dos abscesos vecinos, se abrié el tabique divisorio, des-
garrindolo con el dedo; se le hizo lavado i se coloco drenaje. El
enfermo muri6 el 22 i la awtopsia di6 a conocer un tercer absce-
so con adherencias al duodeno formando éste una de su paredes.

Observacion XV

P. Ortiz—46 afios, casado, gafian. Entré a la Sala de Dolores
el dia 16 de abril de 1897. Hecho el exdmen se diagnostico abs-
ceso hepdtico 1 el 19 del mismo mes se practico una puncion con
el aspirador de Potain, se estrajo 300 gr. de pus hepatico, se lavo
el foco con tricloruro de iodo i se inyecté una pequefia- cantidad
en el foco. El enfermo mejor6 ripidamente, el higado disminuyo
de voltimen; salié de alta el 16 de mayo de 1897.

Observacion XVI

7. Valencia.—3o0 afios, soltero, minero. Entré a la Sala del
Céirmen el 18 de enero de 1897. Se diagnostico, despues de he-
cho el exdmen, absceso hepdtico abierto en los bronguios. El 21 se
practico la aberiura franca i se estrajo 1,500 gr. de pus, se hizo
un lavado de la cavidad, un raspaje con el dedo envuelto en gaza
iodoformada, i despues el taponamiento segun el procedimiento
de Mickulikes. El enfermo muri6 el dia 1.° de febrero.




Observacion VIII

A. Martinez.—j55 afios. soltero. Entré a la Sala de Dolores el
24 de Diciembre de 1896, el mismo dia se le practicd una puncion
que dié soo gr. de pus hepitico, se lavé el foco con tricloruro de
iodo; los primeros dias fueron buenos, pero como se observara
la reproduccion del absceso se hizo la abertura franca, saliendo
de alta restablecido el dia 17 de Febrero. La curacion se hizo por
medio de tubos de drenaje.

Observacion IX

A. Gonzalez.—j55 afios, casado. Entrd a la Sala de San Eme-
terio el 26 de Diciembre de 1796, se le practicd una puncion en
Ja rejion hepdtica i se estrajo 300 gt.'de pus, se lavod en seguida
con tricloruro de iodo. Vuelto a reproducirse el absceso, se le
hizo la abertura franca i el enfermo despues de una curacion por
medio del sifonaje, salib de alta el 17 de Febrero de 1897.

Observacion X

T. Romero.—45 afios, soltero. Entré a la Sala de Dolores el
dia 4 de Enero de 1897, constatado el absceso se le hizo una pun-
cion i se estrajo 450 gr. de pus, se lavé el foco con tricloruro-de
iodo. El enfermo convalecié perfectamente; pero se fugd del hos-
pital sin poder asegurar si habia sanado radicalmente.

Observacion XI

F. Silva.—20 afios. soltero, gafian. Entr6 a la Sala de San
Emeterio el dia 1o de Febrero de 1897, el'mismo dia serdiagnos-
tico absceso hepitico i se procedi6 a hacer la abertura franca, i des-
pues de vaciar el foco i lavar con tricloruro de iodo se colocaron
tubos de drenaje; el enfermo obtuvo su alta en perfecto estado de
salud el dia 11 de Marzo,

Obhservacion XII

B. Ferrer.—41 afios, casado. Entr6 a la Sala de San Emeterio
el dia 7 de Marzo de 1897; sele examind, i diagnosticado absceso
hepdtico se le hizo la abertura Jfranca el mismo dia, se lavé 1 se co-
loct tubos de drenaje; salié de alta sano el dia 30 del mismo mes.




Observacion XIII

M. Lopez.—32 afios, soltero. Entr6 a la Sala de Dolores el 23
de Marzo de 1897, constatado el absceso hepdtico se le hizo la
abertura franca de &, se estrajo 1,000 gr. de pus, se lavd con tri-
cloruro de iodo i se colocé tubos de drenaje. El enfermo sigui6
bien los primeros dias, pero su estado empeord muriendo el dia
= de Abril. La autopsia reveld 6 abscesos en la glindula hepdtica,
tres de ellos del tamafio de una naranja, todos situados en dis-
tintos puntos.

Qbservacion XIV

M. Marchant.—g44 afios, soltero, gafian. Entré ala Sala de San
Emeterio el 6 de Abril de 1897. Se le diagnosticod absceso hepdtico
i el 10 del mismo mes se practicod la abertura franca, encontran-
dose con dos abscesos vecinos, se abrio el tabique divisorio, des-
garrdndolo con el dedo; se le hizo lavado i se coloco drenaje. El
enfermo murid el 22 i la aufopsia dié a conocer un tercer absce-
so con adherencias al duodeno formando éste una de su paredes.

Observacion XV

P. Ortiz—46 afios, casado, gafian. Entr6 a la Sala de Dolores
el dia 16 de abril de 1897. Hecho el eximen se diagnosticd abs-
ceso hepdtico 1 el 19 del mismo mes se practicé una puncion con
el aspirador de Potain, se estrajo joo gr. de pus hepdtico, se lavo
el foco con tricloruro de iodo i se inyectd una pequefia cantidad
en el foco. El enfermo mejord ripidamente, el higado disminuyq
de voliimen; sali6 de alta el 16 de mayo de 1897.

Observacion XVI

7. Valencia.—3o0 afios, soltero, minero. Entré a la Sala del
Cirmen el 18 de enero de 1897. Se diagnostico, despues de he-
cho el exdmen, absceso hepdtico abierto en los bronguios. El 21 se
practico la abertura franca i se estrajo 1,500 gr. de pus, se hizo
un-lavado de la cavidad, un raspaje con el dedo envuelto en gaza
iodoformada, i despues el taponamiento segun el procedimiento
de Mickulikes. El enfermo murié el dia 1.° de febrero.




Observacion XVII

R. Gonzalez.—s5o afios, casado, zapatero. Entr6 a la Sala del
Carmen el dia 8 de febrero. Se diagnostico absceso hepdtico, 1 se
hizo la abertura franca; se lavo la cavidad i se raspé con gaza
iodoformada; el enfermo murié el 9 de marzo de 1897.

Observacion XVI1II

B. Lecaros.—36 afios, casado, albafiil. Entr6 a la Sala del- Cér-
men,-elidia 25 de marzo, de 1897. Se diagnoticé absceso hepdtico,
se practic6 la abertura franca i se hizo raspaje del foco con el de-
do‘enviieltol en gasa iodoformada. Salié de alta el 6 de abril de
1897.

Observacion XIX

J. N. Lara.—26 afios, soltero, albafiil. Entro a la sala del Cdr-
men el dia 5 de abril. Se diagnosticd absceso hepdiico 1 se practico
la abertura franca, habiendo sido necesario resecar dos costillas;
despues se le hizo raspaje con gasa iodoformada i se continud
con curacion simple. Salié de alta el 7 de Mayo de 1897.

Observacion XX

R. Mufioz.—20 afios, Soltero, agricultor. Entr6 a la Sala de San
Eulojio el 18 de abril i fué operade el21 del mismo mes; despues
de hecho el diagnéstico de absceso hepdtico. Hecha la incision pa-
ra la abertura franca, hubo que'suspender fla) 'operacion! por [ no
encontrarse el higado adherido a la pared abdominal, dejdndose
tan solo una gasa aséptica. Fue¢ operado definitamente el 26 del
mismo mes i notdndose aun falta de adherencias peritoneales, se
tuvo que hacer la sutura de las paredes del absceso. a..la .piel. El
enfermo ha seguido mui bien, la herida estd cast cicatrizada, La
curacion empleada ha sido seca.

De las veinte observaciones que he presentado se pueden sacar
algunos datos que son importantes en la prictica, guiandonos si,
de la rigurosidad de las estadisticas que suelen no dar los resulta-
dos deseados a causa de las diferentes condicionesen que pueden
encontrarse los enfermos.
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De estas observaciones se desprende claramente que: doce enfer-
mos han sido tratados solo por la abertura franca; i que en cinco
casos despues de la puncion ha habido necesidad de recurrir a
abrir anchamente el foco.

Juntando todos estos casos como si hubieran sido tratados por
abertura franca, solamente tendriamos que de los 17 enfermos
tratados de este modo, han fallecido 5;lo que en el laconismo es-
tadistico se nombraria diciendo que han sido fatales un 29.4°/,
de los casos. i

Pero es necesario advertir que en estos 5 individuos su estado
era mui avanzado, pues, en 3 de ellos se constato en la autopsia,
focos -miltiples de-supuracion en el higado i en un cuarto el abs-
ceso estaba abierto en los brénquics, lo que indudablemente
agota mucho las fuerzas del enfermo, dificultando asi el tratamien-
to aunque este sea mui bueno i adecuado.

Respecto a las curaciones se habrd podido ver que en 9 enfer-
mos solo se ha usado el lavado cen tricloruro de iodo, drenando
la cavidad por medio de tubos 1 que el término medio que estos
enfermos han permanecido en el hospital hasta obtener su com-
pleta curacion, ha sido de 45 dias.

En seis enfermos se ha usado como método curativo despues
del raspaje con gaza iodoformada, el taponamiento i drenaje con
esta misma gasa, dando un término medio de estadia en el hospi-
tal de 3o dias.

Solo en dos enfermos s¢ ha usado el sifonaje, demorando su
curacion 45 dias por término medio.

A primera vista aparece que con la curacion seca se ha obte-
nido una convalescencia mucho mas riapida, pero esto no se pue-
de afirmar de un modo categoérico por no ser todos;los .abs¢esos
de las mismas dimensiones.

En los dos casos tratados por sifonaje el resultado ha sido | bas-
tante bueno, pues hai que advertir que este método curativo se
usa solo en abscesos de capacidad de 1,500 a 2,000 grs. de pus.

El drenaje ha sido usado en toda clase de abscesos grandes i
pequefios, dando resultados bien satisfactorios.

Por puncion han sido tratados 8 enfermos: de estos, en 6 ha
sido insuficiente, volviendo los focos ha reproducirse i teniendo
el cirujano que hechar mano de la abertura franca.

De los tres restantes, uno murid probablemente debido a una
intoxicacion por exceso de solucion de tricloruro de iodo, ya fue-
ra que se le inyectara mucha cantidad o que la solucion empleada
era antigua i el iodo se hubiera precipitado, entrando asi en el
foco mayor cantidad de sustancia toxica que la que debe em-
plearse.

1
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Otro de los enfermos, burlando la casi nula vijilancia que se
observa en la porteria de los hospitales, logré fugarse sin poder
ser constatados los resultados de la puncion.

Por tiltimo, el tercero salid aparentemente en un buen estado
de salud, habiendo el higado disminuido de voliimen i cesado to-
dos los sintomas que pudieran hacer sospechar que el absceso se
habia reproducido.

En los tres casos se usé como curacion los lavados con triclo-
ruro de iodo al 1 por 2.000, dejindose siempre una pequena can-
tidad de solucion dentro del foco.
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CONCLUSIONES

De todo lo dicho en este trabajo creo poder llegar a las conclu-
siones siguientes:

I.  Se debe usar la incision franca como el mejor sistema de
tratamiento de los abscesos del higado.

II. En los pequefios abscesos puede usarse la puncion con los
trocares 1 aparatos de Potain.

III. En los casos en que la puncion no baste, es necesario re-
currir a la incision franca.

IV. La incision franca, debe practicarse sin esperar adherencias,
supliendo éstas por medio de suturas.

V. En los grandes focos, debe usarse como medio de curacion
el sifonae.

VL. En los medianos, da excelentes resultados el drenaje por
medio de tubos.

VIL. En los focos pequefios, presta grandes servicios el raspaje
con gasa i la curacion seca.

VIII Es conveniente usar como liquido de aseo el agua esterili-
zada i como modificador de las superficies, el tricloruro de
iodo al 1 por 2.000.
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