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Correlaciones fistopatológicas entre el hígado 
y el apa rato circulatori o <t> 

por el doctor 

j. Codina Altés 
Profesor Auxiliar de 111 Fi!culfild de Medicina 

Como indica el enunciado de esta con-
ferencia, entre el hígado y aparato circula-
torio existen relaciones importantes, pero 
es po ible que a primera vista nos lo pa-
rczcan menos de lo que on realidad 
e:on. ¿Es que el hígado descmpeña algún 
papcl en la circulación? Es evidento que no 
hay un solo rincón de nuestro organismo 
que ¡)Ueàa estar desligado de las cuestiones 
circulatorias, pues todo él en conjunto y 
cada una de sus partes en particular estan 
en íntima dependencia funcional; y conste 
qu el decir esto no es una exageración, 

al contrario, y ser:í bueno recordar 
aunqne sólo sea por un momento, que la 
uctividad o inaotividad de cualquiera por-
(·ión de nuestro organismo Ya ligada cir-
culatoria, siendo de creer que el corazón 
por í solo no podria subvenir todas estas 
nece idades si no e tuviese ayudado de 
otro mecanismos, el mecanismo vascular 
p riférico, sin cuyo concurso--bien proba-
fio e ta-el mecanismo cardíaco es comple-
\amente incapaz de mantener una l"Írcula 

(I) Let•dón del de Jle patologíu , orgnnizado por 
• L'AJiErupament Ectcolar de l'Acad èmia i Laboratori dc 
I" íqu • de Cau.lunya• . 

tion eficaz. El corazón ya tiene bastante 
tmbajo con mandar la sangre que precise 
y a la precisión que sea necesario; tiene que 
haber otroa mecanismos que cuiden d1' 
1egular el arribo de sangre al corazón, as! 
i'Omo hay o tros q ne cuidan de exigirle ur 
determinada esfuerzo o una 
presión. A final de cuentas la fuerza fun 
damental responsable de la llegada de san-
gro al corazón es naturalmente la cnergía 
de la descarga sistólica del ventrículo iz-
quiei·do. El volumen de sangro permitido 
pasar de arterias a venas y la prosión con 
que llega a las pequeñas venas, dopende o 
viene determinado por la resistencia peri-
férica. Una resistencia reducida en las ar-
teriolas permite un buen volumen y a pre-
sión alta, y lo contrario ocurre cuando esta 
resistencia perifórica esta aumentada. Otros 
mecanismos vienen a sumarse al preceden-
te para ayudar la corrien te de retorno: el 
masaje de la contracción muscular, lassin-
crónicas compresión abdominal y succión 
torúcica de las gracias a la 
cixstencia de valvulas venosas en fin el 

' ' sumamente importante mecanismo veno-
presor, condicionada según HENDERSON 
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por el CO, venoso. Pero en 1912 señal,.. 
KROGH Ja importancia del sistema port11 i 

constituye nn doble juego de resister> · 
'!ias y un resenorio intercalada, como f' 

gran l'egulador general del retorno Yenoso; 
larea que es llevada a cabo por el ajusta-
miento de los sistema:;; esplacnico e ini.ra-
hepatico. 

La sangre llega al corazón derecho por 
tres das: Yenas coronarias, cava superior 
y cava inferior, siendo el territorio vascu-
lar de la cava inferior, a causa de su predo-
minio en el suministro sanguíneo, el de 
mayor importancia. Las dos terceras partes 
de la sangre que va al corazón procede de 
la cava inferior. El solo paso de la posición 
cel. ada a la sentada afectando predominan-
temente las relaciones hemodinamicas de 
las extremidades infcriores puede, según 
HENDERSON, determinar una disminnción 
de un 20 % en la cantidacl de sangre mo-
vida por el corazón en una contntcción. 
Según JAmscH y ÜATsnocK, la ligadura 
de las dos extremidades inferiores hace des-
cender el volumen minuto cle 4'3 litros 
a 3'8. La rcd arterial cüpilar y yenosa 
del territori o esplacnico, a ht que pertene-
cen hígado y bazo, es la mcís importante 
para la regulación de la repleción cardíaca. 
Los vasos esr.lacnicos en estado de dilata-
ción completa tienen una capacidad tan 
elevada, que si tuviesen que llenarse de 
sangre necesitaríamos una cantidad mayor 
que la que existe en todo el organismo. Eu 
esta red esplitcnica hay que considerar la 
parte extra portal y la portal. proyista esta 
últ.ima de dos depósitos. hígado y bazo. y, 
sicndo la mas importante para la regula-
ción del rellenamiento cardíaca. Si acepta-
mos que el volumen minuto es en el hom-
IJre de 3,600 centímetros cúbicos, corres-
ronden 2,400 a traYés de la cava inferior, 
(le los cu ales por lo mrnos 1,200, a yccos 
2,000 deben dc pasar por minuto por el 

hígado. BARCROFT demostró que el volu-
men de sangre circulante varía según la 
temperatura ambiente, y así para un mis-
mo sujeto es de 4'6 li tros en Cambridge, de 
6'3 en Panamú y òe 3'B en Perú, lo cual 
quier·e decir qnc dcbcn <le habcr en el or-
ganismo cantidadC's dc S<tugre que tan 
pronto puedan cil·cular como queda_r eú de-
pósito en el de ciertas iu·cas Yascu-
lares (de manera anitloga, a lo que ocurre 
con los hidraios de carbono o con las gra-
f"as). Habicndo compro bado BAIWHOF'l' qnc 
el trabajo físico que aumen1.a el Yolumcn 
de sangrc hace disminuir el volumen del 
bazo, considera a éste como el principal re-
servorio destinada a la sangrc. 
Permitidme que haga un üwiso para rela-
cionar este hecho con el dolor que a menu-
da habíamos sentida. todo cuaudo mncha-
chos al jugar fum-te o al andar aprisa, espe-
cialmente después de comer, y que nos 
obliga a reducir y aun suprimir temporal-
monte el ejercicio; especie dc angor de ado-

que obligaba al "alto", no por 
protesta cardíaca por riego cardíaca insufi-
eicntc, sino por insuficiente aportación de 
la sangre llect·;,;aria para seguir el trabajo. 
'l'oda la sangre expulsada del bazo de los 
casos de necesidad de oxígeno, antes de lle-
gar al corazón tiene que pasar por el híga-
do, que constituye otro gran reservorio 
guíneo. GRAB, J ANSEN y REIN han indicada 
que el hígado contribuye por lo menos con 
la mitad, a v-eces con las tres cuartas partes 
de la sangre que la cava inferior lleva al co-
razón ; así a yeces es mayor la sangre proce-
dente del hígado que la de los riñones Y 
de las extremidadcs inferiores. En el híga-
do de un cadaYer humano de 1,500 gr., el 
35 % de sn peso corresponde a la sangre 
('11 {ol contcDicla, y scgún afirma E. P. P1rr , 
en la insufir1rncia cardíaca la canticl.ad llf• 
f'angre contenida on el hígado pueclc 
lwsta. el 68 o/o del peso total del órgauo, 
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bloqueo o barrera en las venas hepaticas 
(AREY, .TAFFÉ), que determinau 
un aumento de presión en la sangre que 
yiene de las ramas de la porta, capacitau 
la entrega de agua de la sangre y linfa 
hepatica y así conducen a un espesamicnto 
de la sangre en el hígado; por otra parte 
puede también afluir hacia el hígado la 
sangre que retrocede de la cava inferior. 
Así esta relación hepatica no sólo protege 
el corazón derecho de una repleción exce-
siva, sino que también protege la cava 
inferior y juntamente con ella, a los ri-
ñones. Según los experimentos de GrLBER'l' 
y VrLLARE'r, posibleniente las células he-
paticas juegan algún pape! en el intercam-
bio de líquidos entre la estación final de 
líl porta y la inicial de las venas hepati-
cas. Para MoLISTER y PrcK como para 
P1cK y WAGNER,- sería verosímil que la 
n'gulación del equilibrio acuoso por el bí-
gado no sea únicamente mecúnico, sino que 
influencias hormonales regularían desde el 
hígado la sccreción acuosa; función qnc 
para sería analoga a la ucl ti-
roiòes sobre el mctabolismo acuoso en los 
tcjidos. 

es decir. el 216 % del peso del parénquima 
hepatico desprovisto de sangre o sea mas 
del doble del peso de las células. Jo li.ay 
que olv1dar que el hígado es el órgano 
parenquimatosa mas voluminosa del orga-
nismo; por eso AnLER lo considera el órga-
no esponja, gran resen·orio de agua y de 
sangre y que dada sn situación antes del 
corazón derecho, puede actuar de conmu-
tador de entrada y es capaz de protegerlo 
dc una repleción excesiva. Sólo ha sido 
en los últimos decenios, dice PrcK (E. P.), 
qne las influencias nerviosas y químicaf\ 
rle la corrien te venosa de retorno como con-
dición vital en el llenado del corazón han 
adquirido gran atención. Por otra parte 
HENDERSON, a quien cabe el mérito de ha-
ber sido el primero (1909) en ocuparse de 
la capacidad de regulación de las venas y 
de aceptar que la aceleración de la corriente 
venosa periférica esta condicionada por el 
contenido de la sangre en acido carbónico, 
considera que así como el ventrículo iz-
quierdo sirve de bomba, las condiciones 
merúnicas de la actividad cardíaca y su 
propia actuación hf.cen del yentrículo de-
rccho la meclida de la circulación; el volu-
men y la fuerza de esta mcdida dcpendén 
del volumen y presión del retorno venoso. 
El mecanismo yenopresor esta ajustado' pa-
ra aetuar en relación a la intensidad del 
intcrcambio gaseoso dc los tejidos. Como 
es fúcil comprender, el corazón dcrecho no 
es capaz de impulsar a la red pulmonar 
una cantidad de sangre mayor que la nor-
mal sín resistencia, tiene que haber límites 
fisiológicos de la capacidad del cotazón de-
recho, y la sangre que éste no puede admi-
tir tienc que quedar en algún sitio, y a este 
respecto los reservorios venosos menciona-
dos desempeñari un ·papel muy importau-
te, especialmente el bígado, que actúa co-
mo regulador del I'eparto de agua y sangre 
gracias a la existencia de dispositivos de 

ÏIIA U'l':NEl{ y PtcK han demostrada que 
rxiste un mecauismo, influído por la his-
tamina y sus derivados, que controla la 
salida de sangre Jesde las venas hepúticas 
por acción constrictiva poderosa. Mecanis-
mo nuevamente invesigado por BAUEH, 
DALE, PouLssoN y RrcnARD, que demos-
traran lo que ellos llaman mecanismo de 
compuena q_ue controla la salida de sangrc 
del hígado, cerrado o contraído por la his-
tamina, y abierto por la adrenalina o por 
impulsos nerviosos simpaticos. Si recorda-
mos que en el hombre atraviesan el híga-
do 1.200 centimetros cúbicos y aún 2 litros 
por mmuto, se comprende, dice E. P. P.rcK, 
què una estrangulacióil aún breve de las 
venas hepaticas pueda llegar a un consi-
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derable déficit de la repleción cardíaca. 
PrcK y RoSSLER, pesando el hígado del 
perro mientras esta baja la influencia de 
la histamina, han encontrada que ha per-
manecido en el hígado por lo menos un 
20 % de sangre y citan los datos de WEIL 
qnién pudo extraer del hígado el 61 % 
de la sangrc circulante, en el shoc anafi-
Lictico. Durante el período de aumento de 
uresión sanguínea despué!: de la inyección 
<'lc adrenalina, la cantidad de sangre salida 
del hígado es mayor que la cantidad que 
llega, pudiendo salir del hígado basta el 
.59 % del peso total del órgano; en el hom-
bre de 70 kgr. sería un litro y media de 
sangre, cantidad ciertamente superior a la 
que puede proporcionar el bazo, lo cual 
demuestra claramente que no puede proce-
der únicamente de él_la sangre salida en las 
circunstancias mencionadas. 

De manera analoga a los experimentos 
con adrenalina, existen en el organismo 
ciertos mecanismos que determinau la ace-
lcración de la corriente de retorno, pera 
con la diferencia de que no se produce la 
cxcitación dïrecta de las terminaciones de 
los vasos, sina a travé>s de cenlros de capi-
tal importancia para vida, como el res-
piratorio y el vaso-motor, ya sea directa 
ya indirectamente. es decir, por acción re-
fleja y desde 1ma estación receptora m-
tm·calar (sen o carotídeo). 

La existencia de un mecanismo de ac-
ción constrictoria en las venas hepaticas 
ha tenido una confirmación anatómica al 
ser encontradas en las venas hepaticas del 
perro acúmnlos de fibras musculares, que 
por otra parte no habrían podido ser en-
contradas en el gata. En el hombre tales 
acúmulos musculares sólo serían _rudimen-
tarios y existen principalmente en los lla-
maclos espolones que se encuentran en gran 
número en la desembocadura de las peque-
ñas ramificaciones venosas del bígado. Se-

gún ELLIS y FELLER parece existir un 
buen desarrollo del plano muscular en las 
venas hepaticas, haciendo verosímil la po-
sibilidad de dicha barrera. 

Pero a pesar de tales comprobaciones 
anatómicas la existencia del mencionada 
dispositiva esfinteriano y la importancia 
del bazo, no es universalmente aceptado. 
EPPINGER y ScHÜRMEYER han ingestigado 
las variaciones del volumen de la sangre 
baja la influencia del shock peptónico en-
contrando que el volumen de sangre varía 
de 40 a 72 'lo, al mismo tiempo que el 
debito cardíaca por minuto también dis-
minuye, por ejemplo, cle 4,180 a 1,170 
c. c., y lo mismo ocurre con la histamina, 
demostrando al mismo tiempo que el bazo 
no es lo que juega el papel mas importau-
te, pues han obtcnido idénticos resultados 
en las experiencias practicadas en un perro 
esplenectomizado 3 días antes, y deducien-
do que es necesario existan otros depósitos 
en que se almacene la sangre. Igualmente 
en un hombre de 40 años esplenectomi-
zado, el calor y el trabajo aumentaron el 
Yolumen de sangre. Estos mismos autores 
mediante un dispositiva de tubos de cristal 
en cuyo interior pueden hacer circular lí-
quida y sobre el cual son implantadas 
asas de acceso mas o menos difícil, han 
vista que la mezcla de una materia colo-
rante se hace muy rapida en donde la cir-
culación es lo mas rapida y muy lenta-
mente por poco difícil que sea el acceso 
del asa, de lo cual deducen que no es 
necesario hacer intervenir la noción del 
aparato esfinteriano o de compuertas des-
tinadas a separar completamente una area 
vascular de la circulación general 

Por su parte BENHAMOU y MARCHIONI, 
que estudian la retracción hepatica a la 
adrenalina hajo el control radiografico y 
previa inyección de thorotrast, encontra-
ran en una mujer esplectomizada que el 
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hígado e reducía de volumen aún mas 
que en rondiriones nor-

male eomo si fuese <lebido a que dejaba 
' ' de reribir la ma a sangu_mea expulsada al 

mismo tiempo del bazo, conduyendo de 
:;n. que en el hombre es-
plenectomizado y quizas en el animal, la 

del bazo parece hacer mas sen-
sible el fenómeno de la hépato-retracción 
a la adrenalina. 

Hagamos constar, que si bien en el bazo 
puede la sangre permanecer en la pulpa y 
fuera de la cirrulación durante media hora, 
v lambién aunque en menor extensión en 
Ía piel ciauótica, en cambio el higado, se-
gún demostró el mismo BANCROFT, no es 
ningún depósito estancado, no hay ningu ... 
na de viación, ninguna línea muerta, po-
dríamo decir, de la corriente general en 
la que la sangre pueda permanecer en 

Con PAPP y ScHWARZ, EPPINGER pien-
. a qne a parte del gran pantano del híga-
rlo pneden existir otras bancras venosas o 
c>apilares capac·es dc proteger el corazón 
(krccho de una afluencia cxccsiva de san-
grc. 

En final de cucn tas las relaciones cir-
('Uiatorias entre l'orazón dererho y los depó-

on reguladas por el 
lono rl los msos C:-iplúcnicos, sicndo envia-
da al corazón dcrccho nua gran cantidad 
<1: cuando e te tono vas<:ular esplac-
lllCO aumenta, y probablcmente también 
por barrera formada por las venas supra-
hepnhcruo. E po ible que de bazo e bí-
arlo Mlgan ub tancias capace de influir 

·ohre el trabajo cardíaco, pero el estado 
actual rl_c nuc. tro. conorimientos no per-
mite ··¡hr del terreno de las snposiciones. 

* * * 
abora a ocuparnos de la reper-

cu. Jon que tengan obre el hígado los tras.. 

tomos circulatorios y en decir esto tendre-
mo que referirnos rasi exclusivamente a 
las producidas por la insuficiencia rardía. 
ca. En efecto, el trastorno de la circula-
eión determinada por las enfermedades 
de corazón no se limita a las venas y arte-
t'Ías, sino que va mucbo mas alla, llega a 
las vísceras y es en ellas donde habra que 
buscar siempre las señales de un rendi-
miento bueno o deficiente del órgano en-
cargado de senirlas a todas, y a menudo 
es sólo el examen visceral, dice GALJ.AVAR-

DIN, el que nos da la pauta, el que nos 
orienta y pone en el verdadero camino 
diagnóstico y nos hace ver el predominio 
del trastorno cardíaco y poder considerar 
a éste como el verdadeto causante de unos 
lrastornos que de primer momento nos hu-
biesen podido dar una impresión entera-
menle distinta. 

Una vez roto el eguilibrio circulatorio, 
el corazón se vacía mal y se llena mal y 
fiene lugar la disminución de la actividad 
circulatoria, el estancamiento capilar co-
mienza, y a no tardar la congestión veno-
sa, y el hígado considerada por algunos, 
gracias a la disposición y dirección de 
los Yasos eferentes, como un anexo de la 
aurícula derecha, experimenta el aumen-
to de volumen por estasis venosa como 
uno de los primeros síntomas del defi-
cientc retorno de la sangre venosa, au-
mento que a menudo aparecé mucho 
tiempo antes que los edemas o que una 
cianosis evidente hagan su aparición. 'ric-
ne que ser instintivamente en estos casos 

' ' que la mano se dirija hacia el hipocon-
dria derecho y al epigastrio para apreciar 
la existencia de este aumento de volumen 

El hígado cardíaco casi siempre 
es sens1ble a la palpación. A veces el dolor 
generalmente epigastrico es sentido y 
acusado cspontaneamente, a veces es cons-
tante, mas a menudo referido. a la diges-
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tión , y según CowAx tendría lugar de 
una a tres horas después de las comidaE 
la sensación de plenitud desagradable en 
epigastrio e hipocondria derecho y aún, 
si tan acentuada es, hasta debajo de la 
cscúpula derecba (RoMBERG) ; la sensación 
de barra epigastrica es frecuente y en al-
gunos pacientes es únicamente la anore-
xia, la lo que les lleva a consul-
tar; y como decía la frase clasica, entran 
a -casa del médico como gastricos y salen 
como cardíacos. El dolor, empero, no 
siempre es espontaneo y hay enfermos 
que, como dice LrAN, se extrañan del 
que se les ha provocada. Tales modalida-
des dependen de cómo se ha llevado a 
cabo la tumefacción del órgano; si ha 
sido rapida e intensa, el dolor es espon-
taneo y muy vivo, debido a que la capsu-
la no posee elementos elasticos, pero sí 
eh cambio fibras nerviosas de origen va-

(BRuGscn). Si la estasis dura largo 
Liempo y la capsula se ha distendido pro-
grcsivamente, el dolor falta a menudo y 
-,ólo puede ser produeido por la palpaeión 
() bien con motivo de un nuevo aumento 
<lc la ingurg;itación. Una cierta sensibi-
lidad al deprimir la pared abdominal ra-
ramente falta. Al aumentar de volumen, 
el · hígado comprime el estómago, y so-
hrepasa el arco costal de uno o dos tra-
veses de dedo y pnede llegar a sobrepasar-
lo una buena palma de mano, 8 ó 10 
eentímetros en la línea y 12 ó 
15 en la xifoidea. En general en los pri-
meros tiempos el hígado es de consisten-
r ia blanda, aunqne su borde casi. nunca 
es rortante, sino mas bien obtnso. Este 
aumento de volumen del hígado es suscep-
tible de hacerse mny rapidamente, en ho-
ras o en pocos días, especialmente en ca-
sos de pronunciada taquiarritmia como 
lambién en los de taquicardia paroxística, 
como acontenció en una observación nues-

tra que yimos a los ·ocbo días de una 1.a-
quicardía paroxística de mas de 200 por 
minuto, en que el hígado llegaba al nivel 
de la espina ilíaca anterior superior. El 
iamaño del hígado viene a ser, como dice 
CLERC, el barómet.ro de la insuficiencia 
cardíaca, pudiendo disminuir de tamaiío 
rapida o lentamente y llegar a las dimen-
siones normales al mejorar la energía car-
díaca y al contrario aumentar nuevamen-
te de volumen al disminuir de nuevo 
aquólla. Esto ha valido a estos hígados el 
calificativo .de hígado en acordeón. El del 
cnfermo antes mencionada volvió a las 
dimensiones normales al restablecerse el 
ritmo normal. Aunque no muy frecuen-
temente también puede observarse una 
rapida disminueión del volumen hepati-
co, después de un episodio aparatoso y a 
veces grave; me refiero a la aparieión de 
una intensa hemorragia portal. RoMBERG 
es Ol {mico tratadista en que lo hemos en-
contrada mencionada. AUBERTIN publicó 
una observación tiempo atras, y 
mismos tuYimos ocasión de ver el caso de 
un hombre que ingresó anasarcado en la 
Clínica Médiea B, por estenosis mitral con 
arritmia completa, con hígado muy Yolu-
minoso, cianosis manfiesta y que después 
de una abundante hematemesis, que hizo 
un charco en la sala y determinó una dis-
minución del tamaïío del bigado, de unos 
4 traveses de dedo y la aparición de una 
anemia aguda, experimentó una transfor-
mación tan radical, que no dejó la mas pe-
queña duda sobre su beneficiosa influen-
cia, en la evolución del enfermo, quien 
alcanzó un excelente estado de compensa-
ción que persiste. RoMBRG dice no haber 
observado nunca la desaparición del híga-
do al aparecer los edemas, según habría 
observada SCHOTT. 

A veces la palpación descubre otra par-
ticularidad, tal es la existencia de pulsa-
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ción hepatica, pero nos referimos a la pul-
sación con expansión, ya que el hígado 
puede presentar latidos transmitidos desde 
la aorta o a trav_és del diafragma desde 
el ventrículo derecho hipertrofiada, pero 
en estos casos no se presenta la separación 
de las manos colocadas una en la región 
lumbar, por debajo de las costillas y la 
otra debajo del arco costal, debido a la for-
ma cónica que viene a tener el hígado 
con sn Yért.ice en el pnnto mas alto, pulsa-
ción que se aprecia en la insuficiencia tri-
cúspide mayormente si existe fibrilación 
auricular. Pero existe ademas el llamado 
pulso auricular, estudiada por MACKENZIE, 
observable en la sínfisis pericardica y en 
exudados pericardicos crónicos (VoLHARD) 
y de gran valor diagnóstico en la esteno-
sis tricúspide, enfermedad menos rara de 
lo que se cree, como han demostrada 
DRESLER y FrscHER, en la cual junto a la 
onda presistólica existen una segunda ele-
\'arión no difícilmente demostrable por la 
palpación. 

En fin, al comprimir el hígado de esta-
sis refluye una oleada sanguínea hacia las 
venas yugulares distendiéndolas. Es el lla-
rnado refiu jo hepato yugular (RONDOT). 

La hcpatomegalia por congcstión suele 
ser difusa por mas que algunos autores 
C'r.ERc entre otros, hablan de que esta 
rnús afectada cllóbulo derecho, al paso que 
otr0s considerau que esta m{ts aumentado 
el izquierèlo. Para Bauascn la estasis co-
menzaría por el lóbulo izquierdo y pasaría 
después al derecho. Es posible que puedan 
haber yariaciones individuales y sobre to-
do que en los casos de larga duración esté 
a proporción mas afectada el izquierdo, 
quizús debido a que sea de m:í.s difícil 
clesagüe que el derecho, lo que haría que 
fuese el último en congestionarse y tam-
bién en descongestionarse. 

La congestión hepútica puede presentar-

se en toda insuficiencia cardíaca, de ori-
oen valYular u otro v no es raro que los 
b ' J 

hipertensos presenten como única queja, 
las molestias debídas al hígado cardíaco. 
l\lb se insistira nunca lo bastante, dice 
CLERC, sobre la significación que revíste 
la hepatomegalía en la ínsuficíencia ven-
tricular izquierda, contrastando con la 
integridad aparente de la circulación pe-
riférica. Pero los grados mús marcados de 
hígado cardíaca y que aparecen de ma-
nera mas precoz o intensa corresponden 
a la estenosis mitral, a la arrit.mia com-
pleta, a la estenosis tricúspide y a la sín-
fisís perícardica. Por otra parte, en la 
infancía tambíén acostumbra a presen-
tarse la congestíón hepatica de manera 
muy preemínente, hecho facilmente ex-
plicable al recordar el gran tamaño que 
tiene el hígado en esta época de la vida. 

Cuando el grado de estasis hepatico es 
pronunciada o cuando persiste desde tiem-
po, no es raro comprobar la existeneía 
de ascitís, a veces abundante, haciendo 
que la delimítación del hígado sólo pueda 
hacerse gracias a la sensación del témpa-
no de hielo que flota, comprobandose 
entonces un hígado muy voluminosa, a 
yeccs enorme; a menudo sc marran algu-
nas venas en la pared abdominal, es de-
cir, un cuadro analogo al de hiperten-
sión portal. J untamente con la ascítis las 
molestias epigastricas suelen aumentar y 
puede aparecer subicterícia conjuntival, 
esto es, que se trata de casos en que las 
alteraciones hepatícas constituyen un he-
cho predomínante. 

La exístencía de icterícia no es muy co-
rriente en el curso de la insuficiencia 
cardíaca, pero su presencia a menudo es 
de signíficacíón grave, pues aparece en 
estadios avanzados y no raras veces es 
un hecho terminal, especíalmente si no 
se trata de subicterícia, síno de verdadera 
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icterícia. Según P. D. \V HITE la icterícia 
sólo se presentaría en las cardiopatías, en 
los casos de ingmgitación hep{ltica por in-
suficicncia cardíaca congestiva o derrame 
pericardico, o también, pero aún menos 
frecuentemente en forma de icterícia he-
molítica asociada a la anemia severa a 
veces encontrada en endocarditis subagu-
da bacteriana. En general la icterícia es 
ligera y sería interesante el hecho seña-
lado por WHITE de que no aparece en 
las partes edematosas del cuerpo, y que 
examinada el líquida de edema se obser-
va que no contiene bilis, el motivo de 
lo cual no se conoce. ÜABOT, en el estu-
dio de 180 casos autopsiados de estenosis 
mitral encontró icterícia únicamente en 
ü, y aún sólo en un caso había que atri-
buiria a estasis hepatica, pues en los otros 
obedecía a otras cansas (cancer de pan-
creas, coleti tíasis, etc.) . Accrca de cual 
sea la naturaleza de la icterícia, LEPHENE 
dice no poder contestar categóricamente 
a si es imputable a un proceso hemolítica 
o :1 una alteración funcional del hígado, 
por mús que la diazoreacción directa, que 
rs retardada, se convierte en inmediata 
cuando la icterícia se hace intensa en el 
eurso de la è.ofermedad, evidenciando el 
trastorno hepatico. Por su parte EPPIN-
GER, después de hacer notar que en el 
estasis agudo los dolares violentos se lo-
calizan frecuentemente en la región ve-
sicular, añade que no es excepcional que 
los pacieütes se quejen de espasmos gas-
tricos o cólicos biliares y que el médico 
se puede ver inducido a suponer equivo-
cadamente la existencia de colecistitis, con 
mayor motivo por existir a menudo ic-
terícia ligera si bien con síntomas de icte-
rícia hemolítica. La urobilinuria casí 
nunca falta en los casos de hígado de 
estasis, lo cual indicaría la existencia de 
una lesión de la célnla bepatica. FALK 

encuentra urobilina o urobilinógeno 01 

el (:)() % de las lesiones valvulares des-
eompensadas estudiadas a este respecto. 

EPPINGER, contrariamenie a la obser-
vauo por ÜABO'l' , hace notar la frecucncia 
de la icterícia en las lesiones mitralcs y 
en cambio su rareza en los enfisematoso-> 
que presentau un grado igual de esta:;is, 
y también llama la atención de la inten-
sidad de la icterícia en los casos de iu-
fartos extensos. Nosotros tenemos también 
la impresión de haber visto mús ictericias 
que el 1 por 180 de que habla CABOT. Es 
posible que esta diferencia de apreciación 
sea debida a que los datos de este último 
autor procedan de los protocolos de au-
topsias y que hayan podido pasar por ·alto 
grados ligeros de icterícia clínicamente 
bien evidentes. 

La influencia de los infartos pulmona-
res en la producción de icterícia hemató-
gena es admitida por varios autores. Tam-
bién se ha hablado de que la destrucción 
de los glóbulos rojos de los pulmones dc 
estasis y do los infartos pulmonares con-
tribuiría a formar trombos biliares me-
diante una bilis muy rica en substanciac 
colorantes. RoMBERG, después de hacer 
notar que la aparición de una diazo re-
tardada o sólo inicial directa en el suero 
que contiene bilis Claramente, esta en con-
tra de la hipótesis de una estasis bilia1 
en la icterícia cardíaca, se muestra parti-
dario convencido de que la causa prihci-
pal de la icterícia de los cardíacos son 
las lesiones hepaticas, si Lien a veces no 
:pueden excluirse influencias hematóge-
nas. 

Respecto a cuúl sea la influencia que 
tenga la alteración de la cjrculación de 
retorno sobre la actividad funcional de 
la glandula hepatica en cuanto a órga-
no secretor, y sobre todo, en cuanto al 
metabolismos de prótidos, lípidos y glú-
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cidos, dice RoMBERG que no sabemos casi 
nada; la levulosuria sólo se observaría en 
casos de lesiones anatómicas muy marca-
das. Por su parte EDENS añade que es 
facilmente comprensible que las alteracio-
oes aoatómicas del hígado puedan deter-
minar rnenoscabo de la actividad funcio-
nal del órgano, pero que su demostración 
L'S rmís difícil de lo que podría suponerse. 
SALA RoiG, que estudió en la Clínica Mé-
dica B. el comportamiento del rosa de 
Bengala en los casos de congestión hepa-
tica pasiva, estableció que muchos de ellos 
no presentau ninguna alteración del rosa 
de Bengala ni de la bilinnbinemia, aun 
en tal'os que fallecieron de su cardiopa-
l ín ; en caws con descompcnsaciones an-
teriores lm visio aparem'r bilirrubinemias 
d t.ipo. alto con reacción bifasica del 

I 
quedando normal el rosa de Ben-

gala, trastornos que desaparecían al me-
jorar el paciente; habiendo observado tam-
bién que asistólicos con icterícia presen-
laban pruebas perfectamente norrnales al 
" r realizadas dos días después, cuando 
graeias al tratamiento había desaparecido 
la descompensación ; únicamente cuando 
la es de larga duración 
,.e aparecer modificaciones de import.an-
cia. A í , en un enfermo con el cuadro clí-· 
nico de la llamada cirrosis cardíaca w-
tontró un R. de B, de 4'51, Van den 
Bergh bifasica 3'80 unidades y mas ade-
lante ascendió el R. de B. a 5'56, y quedó 
con 3'56 unidades V. de B. Por lo regu-
lar, la bilirrubinemia se altera en una 

ma precoz, mientras que la elimina-
ción del R. de B. sólo aparece alterada 
en una fase mas avanzada. 

En casos de alteración hepatica impor-
tante acompañados de icterícia que va 
numentando, pueden aparecer síntomas 
de intoxicación profunda hemorrao-ias 

, ' b.&. ' pur1nrra, adquirienf}o, en fin , el cnadro 

de la icterícia grave de los cardíacos, ma-
nifestaciones generalmente postreras con 
desenlace ràpidamente fataL En otras oca-
siones, lo que llama la atención es la to-
lerancia que tienen algunos pacientes a 
las hepatomegalias; algun os hay que ape-
nas si se quejan, de tal manera se ha11 
acostumbrado a las molestias, especial-
menta disneicas, que casi les pasan de::;-
apercibidas y sorprende la relativa buena 
tolerancia o equilibrio de descompensa-
ción que contrasta con la poca docilidafl 
de tales hepatomegalias a retrogradar. Nu 
deja de tener interés el hecho de que en 
cambio se ve compensarse enfermos que 
llogan a grados 'rnuy avanzados de des-
compensación con ascitis, aun en el caso 
de haberse tenido que practicar paracen-
tesis. Recuerdo que GAJ,LAYARDIN me ha-
blaba de una allegada suya con estenosis 
mitral a la que había sido necesario eva-
cuar la ascitis y que tuvo una gran me-
joría y larga supervivencia. 

A veces las alteraciones hepaticas puc-
den ser las únicas existentes o pasar las 
otras a un plano tan secundaria que in-
cluso pueden pasar inadvertidas y dar Iu-
gar a dificultades y a errores diagnósti-
cos. HANO'r fué quien llamó la atención 
sobre tales asistolias hepaticas general-
mante no reversibles, por mas que a veces 
sobrevienen grandes remisiones y permi-
en supervivencias que pueden llegar a 10 
y 15 años. En estos casos hay que practi-
car a menudo paracentesis de repetición. 
MERKLEN habría visto casos de 20 y 30 
punciones y se citan de 100 punciones 
en un período de 6 a 10 años y uno de 300 
en un período de 14 años. L<>s casos de esta 
naturaleza que nosotros hemos visto eran 
de arritmia completa lenta con o sin este-
nosis mitral. La mejoría que ·presentaban 
después de.la paracentesis era realmenle 
notable. Se comprende que bayan super-
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vivencias prolongadas si se tiene en ouen-
ta que la paracentesis establece rapida-
mente modificaciones circulatorias de im-
portancia ya que en este tipo de asistolia 
toda o la mas importante desviación de 
la normalidad diríamos que queda acan-
tonada y esta en excelentes condiciorces 
de ser nípidamente suprimida sin aumen-
to de trabajo cardíaca, antes 11l contrario, 
y facilitandose al mismo tiempo la repe-
tición de la localización al reaparecer el 
estado de descompensación anterior. Vie-
ne a ser como si existiese un depósito que 
permitiese la acumulación de desechos, 
evitandose hagan estorbo en otros sitios 
y permitiendo un vaciamiento facil y se- . 
guro cada vez que fnesc necesario. En uno 
de nuestros casos el diagnóstico había 
cambiado con el médico que cuidaba la 
enferma, variando de cardiopatía a proce-
so hepatico; afortunadamente el yerno 
de la paciente, médico, cnidaba de practi-
car paracentesis durante 5 años consecu-
li vos cada vez que lo requerín el estada de 
la enferma, junto con un tratamiento di-
gitalico discreta. Pcrmitidme que os de mi 
impresión de q ne desde la introducción 
del Salirgan en la terapéutica han clisl :-lÍ-
nuído notablemente los casos de esta na-
t uraleza. 

Se comprende que el diagnóstico dc 
ciertas modalidades de hígado cardíaca 
pueda presentar dificultades y dar lugar a 
errares diagnósticos de importantes con-
secuencias. A menuda se ha hecho el diag-
nóstico de quiste hidatídica, no raras veces 
el de neoplasia, especialmente cuando 
existe tinte subictérico o palidez pronun-
ciada, o aun icterícia franca. El diagnós-
tico sustentada es a veces el de cirrosis he-
patica. Hace ya algunos años fué ingresa-
do en la Clínica Médica B. con el diag-
nóstico de cirrosis atrófica un enfermo 
cuya historia era lo bastante clara de 

trombosis coronaria, a pesar de su aspec-
to clasico de cirrótico, confirmanda Jas 
particularidades evolutivas y la autopsia 
la existencia del infarto miocardico. Que 
esta observación no es un caso aislado lo 
dernucstra el ser estudiada esta evolución 
por RoLLESTON en su tratado de enfer-
medades del hígado hajo el epígrafe de 
congestión aguda secundaria post-trombo-
sis coronaria. Para esta modali-
dad e\'olntiva sería indicadora de trombo-
sis coronaria derecha. 

La única manera de evitar estos errares 
diagnósticos es tomar como norma el pen-
sar sistematicamente delante de todo hí-
gado aumentado de volumen que puede 
tratarse de una hepatomegalia de origen 
circulatorio. Pero no vaya a creerse que 
el problema quedar{t resuelto al auscultar 
el corazón para comprobar la presencia o 
ausencia de un soplo; nadil de eso, pues 
es sinónimo de cardiopatía, ni toda car-
diopatía o proceso circulatorio tiene que 
man ifestarse por un so plo; bastarà con 
recordar el caso de Ja trombosis coronaria 
ciiado. Pero precisamente està e1 grupo 
de las afecciones pericardíacas que tie-
nen marcada tendencia a producir gran-
des alteraciones hepaticas congestivas, he-
rho bicn explicable si se ree:uerda la 
sitnación y disposición de la vena cam 
inferior y tarnbién el que las inflamacio-
nes del pericardio pueden pasar facil-
mente a la càpsula del higado gracias 
a la existencia de los pozos diafTagma-
ticos (CLERC). Así el derrame pe-
ricardíaca agudo que comprime por su 
propio peso la cava inferior como también 
y muy especialmente las adherencias peri-
cardíacas crónicas, la sínfisis pericardíaca, 
por compresión y torsión de la cava infe-
rior y de las bocas de las venas hepúticas 
en la cava, determinau una estasis 
hígado con marcada hepatomegalia segu1-
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rla. mús adelante de cirrosis con ascitis 
al.mndante y generalmente sin acompa-
ñarse de edemas de las extremidades · !n-
feriores, dando un cuadro clínico tan pa-
reciclo al de las cirrosis hepaticas propia-
mcnt() tales o .al de peritonitis tuberculo-

que de no estar prevenidos se pasaría 
al lado del Yerdadero diagnóstico sin clar 
la debida importancia a la palidez con 
cianosis de labios, taquicardía o algún ac-
ecso dimeico, es decir, a síntomas circu-
lntorios del todo iusnficientes pam llamur 
,. rctencr la atención del lado del cora-

C0lll0 dice ({ALL.\YARDLX, aíiadienclo 
que lo sohrcsalicnte y cararterístico <lc 
la asistolia sinfisaria es la uiscoròaucÜl 
t'ntrc la in!cnsidad dc la fnneional 
y la e1<casez do signos físico:'i rn corazón. 

adelante volveremos a ocuparnos de 
esta pseudo cirrosis hepatica pericarclínca 
n enfermedad de PrcK. 

* * * 
Dos palabras sobre la patogenia dd hí-

gado cardíaco. Años a!ras, en que el os-
tancamienio y la ingurgitación de 
la cavidad cardiaca afectada, era junto al 
e8cape Yalvular la idea dominante, la 
aparición del hígado de estasis era la con-
sccuencia lógica del estancamiento venoso 
dcbido en último término a la insuficien-
cia tl'icúspide funeional. prcrlominio 
do estasis hepatico es faYoreciclo aún por 
la di ' posición especial de las venas supra-
hcpúticas es decir por su D'fan calibre v 

' ' o ol de embocadura en la ca1·a, en un úngnlo 
tan anudo, que casi yiencn a paralelas. 
:\Iú adelante se dió la importaneia debi-
da al mÚ'culo cardíaco y con él a la fner-
zn o presión de la. corriente sanguínea. 
;\IACKENZIE, especialmente ha insistida 
l'l1 1 o o ' 

H. 1mportanc1a de que la t>angrc de la 

porta que va al corazón pasa a través de 
dos campos capilates de manera que en 
el hígado la fuerza del ventrículo izquier-
do se nota menos que en ningún otro 
órgano, y el estancamiento se hace alH 
mas pronunciado. El mismo autor al estu-
diar la fibrilación auricular paroxística 
dice se ha demostrado que el edema y el 
aumento del yolumen del hígado son de-
bidos a una disminución de la vis a tergo 
a causa de las contracciones imperfectas 
e ineficaces del ventrículo. En la actuali-
clad sc considera que ningnno de estas dos 
teor·ias por sí sola es suficiente para ex-
plicar todos los casos. Pero frente a esta 
manera de considerar el hígado cardíaco 
como secundaria a la insuficiencia cardía-
ca hay la que considera esta hepatomega-
lia como primitiva, jugando un papel de-
fensiva del corazón derecho y evitando su 
repleción excesiva, manera de ver espe-
calmente aceptado por la escuela vienesa, 
tcniendo en cuenta el papel que desempe-
ña el hígado en el metabolismo del agua, 
probablcmente dependiente <le la función 
glncogénica íntimamente ligada a la facul-
tad de recoger agua. ¿No podria ser esta 
facultad , se pregunta KoRANYI, la encarga-
cla de regular el afl ujo de líquido al cora-
zón "? Si lo fuese. añade, desempeíiaría (•I 
importantc papel de apartar en los card1n-
cos los peli gros que amenazan al corazóu 
desdc el intrstino, refiriéndose a la absm·-
c·ión dc agua ingerida. Pero entonces, 
gue diciendo, en la patogenia del hígado 
de estasis ejcrcerían una acción común el 
aumento de presión en la wna hepúttca 
y la regulación muscular de la salida de 
sangre del hígado; hipótesis qne consi•lc-
ra haber demostrada con hechos 
Este mismo autor considera que el asma 
cardíaco es una de las consccuencias del 
trastorno de la rcgulación del agua en lo:-; 
casos de déficit ventricular izquierdo, j u-
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gando el hígado, por tanto, un gran pn-
pel. Desde hacía tiempo a nosotros nos 
había llamado la atención y lo habíamos 
hecho notar repetidas veces, por una parte 
la gran cantidad de sangre que sale dc 
los cadaveres de los asistólicos y por otra 
el aumento de viscosidad y coagulación 
sanguínea en los enfermos asistólicos, to-
mo también la beneficiosa influencia del 
Sabrgan en la asistolia congestiva y su 
acción de verdadera san gría blanca en el 
caso concreto del hígado de estasis. Poste-
riormente hemos visto que WENKEBACH, 
a propósito de las experiencias de PrcK y 
MAUTNER con histamina y de barrera 
muscular hepatica, expone la posibilidad 
de hacer intervenir a veces la retención 
acuosa como a factor concomitante a l.a 
estancación sanguínea en el aumento de 
volumen de ciertos hígados cardíacos, ex-
plicando de esta suerte la acción benefi-
ciosa del Salirgan, aun sin tratamiento 
digitalico. y DocK explican la 
persistencia de la estasis hcpatica, a pesar 
de una buena digitalización y de la com-
pleta desaparición de los edemas, por la 
acción constrictora dc la digital y esito-
fanto sobre las vcnas hcp:iticas. 

El p&pel del hígado como órgano eir-
culatorio regulador ei', pues, innegable e 
importau te, ya sea a eu mulando sangre, 
probablemente recogiendo agua, y aún en 
caso necesario desviando el agua hacia la 
cavidad peritoneal. 

* * * 
Ocupémonos ahora del aspecto que ofre-

ce el hígado en los diferentes casos men-
cionades y de cuales son las lesiones ana-
Lómicas que los producen. En los casos en 
que la asistolia ha tenido un desenlace en 
plazo rorto, el hígado es grande, esta au-

mentado de peso, 2.000, 2.500 gramos y 
mús, aunque en general se encuentra 
pequeño en el cadaver que en el vivo; la 
superficie es lisa y de color rojo obscura 
casi violaceo, apreciandose a veces venus 
dilatadas, casi nunca de aspecto veteado; 
al ser seccionada mana sangre en canti-
dad abundante de las yenas distendidas. 
En la superficie de sección llaman la 
atención unas zonas mas obscuras corres-
pondicntes a las venas sublobulares e in-
tralobulares, en forma de puntos o rayas, 
según que hayan sido seccionadas de tra-
vés o a lo largo. A veces se ven areas blan-
quecinas qur a simple vista parecen de 
degeneración grasosa, pero quo en reali-
dad corresponden a nódulos de regenera-
<.:ión celular sin degeneración ni conges-
tión. En los casos de corta duración lo 
que caracteriza al hígado, al decir de VA-
QUEZ, es sn blandura; la uña se hunde 
facilmente en el parénquima nada indu-
rado, aunque fuertemente congestionada. 
Cuando las alteraciones duran largo tiern-
po se observa que las partes centrales de 
los lóbulos aparecen siempre mas distin-
lamente rojo obscuras, debido a la dila-
lación de las Yenas centrales y dc los ca-
pilares que en ellas desembocau, perma-
neciendo separadas unas zonas de otrns. 
1\sí, mientras la estasis es moderada la 
contextura acinosa del hígado es conser-
vada, pero mas adelante si llegan a Iusio-
narse la zona congestiva de un lóbulo con 
la de sus vecinos, entonces aquélla cam-
bia y sucede que las porciones periféricaR. 
y sin hiperemia venosa de varios lóbulos 
vecinos, quedan reunidas, existiendo en 
sn centro un espacio porto-biliar, dando 
lugar a lo que SABOURIN llamó el hígado 
invertida. Entonces el hígado puede ha-
cerse mas pequeño, ati·ófico, y su superfi-
cie finamente granulosa (la Hamada atro-
fia cianótica o atrofia de estasis). Debido 
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a la acción estimulante del estasis, apare-
<'C un aumento del tejido conjuntiYo en 
torno de las ,-enas hepaticas centro lobn-
larec: ,. en el tejido interlobnlar, y el h í-
gado endurece y la superficie netamen-
Íc irrecrnlar con la capsula engrucsacla 
(e!' el hígado de estasis indurado y ah·ófi-
co). A menuda en los estadios descritos 
exi te esteatosis en las p01·ciones periféri-
ca de los lóbulos y destacau aún mejor 
de las partes centrales rojo azuladas por 
sn color amarillo gamuza (CLERC), de 
modo que al corte presenta el aspecto de 
la nuez moscada (hígado moscado, indu-
rado, atrófico). Macroscópicamente el hí-
gado moscado puede tener un caracter que 
hace pensar en cirrosis, pero al microsco-
pio se ve poca fibrosis y de caracter espo-
radico. y de ningún modo comparable a 
la de la cirrosis. En el hígado de estasis 
lo.s células hepaticas presentau diferentes 
grados de alteración y pueden llegar a la 
necrosis. También pueden contener pig-
mento sin hierro (hematoidina, proceden-
t dc la hemoglobina). a diferencia de la 
anemía pemiciosa en la que contiene he-
mo. iderina que contiene hierro. 

A í, pue , si la característica fnndamcn-
tal de la hiperemia venosa del hígado es 
la dilatación de las venas rentrales y de 
lo:: capilares, la intensidad de esta altera-
rión puede variar no sólo de un caso a 
otro, sino que dentro de un mismo hígado 
c:e ob. erva. a. menudo que es mas marcada 
Cll lM parte periféricas que en lo central 
''· al derir de cierto autores. especialmen-
t en el lóbulo derecho. Lo mismo acon-
t e . con la consecuencias que pueden ex-
p nm ntar la células por compresión de 
1? '·aso. dilatado""l. por alteraciones nuh·i-
t JYa. • por di ficultad circnlatoria, pudien-

rYar¡¡e atrofia, necrosis, esteatosis, 
I flcta v edema l'f . . . • , pro 1 eracwnes con¡nn-
tn·a ntre y dentro los lóbulos. y tam-

bién, y e muy importante, procesos rege-
nerativos del parénquima hepa,tico, lof' 
cuales adquieren a yeces proporciones im-
portantes, especialmente en gente joYerL 

Y esto nos lleYa a hablar de la cirosis 
cardíaca. ¿Es que realmente exisfe la ei-
1Tosis cardíaca desde el punto de vista ana-
tomo-patológico, o se trata únicamente de 
cuadros clínicos que pueden recordar ma"' 
o menos el de la verdadera cirrosis hepa-
tica? Desde HANoT se ha hecho clasico 
entre los franceses decir que sin la ayuda 
del alcoholisrno la sola estancación no es 
capaz de determinar una cirrosis verdade-
ra. No esta probado, dice CLERCJ que la 
sola estasis sea esclerógena. En efecto, la 
obstrucción súbita de la cava inferior en-
tre corazón e hígado determina la muer-
te en pocas horas. BoLTON y BARNARD, 
mediante una ligadura han provocada una 
obstrucción parcial de cava inferior entre 
hígado y corazón, lo cual determinó gran 
congestión venosa de hígado, ascitis y 
otros signos de presión portal aumentada. 
En una mona se consiguió una supen·i-
,·encia dc un año en buena salud y cuan-
do fué examinada se encontró obliteración 
completa de la luz de la cava inferior con 
extensa degeneración del parénquima hc-
patico, especialmente en el centro de lof' 
lóbulos, pero no había fibrosis. En expe-
riencias practicadas en gatos, con super-
vivencias de 4 a 113 días, se comprobó 
necrosis de las células hepaticas en la par-
te central de los lóbulos, dejando islote>' 
de células intactas al rededor de los cana-
les p01·tas; las células necróticas desapare- · 
cen pronto y su Jugar es tornado por si-
nusoides dilatados, pero nunra se ve nin-
gún inrliciio de cirrosis. La ausencia de 
cirrosis en todas estas experiencias que 
romportan la obstrucción de una u otra 
parte del surninistro· sanguíneo del hío-a: 
do es, dice Mc. N'EE, un .punto de 
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imporiancia. PAR.\IEKTIER provocó expe-
rimentalmente hígados con congestíón ve-
nosa crónica en animales a los que pJ·o-
rlucía insuficiencia de tricúspide, pero no 
consiguió encontrar fibrosis. 

Pero al lado de estos hecbos de experi-
mentación en el animal, que no podemos 
hacernos la ílusión de que reproduzcan ni 
lle mucho las condiciones de la enferme-
dad en el homhre, bay los datos mas im-
pOl·tantes dr la anatomía patológica. GoHN, 
al bablar do la gran capacidad de regene-
ración del hígado, hace notar que la for-
ma de la zona regenerada depende de la 
cualidad y cantidad de la "lesión precedNl-
te y al mismo tiempo ' de la dura.ción de 
sn acción, y da precisamente como carac-
terística de las regeraciones del hígado de 
estasis crónica, el que sus pseudo acinos, 
a menudo con eseatosis, tienen una dis-
posición arborescente a lo largo de las ra-
mificaciones de la vena porta. Si admiti-
mos con este autor que la esencia de la 
cirrosis es la perversión de la estructura 
del hígado. consecuencia de los hechos de 
rlemolición y aposición del parénquima, 
localizados en focos, recidivantes. y proce-
<1 ien do con modificaciones regenerativas, 
no nos extrañara que le asigne ¡;:itio (en 
.\.scHOFF) _junto a las otras cirrosis. Para 
Ro:MBERG, en casos aislados la induración 
del higado por estasis lleva al cuadro de 
la cirrosis de LAENNEc; pero antes de acep-
tar esta suposición habra que · recordar 
siempre que e muy frecuente, dice, la in-
suficicncia cardíaca en la Ycrdadera cirro-
sis y en el hígado sifilítica, pudiendo ser 
cirrosis y estasis una simple coincidencia. 
y que es igualmentc posible que en 'Jn 
higado de estasis se del"arrollc nna cirrof'is 
por otras causas. 

Veamos finalmente el concepto que de-
ba merecernos la pseudo cirrosis bepRti-
ca pericardíaca. La cnfermedad de PrcK 

es considerada de diferente manera, según 
los autores, siendo especialmente entre los 
de habla inglesa que ha hecho fortuna, 
al paso que sus compatriotas los alemanes 
la discuten severamente; y rasi llegan a . 
ncgarle indiYidualidad. Pnicticamente di-
cen RoLLESTON y Mc. Jr:E es un grado 
extremo de ingurgitación venosa crónica 
del hígado en cardíacos cori pericarditiM 
udhesiva, viéndose principalniente en gen-
te joven con antecedentes de endocardi-
tis y pericarditis reumúticas y :;;in los an-
tecedentes corrientes de las èirrosis. 

La característica clínica de la enfermc-
dad de PrcK està constituída po1; la ascitis 
recurrente, el híga.do grande y duro, icte-
ricia ligera o nula, y escasez o falta de ede-
11las de las extremidades inferiores, todo lo 
cual 'bace pensar en una cirrosis, mayor-
inente porgue durante la vida la adheren-
cia del pericardio puede ser laterite o pa-
sar por alto. F. PrcK, eri oposición a cier-
tos autores, considera que toda adheren-
cia o espesamiento peritoneal es un hecho 
accidental o secundaria y debido al en-
grucsamiento crónico del peritoneo o a la 
misma ascitis . . Para RoLLESTON y Mc 
. TEE, algunas adherencias o un ligero en-
geuesamieno peritoneal son relath·amente 
frecuentes en la enfermedad de .PrcK, 
pero cuando estas alteraciones peritonea-
les son pronunciadas, deja de ser la.enfn· 
medad de PrcK y pertenecen a lo que loe 
ingleses llaman "perihepatitis crónica uní-
versal" asociada a la pericarditis adhesi-
Ya, o lo que es mejor re peritonitis crónica 
con perihepatitis". Según que 
reúne estas dos clases de trastornos bajo el 
título de serositis múltiple, si el pericar-
dio no esta afectada no se descnbrc nin· 
guna alteraci.ón congestiva en el hígarlu. 
Clínicamente cslai'l dos índoles de casos se-
rían muy parccidas y el' hígado candi, 



ARS MKDlCA 117 

hígado congelada o (Zucker-
podría ocur;1r en ambas. 

En la autopsia el h1gado suele presen-
tar laxas con el diafragma y 
ticne el aspecto del bígado con congestión 

avanzada con superf,icie ligera-
mente irregular y capsula algo engruesa-
da. El microscopio demuestra, ademas de 
la caracterísicas de un hígado fuertemen-
te congestionada, algunos islotes de fibro-

muy esparcidos, algunos de ellos con 
tejido elastico. Esta fibrosis es debida a la 
exil"tencia de la atrofia de las células he-
paticas; quizas haya también una ligera 
hiperplasia activa de tejido fibrosa y pue-
dan encontrarse, por cuidadosa selección, 
areas parecidas a las de la cirrosis multi-
lobular. pero a mas a mas la congestión 
1·enosa crónica. Pero en conjunto las zo-
na fibrosas escasean y existen zonas con· 

sin fibrosis. Un hecho impor-
tantr (' lo referente a la capsula, debajo 
la cua! bay una extensa atrofia celular 
con reemplazamiento fibrosa, pero este 
cambio fibrosa esta limitada a nna zona 
infra capsular pequeña, pero lo suficien-
te para determinar una opacidad de la 
rúp ula parecida a la de la perihepatitis, 
pero en esta última, en el Zuokerpussle-
hcr, la fibrosis no esta debajo de la capsu-
la ino en la superficie externa de la 
c¡1p!<ula. 

En la pericarditis adhesiva corriente no 
existe cirrosis genuïna. En cambio se ha-
l rían encontrada casos de cirrosis bien 
marcada en las sínfisis pericardíacas con 

De los 89 casos reunidos por 
rt'lt."ER, en 12 era bien manifiesta. Cual 

a la relación entre perirardio calcifica-
no Y cirrosi hepatica, es cosa no conoci-
da: nqut>l e mas frecuente en el hombre 
adulto, mientras que la enfermedad de 
PI K lo ' . , . na en gente JOYen, pero esto 
ulhmo puede tener excepciones; los mis-

mos tres casos que sirvieron a F. PrcK, 
para su descripción eran hombres de 24, 
26 y 4 7 años, y de causa tuberculosa, pro-
balblemente tuberculosa y desconocida 
respectivamente. RoLLESTON y 
han examinada casos de PrcK, esperando 
encontrar una extensión de la fibrosis des-
de el pericardio adherente al interior del 
hígado a lo largo de las venas hepaticas, 
pero no la han encontrada, aunque la 
pared interna de las venas hepaticas y de 
la cava inferior son opacas y engrosadas, 
como ocurre a menudo en los casos de 
presión retrógrada aumentada. 

Sin embargo la importancia de la sín-
fisis de pericardio es decisiva. Recuérdese 
la gran importancia que concede WENC-
KEBACH a la existencia de adherencias 
entre el pericardio y el diafragma derecho 
por su acción compresora sobre la cava 
inferior y por el trastorno que determina 
en la movilidad diafragma,tica, ya que en 
vez de favorecer el retorno sanguíneo al 
corazón por su acción de expresión sobre 
hígado durante la inspiración, lo que hace 
es dificultar el vaciamiento del hígado y 
provocar y sostener su estancamiento. 

RES UN! 

En e_l manteniment. adequat de la circulació, el 
mecamsme 'flascular Perifèric té ttn paper impor-

especwlment la xarxa esplàcnica amb el 
nstema portal que comprèn la melsa i el doble 
ioc de resistències amb reservori intercalat el 
fetge: organ parenqHimatós el més volumi;tós 
protector del cor dret, provist d'una 

la sortida de la sang. Les relacions 
entre el cor dret i els dipòsits ·ab-

domm.als,. estan regulades pel to dels vasos es-
plàgmcs probable1Jlent també per la barrera de 
les venes snpra-hepàtiques. 

Per altra part, el fetge experimenta un aug-
volum com un dels principals símptomes 

del dtf"ultat retorn de la sang venosa i el seu 
taman ·ve a ésser la mida d'insuficiència cardía-
ca. l;a hepàtica pot presentar-se en 
tota cardíaca, .sigue o no valvular. 
EtJ l estenosr.s mttral, arrítmia complerta, este-
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1wsís- tricúspidé i sínfisis pericàrdíaca, és Q!la11 
adquireix _major així com també en la 
infàHcia. LC's alteracions hepdtiques poden ésser 
les úniques e.àstC'nts o les més aparents, donant 
lloc sovint a errors diagnòstics. El pensar siste-
màticament enfront d'una hepatomegalia en la 
possibilitat d'un f etge cardíac, és l'única manera 
d'ev itar errors. 

El pater del fetge com organ circulatori requ-
lador és inn epable i imp(lrfallt, ja sigui acunm-
lant sang . probableme11t.recollint aigua i fins en 
cas neces.mri des-v iant l'aigua v ers la cavitat ab-
dominar . 
. L 'èstasis hepàtic tot sols. ui clínica ni expe-
rimentalment dóna lloc a una vertadera cirrosis 
hepàtica. / _'existència de sínfisis pericardíaca, 
tr molta importducia, com es demostra en la 
pseudocirrosis hepàtica pericardíaca o malaltia 
de Pick. 

RÉSUMÉ 

Lc mécanisme vasculaire périphérique, spé-
cialement celui des vaisseau:c abdomiuau.t' avec 
le système de la veine porte, comprenant la rate 
et- le foie, jone un róle important pour lc /Jro-
7}isionllement raciot1el de la circulation. Le fo¡e , 
l'orgaue-le plus riche de -parenchyme et lc 
?•olumineux occupe comme réservoire intermé-
diaire une foncfion do1tble. en régularisant ics 
rhistances et, protecteur dn coeur d1'oit. con-
lrólant lc découtement dn sang. Les relations 
cirCiflatoircs entre le coeur droit et les dépi>ts 
abdolllÍ1lallX SO/l/ rCqlllarisés par la fension rics 
<•ais.l'!'alt.t' abdominaux et en même temps par la 
barrièrc des <•c in cs suprahépatiqlles. 

JJ'al!lrC' part lc foie 1n011frc une augm eutal!o/1 
dc so 11 •·ol ulli <' COlli/I/e premier S\'11l{'tómc du ,·e-
flux aggrm•é du sa11q vei11e11x. Son ·uol11111C pcut 
ftrc reqardé comme m esure de l'iusuffisauce 
cardiaque. La congestion. hépatique peut se pré-
scuter daus chaque cas d'insuffisance cardiaqnc 
r/ll't>llc soit on non d'origine valvulaire. Dans 
lr rétrécissc/IICIII mitral. l'arythmie complète, 
lc rétrécissemcut tricuspide et la symphyse pé-
rirordiaquc lc 7•olu111e dn foie est angmenté, rzin-
si que penda11t l'cufauce . . Les olterations héjJa -
tiqnes pcm•eut être les seules qui existent on au 
IIIOÍns les f'lus frappautes. Cest pourquoi e!Zes 
dOIIIICIIf som•cnt lieu aux errenrs diagnostiques. 
fi faut f> e/ISCY systématiquement à nn foie car-
rliaquc SZ: l'01: observe une hépatomégalie. Cest 
la sc11le mauièrc pour éviter des erreurs. 

Lc rólc du foie comme orgmte circulatoire ré-
_r¡ularisant, est indét1iable et important. Soit 
comi/lC accumulateur de sang, recueillant Pro-
bableme¡¡f dn liquide, soit pour dévier le liqui-
dr 7•ers la ca"<tité péritonéalc. 

Ni cliuiquement , ni cxperimentalement la 
stase hépatique ne tharit véritable cin·hose 
!t.épatique. L 'existence de la simphyse péricardia-
"' ue est très importante comme la pseudo-cirrho-
se hépatique péricardiaque ou maladiè de Pik, le 
démo¡¡tre. 

S[: M.l! rl.R1 ' 

The peripheric vascular mechani.wz plays au 
important part in the appropriate maintcnaucr 
of the circulation of the blood, espec-iàll•v thr 
v isceral net with the portal-vein-system. Jt cot/I-
prises tlte spleen and a twofold set of resistancq 
with an intercalated reservoir, the l·iver. The 
liver, the most volnmú10ns organ rich in parcn-
chym, protects the right heart and the abdomi-
nal beinq provided with a mechauis111 
which controls the flowing off of the blood. 
The circulatory relations between the ?'Íght 
heart and tlte abdominal vesscls are regulatcd 
b_y the tension of the parenchym vessels and 

by the barrier of the supra-hepatiral 
veins as well. · 

On the other side, the liver shows increase 
of volmne as one of the first symptoms in cases 
of a.ggravated refl1{% of veinmts blood and its 
bulk stands in correlatiqn to the insufficiency 
of the heart. - · 

The hepatical congestion can shaw- itself in 
any case of inmfficiency of the heart, be it .val-
vular or not valvular. In cases of mitral ste-
nosis, arrhytmia completa, tricttspidal stenosis 
S)•mphysis pericardii it reaches the greatest e.r-
tension of volwme. as well as in infancy. The 
alterations of the ' liver can be the only e.1:isting 
or the most appearill._q altera.tions, th1ts ofte'n 
ca.usinq diaqnostic errors. These errors can onlv 
be avoided b·y systematically thinkinq of th.c 
posibilitv of a cardíac liver before a case of hc-
pato-megalia. 

Thc part of the li< •e¡• as an orgau which rc-
qulates the circulation is iucoutcstable a11d im-
portaut, 111ay it consist iu accum11latinq blood. 
probably in takiuq up liquid aud c< •en in IIIO< 'Wf/. 
if Hecessar\', hquid to·wards thc pcriloueal w-
<•itv. 

H epatical co11gestion by itsclf offcrs ueitilcr 
cliuicallv uorexperimeuta/13: a proof for a real 
cirrhosis. The preseucc of symphysis pericardii 
is of great importance, as show1r iu thc casc o/ 
pericardical or the discase of 
Pick. 

RI ¿)_SS [ TNTO 

Ncl mauteuiluc11to adcqrwto delia 
1/C il cougegno z·ascolare periferico fa u¡¡a parle 
importaute, specialmente la rete <'ÍScerales rol 
sistema portale che colltiene la mil:::a. ed il do-
ppio apparecchio de resisteu:::as con serbato_io 
iutercalado, il fegato. ll fegato. organo ricchts-
si11lo di parenchyma e voluminosissimo, è _pro_-
tettore del crwre destro e degli z·asi addollltllizll. 
provedntto d'u11 meccaHismÒ che v igila il scolo 
del sa ngue. Le rela:::ioni circolatorii fra c!wre 
destro e vasi addominali sono regolati 
la tensione degli vasi splanchnici e probabzle-
mente anche mediante la b-arriera delle ve11e jl/-
pra-epatiche. 

D'altra parte, il fegato esperimenta aumeu-
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I · 11e di vol unte came un deg li primi sintonzi 
O-IO • d [ el aqqra'l·alo ntorno , sanr¡z!e venosa e suo 

-.·olun1e corrisponde .all ms!tfftctenza cuC?re. 
La congcstio11e n11o tn ctas-
cmzo caso d'i¡¡sufftc_tcnzq Ct_tOre, sw 
0 non Net cast 1t nn.tral or-
.¡11.,111¡0 completa, ste!wns s:¡,m-
,,,-,._<is pcricardii 1'olmne. al-
,,.,:sí ¡11 ['j¡¡faHZW. Le epa_ttsche 
os sono es se re le rmlclze. o le cau-

·audo spesso erro-
res posso1to e'l•ttarsz pensando szstemaftcamente 
delia possibilità fegato cardíaca di faccia 
¡/' U11' e}ato-megalta. 

La parte del fegato da organo circolo.torio 
,eqolatore è innegabile ed importante, sia acw-
m;tlando sangue, sia probabilemente raccoglien-
do liquido e, per di púè in :aso che sie di bi-
soguo. dirigendo il liquido verso la cavità pe-
ritonale. 

La stasi epatica sola nè sperimentalemente 
11è clinicamente prova una vera cirrhosis. L'e-

di symphysis pericardii ha 1ma somma 
importa,tr::a .. se dimo_stra_ pseudo 
cirrhosts pertcardu o malattta dt Ptck. 

ZUSAMMENFASSUNG 

D,or periphere Gefiissmechanismus spielt einc 
wichtige Rolle, wn die Circulations zweckmii-
uir¡ ::m i11sbcsonder die Planchni-
lmsfcfiissr mit dem Pfortaderkreislauf, u.'elcf,e;· 
lli!:: z111d L!!ber 1tmfasst. Dic Leber. das ra-
rrnclt_,•mreiclrste u nd voluminiiscstc Orqrw, bc 
<Íf::t nls :::wisrhcnacschaltctes Reser<•oir ei11c 
dolt/'cltc Fzwktin11 Rcaulierunq dc1· TVid('l'-
tlñlzd,,. indc111 sir dns rcchtc H cr::: schiit::;t nnd 
iihcr cilici! Jf cclranisllilfS 'i'erf i i gt, da dc11 Aus-

tritt des Blutes koutrolliert. Die Kreislaufbe-
ziehun,qen :::wischen dem rechten H er zen ttnd 
den Eingeweidegefiissen werden durch den 7 o-
UllS der S planclmikusgefiisse wrd wahrschein-
l-ich auch durch die Schranke der snprahepatis-
clzen Veuen reguliert. · 

Andererseits zeigt die Leber eine Vergrosser-
ung ihres Volmnens als erstes Symptom des 
erschwerten Riickflusses des venosen Blutcs 
und ihr Umfang kann als Masstab fiir die Her-
:::insHffizienz angesprochen werden. Die An-
schoppung des Leberparenchyms kann sich bei 
jeder H er:::insuffizienz, gleichgiiltig ob Klap-
peni,zsuffizien::: oder nicht, zeigen. Bei der Mi-
tralstenose, der vollstiindigen Arythmie, der 
Tricuspidalstenose tmd der perikarditischen 
Verwachsung nimmt die Leber eine grosseres 
Volmnen an, wie auch wiihrend der Kindheit. 
Die Leberveriinderungen konnen die ein:;ig 
vorhandenen oder die am meisten ins Attge 
fallenden sein, ttnd somit oft ztt diagnostischett 
Irrtiimern Anlass geben. Vor jeder Leberver-
grossenmg muss man - systematisch vorge-
hend - die Moglichkeit einer Herzleber ins 
Ap_qe fassen, denn dies ist die ínzíge Art und 
Weise, um d·iagnostische I rrtiimer ztt vern: ei-
den. 

Die Role der Leber als regulierendes Cir-
culationsorgan ist unleugbar tmd wichtig, so-
wohl wenn sie das Blut - vermutlich dttrch 
Wasseraufnahme - staut, als auch wenn Jie 
notigen Pales das TVasser nach der Peritoneal-
hale ableitct. 

Die Stauzmgsleber allein liisst wcder klini.,·ch 
noch experimenteU auf eine wirkliche Lebc1'-
:::irrhose schliessen. Das Vorhandensein pcri-
knrditischcr Verwachsu11gen ist van grosster 
Wichti.r;keit. wic sich in der peri!.'arditischcn 
Pscudolcbcr:::irrhose oder in dcr Pick'schc11 
Kran!?heit :::ci.r;t. 


