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Clinica Quiriirgica del Prof. Carlos Stajano

QUISTE HIDATICO ABIERTO EN VIAS DIGESTIVAS

Prof. Agr. Dr. Abel Chifflet y Dr. Walter R. Suiffet

En setiembre de 1941, uno de nosotros mostré en la media
hora previa, las radiografias de un enfermo con un quiste hida-
tico abdominal abierto en estémago. 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 sugestion 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 haria pensar el ni-
mero elevado de enfermos con quiste hidatico, de ahi que cuando
se tenga que actuar frente a ellos surjan dudas originadas en la
falta de experiencia que su poca frecuencia crea.

La bibliografia 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 quirtrgica del quiste hidatico, lo
que puede demostrar que el tratamiento médico expectante lle-
vaba en un gran porcentaje de casos a la abertura espontanea de
esos quistes; ademas, faltos de control radiolégico u operatorio
que confirmara el diagnédstico, esos casos tienen un valor rela-
tivo en la casuistica.

Dévé cree que un gran porcentaje de ellos pueden corres-
ponder a quistes hidaticos abiertos en vias biliares dado que sélo
se utilizaba como base del diagnéstico la emisién de elementos
hidaticos por las vias digestivas.

Los quistes que se abren en vias digestivas son aquellos que
han formado por un proceso adhesivo preparatorio una intima
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union con la viscera; son por lo general quistes alterados o supu-
rados, rara vez hialinos.

El quiste en su crecimiento excéntrico y expansivo puede
llegar en contacto intimo con una viscera hueca. El factor irri-
tativo toxico que en el ambiente peritoneo visceral vecino al quiste
existe siempre, produce una verdadera peritonitis plastica que se
traduce por esas adherencias tan frecuentes en la cirugia del
quiste hidatico.

El factor mecanico de compresiéon va a actuar sobre todo en
los sectores viscerales fijos, y en menor cuantia sobre las partes
francamente moéviles y aptas a grandes desplazamientos del es-
témago y colon, cuando éstos estan libres. Pero si un proceso ad-
herencial los fija al quiste, su compresion podra ser posible y
ambos factores téxico y mecénico produciran sobre la pared vis-
ceral alteraciones degenerativas que labraran el trayecto de la
comunicacién.

Es tan importante este factor toxico mecanico de la génesis
de adherencias, fuera de la supuracién, que se pueden ver adhe-
rencias intimas entre quiste y viscera en quistes hidaticos hia-
linos. Tuvimos una oportunidad de apreciar bien esto en una en-
ferma con un quiste hidatico de rifién derecho hialino, operado
por una incisién de Bazy, en la cual las adherencias de la cara
anterior del quiste al duodeno eran tan intimas 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 cms., de diAmetro en donde los dos elementos
viscera y quiste estaban intimamente unidos.

La supuraciéon de un quiste hidatico hepatico es un hecho
habitual; muy a menudo los quistes supurados a contenido puru-
lento franco y con sintomatologia ruidosa, no aparecen en el mo-
mento operatorio, adheridas a ninguna viscera; otras veces hay
adherencias laxas epiploicas o viscerales de reciente formacion,
pero no es frecuente encontrar adherencias firmes que permitan
al quiste abrirse en la viscera. En cambio en los quistes viejos a
contenido alterado, infectados, con o sin pus donde el proceso
tiene una evoluciéon mas lenta es donde pueden verse adherencias
firmes de viscera a quiste preparatorios a la comunicacién.

La supuraciéon puede crear adherencias, pero la supuracion
puede ser el resultado de esas adherencias creadas por el factor
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téxico y mecdnico al favor de una contaminacién microbiana de
viscera a quiste. Instalada esa supuracion, puede ser ésta el golpe
de gracia de la barrera viscero - quistica e instalarse asi la fistula.
No creemos que la supuracién sea indispensable para la aber-
tura; puede estar ausente y producirse la comunicacién al favor
de los elementos antedichos aunque lo frecuente es que sean quis-
tes infectados. El camino estid preparado pues por un foco de pe-
ritonitis plastica que une ambos elementos y la abertura se rea-
lizara por desaparicion del tabique, podemos decir asi, que separa
viscera y quiste, ya sea por trastornos degenerativos o intimos y
que llegaran a la instalacion de la comunicacién entre ambos.

Cuadro clinico

Muy a menudo vemos enfermos que nos dicen que han ex-
pulsado membranas o vesiculas por vémito o con las materias
fecales. La investigacion clinica y de laboratorio nos es comple-
tamente negativa y a pesar de que se tiene la impresion no se
puede asegurar que ese enfermo haya evacuado, podemos decir
asi, un quiste hidatico por sus vias digestivas.

Otras veces el enfermo presenta un cuadro clinico con algu-
nos elementos patognomoénicos.

Puede tratarse de un enfermo que ya esté catalogado como
portador de un quiste hidatice o todavia como sucedié en un caso,
donde se ha hecho diagnéstico de supuraciéon. Otras veces el
enfermo no habia consultado nunca y no se tiene idea de que
tenga un quiste hidatico.

En el interrogatorio de los antecedentes lejanos podemos
sacar datos que nes orienten al diagnédstico de quiste hidatico.

Precediendo a la crisis de abertura, el enfermo se queja de
dolores que traducen fenémenos inflamatorios o congestivos en
la regién quisto - visceral o en caso de franca supuracién, dolores
y fiebre como manifestacién habitual de ella.

La perforacién se instala con un cuadro brusco doloroso que
puede acompainarse de los sintcmas generales de todo cuadro per-
forativo, cuadro de shock clasico con todos sus elementos.

No es habitual que se acompaiia el cuadro perforativo de
accidentes anafilaticos serios como puede verse en aberturas quis-
ticas en otros ambientes orgénicos. 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 atenuacién de los fenomenos de alergia, que se hacen tan
visibles en casos de ruptura de quistes jévenes o hialinos; ademas
la mucosa digestiva es una barrera méas fuerte y la absorcién de
liquido hidatico 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 hidatidenteria mostrando elementos de
grueso reconocimiento macroscépico, membranas y vesiculas o mi-
croscépico (escolices ganchos) investigacion ésta que se debera
realizar siempre para certificar la veracidad del diagnéstico. Su
presencia traducira la abertura de un quiste hidatico en vias diges-
tivas o vias biliares. Sobre un tctal de 136 casos de hidatidemesis
e hidatidenteria. Dévé establece el siguiente porcentaje:

55 % por abertura en vias biliares
33 % por abertura en el intestino y
12 % por abertura en el estémago,

y sobre este total tienen confirmacion anatémica, operatoria o
necrépsica, 4 abiertos en estémago y 1 en colon y cita como pro-
bables 13 abiertos en estémago y 44 en colon.

Dificilmente la abertura en vias biliares podra traducirse por
una eliminacién de gruesas membranas o vesiculas como puede
verse en las aberturas gastro - duodenales o célicas ya que por lo
general en esos casos los restos hidaticos son pequenos. Por otra
parte el cuadro clinico orientara al diagnéstico.

#  El examen del enfermo nos traducira signos clinicos que va-
riaran segln el tamafio y la topografia del quiste y la mayor o
menor participacion peritoneal. Si se trata de un enfermo ya
conocido como portador de un quiste hidatico podremos notar la
disminucién de volumen en el tamafo del quiste. Pero esto no es
lo habitual y por lo general el enfermo llevaba un quiste hidatico
sin conocerlo y sé6lo podra notar él, la disminucién del tamafio de
su abdomen o la desapariciéon de una tumoracion que él se tocaba.

A la palpacion se notara la presencia de una tumoracién con
los caracteres clinicos habituales de los quistes hidaticos con algo
de reaccién peritoneal a su alrededor que podra enmascarar los
datos finos de la semiologia hasta hacer aparecer la zona quisto -
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visceral como una region mas resistente o defendida.qu= el resto
del vientre. Si la evacuacién ha sido completa y los signos infla-
matorios ausentes, la palpacién puede ser negativa.

La percusiéon puede mostrar en algunos casos una sonoridad
limitada a la zona tumoral que corresponde a la presencia de gas
en el interior de la cavidad quistica debido al pasaje de gaszs intes-
tinales o a la formacién “in situ” de gases por la supuracion.

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

La radiologia contrastada nos va a dar datos interesantes que
pueden llegar a ser categoéricos cuando aparece el relleno de la
cavidad quistica comunicando con el estémago, duodeno, ileon o
colon en forma directa o a través de un trayecto fistuloso més o
menos neto.

Hecho que si va unido a la eliminacion comprobada de
elementos . hidaticos certifica definitivamente el diagnéstico cli-
nico y topografico.

Puede mostrarnos la radiologia contrastada algin trayecto
fistuloso mas o menos largo que no llegue a llenar la cavidad
quistica ya sea que ésta se ha drenado totalmente y obliterado
o que el trayecto se ha obstruido total o parcialmente.

Dejamos de lado lo que la radiologia puede dar como des-
plazamientos viscerales en casos de quistes hidaticos.

Dos hechos fundamentales permitiran realizar el diagnoés-
tico clinico completo:

El reconocimiento macro o microscopico de elementos hida-
ticos en el vomito o en el contenido gastrico y en las materias
fecales.

La visualizacion radiolégica del trayecto quisto - visceral y
de la cavidad residual quistica.

La primera premisa no excluye la segunda porque el quiste
hidatico hepatico abierto en vias biliares puede dar hidatiden-
teria e hidatemesis y s6lo con la comprobacién radioldgica se
podra llegar al diagnoéstico exacto. Este diagnéstico clinico du-
doso o concreto podra ser completado por el diagnéstico ana-
témico (operatorio o necrépsico) y en ausencia del radiolégico
sera indispensable para afirmarlo.
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Pocas observaciones resisten a este control riguroso, cli-
nico, radiolégico y anatémico y esa es una de las razones fun-
damentales porque el numero de quistes hidaticos abiertos en
vias digestivas es tan pequenio en la clinica actual.

El pronéstico de la abertura de un quiste en las vias diges-
tivas no tiene la gravedad que hacia pensar la comunicacién
de una cavidad quistica con visceras a contenido practicamente
séptico.

El porcentaje de curaciones es grande y llama ain mas la
atenciéon el porcentaje de curaciones espontaneas cuando el
quiste se abre y se evacua totalmente. “Se podra creer que la
penetracién de gérmenes intestinales o materias fecales en una
bolsa quistica casi fatalmente mal drenada, deberia ser seguida
inevitablemente de accidentes septisémicos. Esta eventualidad
ha sido observada algunas veces, pero lo mas a menudo, la cu-
raciéon sobreviene. De todos los modos de evacuacion esponti-
nea de quistes es la mas favorable”.

Asi se expresaba Dévé en 1905 y las observaciones poste-
riores confirman su opinién de entonces.

Esta curacion espontianea serd posible cuando la evacua-
ci6on del parasito ha sido completa, lo que implica una comuni-
caciéon amplia y persistente para permitir la total eliminacién
del contenido y los restos parasitarios. En ese caso podra que-
dar una cavidad residual pequenia que con el tiempo desapare-
cerid siempre que la comunicacion persista el tiempo suficiente
para permitir el drenaje de aquélla hasta que se colapse total-
mente. Realiza esta comunicacidn espontidnea un drenaje indi-
recto al exterior semejante al que realiza el cirujano cuando
opera un quiste hidatico.

Si se quita el tubo de drenaje luego de operado un quiste
hidatico cuando aun la cavidad exuda o tiene restos parasitarios,
ésta retendra y seri necesario reabrirla. Lo mismo si el trayecto
fistuloso se cierra, la cavidad residual con o sin restos se relle-
nara o supurara y sera entonces necesario drenarla. De modo que
si el drenaje es amplio y persistente, la evacuaciéon puede ser
total y curar el enfermo quedando como Unico recuerdo de ese
quiste hidatico, una adherencia visceral en una zona de perito-
nitis plastica. La posibilidad de infeccién de esa cavidad por el
contenido digestivo es discreta. Practicamente esa cavidad quis-
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tica ya estaba infectada al abrirse en la viscera; se trata ademas
de cavidades a adventicia por lo general vieja que hacen verda-
dera muralla a la propagaciéon infecciosa a la viscera y ademas
tenemos un hecho clinico evolutivo que muestra la posibilidad de
curacion espontianea a pesar de la comunicacién quisto-visceral.

De esto se deduce que no puede haber una indicacién tera-
péutica derivada del diagnéstico de comunicacién. Comparamos
esta abertura de quiste hidatico con otras donde la indicacién
nace del diagndéstico.

La terapéutica de los quistes hidaticos abiertos en vias di-
gestivas puede ser médica o quirtrgica, y la indicacién de esta
ultima surgira del estudio de varios elementos a precisar:

estado general del enfermo,
ubicacién del quiste = en que viscera,
en que sector de la viscera,

estado del quiste,
6rgano con el cual se establece la comunicacion,
topografia de la comunicacién,

en su relacién con la cavidad peritoneal,

en su relacién con la viscera,

en su relacién con el quiste,
el tiempo transcurrido del accidente de comunicacién.

Establecida la necesidad del drenaje quirtrgico, luego de
estudiar cuidadosamente estos elementos, un hecho fundamental
debe guiarla como en toda la cirugia del quiste hidatico; el ciru-
jano debe dirigirse al quiste y drenarlo. La via de abordaje y
las manhiobras para llegar a él estaran de acuerdo a la topografia
del quiste. El abordaje debe ser lo mas directo y el drenaje amplio.

No creemos necesario la separacioén quisto - visceral para re-
conocer la fistulizacién. Eso obligaria a entrar en zona de adhe-
rencias, lo que ya dificultaria el acto operatorio y obligaria a
suturar la brecha visceral en una zona inflamatoria, a paredes
alteradas donde hay muy mal material para sutura y cicatrizacién.
Esto crearia un peligro de contaminaciéon peritoneal o de fistuli-
zacion al exterior que no existe absolutamente cuando se drena el
quiste sin tocar el elemento visceral.

La posibilidad de fistulizaciéon visceral a través del drenaje
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quistico es remota y si se establece cerrara generalmente espon-
taneamente o estableciendo las directivas terapéuticas habituales.

Una eventualidad posible y a la que no nos hemos referido
antes, es la abertura postoperatoria de una viscera digestiva en un
quiste hidatico drenado. Cuando la zona adherencial viscero-quis-
tica tiene cierto tiempo de evolucién, la pared visceral puede estar
transformada en adventicia de la hidatide, de tal modo que la
cavidad visceral esta cerrada en determinada zona por adventicia
hidatica y no por pared del 6rgano.

Evacuado el contenido parasitario, al necrosarse y despren-
derse la adventicia total o parcialmente, puede poner en comuni-
cacion la cavidad visceral con la bolsa adventicial.

Le sucede a la cavidad digestiva lo que a los canaliculos bilia-
res o a los bronquios, que englobado en la adventicia al evacuarse
el parasito pueden ponerse en comunicacién con la cavidad re-
sidual.

En dos oportunidades hemos visto la fistulizacion digestiva
en el post-operatorio de quiste hidatico; se trataba de quistes eva-
cuados anteriormente con adventicias calcificadas donde la extrac-
cién del cascardn trajo como consecuencia la abertura visceral que
fué seguida de curacién rapida. En estos casos de calcificacion
adventicial tenemos -todavia mas neta la comprobacion de la causa
de la fistulizacién son adventicias viejas:con fenémenos de necro-
sis y degeneracién hialina y depésitos calcicos que pueden estar
intimamente ligados. a visceras vecinas, formando la pared de
éstas como elemento constituyente de esas adventicias alteradas.
Al quitar quirdrgicamente esa adventicia calcificada es fécil abrir-
la cavidad de la viscera adherida y establecer asi la comunicacién..

Conclusiones. — La abertura de un quiste hidatico abdominal’
en las visceras huecas digestivas es poco frecuente.

El diagnéstico se basara en la eliminacién de elementos hida-
ticos por las vias digestivas, en el examen radiolégico o en la’
comprobacién anatémica.

La evolucién puede ser favorable. Lo

"Del diagnéstico no nace una indicacién quirirgica, ésta sur-
gird del estudio de los elementos ya citados.

La terapéutica quirtrgica debe dirigirse al quiste précticin-'
dose drenaje, sin ocuparse de la fistulizacién quisto - visceral.
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La casuistica que hemos podido recoger la descomponemos en
las siguientes observaciones:

(A) Control anatomico positivo o anatomico y radiolégico
3 casos

OBS. N¢ 1. — Servicio del Prof. C. Stajano. — Historia N°¢ 1998.

Quiste hidatico de higado abierto en colon.

R. I, 44 afios. Hace 23 dias dolor intenso en hipocondrio izq. sin vomi-
tos. A los 2 dias hidatidenteria comprobada por meédico, expulsando gran can-
tidad de vesiculas. Ligera subictericia. Higadc grande con aumento de su
I6bulo izq. A la intervencion (Dr. Mernies) se encuentra un quiste de la
cara inferior de 16bulo izq. de higado adherido al colon transverso. Vaciado
por aspiracion de liquido fétido y restos parasitarios. Tubo y mecha. Cierre.
Post-operatorio sin ningin hecho de interés. El lipiodol inyectado por el
drenaje llena una pequefla cavidad irregular en el lobulo izq. del higado.
Curacion a los 40 dias.

OBS. N° 2. — Dr. Julio Nin y Silva.

Quiste hidatico de higado abierto en estomago.

Enferma con un quiste hidatico de 16bulo izq. de higado que brusca-
mente hace un vomito de membranas y vesiculas hidaticas. Se interviene a
los varios dias con el diagndstico de quiste hidatico abierto en el estomago.
Se encuentra un quiste hidatico de higado intimameante pegado al estomago.
Liberacion de la zona de adherencia y cierre de la brecha gastrica. Mecha
en la cavidad quistica que esta vacia. Cizsrre. Curacion luego de un post-
operatorio, sin complicaciones.

OBS. N¢ 3. — Prof. A. Rodriguez Castro.

Quiste hidatico de higado abierto en colon.

J. J. B.,, 6 anos. Consulté hace 1 afio por cefalalgia y anorexia. El mé-
dico le encuentra un higado grande y le indica tratamisnto. En febrero del
afio 1941 expulsa por el intestino junto con las materias fecales algo seme-
jante a clara de huevo cocida. Al dia siguiente tizme un vomito de color
verdoso claro semejante segun su médico a liquido hidatico. No hace fiebre
ni ningain otro trastorno. A su ingreso se encuentra solamente un higado
apenas palpable, completamzante indoloro con un estado general excelente. El
relleno opaco del colon muestra una comunicacion con una cavidad redondeada
intrahepatica (fig. N ¢1). A los dos meses después de este accidente es ope-
rado con anestesia general encontrandose una adherencia firme del angulo
derecho del colon a la cara inferior del higado. Duodeno parcialmente adhe-
rido. Liberacion de la adherencia colica y cierre de la brecha intestinal en
dos planos. La cavidad quistica esta vacia. Tubo y mecha subhepaticos. Cierre.
Post-operatorio normal. Curacion.
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B) Control radiolégico, 1 caso

OBS. N° 4. — P. M. Quiste hidatico de higado abierto en estomago.
*Enfermo con una hidatidosis peritonzal, operado ya en otras oportunidades.
Quiste hidatico de lébulo izq. de higado que debia ser operado a breve plazo.
Comienza con chuchos, fiebre y dolor a nivel del quiste; su médico diagnos-
tica supuracion y lo trae a Moatzvideo. Al llegar a la Estacion de Ferro
Carril, siente un dolor brusco muy intenso en hipocondrio izq. seguido de
una lipotimia y luego un abundante vomito de pus y elementos hidaticos
(membranas y vesiculas) en los dias siguientes le hacen lavados de esto-
mago que traen cantidad regular de pus y elementos hidaticos. Mejora su
estado general en los dias sucesivos, siendo cada vez mas limpio el liquido
gastrico. Recupera totalmente su estado general y es dado de alta a los
20 dias.

En el examen radioldgico practicado al dia siguiente de su accidente, se
nota una hepatomegalia que desciende y lleva a la izquierda el piloro, y una
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zona de niveles hidroaéreos a la izquierda, hacia abajo y atras del estomago
que parecen corresponder al primer grupo de asas delgadas. No se visualiza
francamente trayecto ni cavidad quistica, s6lo hay una zona sospechosa que
rudiera corresvonder al trayecto fistuloso pero que no es claro.

C) Fistulizacion visceral secundaria, 3 casos

OBS. N» 5. — D. A. Servicio del Prof. C. Stajano. — Hist. N¢ 981.

Abertura secundaria de quiste hidatico de rifién en colon.

Quiste hidatico calcificado de rifion izquierdo. Drenaje por insicion de
Bazy. Fistulizacion, saliendo en algunas oportunidades materias fecales. No
se visualiza la comunicacién con bario en el colon. A los 10 meses lombo-
tomia y drenaje posterior, exirayéndose la adventicia calcificada. Fistula
lumbar. Fallece por afeccion intercurrente.

OBS. N? 6. — D. R. de R. — Servicio del Prof. Dr. C. Stajano.

Abertura Secundaria de quiste hidatico de higado en duodeno o estéomago.

Quiste hidatico de lobulo derecho de higado a contenido multivesicular
alterado, calcificado. A los 7 meses se reinterviene para extirpar la adven-
ticia calcificada. Aparece a los 20 dias al quitarse la mecha y tubos, restos
alimenticios y liquido amarillento abundante. Se tapona con mechas la ca-
vidad, cerrando rapidamente la fistula. Cura y alta a los 6 meses.

OBS. N* 7. — Servicio del Dr. Prat.

Abertura secundaria de quiste hidatico de higado en estomago y hemo-
rragia.

Q. M., 43 afos. Operado en 1920 de qiste hidatico de higado. A los 6 meses
operado por otro quiste ¢n esa region. ;Hepatico? Operado en 1929 de quiste
hidatico de 16bulo derecho de higado y de quiste epiploico vecino del tamaiio
de un huevo de avestruz.

En diciembre de 1930, operacion por quiste hidatico l16bulo derecho de
higado. Ningin antecedente de evacuacion hepatica digestiva. (Dr. Soto
Blanco). Vaciado y cierre. A los 4 dias hematemesis y melena falleciendo a
las 24 horas. Autopsia. Quiste hidatico abierto en estémago.
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(Consideraciones acerca del trabajo de los Dres. Chifflet y Suiffet sobre
“Abertura del quiste hidatico en el tubo digestivo”)

Dr. CENDAN. — Deseo citar un caso de la Clinica del Prof. Garcia
Lagos operado por el Dr. Roca y el que habla. Se trataba de una enferma
del interior con diagnostico de quiste hidatico del 16bulo derecho de higado;
quiste de mediano volumen que fué intervenido sin que la historia hiciera
suponer una posibilidad de comunicacion del quiste con las vias digestivas.

El quiste estaba ampliamente adherido a las visceras vecinas y princi-
palmente al colon transverso y se comprobd que del interior del quiste, semi
vacio, salia un contenido evidentemente fecal.

S2 comprobd una comunicaciéon del quiste con el colon transverso a pocos
centimetros del angulo hepatico.

Dado precisamente lo que decia el Dr. Suiffet, la gran cantidad de
adherencias del quiste al colon, el Dr. Roca pens6é que era imposible hacer
un cierre del colon y se limité al drenaje del quiste.

En los dias siguientes la enferma tuvo pérdida de materias por el tubo,
pero la cavidad se redujo rapidamente, y curé sin complicaciones, cerrando
espontaneamente la fistula de drenaje.

Dr. SUIFFET. — En nuestras conclusiones decimos que muy a menudo
se encuentran, a propdsito de lo que decia el Dr. Cendan, adherencias fir-
mes de una viscera a un quiste aplastado, o semi vacio en una zona de peri-
tonitis plastica.

Los antecedentes no la hacia prever, pero el acto operatorio muestra
una comunicacion en ese momento. Hay que sospechar que la abertura de los
quistes hipaticos hepaticos o de otras visceras abdominales es mdas frecuente
de lo que se tiene la impresion y que debemos ser mdas rigurosos en la bis-
queda de esas aberturas, sobre todo para catalogar bien los enfermos y es-
tablecer asi la conducta terapéutica exacta, que es tal vez lo mas interesante
desde el punto de vista del estudio de este tema.
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