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110t complete: et 1Vassernwnn · if positi~e an antiluet-ic 
frealntent and i f not, a /Jiopsy: ' 
. Rwlwtherapy associoted lo iodid uroe e.tcellntfs results 
lli une of the cascs. 

Z U SrLlJ 1llJ1JN li't1!:)8U NO 

Die. chronischen, entzttendbw·en .lnschu:ellungen dcr 
~h rsJ!elcheldl'iisen koennen in spezijische (dktmu1nykuse, 
8.yhptl!.s & T_uberk1tlose) ·tutd sulchc die nicht spezzfische 
smd, emgetc1lt wenlen. De1· Y erfasser durstellt vi er l!'aelle 
'!:On denen zu;ei als .~yphilis der Oh rspeicheldruesen, un el 
tile anderen als cl¡_,·o,Hsche A11schwellung, nicht spezijischc, 
ton unbelwnnter IJ_rsache, erl.-annt u·urcleu. Der T'et·fasser 
tst dafuer, stet~ ·tm f ezner T' eraln·eichtmg '!:On taeglich 6-8 
Oramm Jodkalt Oltzuf~mgen, tmd falls die Heilung nicht 
rollstaendtg erfolgt, d1e TVassermannsche Reaktion 'l:ot·zu
?<elunen. Paellt diese positiv nus, so erfolgt antisyphilitische 
JJelwndl.ung, und trn gegentez/¡yen li'alle, Biopsie. 

, 1 n em em. der _genaunten l''aellc, gab die F erbind ung von 
l>WitOfhPrapte uut der .Todbelwndlung seh1· gutes Hesultot. 

PRACTICA MÉDICA 
DIAGNÓSTICO DE LOS GRANDES 

HIGADOS 
por el doctor 

L. RIMBAUD 
Profesor numerario de la Facultad de Medicina 

de Montpellier 

El diagnóstico de llos hígados gTandes supone la 
respuesta a dos preguntas : 

1. a ¿El Lígado es granel e? 
z.a ¿Por qué es granòe? 
Problemas de gran practica y cuyas soluciones son 

a menudo dadas a la iligera. o dejadas en suspenso. 
N uestro propósito es solamente dar aquí algunaR 

nociones sencillas y clínicas, susceptibles de ayudar 
a sn resolución. 

I.-¿ EI-> HIGADO ES GRANDE? 

. 1 o ExrLORACIÓN I>ísrcA. 

a) Palpaàón.-Para apreciar el Yolumen flel hí
gado y poder afirmar que hay hepatome.g·alia, ell pro
cedimiento de elección es, indisrutiblemente, la pal-
7){]Òón. 

La percusión y la exploración radiológica nos 
proporrionaran algunos datos complementarios, pero 
para juzgar acerra <lel aumento ò.e volumen del lií
g-ado, nada Ya'le tanto como una mano bien aplicada 
sobre el ahdomen. 

Para esto, el en fermo de be estar acostada y la 
parerl abdomina~ en el mayor grado posible de reso
lurión muscular. J~l abdomen y toda la base del 
tÓrax estaran enteramente al d~scubierto. 

Üna insper'ción nípida permite constatar, en las 
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h~ertes hiJ?ertrofias del hígado, un abombamiento del 
lupoc?ndno dere~h? eon ensanchamiento de la. parte 
a~teno~' del henutorax derecho y aún, a veces, una 
dv;;tens1ón cle tocla la reg-ión subumbilieal. 

La ]Jalprzción revelara bastante faci:buente la ·he
patomega.lia, por ligera que ,sea. "Los pro~erlimientos 
de palpación de1l híp;ado son numerosos: GT,f.~NARD 
..'.lATIIIEU, CnAT:FF.\Rn, UraERT. ' 

:Jii método personal es el sigui en te : 
Colorada a la derecha del en fermo, se poue la mano 

derecha, plana, sobre el ltipoeondrio ò.erecho, que
dando el borde cubital de [a mano paralelo, o poro 
menos, al lwrde infPrior de la caja tonieica. Se ejer¡·e 
una presión suave sobre lh región, que en estado nor
mal se dej a deprimir sin es:f'uerzo. 

Si el hígado es grande, se nota en seguida una re
;;i::;tencia y se hace descender la mano hasta que aqué
lla haya cedido. 

Entonces, se corre lentamente la mano hacia arriba 
y el borde cubital o, mas exa<;tamente, el borde ex
terno del índice derecho en toda sn extensión, perci
he en este movimiento ascenclentP el relJOrde hepa
tieo que Yiene a oponérsele. En est.e momento, si se 
imprimen pequeños choques cle aba.io arriba y si la 
p:necl abdominal esta en buen estado de relajación, 
el límite inferior del hígado es r;eguido perfecta
mente. 

Rn los indivirluos con poca grasa, la palpación se 
]mce con una sola mano. En aquellos con una mayor 
arliposidacl, con paredes resistentes, podemos ayudar
nos con la mano izquierda, cuyos dedos dol>lados en 
forma de gancl10, lmscan el borde del hígado allí 
cloncle no alcanza la mano derecha ; también [a mano 
izquierch puede ser deslizada debajo de la región 
lumbar derecha y probar de rechazar hacia adelante 
el hígado, que si e,·ta aumentado de volumen se pone 
nuís facilmente, con esta maniobra, en contracto con 
la mano abdominal. 

Cumtdo el volumen del hígado es norma'! (peso 
1 '500 gr. alrededor) y no hay ptosis, se hali a ente
ramente cul>ierto por llas costillas y no es palpable 
por lo común. Sin embargo, cuando rl sujeto hace 
una inspiración profunda, el órgano desciende y so
ln·esale del rehonle costal, pudiendo palparlo la mano 
derecl1a . 

Si hay ]¡epatomegalia, el borde inferior del hígado 
es precisada desde luego por la. mano abdominal que 
puecle seguir! o, prohar r;u resistencia, fij ar s u direc
ción, sentir sus irregu'laridaò.es, sus abultamientos, 
.~us depresiones. 

En cierto modo, la importancia. de la hepatome
'~alia es evaluada ·por la clistancia que seuara el re
borde hepatico del reborde costal, medida grosera
mente por trave¡,ef; de declo, o de un modo mas preciso 
en oentímetros. T,neg-o, por la palparión bimanua!l, 
F<e aprecia la extenRÍÓn transversal del híg·ado· Cuan
do la hepatomeg·alia. eR mu:v ronsiderab'Je (3. 4 Y 5 
kilogramos), el llígado desciende por deha.jo clel om
bligo hasta la fosa ilía.ra dererha y en ocasiones su 
masa ocupa enteramente el abdomen. 
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b) Percusión. - Los informes obtenidos con la 
perrusión son infinitamente menm; importantnes. Sin 
embargo, ella, únicamente, permiie fijar !los límité;.; 
superiores. clel híg·ado: la maticlez hepatica alcanza, 
en la :línea mamelonar, hasta la 5."· costilla v en la 
línea a:xilar hasta la 7.a • 

En enanto al límite inferior del hí.~·ado, la percu
sión puede inducir a error a cama de la moviliclad, 
cle las variaciones de Yolumen y cle la distensión ga
i"eosa del in testin o o del estómago, sol1re los que 
de .~ransa lla cara inferior del hígado. 

'fambién es exiremadamente difícil, a mi ent.en
cler, afirmar que el híg-ado es pequeño por la · sola 
àplorarión física. La atrofia he,patica puecle ser sos
per ha da emmelo ha v e~plenomegalia, aB citis y otroq 
signos· de hipertenflión portal o de insuficiencia he
pútica. 

ra ronstrcfa·-ión de 1111 M,qado rJ!'flltde es m1lCÏIO mó.s 
fcí.cil: 1ma sola mano, bien aplicada sobre la paretl 
abdomiurcl, permite, fl menudo, afirmm·lo. 

e) ],a e.rploración rwh:olÓ.IJ?·ca muesira en general 
la sombra l1epat.ica. 

Tomamos est.e informe cuando nos es facilit.ado, 
pero no lo e:xigimos para hacer el diagnóst.ico de hí
gado grande. Pedimos a la radiología ilo que' la ex
ploración clínica no rmede rlarnos (y ciertamente su 
campo es todavía muy vaRto) ; ella la completa, pero 
no la sustituye. 

En genera1l, una palpac.ión cuidadosa, ayudada 
de una rapida IMrcusión, noR reve:lara muy facil
mente la hepatomegalia. 

2.0 UN HÍGADO PTOSADO NO DEBE SER TOMADO POR 
UN HÍGADO GRANJJE· 

El error es frecuente. U na pa1lpación rapida per
mite notar el reborde hepútico por del1ajo de, su em
plazamiento costal ; buscrar en seg·uida por la percu
sión el límite superior y si la sonoridad toraci~a 
desciende por debaj o de la [¡.a costilla, es necesano 
pensar en la ptosis o en un movimiento de bascula 
cleil hígado. 

U na exploración racliológica puede dar, en este 
caso, informes utilísimos. Pero es necesario, Robre 
todo· investi"'ar laH sig"Do.'< de ptosis de los ot.roR ór-

' o . 
g-anos del abdomen, del estómag-o, el intestmo, y es-
pecialmente, ('} riñón dererho. que f'Rta siempre pto
saclo si el hígado esta desc.endido. 

3.0 ¿EL ÓRGANO IHPEUTROFIADO ES CIERTAMRNTF. 
EL HÍGADO? 

Para caracterizar el hígado es neresario contar con 
la sensación especiaJl proporcionada por la palpación 
del reborde hepatico, su direeción, sn extensión t.ram;
versal desde el flanco derecho al borde izquierdo del 
apéndice xifoides ~· f'll orasioneR ma.s alia ; de eRte 
reborde parte, yendo de abajo a arriba, una zona cle 
matidez regular, que alcanza por lo menoR hasta la 
5.a costilla v mas arril1a cuando el hígado es mu~· vo
luminoso. ' 
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Si todos estos caracteres son limpios, ~l error no es 
poi:iible. Si no, el 1'Íiión derer/10 ,grane/e es tomada a 
memulo por un bígaclo grande. J,a clasica ;rona so
nora propül'cionada ' por ei angulo cólico derecho. por 
llelante del l'Íñón es, ~ mi. entender, complet.amente 
teórica. El riñón 1lerecho tiene un contacto lumbar 
siempre mas claro que el hígado, que también puede 
terrer un contacto posterior en las grandes hipertro-
ti •ts. El tumor renal es abdominalmente mas profun
do y ::;u gran eje es vertical, en tunto que el gran eje 
del hígado es hori7.0ntal ; el peloteo renal es bien 
perceptible por lo general. Pero en ciertos casos, una 
prueha radiogTafica y una explol'ación de la elimina
ción comparada de los dos riñones, son necesal'io¡;; 
lJDra afirmar el diagnóstico. 

Mas raru,mente, una (J?'uesa Tesícula puede ser to
macla por un hígado grande. Un t1l'rnor pfloro-d1wde.
nal, una supuración supra o sub-hepatica, pueclen 
p·estm·se a coufusión. Sin embargo, el cuaclro dínico 
e::; tan claro, de orJinario, que el error es excepcional. 

II.-¿POR QUE EL llfU "\DO ES GRANDE? 

Habiéndose clemostrado el aumento de volu.rnen rlel 
¡, íg-ado, falta investigar la c ~msa de esta hepatome
g-alia. 

Hay dos grandes síutomas que son a menudo sa
télites de la l1ipertroíi.a del hígado: [a icterícia y la 
ascitis. Es importantísimo para el diagnóstico etio
lógico del hígado grande investigar cuidadosamen
te si existen o faltau. 
· De ahí la cJlasificación clínica de las hepatomega
lias: gran hígado con icterícia, gran hígado con as
citis y gran hígado solitario (e~ decir, sin icterícia ni 
a~<citis). 

1. 0 GRAN IIÍ<;ADO CON ICTF.RICIA. 
La. rinosis de HANO'l', llamada a veces actualmente 

<<hepatitis crónica ictérica.J>, tiene como sínt.omas 
NJenciales el aumento de volumen del hígado y la 
icterícia. 

El hi,qado es generalmente muy ,qrande (sobresa
liendo de 8 a 10 centírnetros y aun mas ; deforma el 
borde del tórax clerecho y el hipocondria derecho) ; 
es d1ao (cirrótico), ¡·eyular y liso, poco modificada 
en su jo1·ma general (sin embarg·o, la hipertrofia Re 
hace mas lJien a expensas del lóhulo izquierdo) ; es 
1'ndoloro. 

La ictericia es permanente, no desapareciendo ja
nuis deil todo, a veces dumnte alg·unos años con ac
f'esos y recruclescencias, con elemento,« biliares en la 
orina, pero sin d ecoloración de las materias fecales. 

La esplenomega!lia es habitual y a veces muy 
grande: en presencia dc 1m hf.gado ,q1·ande es nece
.<m·io e.rplorar sicmp1·e el bazo; si lw a11mentado de 
?·ol1mten el dia.l}nóstico de cin·osú es rasi cierto. 

A esta triacla sintomatica, añadid la ausencia de 
ascitis y de signos evidentes de hipertensión portal, 
la integridad de :las funciones hepaticas conservada 
durante largo tiempo, los accesoR febriles, la larga 
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duración de la enfermedad, y el diagnóstico de la 
enfennedad de HANOT se impone-

A nuestro parecer, este síndrome de HANOT es de 
observación relativamente escasa; es un tipo clínica 
que tiende a desaparecer. 

2. 0 La cirrosis palúdica se caracteriza por un gran 
hígado con brotes de icterícia y arcesos febriles. Se 
asocia frecuentemente uu rnat1.z bronceado de los te
gumentos que con la noción de in±ección palúdi('a 
anterior y [a comprohación de henntozoarios en la 
sangre, nos poue facilmente en la vía del diagnlÍH
tico. 

3. o r na cirrosis venosa puede ir acompañada de 
icterícia : son las «cirrosis mixta:-; n de, DIEULAFOY. 

El Mgado es menos grande que en la enfermedad 
de HANOT 

Los signos de hipertensión portal, la ascitis, sobre 
todo, estan generalmente en primera líuea. 

La insuficiencia hepútica es facil de poner en evi
dencia: tendencia a las hemorragias, aumento de los 
aminoacidos y disminución de la urea en la sangre 
y en la orina, glicuria y glicurouuria provocadas, 
eliminación irreg·ular e intermitente del azul de me
tileno, etc. 

Cuando la icterícia aparece, la agravación es rú
pida, la decadencia de la célula hepatica es profun
da y la muerte inevitable. 

4. 0 El cr.ínr·er sccundar·io del Mgndo. E:l hígado es 
Úte!¡ular, abollada, muy voluminosa, y a veces, do
lorosa. 

La icte1·icia es variable en su intensidad : simpl~ 
subicterícia o gran icterícia por retención si un nó
dulo comprime el colédoco. 

1Vo hay esplenomegalia. 
Finalmente, aparece, a menudo, ascitis; la evo

lución es rapida, la caquexia precoY. y una expilora
ción clínica y radiológica descubriran el füco neo
plasico primitiva, casi siempre en el estómag·o o en 
el intestina. 

5. 0 La sífilis hepatica.-En pnsencia de una en
fe1·rneda,d del hígado, pensad siempre en la sífilis.-
La sífilis del hígado puede hacerlo todo y tomar, ya 
el aspecto 0línico de una simple icterícia, tipo ca
tarra!l, ya el de la cirrosis de LAENNEC, el de~ una en
fermedad de HANOT, o de un cancer del J.ígado. 

En la sífilis terciaria, el hígado es, en general, 
g1·ande, lobulada, abollado, irregular, deforme, duro, 
algunas veces doloroso. 

La icte1·icia que lo acompaña es lligera, pero casi 
siempre hay subicterícia. 

U na esplenomegalia moderada y una dü;creta as
citis completau e[ cuadro. 

La evolución es lenta, el estado general, durante 
algún tïempo, satisfactorio. Por fin, el Bordet W as
serman es positivo y el tratamiento específico apli
ca.dò juiciosamente, da casi siempre notables resul
ta.dos. 

En el feta y en el ncién nacido, el gran l1ígado 
con o sin icteria, es casi siempre sifilítica. 
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6. 0 El quiste hiddtico presenta ordinariamente el 
cuadro del _gran hígado solitario, pero no hay que 
olvidar que puede ir acompañado de icterícia (qui~te 
inferior comprimiendo las vías 1>iliares). 

7. o A lgunas ictericias infecciosas y enjúmedades 
infecciosas con ·icterwta (neumonía), pueden ir 
acompañadas de he.patomegalia. Esto es poro impor
tante y desaparece con la misma afección. 

2· 0 <JRAN HÍGADO CON ASCITIS. 
Las hepatiti~ erónieas con ascitis son generalmente 

cirrosis con hígado pequeño. 
En algunos casos la hep~ttomegalia y [a ascitis se 

USOClall. 
1. o Cirrosis hipett·ró/ica venosa (HANO'l.' y Gn.

J~ERT) .-Es el cuadro de la cirrosis atrófica de LAièN
NEC. Pero en estas cirrosis: 

El hígado es grande (sobresaliendo el reborde cos
tal, que alcanza, a veces, y so1>repasa la línea um
bilical) es duro, regular, liso e indoloro. 

La esplenomegalia es constante. Este aumento de 
YOlumen del bazo (ya lo hemos dicho mas arriba), eS 
la firma de la naturaleza cirrótica de la enferme
dad. 

La asciiis es poco importante en un principio ; 
preeis2 buscaria en los flancos, en [a mujer por el 
bcto vaginal en los fondos de saco dilatados. Lue
go, :la ascitis in vade todo el abdomen muy disten
dido por los 10 o 12 litros de líquido y aún mas, que 
contiene. 

A menudo, solamente después de la -evacuación 
del líquido de ascitis, el hígado grande y el bam 
grueso son explorables. 

La circulación colateral abdominal, la tendeneia 
a llas hemorragias, los signos de insuficiencia hepa
tica (v. mas arriba), completau las analogías con 
la cirrosis aJlcohólica de LAENNEC, de la cual tienen 
la misma etiología (a menudo asociación sífilo-alco
liólica)· 

Las características que la separau son: la hiper
trofia del hígado en [ugar de su atrofia, su mas len
ta evolución, su menor graveòad: la ascitis puede 
agotarse, la curación clínica puede obtenerse . 

J.~as cirrosis de LAENNEC que se euran son cirrosis 
Rin atrofia. ¿ Puede afirmarse solamente, por e1l exa
men físico que un hígado es pequeño? No lo creo. 

2. 0 El híyado cardíaca. - La congestión pasiva 
del hígado de los que padecen de insuficiencia car
díaca puede ir acompañada de ascitis. Veremos los 
caracteres del hígado cardíaeo a propósito de las he
patomegalias solitarias. 

Cuando hay ascitis, se comprue1>a al mismo tiem
po congestión de las otras vísceras (pulmón, cor~-
7.Ón), derrames pleurales (hidrotórax), edemas pen
féricos. 

La insuficiencia hepatica esta en segundo plano; 
no hay aumento de vdlumen del 1>azo. 

Cuando los brotes cono·estivos se han renovado, 
el hígado se convierte en"' esclerosa ; en ton ces se es-
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iablece una cir1·osis cardíaca cuyo cuadro clínieo tie
ne gran analogía con el de la cirrosis hipertrófica 
ascítica ya citada. 

La _noción. eti?lógica, es decir, lla comprobación 
de la wsufie1enc1a cardíaca y de las lesiones valvu
lares que estan en su origen, hani el diag-nóstico. 

3. 0 La sífilis esclero-gomosa 1mede acompañarse 
bien de ascitis o de i-cterícia (v. mas arriba). A ve
ces, ascitis e icterícia pueden coexistir. Mas a ni ba 
hemos dado los elementos esenciales del diaO'nóstieo 
de la sífilis de'l hígado. o 

4. 0 J:a tuberc11lo.si8 del hígado puede tomar algu
nas veces h apariencia clínica de una cirrosis he
patomeg-alica con ascitis. El diagnóstico es difícil, 
ya que se trata a menudo de etio'logía compleja, aso
ciandose la sífilis y el a'lroholismo a la infección tu
berculosa. Sin embargo, las cirrosis de oTan bío·ado 

l . d o "' evo ucwnan rapi amente, dando el cuadro de las ci-
nosis malignas (ÜASTAIGNE), que a menudo son de 
naturaleza tuberculosa. 

5. 0 El cancer sec1mdario del hí.r¡ado va mas a me
nudo acompañado de ascitis qne de icterícia. Algu
nas veees, la ascitis neopl:isica prerede a la hepato
megalia ; euando esta bajo la dependeneia de la pro
pagación del tumor en el peritoneo, a menudo es he
mornig·ica, y, puncionada, se reproduce. 

3. 0 GRAN HÍGADO SOLI'I'ARIO. 
Por «gran híg-ado solitario>l queremos decir gran 

híQ·ado sin icterícia ni ascitis. Son los casos nuís di
fí~iles de diagnóstieo causal. Ciertamente, otros sig
nos acompañan a la hep·:domegalia, pero es preciso 
busrarlos a veces ruirladosamentt> para descul1rirlos. 

1.0 Hígaclo cardhco.-Cuando en el curso de un 
examen se descubre un ,qmn h(qado sin ictericia, ni 
as citis, ant e todo se .deu e pensar en el hígado car
t!íaco. Esta causa uel gran bígado, es, a menudo, 
deseonocida, pm·que la hepatomegalia puede prece
ceder a evirlentes manifestaciones de la insuficiencia 
cardíaca. 

Así como no se debe esperar la aparición de la ata
xia para establecer el diagnóstico de tabes, tampoco 
rlel•e esperarse la crisis de disnea o llos edemas pe
riféricos para hablar de insuficiencia cardíaca. f,a 
hipertrofia deZ hígado, es en al.rpunos cardíacos un 
«síntoma-señal)) de gran 1ial01' rhagnóstico. 

En las congestiones pasivas del hígado: 
a) El liígado es grawle, pero en general, de hi

pe?·trofia moderada, sobresaliendo algunas veces de 
1 a 5 traveses n·e dedo el reborde costal, siendo di
c ba hipertrofia 1'e.r¡ular. 

b) E 'l hígado es dolorosa; he ahí el gran _sig·no. 

Un gran hígado dolorosa dcbe hacer pensa!' inme
diatamente en la insuficiencia card'íaca. E:l enfermo 
se queja rle una pesadez o de una tensión dolorosa 
en el hipocondrio derecho ; al palpar el hígado el 
sujeto acusa a menudo vivo dolor. Estos datos son 
esenciales para el diagnóstico. 
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. r) . Se encuentra ~iempre algún signo de insufi
cwncw ca1'díaca, disnea o de esfuerzo o de decúbito 
peq.ue~os edema.s transitorios, pulsación omlulante: 
arntima de tens1ón o de indicio, en los casos mas ela
ros ile olJservan Jos signos de una lesión orificial 
éxtasis v_isceral, oliguria, albuminuria y el fenómen~ 
del refluJo hépato-yugular. 

d) La í,iperl1·ofia es 'rm·iable (hío·ado en acor-
d ' ) . '"' eon ; ~ngue en efecto las fases de la insuficieneia 
eardíaca, aumentado, cuando el eorazón esta desfa
lleeido, disminuyendo si 1·ecobra ¡;u enero·ía " 

• ' l:'l ' .._, 

desaparef'lendo completameni.e por efecto de una me-
rlicación cardio-tóuica juiciosa. 

•) o El (j uist e /¡ id (i f ico del h-ígad o IlO es la mas 
f'OllllÍll de las hipertrofias solitarias del hígado, pero 
es seguramente la mas pura. 

Aquí no hay a menudo nuis que un ,;íntoma: t>l hí
gado es grande, a veres, enorme. Si el quiste es cen
tral, el hígado parece uniformemonte hipertrofiado. 
Si sobresale en una de sus caras, deforma el órgano 
inegularmente v es mas enracterístico. 

Los oi.ros sig-I~os que aeompa1tan a las otJ·as hiper
ilofias faltau g-eneralm€'nte: no hay dolor, no hay 
i eteri eia (salvo a Yere·s en el qui s te 'inferior) no ha~ 
asciti.s, eireulación co'lateral, esplenomegalia, hipei~-
tensión portal, ni insuficiencia hep:itica ; ningún 

i. ras torno funcional ; estado general perfecto durau
te mucho tiempo· 

El contraste entre la importancia de la hepa.tome
galia y la ausencia de otros signos, debe señalarnos 
Pl diagnóstico. Para eonfirmarlo: 

a) Hacer una e,vploración mdinlógica: el mati; 
obscmo elf' la boba quística es a menudo evideni.e 

/1) Estudiar hs reacciones bioló.rtims: 1. 0 Hav 
eosinofília sanguínea (f, a 12 0/0 de gióhu los hla~
eos eosinófi'los er;. lugar de 1 0/0); 2.0 La reaGI:iún Je 
fijación de WEINBERG-PARVU es positiva; es la reac
ción de BoRDET-GENGou con líquido hidatico comll 
antígeno; 3. 0 La precipito-1·eacción {:FI,EIG y Lis
BONNE) es también positiva; 4.° Focas veces debe 
bacerse una int1·adermorreacción (CANONI) por in
yección intradérmica èle medio centímetro cúbico de 
líquido quístico. 

e) Finalmente, pedir 1.ma opinión quinÍ1·gica au
torizada. 

A veces, la aparieión súbita dt> nrticaria, de acci
dentes rle anafilaxia hidatira (disnea, angustia, li
potimias, Yómitos) o de ruptura repentina de la bol
sa quística nos revelau (aunque demasiado tarde) la 
uaturaleza hidatica de una inexplicable ]¡epatome
g-alia solitaria. 

3. 0 La sífilis del hígado, como ya hemos dicho, 
puede hacerlo todo en patología hepatica· El gran 
hígado sifilítico puede, en cierto períorlo de su evo
lución existir sin icterícia ni ascitis. 'foma entonces 
la forma clínica de estas cirrosis venosas anascíti
cas (GILBERT y ÜASTAII;NE), que a menudo, no son 
mas que cirrosis alcohólico-sifilíticas. 
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Uasi siemp1e se encontrarún eu el órgano alg·unas 
t•isuras, algunos Lultos característiro::; de 'la forma e::;
derogomosa . . 

En presencia de una heputomega:lia que no da a 
ronorer ::;u Yalor, 1lebe ]}l'adiearNe una seroneacción 
de BoRDET-\V.-\SSERMANN, y aunque sea negatiYa, 
ensayar el tratamit·nto espedfiro. 

4. 0 El nínce¡• nwsú•o ¡u·imitiro del hígado en su 
principio sólo se manifiesta por la he}JatomPgalia. El 
aameuto de volmnen es lïÍ[!ido y muy importante 
(l,ígados cle 5 a 6 kilos y aún mas). El órgano es 
liso, regular, resi::;tente, ]Wro mPnos duro que la 
f'llTOSJS. 

Generulmente la w,; •·ihs, 'la iderieia, la es]}leno
megali·l, hasb los doloror-; fLlltan. 

La aparición de fenómeno:; febrile,s y la cvulu
ción rapina de la cnfermedad qup acaba COll 1la 
<"lquexia terminal en poros me~N;, hacen establecer 
el cliag1JÓstico. 

5. 0 El absceso del hí.t¡ado determina una hP];Ja
tomegalia a menudo irregular. Los grande¡; signo·.; 
1-1011: el dolor, que eshi en primer vlano; la ficiJI·e, 
nmehas veces rou gTandes uscilaciones, una poliml
deo sis sanguínea; la norión de choenterht wni
liiana en 'los antecedentes del individuo, la r.om
vrobación de amibas en las eYarmacioues y la sam
bra md1:olúgica caracterústira. 

En genen.:l, es difícil separar el absce~>o 1lel hí
gado propiamente dirho, dt> las supurar.iones de la 
Yerindad (pleuresh enquistada de la base dereeha, 
absceso snbfrénico, perigastriro, perinefrítieo, etr.) 
]~s indispensal1le en estos rasos la colaboración 1lel 
médico, del cirujano :r del r1diólogo. 

().o 1->a cúrosis piymentruit1 o dio/Jetes !Jf'On('eado 
e> .una cirrosis de gran hígado liso y rluro, con es
plenomegalia, sin ascitis ni icterícia, por lo menos 
en el primer período de sn evolurión. IJo que la earar
teriza PS una ¡1igmentación de la piel anúlogn, a la 
melanorlermia de la enfermedad de Armrsox. Cou 
freruenria se juntan rou ella los síntomas de una 
diabetes azucarada e rol1tti?:a (gluco.mria, poliuria, 
po1idipsia, polifagia, acidosis). 

Es nua enfermedarl rara y gn.vp (la muerte so
breviene onhnariamento al rabo de uno o dos aí:ws). 
T1a asoeiarión hígado g-rande , melanocbnuia y llia
lJetes, es raracterístic·.1, y ruanda eRte eua<lro sinto
matológieo se rmnpleta, se impune el diagnós(if'o. 

6. 0 La degene1'nción arniloidea del ,',ígado puede 
presentarse del la1lo liepútiro por ~1 aumem.to de 
Yol umen del hígado :-;in as citis ni ic.tericia. Pe'l'O 
siempre existe amiiosis renal, revelada por una im
pol'tante albuminuria y, sobre todo, la norión e~>en
cial cle que la he-patomegalia se desaiTolla en un 
anriuno supurante (tuberculosa o sifilítica) eu estada 
de raque:xi 'l avan:rada. 

7. 0 La hepatomcgalia en las enfermedades de la 
sangre esta aislada en el sentido de que no va. aeompa
iíada de icterícia ni de asciti::;, pera el a:umento del 
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¡•ol u men rlel l'a ·w esta en primer plano, particular
meu te en ia~:; leucemias. El aumento de Yolumen clel 
hígado es siemprc moderado, puesto que la esplleno
lllega.lia el-l wn:-;iclerable. En f'r>te raso el problema 
(jll(' H·e esbulece es mas bien el de los g'l'UUdc:; bazos 
<1ue el <le los g-wndes hígados. 

A menudo existe hipertrofia ganglionar· y una 
fórmula leueoritaria rer-;olvera· en seguida el diao·_ 
uó~tiro . mostrando d gran aumento del número de 
glóbulos blancos eon midoeii:osis en la leuremiu 
mieloi.dea, leucocitosis en la linhrlenia, etc. 

lj:lli'Í!Jadv /}rande es un úntoma anatómico rulgar; 
sólo lwàendo una e.t·plora ciún clínica atentn y com
J!lcla, rtyudwla pot /o ·las las c?!abomciones hioló
gicas, rad iol ógicas y q'llirú r,qi('aS de q11e tan amplia
ment e disponemvs en la tli'f11al1·.¡a:l, estableceremos 
el diagnú:;lico de los grawlcs l!Í!}ado.<. 

CRÓNICA 

EL CURSO DE PERFECCIONAMIENTO 
DE DIAGNÓSTICO Y 

TRATAMIENTO DEL CANCER 

El día 16 de octul,re dió comiemo el Curw sobre 
<e Progre.s.os en el e,studio y tratamiento del rancen, 
mganizado en la l!'arulta1l de Medirina de E~:~ il'as
hurgo ]}or el prufesor GuNSETT, direcbr del Insli
tuto anticancerosa, y hajo el alto Patronato del seiíor 
Paul STRAuss, senador y antig·uo ministro de Hi
~·H,. ne. 

. Conf'mTierou el número múximo de plazas limi
bdas-50-representando esas Profesores de rasi tu
<los lo::; p.·.<fses: tun'os, annenios, chero-esloYaeos, 
griegos, ja.poneses, uorieameriea.nos, australianos, in
gleses, italianos, rumanos, y e,l que estas líneas es
cribe, que repres~'ntó a. Espa.fta. 

El trabajo estaba perfedamente organizado por 'la 
Secretaría, que aetuabu, permanentemente, dando to
do género de faciliclades y suministrando intérpre
tes y arompañantes al que lo precisase ; ademas, se 
entreo·ó un librito con el cuadro horario detallada 
a C'ada eonourrente por día, materia de conferencias 
¡; Profe.Ror que las dictal1a, así como la indicación 
del local correspondiente. De este modo, cada cual 
purlo ltac.erse, su plan, segün sus afinidad~s y des-eos 


