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QUISTE HIDATICO ABIERTO EN VlAS DIGESTIVAS 

Prof. Agr. Dr. Abe! Chifflet y Dr. Walter R. Suiffet 

En setiembre de 1941, uno de nosotros mostró en la media 
hora previa, las radiografías de un enfermo con un quiste hidá­
tico abdominal abierto en estómago. Con ese motivo tuvimos opor­
tunidad de escuchar opiniones dispares respecto a la conducta a 
seguir frente a ese caso, lo que demostraba criterios diversos ante 
un problema tan interesante. A sugestión del Prof. Prat hemos 
unido a esa, otras observaciones y son ellas las que motivan 
estos comentarios. 

Es evidente que en nuestro medio no observamos complica­
ciones de este tipo con la frecuencia que lo haría pensar el nú­
mero elevado de enfermos con quiste hidático, de ahí que cuando 
se tenga que actuar frente a ellos surjan dudas originadas en la 
falta de experienéia que su poca frecuencia crea. 

' La bibliografía no es muy rica en publicaciones sobre el 
tema y ella muestra un· hecho de real interés: casi todos los tra­
bajos· son anteriores a la era quirúrgica del quiste hidático, lo 
que puede demostrar que el tratamiento médico expectante lle­
vaba en un gran porcentaje de casos a la abertura espontánea de 
esos quistes; además, faltos de control radiológico u operatorio 
que confirmara el diagnóstico, esos casos tienen un valor rela­
tivo en la casuística. 

Dévé cree que un gran· porcentaje de ellos pueden corres­
ponder a quistes hidáticos abiertos en vías biliares dado que sólo 
se utilizaba como base del diagnóstico la emisión de elementos 
hidáticos · por Ias vías digestivas. 

Los quistes que se abren en vías digestivas son aquellos que 
han formado por un proceso adhesivo preparatorio una íntima 
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unión con la víscera; son por lo general quistes alterados o supu­
rados, rara vez hialinos. 

El quiste en su crecimiento excéntrico y expansivo puede 
llegar en contacto íntimo con una víscera hueca. El factor irri­
tativo tóxico que en el ambiente peritoneo visceral vecino al quiste 
existe siempre, produce una verdadera peritonitis plástica que se 
traduce por esas adherencias tan frecuentes en la cirugía del·

quiste hidático. 
El factor mecánico de compresión va a actuar sobre todo en 

los sectores viscerales fijos, y en menor cuantía sobre las partes 
francamente móviles y aptas a grandes desplazamientos del es­
tómago y colon, cuando éstos están libres. Pero si un proceso ad­
herencia! los fija al quiste, su compresión podrá ser posible y 
ambos factores tóxico y mecánico producirán sobre la pared vis­
ceral alteraciones degenerativas que labrarán el trayecto de la 
comunicación. 

Es tan importante este factor tóxico mecánico de la génesis 
de adherencias, fuera de la supuración, que se pueden ver adhe­
rencias íntimas entre quiste y víscera en quistes hidáticos hia­
linos. Tuvimos una oportunidad de apreciar bien esto en una en­
ferma con un quiste hidático de riñón derecho hialino, operado 
por una incisión de Bazy, en la cual las adherencias de la cara 
anterior del quiste al duodeno eran tan íntimas que fué imposible 
separarlos por no encontrar planos de clivaje, ,debiendo evacuar 
el quiste y resecar la adventicia dejando pegado al duodeno una 
zona de unos 3 a 4 eros., de diámetro en donde los dos elementos 
víscera y quiste estaban íntimamente unidos. 

La supuración de un quiste hidático hepático es un hecho 
habitual; muy a menuJo los quistes supurados a contenido puru­
lento franco y con sintomatología ruidosa, no aparecen en el mo­
mento operatorio, adheridas a ninguna víscera; otras veces hay 
adherencias laxas epiploicas o viscerales de reciente formación, 
pero no es frecuente encontrar adherencias firmes que permitan 
al quiste abrirse en la víscera. En cambio en los quistes viejos a 
contenido alterado, infectados, con o sin pus donde el proceso 
tiene una evolución más lenta es donde pueden verse adherencias 
firmes de víscera a quiste preparatorios a la comunicación. 

La supuración puede crear adherencias, pero la supuración 
puede ser el resultado de esas adherencias creadas por el factor 
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tóxico y mecánico al favor de una contaminación microbiana de 

víscera a quiste. Instalada esa supuración, puede ser ésta el golpe 

de .gracia de la barrera víscero - quística e instalarse así la fístula. 

No creemos que la supuración sea indispensable para la aber­

tura; puede estar ausente y producirse la comunicación al favor 

de los elementos antedichos aunque lo frecuente es que sean quis­

tes infectados. El camino está preparado pues por un foco de pe­

ritonitis plástica que une ambos elementos y la abertura se rea­

lizará por desaparición del tabique, podemos decir así, que separa 

víscera y quiste, ya sea por trastornos degenerativos o ,íntimos y 

que llegarán a la instalación de la comunicación entre ambos .. 

Cuadro clínico 

. Muy a menudo vemos enfermos que nos dicen que han ex­

pulsado membranas o vesículas por vómito o con las materias 

fecales. La investigación clínica y de laboratorio nos es comple­

tamente negativa y a pesar de que. se tiene la impresión no se 

puede asegurar que ese enfermo haya evacuado, podemos decir 

así, un quiste hidático por sus vías digestivas. 

Otras veces el enfermo presenta un cuadro clínico con algu­

nos elementos patognomónicos. 

Puede tratarse de un enfermo que ya esté catalogado como 

portador de un quiste hidático o todavía como sucedió en un caso, 

donde se ha hetho diagnóstico de supuración. Otras veces el 

enfermo no había consultado nunca y no se tiene idea de que 

tenga un quiste hidático. 

En el interrogatorio de los antecedentes lejanos podemos 

sacar tlatos que nos orienten al diagnóstico de quiste hidático. 

Precediendo a la crisis de abertura, el enfermo se queja de 

dolores que traducen fenómenos inflamatorios o congestivos en 

la región quisto - visceral o en caso de franca supuración, dolores 

y fiebre como manifestación habitual de ella. 

La perforación se instala con un cuadro brusco doloroso que 

_puede acompañarse de los síntomas generales de todo cuadro per­

fora tivo, cuadro de shock clásico con todos sus elementos. 

No es habitual que se acompaña el cuadro perforativo de 

accidentes anafiláticos serios como puede verse en aberturas quís­

ticas en otros ambientes orgánicos. Tal vez el hecho de que por lo 
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general son quistes viejos, alterados o supurados, es el responsa.­
ble de la atenuación de los fenómenos de alergia, que se hacen tan 
visibles en casos de ruptura de quistes jóvenes o hialinos; además 
la mucosa digestiva es una barrera más fuerte y la absorción de 
líquido hidático no es tan masiva como lo es por ejemplo cuando 
un quiste se rompe en pleno peritoneo. 

Inmediatamente al accidente doloroso o después puede apa­
recer la hidatidemesis o hidátidenteria mostrando elementos de 
grueso reconocimiento macroscópico, membranas y vesículas o mi­
croscópico ( escolices ganchos) investigación ésta que se deberá 
realizar siempre para certificar la veracidad del diagnóstico. Su 
presencia traducirá la abertura de un quiste hidático en vías diges­
tivas o v'ias biliares. Sobre un total de 136 casos de hidátidemesis 
e hidátidenteria. Dévé establece el siguiente porcentaje : 

55 % por abertura en vías biliares 

33 % por abertura en el intestino y

12 % por abertura en el estómago, 

y sobre este total tienen confirmación anatómica, operatoria o 
necrópsica, 4 abiertos en estómago y 1 en colon y cita como pro­
bables 13 abiertos en estómago y 44 en colon. 

Difícilmente la abertura en vías biliares podrá traducirse por 
una eliminación de gruesas membranas o vesículas · como puede 
verse en las aberturas gastro - duodenales o cólicas ya que por lo 
general en esos casos los restos hidáticos son pequeños. Por otra 
parte el cuadro clínico orientará al diagnóstico . 

.r El examen del enfermo nos traducirá signos clínicos que va­
riarán según el tamaño y la topografía del quiste y la m·ayor o 
rp.enor participación peritoneal. Si se trata de un enfermo ya 
conocido como portador de un quiste hi'dático podremos notar la 
disminución de volumen en el tamaño del quiste. Pero esto no es 
lo habitual y por lo general el enfermo llevaba un quiste hidático 
sin conocerlo y sólo podrá notar él, la disminución del tamaño de 
su abdomen o la desaparición de una tumoración que él se tocaba. 

A la palpación se notará la presencia de una tumoración con 
los caracteres clínicos habituales de los quistes hidáticos con algo 
de reacción peritoneal a su alrededor que podrá enmascarar los 
datos finos de la semiología hasta hacer aparecer la zona quisto -
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v_isceral copio una región más resistente o defendida. que el resto 
del vientre. ·Si la evacuación ha sido completa y ·los signos infla­
matorios ausentes, la palpación puede ser negativa. 

La percusión puede mostrar en algunos cásos una sonoridad 
limitada a la zona tumoral que corresponde a la presencia de gas 
en el interior de la cavidad quística debido al pasaje de gas2s intes­
tinales o a la formación "in situ" de gases por la supuración. 

El examen radiológico debe ser realizado para ayudar al diag­
nóstico. Simple, puede mostrar una imagen hidroaérea en la ca­
vidad quística parcialmente evacuada, o ser completamente nega­
tiva en otros casos. 

La radiología contrastada nos va a dar datos interesantes que 
pueden llegar -a ser categóricos cuando aparece el relleno de la 
cav:idad quística comunicando con el estómago, duodeno, íleon o 
colon en forma directa o a través de un trayecto fistuloso más o 
menos neto. 

Hecho que si va unido a la eliminación comprobada de 
elementos, hidáticos certifica definitivamente el diagnóstico clí­
nico y topográfico . 

. Puede mostrarnos la radiología contrastada algún trayecto 
._fistuloso más o menos largo que. no llegue a llenar la cavidad 

quística ya sea que ésta- se ha drenado totalmente y obliterado, 
o que el. trayecto se ha obstruído total o parcialmente .

. Dejamos de lado lo que la radiología puede dar como des­
plazamientos viscerales en casos de quistes hidáticos. 

Dos hechos fundamentales permitirán realizar el diagnós-
tico clínico completo : 

El reconocfrniento macro o microscópico dé elementos hidá­
ticos en el vómito o en el contenido gástrico y en las materias. 
fecales. 

La visualización radiológica del trayecto quisto - visceral y 
de -la cavidad residual quística. 

La primera premisa no excluye la segunda porque el quiste 
hidático hepático abierto en vías biliares puede dar hidátiden­
teria e hidátemesis y sólo con la comprobación radiológica se 
podrá llegar al diagnóstico exacto. Este diagnóstico clínico du­
doso o concreto podrá ser completado por el diagnóstico ana­
tómico ( operatorio o necrópsico) y en ausencia del radiológico 
será indispensable para afirmarlo. 
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Pocas observaciones resisten a este control riguroso, clí­

nico, radiológico y anatómico · y esa es una de las razones fun­

damentales porque el número de quistes hidáticos abiertos en 

vías digestivas es tan pequeño en la clínica actual. 

El pronóstico de la abertura de un quiste en las vías diges­

tivas no tiene la gravedad que hacía pensar la comunicación 

,de una cavidad quística con vísceras a contenido prácticamente 

séptico. 

El porcentaje de curaciones es grande y llama aón más la 

.atención el porcentaje de curaciones espontáneas cuando el 

quiste se abre y se evacúa totalmente. "Se podrá creer que la 

penetración de gérmenes intestinales o materias fecales en una 

bolsa quística casi fatalmente mal drenada, debería ser seguida 

inevitablemente de accidentes septisémicos. Esta eventualidad 

ha sido observada algunas veces, pero lo más a menudo, la cu­

ración sobreviene. De todos los modos de evacuación espontá­

nea de quistes es la más favorable". 

Así se expresaba Dévé en 1905 y las observaciones poste­

riores confirman su opinión de entonces. 

Esta curación espontánea será posible cuando la evacua­

dón del parásito, ha sido completa, lo que implica una comuni­

cación amplia y persi�tente para permitir la total eliminación 

del contenido y los restos parasitarios. En ese caso podrá que­

<lar una cavidad residual pequeña que con el tiempo desapare­

cerá siempre que la comunicación persista el tiempo suficiente 

·para permitir el drenaje de aquélla hasta que se colapse total­

mente. Realiza esta comunicación espontánea un drenaje indi­

recto al exterior semejante al que realiza el cirujano cuando

opera un quiste hidático.

Si se quita el tubo de drenaje luego de operado un quiste 

hidático cuando aún la cavidad exuda o tiene restos parasitarios, 

•ésta retendrá y será necesario reabrirla. Lo mismo si el trayecto

fistuloso se cierra, la cavidad residual con o sin restos se relle­

·nará o supurará y será entonces necesario drenarla. De modo que

si el drenaje es amplio y persistente, la evacuación puede ser

total y curar el enfermo quedando como único recuerdo de ese

quiste hidático, una adherencia visceral en una zona de perito­

·nitis plástica. La posibilidad de infección de esa cavidad por el

,contenido digestivo es discreta. Prácticamente esa cavidad quís-
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tica ya estaba infectada al abrirse en la víscera; se trata además 
de cavidadés a adventicia por lo general vieja que hacen verda­
dera muralla a, la propagación infecciosa a la víscera y además 
tenemos un hecho clínico evolutivo que muestra la posibilidad de 
curación espontánea a pesar de la comunicación quisto-vrsceral. · 

De esto se deduce que no puede haber una indicación tera­
péutica derivada del diagnóstico de comunicación. Comparamos 
esta abertura· de quiste hidático con otras donde la indicación 
nace del diagnóstico. 

La terapéutica de los quistes hidáticos abiertos en vías di­
gestivas puede ser médica o quirúrgica, y la indicación de esta 
última surgirá del estudio de varios elementos a precisar: 

estado general del enfermo, 
ubicación del quiste = en que víscera, 

en que sector de la víscera, 
estado del quiste, 
órgano con el cual se establece la comunicación, 
topografía cie la comunicación, 

en su relación con la cavidad peritoneal, 
en· su relación con la víscera, 
en su relación con el quiste, 

el tiempo transcurrido del accidente de comunicación. 

Establecida la necesidad del drenaje quirúrgico, luego de 
estudiar cuidadosamente estos elementos, un he�ho fundamental 
debe guiarla como en toda la cirugía del quiste hidático; el siru­
jano debe dirigirse al quiste y drenarlo. La vía de abordaje y_ 
las maniobras para llegar a él estarán de acuerdo a la topografía 
del quiste. El abordaje debe ser lo más directo y el drenaje amplio. 

No creemos necesario la separación quisto - visceral para re­
conocer la fistulización. Eso obligaría a entrar en zona de adhe­
rencias, lo que ya dificultaría el acto operatorio y obligaría a 
suturar la brecha visceral en una zona inflamatoria, a paredes 
alteradas donde hay muy mal material para sutura y cicatrización. 
Esto crearía un peligro de contaminación peritoneal o de fistuli­
zación al exterior que no existe absolutamente cuando se drena el 
quiste sin tocar el elemento visceral. 

La posibilidad de fistulización visceral a través del drenaje 
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quístico es. remota y si. se establece cerrará generalmente espon­
táneamente. o estableciendo las directivas terapéuticas habituales. 

Una eventualidad posible y a la que no nos hemos referido 
antes, es la ab�rtura postoperatoria de una víscera digestiva en un 
quiste hidático drenado. Cuando la zona adherencia} víscero-quis­
tica tiene cierto tiempo de evolución, la pared visceral puede estar 
transformada en adventicia de la hidátide, de tal modo que la 
cavidad visceral está cerrada en determinada zona ·por adventicia 
hidática y no por pared del órgano. 

Evacuado el contenido parasitario, al necrosarse y despren­
derse la adventicia total o parcialmente, puede poner en comuni­
cación la cavidad visceral con la bolsa adventiciaL 

Le sucede a la cavidad digestiva lo que a los canalículos bilia­
res o a los bronquios, que englobado en la adventicia al ·evacuarse 
el parásito pueden ponerse en comunicación con la cavidad re­
sidual. 

En dos oportunidades hemos visto la fistulización digestiva 
en el post-operatorio de quiste hidático; se trataba de quistes eva­
cuados anteriormente con adventicias calcifitadas· donde ··1a extrac­
ción del cascarón trajo como consecuencia la abertura visceral que 
fué seguida de curación rápida. En estos· casos de calcificación 
adventicia! tenemos-todavía más neta la comprobación de ·1a causa 
de la fistulización son adventicias viejas, con fenómenos de necro­
sis y degeneración hialina y depósitos cálcicos. que pueden estar 
íntimamente ligados,· a vísceras vecinas, formando la· pared de 
éstas como elemento constituyente dé esas adventicias álter

'.
áda:s;

Al q _uitar quirúrgicamente esa adventicia calcificada es fácil abrir, 
la cavidad de la víscera adherida y establecer así la comunicación. -

. 1 f 

Conclusiones. - La abertura de un quiste hidático abdominal' 
en las vísceras huecas digestivas es poco frecuente. 

El diagnóstico se basará en la eliminación de elementos "hidá'- · 
ticos por las vías digestivas, en el examen radiológico '. o en ta� 
comprobación anatómica. '(' 

La evolución puede ser favorable. ;,. 
· Del diagnóstico no nace una indicación quirúrgica, ésta sur-

girá del estudio de los elementos ya citados. · ;,:
La terapéutica quirúrgica debe dirigirse al quiste prácticán�' 

dose drenaje, sin ocuparse· de la fistulización quistó- visceral. 
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La casuística que hemos podido recoger la descomponemos en 

las siguientes observaciones: 

( A) Control anatómico positivo o anatómico y radiológico
3 casos 

OBS. Nº l. - Servicio d2l Prof. C. Stajano. - Historia N9 1998. 

Quiste hidático de hígado abierto en colon. 

R. F., 44 años. Hace 23 días dolor intenso en hipocondrio izq. sin vómi­

tos. A los 2 días hidátidenteria comprobada por médico, expulsando gran can­

tidad de vesículas. Ligera subictéricia. Hígado grande con aumento de su 

lóbulo izq. A la int2rvención (Dr. Mernies) se encuentra un quiste de la 

cara inferior de lóbulo izq. de hígado adherido al colon transverso. Vaciado 

por aspiración de liquido fétido y restos paras-itarios. Tubo y mecha. Cierre. 

Post-operatorio sin ningún hecho de interés. El lipiodol inyectado por el 

drenaje l12na una pequeña cavidad irregular en el lóbulo izq. del hígado. 

Curación a los 40 días. 

OBS. Nº 2. - Dr. Julio Nin y Silva. 

Quiste hidático de hígado abierto en estómago. 

Enferma con un quiste hidático de lóbulo izq. de hígado que brusca­

mente hace un vómito de membranas y vesículas hidáticas. Se interviene a 

los varios· días con el diagnóstico de quiste hidático abierto en el estómago. 

Se encuentra un quiste hidático de hígado íntimam2nte pegado al estómago. 

Liberación de la zona· de adherencia y cierre de la brecha gástrica. Mecha 

en la cavidad quística que está vacía. Cierre. Curación luego de un post­

operatorio, sin complicaciones. 

OBS. N'• 3. - Prof. A. Rodríguez Castro. 

Quiste hidático de hígado abierto en colon. 

J. J. B., 6 años. Consultó hace 1 año por cefalalgia y. anorexia. El mé­

dico le encuentra un hígado grande y le indica tratami2nto. En febrero del 

año 1941 expulsa por el intestino junto con las materias fecales algo seme­

jante a clara de huevo cocida. Al día siguiente ti2ne un vómito de color 

verdoso claro semejante según su médico a líquido hidático. No hace fiebre 

ni ningún otro trastorno. A su ingreso se encuentra solamente un hígado 

apenas palpable, completamente indoloro con un estado general excelente. El 

relleno opaco del colon muestra una comunicación con una cavidad redondeada 

intrahepática (fig. N 91). A los dos meses después de este accidente es op2-

rado con anestesia general encontrándose una adherencia firme d2) ángulo 

derecho del colon a la cara inferior del hígado. Duodeno parcialmente adhe­

rido. Liberación de la adherencia cólica y cierre de la brecha intestinal en 

dos planos. La cavidad quística está vacía. Tubo y mecha subhepáticos: Cierre. 
Post-opera.torio normal. Curación. 
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B) Control radiológico, 1 caso

OBS. N9 4. - P. M. Qi.üste hidático de hígado abierto en estómago. 

• Enfermo con una hidatidosis periton2al, operado ya en otras oportunidades. 

Quiste hidático de lóbulo izq. de hígado que debía ser operado a breve plazo. 

Comienza con chuchos·, fiebre y dolor a nivel del quiste; su médico clia.gnos­

tica supuración y lo trae a Montevideo. Al llegar a la Estación ele Ferro

Carril, siente un dolor bn1sco muy intenso en hipocondrio izq. seguido ele

una lipotimia y luego un abundante vómito de pus y elementos hidáticos

( membranas y vesículas) en los días siguientes le hacen lavados de estó­

mago que traen cantidad regular d3 pus y elementos hidáticos. Mejora su

estado general en los días sucesivos, siendo cada vez más limpio el líquido

gástrico. Recupera totalmente su estado general y es dado de alta a los

20 días.

En el ¿xamen radiológieo practicado al día siguiente ele su accidente, se 

nota una hepatomegalia que desciende y lleva a la izquierda el píloro, y una
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zona de niveles hidroaéreos a la izquierda, hada abajo y atrás de-J estómago 

que parecen corresponder al primer grupo de asas delgadas. No se• visualiza 

francam<.>nte trayecto ni cavidad quistica, sólo hay una zona sospechosa que 

pudiera corresponder al trayecto fistulosc, pero que no es claro. 

C) Fistlilización visceral secundaria, 3 casos

OBS. N'1 5. - D. A. Servicio del Prof. C. Stajano. - Hist . N9 981. 

Abertura secundaria de quiste hidático de riñón en colon. 

Quiste hidático calcificado de riñón izquierdo. Drenaje por insición de 

Bazy. Fistulización, saliendo en algunas oportunidades materias fecales. No 

se visualiza la comunicación con bario en el colon. A los io meses lombo­

tomia y drenaje posterior, extrayéndose la adventicia calcificada. Fístula 

lumbar. Fallece por afección intercurrente. 

OBS. N9 6. - D. R. de R. - Servicio del Prof. Dr. C. Stajano. 

Abertura Secundaria de quiste hidático de hígado en duodeno o e'Stómago. 

Quiste hidático de lóbulo derer:ho de hígado a contenido multivesicular 

alterado, calcificado. A los 7 meses se reinterviene para extirpar la adven­

ticia calcificada. Aparece a los 20 días al quitarse la mecha y tubos, restos 

alim2nticios y líquido amarillento abundante. Se tapona con mechas la ca­

vidad, cerrando rápidamente la fístula. Cura y alta a los 6 meses. 

OBS. No 7. - Servicio del Dr. Prat. 

Abertura secundaria de quiste hiclático de hígado en estómago y hemo­

rragia. 

Q. M., 43 aüos. Operado en 1920 ele qiste hidático de hígado. A los 6 meses 

operado por otro quiste i:,n esa región. ¿Hepático? Operado en 1929 de quiste 

hiclático de lóbulo derecho de hígado y ele quiste epiploico vecino del tamaño 

-de un huevo de avestruz.

En diciembre de 1930, operación por quiste hidático lóbulo derecho de 

llígado. Ningún antecedente de evacuación hepática digestiva. (Dr. Soto 

Blanco). Vaciado y cierre. A los 4 días hematemesis y melena falleciendo a 

las 24 horas. Autopsia. Quiste hidático abierto en estómago. 
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( Consideraciones acerca del trabajo de los Ores. Chifflet y Suiffet sobre 
"Abertura ·del quiste hidático en el tubo· digestivo") 

Dr. CENDÁN. - Deseo citar un caso de la Clínica. del Prof. García 
Lagos operado por el Dr. Roca y el que habla. s·e trataba de una enferma 
del interior con diagnóstico de quiste hidático del lóbulo derecho de hígado; 
quiste de mediano vol�men que :l'ué intervenido sin que la historia hiciera 
suponer una posibilidad de comunicación del quiste con las vías digestivas. 

El quiste estaba ampliamente adherido a las vísceras vecinas y princi­
palmente al colon transverso _y se comprobó que del interior del quiste, semi 
vacfo, salía un contenido evidentemente fecal. 

Se comprobó una comun_icación del quiste con el .colon transverso a. pocos 
centímetros del ángulo hepático. 

. Dado precisamente lo que decía el Dr. Suiffet, la gran cantidad de 
adherencias del quiste al colon, el Dr. Roca pensó que era imposible hacer 
un cierr.e del colon y se limitó al drenaje del quiste. 

En los días siguientes la enferma tuvo pérdida de materias por el tuqo, 
pero la cavidad se redujo rápidamente, y curó sin complicaciones, cerrando 
espontáneamente la fístula de drenaje. 

Dr. SUIFFET. - En nuestras conclusiones decimos que muy a menudo 
se encuentran, a propósito de lo que decía el Dr. Cendán, adherencias fir-­
mes de una víscera a un quiste aplastado, o s-emi vacío en una zona de peri-· 
tonitis plástica. 

Los antecedentes no la hacia prever, pero el acto operatorio muestra 
una comunicación en ese momento. Hay qué sospechar que la abertura de los 
quistes hipáticos hepáticos o de otras vísceras ábdominales es más frecuente 
de Jo que se tiene la impresión y que debemos ser más rigurosos en la bús­
queda de esas aberturas, sobre todo para" catalogar bien los enfermos y es­
tablecer así la conducta terapéutica exacta, que es tal vez lo más interesante 
desde el punto de vista del estudio de este tema. 
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