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Formas subagudas de la equinococosis peritoneal heterotopica:
pseudoascitis hidatica y hematocele peritoneal
enquistado con hidatide integra

Dres. RAUL PRADERI,

El estudio de las diversas formas de
equinococosis peritoneal ha sido realizado
exhaustivamente por los autores urugua-
yos. Todo ha sido dicho en las maultiples
publicaciones de Del Campo (4), Pérez
Fontana (11) y Piaggio Blanco (12), que
son trabajos clasicos. En el XI Congreso
Uruguayo de Cirugia se ajust6 la nomen-
clatura de las diversas formas anatémi-
cas (3,4).

Pero queremos reparar en una forma
especial: la equinococosis peritoneal pri-
mitiva heterotopica. Es decir, la que se
produce cuando se rompe la adventicia de
un quiste hepatico o esplénico y cae el
parasito indemne en la cavidad peritoneal.

Llamada asi por Dévé (6), el uso ha es-
tablecido definitivamente el nombre de
E.P.P.H. que le dio el autor francés. Es
la manera mas correcta de describir la pre-
sencia en la serosa de hidatides integras
desarrolladas previamente en el espesor
de los parénquimas hepéaticos o esplénicos.

La ruptura de la adventicia quistica y
de la membrana parasitaria da origen a las
formas de peritonitis hidaticas agudas, que
seran distintas segun el contenido que se
vuelque en el peritoneo (bilis, pus, liquido
hidatico, sangre, etc.).

Pero la ruptura de la adventicia sola
dara salida a un liquido puro (sangre, bi-
lis) y también a un parasito sano, consti-
tuyendo la forma clinica que nos interesa.

En general se trata de quistes unicos,
no infectados, periféricos que, por su fuer-
za expansiva, terminan de romper la ad-
venticia en la parte mas delgada.
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Abierto esto, se paren al peritoneo pa-
sando por orificios mas pequefios que su
diametro. Esto so6lo es posible por su gran
elasticidad. La presion intraabdominal
evita el estallido del quiste que cae sua-
vemente en el vientre.

Esto es facil de comprender: cuando co-
locamos una hidatide entera sobre una
superficie plana, es muy posible que es-
talle espontaneamente; pero si la ponemos
en un recipiente con agua, flota sin rom-
perse.

En una palabra: los quistes heterotépi-
cos flotan entre las visceras.

El diagnoéstico de esta situacién se hace,
a veces, porque desaparece una tumoraciéon
hepatica o esplénica y aparece otra peri-
toneal, mediando un cuadro doloroso mas
o menos intenso. Teodricamente, podrian
existir varias formas anatomoclinicas:

1) Parto mas o menos seco, cae soélo
el parasito y el orificio parenqui-
matoso se bloquea (forma pura).

2) Peeritonitis biliar o hemoperitoreo
agudo mas o menos infectado acom-
panando a la membrana (peritonitis
parahidatica, Chifflet).

3) Quiste muy grande, ocupando gran
parte del vientre y simulando una
ascitis.

4) Hemorragia peritoneal enquistada
yuxtavisceral con la hidatide sana
en su interior.

Vamos a mostrar aqui, dos casos clinicos
que se presentaron en estas ultimas situa-
ciones y que hemos llamado, respectiva-
mente: pseudoascitis hidatica subaguda y
hematocele peritoneal enquistado con hi-
datide integra.
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Antes de relatar las historias debo decir
que, tanto Chifflet (3) como Larghero (9),
describian formas subagudas de equincco-
cosis peritoneales; es decir, que aparecian
con sus caracteres definidos varios dias
después del cuadro de ruptura quistica. Es
curioso, pero las dos formas subagudas
que senalaron son clinicamente imposibles
de diferenciar de las formas S.A. de
EP.P.H. que vamos a descubrir. La pri-
mera es la ascitis subaguda (Larghero) o
ascitis aguda hidatica (Chifflet) que es
muy similar a la pseudoascitis hidatica
subaguda que mostraremos. La segunda
es la peritonitis plastica localizada (Lar-
ghero), en la que se forma una logia
yuxtahepatica o yuxtaesplénica unida al
lugar de ruptura adventicial 'y llena de
quistes rotos.

Esta forma es clinicamente parecida a
nvestro segundo caso, con la unica dife-
rencia de que, en nuestro enfermo el pa-
rasito estaba sano.

El esquema seria asi:

Formas subagudas
de la equinococosis peritoneal

Con parasito sano Con parasito roto

Difusa Pseudoascitis S.A, Ascitis S.A.
hidatica hidatica
Hematocele peritoneal Peritonitis plas-
enquistado con para- tica. S.A. locali-
Localizada. sito integro o hemo-\l zada hidatica.

peritoneo enquistado
hidatico heterotodpico.

OBs. 1.—F. R. (S, 34-37-336). Paciente de
42 anos, sin antecedentes patolégicos, proceden-
te del Interior, Departamento de Canelones.

Una semana antes del ingreso comienza a
sentir dolores abdominales difusos localizados
después en F.I.D.; los dolores son seguidos de
diarrea sin otros trastornos digestivos, en api-
rexia.

La paciente ingresa a sala 18 * del Hospital
Pasteur el dia 27-3-967.

Como unicos elementos clinicos positivos
presentaba un higado grande y un abdomen
globuloso, con ombligo desplegado y macidez
en la parte inferior.

Se hizo puncién abdominal obteniendo liqui-
do cristal de roca (con ganchos hidaticos en
la microscopia).

* [Esta sala pertenecia, en aquel entonces, al Servi-
cio de Cirugia del Dr. Julio Nin y Silva, que en 1968
quedd a cargo del Prof. W. Suiffet.

143

Operacion (29-3-967). Anestesia general.
Dr. R. Praderi y Pte. Manso. Mediana unfra-
umbilical. Se encontré una gran membrana
hidatica llena que presentaba unicamente el
orificio de la puncién por el cual habia salido
muy poco liquido. Se extrajo la hidatide del
abdomen sin romperla; se hizo lavado perito-
neal con suero clorurado. Se encontré un cra-
ter en la cara inferior del lobulo izquierdo del
higado, bloqueado por epipléon y estomago. Al
liberar estas adherencias vino una bocanada
de bilis, por lo cual se practicé una incision
subcostal izquierda para poder explorar y dre-
nar bien la cavidad hepatica. Esta era muy
grande y se continuaba hacia la derecha. Es-
taba deshabitada, pero por su tamano corres-
pondia, evidentemente, al quiste peritoneal.
Se aspiré la bilis; se cerré parcialmente la
adventicia, dejando dos gruesos tubos de dre-
naje, flanqueados por mechas que se sacaron
por contraabertura. Aunque la cavidad se con-
tinuaba hacia la derecha, nos parecié que habia
otro gran quiste a poca tension en el 1lébulo
derecho. Evolucioné bien; se estableci6o el
drenaje de bilis por lost tubos quisticos, pero
en una radiografia de abdomen practicada dias
después de la intervencion, aparecié un nivel
del lado derecho en una gran cavidad hepatica.
Esto demostré que no habia otro quiste dere-
cho, sino que se trataba de un enorme quiste
centrohepatico que habia parido la membrana
a través de un orificio en la cara inferior del
l6bulo izquierdo. Al quedar vacia la cavidad
adventicial, se llené de bilis y el orificio se
bloqued en el epiplon.

Fi1c. 1.—Caso 1. El quiste en el peritoneo.
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Fi1c. 2.—Después de drenado.

En la operacion, al colocar el drenaje del
lado izquierdo, dejamos entrar aire a la cavi-
dad y de esta manera se dibujo el nivel que se
aprecia en la figura.

La cavidad que cabalgaba el pediculo hepa-
tico estaba, evidentemente, mal drenada por la
izquierda y, pese a los cambios de posicidn,
la enferma comenz6 a hacer fiebre, por lo cual la
reoperamos por la derecha.

Operacién (8-5-967). Anestesia general.
Dr. R. Praderi, Dra. E. Loépez, Pte. Rago y
Ptie. Montero. Paramediana transrectal dere-
cha. Se encuentra un absceso subfrénico de-
recho por filtracién de la cavidad quistica en
la parte superior. Se aspira. Quistectomia; se
ncuentra bilis y pus en la cavidad. Cemo
suponiamos, no hay vesiculas hidaticas. Se dre-
na con tubos. La enferma se recupera; la ca-
vidad disminuye rapidamente de tamafno y el
drenaje se agota. Es dada de alta en junio de
1967 y se encuentra bien actualmente.

Ops. 2.— M. P. (5-3-3628). Paciente de
34 anos, procedente de Tacuarembdé (campa-
na); a los 29 anos fue operada de un quiste
hidatico de higado (quistectomia). Multipara
(tiene 7 hijos). Varios meses antes empieza
a padecer dolores en hipocondrio izquierdo.
Ocho dias antes del ingreso, siente dolor in-
tenso de inicio brusco en el hipocondrio iz-
quierdo, acompanado de sudores frios, vomitos
y fiebre. Este cuadro se mantiene durante 24
horas, disminuyendo después la intensidad del
color.

Ingresa al Hospital Pasteur (sala 18) el
9-7-969. Presenta dolor menos intenso en el
hipocondrio izquierdo. Al examen —se trata
de una mujer delgada— anemia (33 % de he-
matécerito), con un hipocondrio izquierdo ocu-
pado, mate, doloroso, se palpa un quiste hi-
pogastrico y otro en el fondo del saco de
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F1c. 3.—La radiografia que corresponde al esquema
de la figura anterior.

F1c. 4.—Se ve la camara gastrica aplastada
y el diafragma izquierdo elevado.



FORMAS SUBAGUDAS DE LA EQUINOCOCOSIS, ETC.

Douglas. Lecs estudios radiolégicos muestran
desplazamiento del estémago hacia adentro y
adelante, y levantamiento del diafragma iz-
quierdo. Mientras se estudia en sala, la pa-
ciente senala claramente que la sensacién de
ocupacién que padece, se desplaza hacia abajo
dia a dia. Se opera con diagnéstico de equino-
cococis esplénica complicada.

Fi1c. 3.—Caso 2. Disposicion del hematocele
v el narasito.

Operacion (14-7-969). Anestesia general.
Dr. R. Praderi, Dra. E. Lépez y Pte. Grebe.
Incision de Constantini sin cortar el reborde
costal. En la logia esplénica existe un hema-
toma enquistado conteniendo mas de 2 litros
de sangre y una membrana hidatica intacta de
30 cm. de diametro. Se evacua la sangre y se
extrae el parasito sin romperlo. La cavidad
quistica esta labrada parcialmente en la cara
posterior del bazo que, desplazado hacia ade-
lante, adhiere intimamente al estomago, colon
y diafragma. La bolsa hematica ha decolado el
colon izquierdo introduciéndose por detras del
mesocolon.

Se practica la esplenectomia, que es labo-
riosa, dejando una cascara del hematoma que,
posiblemente, sea parte de la capsula esplénica
adherida al diafragma. En la misma interven-
cién, se extirpan dos quistes peritoneales adhe-
rentes al mesocolon transverso y al epiplon
mayor y se evacuan y drenan dos quistes he-
paticos situados en los lébulos de Spiegel y
cuadrado.

La paciente se recupera. A los 15 dias
(9-7-969) se opera por via vaginal, drenando
uno de los quistes retrovesicales.

Se retiran los tubos de drenaje y el 5-8-969,
se drena el quiste pelviano restante.

Es dada de alta en buenas condiciones. Ac-
tualmente se encuentra recuperada totalmente,
sin drenajes, con las heridas cicatrizadas.
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COMENTARIO

En el primer caso, se trataba solamente
de una enorme vesicula parida en el ab-
domen que, por su tamano, indujo a pen-
sar en una ascitis en vez de un quiste tnico.

El tamano del parasito explica también
el volumen de la gran cavidad adventicial
centrohepatica que se abri6 primero a iz-
quierda y fue necesario, después, drenar a
derecha.

No es habitual un quiste tan grande co-
mo tampoco es comun la simple equinoco-
cosis heterotopica.

Después de los casos clasicos de Landivar
v Mazza (7) y Dévé (6), se citaban 10
mas recopilados por este ultimo.

Posteriormente se han comunicado bas-
tantes observaciones. En nuestro pais lo
han hecho Orihuela (10) en 1935, Rodri-
guez Esteban (15) y Valdez Olascoaga (15)
en 1938, Blanco Acevedo (1) en 1947, Lar-
ghero (8) en 1949 y Piquinela (13) en
1960. La casuistica mas reciente no ha
sido comunicada por carecer ya de interés
especial.

En el segundo enfermo, coincidieron una
serie de circunstancias. El quiste esplénico
era posterior y al romperse provoc6é una
hemorragia peritoneal por efraccion del
parénquima. La sangre qued6 atrapada en
la logia subfrénica, bloqueada por el pro-
pio bazo, el estomago y el colon. Nadando
en el hematocele, se mantuvo intacta la
membrana hidatica. Las hemorragias pe-
ritoneales por ruptura de adventicia hida-
tica son raras. Suiffet (17) relaté una
observacion por efraccion de un quiste
hepatico.

La ruptura peritoneal de quistes hidati-
cos de bazo es frecuente, determina a me-
nudo cuadros agudos, pero pocas veces he-
morragia (14). Casi siempre los quistes se
rompen provocando siembras hidaticas pe-
ritoneales.

Las equinococosis peritoneales heteroti-
picas de origen esplénico son muy raras.
Hemos encontrado solamente los casos de
Sabadini (16), Piquerez [citado por Blan-
co Acevedo (1)], Larghero (8) y Bour-
geon (2).

La conducta de los cirujanos es variable
en estos casos. Por ejemplo, Piquerez
practicé la esplenectomia, pero Larghero
dejo el bazo porque ya no sangraba.
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Nosotros, logicamente, hicimos esplenec-
tomia, pues si bien la hemorragia habia
cesado, no estabamos seguros de que no
se repetiria.

Como vimos, nuestra observacion es
excepcional por tratarse de la coinciden-
cia de dos contingencias poco comunes:
E.P.P.H. de origen esplénico y hemoperi-
tcneo enquistado.

RESUMEN

Se presentan dos observaciones de equi-
nococosis peritoneal primitiva heterotopica
poco frecuentes.

En una de ellas, por el volumen del pa-
rasito parido al peritoneo que simulaba
una ascitis.

La otra, por tratarse de la ruptura de
un quiste hidatico de bazo que provoco
una hemorragia peritoneal importante y
el parto de la hidatide sana. La hemorra-
gia quedd enquistada en la region subfré-
nica izquierda con la membrana indemne
en el interior del hematocele.

RESUME

Présentation de deux observations de
formes peu fréquentes de l’échinococcose
péritonéale hétérotypique.

Dans l'une d’elles le volume du parasite
expulsé au péritoine faisait penser a une
ascite.

Dans P’autre, il s’agit d’un kyste hydati-
que de la rate qui a provoqué une impor-
tante hémorragie péritonéale et 1’éjection
de I’hydatide saine. L’hémorragie est res-
tée enkystée dans la région subphrénique
gauche, la membrane étant restée indemne
a lintérieur de I’hématocéle.

SUMMARY

The paper refers to two cases of hete-
rotopical peritoneal primitive echinococco-
cis which are rather rare.

In one case, the parturition to the pe-
ritoneum of a very large hydatid of he-
patic origin, simulated an ascitis.

The other refers to the rupture of a
splenic hydatid cyst which caused a se-
rious peritoneal hemorraghe and the par-
turition of the intact hydatid. The he-
morraghe was encysted in the left sub-
phrenic region with the membrane intact
in the interior of the hematocele.
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DISCUSION

Dr. Suiffet: En los ultimos anos, siempre
que se ha presentado en la Sociedad de Ciru-
gia un trabajo donde se haga menciéon a las
complicaciones peritoneales de la equinococo-
sis hidatica hepatica, da motivo a comentarios
que muestran una serie de inquietudes res-
pecto a la autenticidad de las situaciones que
se describen.

Lo que pasa es que, como sucede en tantas
situaciones patoldgicas clinicas, se llega a la
enfermedad en un momento determinado. Des-
pués se especula con interpretaciones retros-
pectivas, que pueden estar en el camino exacto
o no. Porque no se ha podido seguir la viven-
cia del parasito d sde su anidacién y su desarro-
llo en el o6rgano, y luego la complicacion que
aparece.
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Tal vez muchas de las confusiones que hay
en la equinococosis hidatidicas peritoneal,
se¢ han originado particularmente en la ter-
minologia que se utilizoé en el comienzo,
alguna de ellas traduccién al espafol de la
terminologia. Esto ha dado lugar después a
una serie de complejidades que después de
los numerosos esfuerzos de los autores que
el Dr. Praderi mencioné, en particular los
Profs. Del Campo, Pérez Fontana, Chifflet y
Larghero, trataron de darle unidad y de or-
denar la terminologia adaptandola lo méas po-
sible a la anatomopatolégica clinica. Pero el
problema se hace complejo cuando se quiere
adaptar la terminologia a los mecanismos de
produccién de esas situaciones anatomopatolo-
gicas clinicas.

Analizaremos las dos observaciones del
Dr. Praderi. La primera se presenta clinica-
mente como ascitis, pero en realidad es un
error de diagnéstico. Por tanto, no es una
forma ascitica, sino que es una equinococosis
abdominal. Si nos atenemos a lo clasico. de
acuerdo al Prof. Deve, equinococosis heteroto-
pica primitiva de origen hepatico. Por el ta-
mano de la hidatide y la poca tension de ella
dio la impresiéon de que el paciente tenia un
derrame liquideo en la cavidad peritoneal, for-
ma completamente distinta, como el Dr. Pra-
deri lo dijo, de las peritonitis hidatidicas agu-
das, con o sin bilis, con o sin sangre, con o
sin pus, o con asociaciones de estos elementos.

JPor qué se rompe la adventicia sola y hace
salida la hidatide a la cavidad abdominal?
;Por qué se rompe la hidatide sola dentro de
la adventicia? jPor qué se rompen los dos
componentes del quiste, la adventicia y la hi-
datide, y aparecen las complicaciones perito-
neales? Desde luego que se puede especular
muchisimo, y en algunos casos la anatomia
patolégica de la adventicia o del 6rgano en el
cual se implanté la equinococosis primitiva,
puede dar el tenor de la causa, pero las otras
razones son muy dificiles de precisar. El Dr. Pra-
deri hacia mencién a la presién intraabdominal.
Las relaciones tensionales entre la hidatide, el
6rgano que la alberga, la cavidad peritoneal,
la pared abdominal, y después con su abertura
de la cavidad abdominal en el momento de la
operaciéon con la presion atmosférica, es un
equilibrio muy variable de una situacion a otra.

Nosotros hemos visto realizar hace 35 anos
al Prof. V. Pérez Fontana, la operacién de Po-
sadas en el higado. Abrir la adventicia hida-
tidica hepatica y sacar la hidatide entera en
una hidatidosis que la hidatide media 20 cm.
de diametro. Sin embargo, no se rompio.

En cuanto a los casos presentados, haremos
consideraciones.

La primera observacién, si nos mantenemos
en la terminologia clasica, es una equinococo-
sis hidatidica heterotopica de origen hepatico.
Lo interesante que tiene es el tamano, y lo
original es que siendo tan voluminosa y to-
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mando practicamente lobulo derecho e izquier-
do, centrohepatica, haya hecho salida en la
cara inferior del lébulo izquierdo.

Con la otra observacion se puede especular.
La enferma tenia equinococosis hidatidica he-
patica, equinococosis peritoneal secundaria y
rotura de bazo con hematocele la celda esplé-
nica. La anatomia patologica del bazo, y eso
va a titulo de consulta, mostréo algo que ha-
blard que alli estaba la adventicia de esa hi-
datide que se encontr6 en el hematocele de la
celda esplénica. Porque si la paciente tenia
una equinococosis peritoneal secundaria, podria
tratarse, esa hidatide también, de una de las
tantas otras hidatides de equinococosis perito-
neal secundarias que tenia la paciente. Las
otras hidatides estaban libres o anidadas, o
desarrolladas en contacto visceral o epiploico.
Quiere decir que la paciente tenia una equi-
nococosis hidatidica hepatica y una equinoco-
cosis peritoneal secundaria, y a su vez una
equinococosis aparentemente primitiva hetero-
tépica de la celda esplénica por la rotura del
bazo con ura equinococosis esplénica.

La consulta no es porque discrepe con el
Dr. Praderi, sino simplemente para demostrar
lo complejo que son todas estas situaciones y
poder encasillarlas correctamente en una ter-
minologia adecuada.

Dr. Praderi: E1 Dr. Perdomo cn su trabajo
sobre equinococosis peritoneal cuando se re-
fiere a los quistes retrovesicales, dijo una
cosa que nadie puede discutir: ;Cémo puede
probarse que un quiste reirovesical o un
quiste subperitoneal bajo no se haya originado
por una siembra hematégena? Esto es practi-
camente imposible de demostrar.

En la presentacién que realiz6 a esta Socie-
dad hizo un detallado trabajo de revisién de
todo lo que se habia publicado y planted esa
duda.

Recuerdo la discusion con el Prof. Del Cam-
po en ese momento y, evidentemente, no le
podemos negar al Dr. Perdomo que haya quis-
tes de origen hematégeno subperitoneal. Jus-
tamente una de nuestras enfermas tenia, ade-
mas, un quiste hidatico retrovesical y yo voy
a utilizarla para discutir la teoria del Dr. Per-
domo.

Los quistes hidaticos retrovesicales siempre
desplazan los uréteres para afuera; hay una
foto en un trabajo de Del Campo, de una au-
topsia de equinococosis peritoneal, que muestra
los dos uréteres abiertos hacia afuera, porque
el quiste retrovesical estd calzado entre am-
bos, porque llegé del Douglas por el peritoneo
y colonizé a ese nivel.

El hecho de que todos los quistes hidaticos
retrovesicales se dispongan de la misma ma-
nera con relacion a los uréteres, hace pensar
que el quiste se origina en el medio, crece
centrifugamente y desplaza los uréteres hacia
el costado. Si la siembra fuera por via he-
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matoégena pura, podria nacer en el tejido ce-
lular subperitoneal que queda entre el uréter
y la pelvis. Al crecer, desplazaria el uréter
para adentro.

Una de las primeras publicaciones de hida-
tidosis heterotopica es el caso de Deve. Se
trataba de una nina que fallecié en un hospital
de Rouen. Habia ingresado con un cuadro de
vientre, fue operada por un cirujano que la
interpreté como una peritonitis enquistada tu-
berculosa. Al buscar la coleccion, le drenaron
el quiste hidatico. La nifa fallecié después de
la peritonitis y Deve le hizo la autopsia, demos-
trando en ella que existia una cavidad adven-
ticial de enquistamiento a nivel de la pelvis
de la nifa, y que no era, como se habia pen-
sado al principio, un quiste hidatico del utero.
Disecando el cadaver encontré una cicatriz y
elementos hidaticos a nivel del higado, demos-
trando que habia vivido un quiste hidatico en
el higado previamente a la hidatidosis retro-
vesical.

Asi, en casi todos los casos puede hallarse
el antecedente hepatico de la equinococosis.

Como decia el Dr. Suiffet, en el primer caso
se trata de un error de diagnostico. Le pun-
cioné un quiste hidatico porque pensé que era
una ascitis de otra causa. No se me ocurrid
que un quiste heterotépico podia simular una
ascitis tan grande. Ese es el interés de esta
observacion: que un enfermo pueda tener un
quiste hidatico entero y se le pincha para diag-
nosticar una ascitis. Decimos que se podria
liamar “pseudo ascitis hidatica aguda’’, no para
describir una forma nueva, sino para senalar
como se puede confundir esa situacién con la
ascitis hidatica subaguda.

En cuanto a la segunda enferma, es sabido
(después del trabajo de Blanco Acevedo y Mo-
rador sobre equinococosis esplénica) que muy
a menudo los quistes hidaticos esplénicos no
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son propios del bazo, sino que son quistes pe-
ritoneales que se adosaron al bazo, incluyén-
dose en él. Este organo les crea una adventicia
y se comportan como quistes hidaticos del mis-
mo. A favor de esto estia el hecho de que mu-
chas veces se ha podido operar quistes hidaticos
de bazo sin hacer esplenectomia.

Al Prof. Suiffet, que recordara esa patogenia,
le diremos que, a mi no me interesa sefialar si
este quiste hidatico era primitivo o no de bazo,
lo que interesa es destacar el aspecto especial
de hematocele enquistado yuxtaesplénico con
equinococosis heterotopica, o si no, simplemen-
te hemoperitoneo enquistado yuxtaesplénico de
origen hidatico, o de causa hidatica.

:Como se puede producir un hematocele en-
quistado? Porque el proceso adherencial que
determind el quiste hidatico bloqueé la logia
csplénica. En nuestra tesis sobre Hemoperito-
neo espontaneo, en la que revisamos una bi-
bliografia importante, no encontramos ninguna
observacion de este tipo. El trabajo de Mon-
dor tampoco tiene observaciones de hemoperi-
toneo de causa hidatica.

Finalmente, diremos que el parto espontaneo
o provocado de la hidatide es dificil. El Dr. Pa-
rodi, de nuestra Clinica, abre la cavidad ad-
venticial y saca la hidatide entera en el quiste
hidatico de higado. Yo considero, y tal vez
el Prof. Suiffet esté de acuerdo, que es hacer
deporte quirurgico correr este riesgo de ruptura
en la cavidad abdominal. A todos se nos ha-
bra roto alguna vez un quiste dentro del térax.

El hecho es que, la presencia de la presion
abdominal, que se comporta como un liquido,
hace que el quiste no estalle tan facilmente.
Este quiste, cuando lo saqué de la palangana
y lo puse en una superficie plana se rompié
solo. ;Por qué se mantenia sano? Porque el
contenido visceral se comporta exactamente co-
mo si ustedes pusieran la hidatide dentro de
un recipiente con agua. Flota en ella.
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