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QUIS'l'ES HIDATID/COS CALCIFICADOS DE HIOADO Ｕｾ＠

h Anstoss der Wand des tastbaren 
P dure · ·t 1· von. ,, !ches insbesondere Im zwei en m-

Gefasse.s, ｾｾｲ｡ｵｭ＠ von vcrschiedener Lange ist, 
ken Zw'lsDc Gefasspuls ist im dritten Zwischen-
gestellt. er 

{"!libar. 
raum ;· Anstieg im Gefassdruck vvird church 

_2-. ¡¡:ferung kontrollierl. Bei Fallen von Duc­
DJgJta d Lungenhypertension muss die ｾ･ｨ｡ｮ､ﾭ
tus un 't Digitalpraparaten und harntreibenden 
lung ml 

1 solange es notvvendig ist weitergeführt 
Mitte n 
werden. d L h D eh vorzeitige Behandlung er ungen y-
ｰ･ｲｴｾｾｳｩｯｮ＠ wird der Insuffizienz der Lungen-
klappe vorgebeugt. 

3 Die Kontrolle des Hochdruckes dcr Lun-
･ｾ｣ｨ ｬ｡ｧ｡､･ｲ＠ hat zur Folge, dass die Insuffi­

ｾｩ･ｮｺ＠ der Lungenklappe ･ｾｳｴ＠ spat ｯｾ･ｲ＠ auch 
garnicht eintritt und dass sie weder mit Hyper­
trophie der rechten ｾ｡ｭｭ･ｲＮ＠ noch ｫｯ＿Ｍｧ･ｾ｢ｶ･ｲ＠
Herzinsuffizienz verlauft. Die Komphkatwnen 
sind geringer. . .. 

4. Die Falle von ductus arterwsus konnen 
in drei Gruppen separiert studiert werden: eine 
Gruppe von Kindern bis zum Alter von drei 
Jahren mit hinzugefügten akuten oder chro­
nichen Lungenschaden, welche zur Hyper­
trophie der rechten Kammer und kongesti­
ver Herzinsuffizienz, allgemeiner Zyanose und 
veniis-arteriellem "shunt" führen; eine zweite 
Gruppe von arterio-venosem "shunt" mit Lun­
genhypertension, hingegcn aber ohne Insuffi­
zienz der Lungenklappe. Es kann der Beginn 
einer Hypertrophie der rechten Kammer zu 
verzeichnen sein. Eine dritte Gruppe von Er­
wachsenen mit venos-arteriellem "shunt", In­
suffizienz der Lungenschlagader und kongesti­
ver Herzinsuffizienz. Vorherrschende Zyanose 
der Unterglieder. 

5. Die Diagnose der Lungenhypertension 
ｷｩｾ､＠ mit Hilfe von Untersuchungen im Labora­
tormm gestellt und zwar mittels Roentgenbil­
der, ｆｬｾｯｲｯｳｫｯｰｩ･Ｌ＠ Angiokardiographie, Elek­
trokardJOgramm und auch Katheterismus. 

RESUMÉ 

;· ｾｮ＠ fait cliniquement le diagnostic d'hy­
pe tens10n dans le cercle de la pulmonaire par 
｡｣ｾ･ｮｴｵ｡ｴｩｯｮ＠ de P.,, par choque de la ｰ｡ｲｾｩ＠ du 
ｾ｡ｊｳｳ･｡ｵ＠ palpable, -en longueur variable, sp.§cia­
ement dans le deuxieme espace intercostale. On 
peut palper le pouls du vaisseau dans le ｴｲｯｩｳｩＮｾﾭ
llle espace intercostale. 
､･ｾﾷ＠ La d!gitalisation controle l'augmentation 
la ｾﾡｲ･ｳ｟ｳＱｯｮ＠ du vaisseau, la diminue ct facilite 
h P -operatoire. Dans les cas de ductus avec 
ｴ［ｾｾｲｴ･ｮｳｩｯｮ＠ pulmonaire il faut prolonger le 
ｾ･ｮ､ｾｾ･ｾｴ＠ avec des digitaliques et diurétiques 
cace dn ,e temps nécessaire. Le traitement pré­
fisan e J hypertension pulmonaire évit.e l' insuf-

3. cL·e la ｶｾｬｶｵｬ･＠ pulmonaire. 
est ta ､ｾｮｳｵｦｦｩｳ｡ｐｾｐ＠ de la valvule pulmonairc 
ｮＧ￩ｶｯｩｾｲｬｶ･＠ ou meme no se présente pas; elle 

Jonne pas avec hypertrophie du vcntri-

cule droit et insuffisance cardiaque congestive 
lorsqu'on fait controle de l'hypertension de la 
pulmonaire. Les complications sont moindres. 

4. Les cas de ductus artériel peuvent s'étu­
dier en 3 groupes: 1 groupe chez les enfants 
jusqu'a l'age de 3 ans, avec les lésions pulmo­
naires aigües ou chroniques, agrégées, qui me­
nent a l'hypertophie du ventricule droit avec 
insuffisance cardíaque congestive, cyanose gé­
néralisée, shunt veino-artériel; un deuxieme 
avec shunt artério-veineux, avec hypertension 
pulmonaire, mais sans insuffisance de la valvu­
le pulmonaire. Il peut y avoir commencement 
d'hypertrophie du ventricule droit. Un troisie­
me groupe chez des adultes avec shunt veino­
artériel, insuffisance de la pulmonaire et insuf­
fisance cardiaque congestive. La cyanose domi­
ne dans les extrémités inférieures. 

5. Le diagnostic de l'hypertension pulmo­
naire se fait par des examens de laboratoire 
comme radiographie, fluoroscopie, angiocardio­
gramme, électrocardiogramme et par le cathé­
térisme. 

RADIOLCGIA DE LOS QUISTES HIDATIDI­
COS CALCIFICADOS DE IDGADO 

E. DE ARZÚA ZULAJCA. 
Bilbao. 

I 

Los quistes hidatídicos calcificados de hígado 
son "desgraciadamente ｲ｡ｲｯｳＢ ｾＧＮ＠

Es inútil insistir sobre las dificultades diag­
nósticas en los quistes no calcificados. Si el Cas­
soni guarda todo su valor, estamos a merced de 
su interpretación en los casos positivos, en lo 
que toca a su grado. 

En una palabra, hemos de decidir una inter­
vención quirúrgica grave, pues puede tratarse de 
una cirrosis, sólo por una cutirreacción, con todo 
el margen de error que esto supone. 

Las técnicas de BOURGEON y cols., presididas 
por la aortografía, esplenoportografía y la co­
langiografía laparoscópica, han dado buenos re­
sultados. pero no pueden resolver el problema, 
expresado por el elevado . número de lapar?to­
mías inútiles que se practican ante falsos diag­
nósticos de quistes hidatídicos de h.ígad? y los 
aún más numerosos que quedan sm diagnos-
ticar. 

Por ello, en toda hepatomegalia debe practi-
carse una radiografía de región hepática, con 
poca dureza de rayos, buscando la calcificación 
quística. 

Il 

Lo expuesto nos hace prestar especial aten­
ción a dicha calcificación. 

• 

... 

' . 

' 
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Su frecuencia pasará del clásico 10 por 100 
si la buscamos mejor. En lóbulo derecho. en el 
85 por 100 de los casos, a la derecha de co­
lumna en general. Uno nuestro, a la izquierda. 

Fig. l. - Gt·an qui:;te parcialmente <·aktftt·a<lo <·on su ｡＾ｾ ﾭ
pecto "atigrado" y límite continuo. Dt hajo hay unn vp:üru!a 

calculosa. 

Fig. 2.-Quiste hidatídico, de menor tamaño que e l anterior , 
con calcificación parcial m ás avanzada y q ue puede señalar 

el camino de la ｣｡ｬ｣ｩｦｩ｣［ｴｾｩ￳ｮ＠ total. Borde continuo. 

En los quistes univesiculares, en su calcifica­
ción total, el líquido hidatídico, reabsorbiéndo­
se, es reemplazado por una masilla de grasas, 
colesterina y hematoidina. Empequeñece el quis­
te, se retrae la adventicia y se repliega la hidá­
tide. Luego el calcio se fija a la cara interna de 
la adventicia de modo parcelar, alternando zo­
nas opacas y claras 24

• La cápsula forma, final-

mente, una cáscara calcificada, llegánd 
bién a la calcificación intraquística co ose ｴｾＮ＠
cación del contenido, dando una ｩｭｾｧ･ｾ＠ rtrui. 
Son casos curados. ensa ·. 

En los multivesiculares puede calc·r· 
' 1 1 d t· · · 1 lcarse so o a a ven ICia, parcialmente o de m d 

ti .t. . ooto-a , pero en su m cnor o no hay calcifica · · , t . 1 S . Clon o es a es ーｾｲ｣ Ｑ ｾ＠ . o_n qmst.es ｧｲｾ ｮ､ ･ｳＬ＠ con elernen. 
tos parasitanos ferbles en su mtcrior que 
ces están abiertos en vías biliares u ￳ｾｧ｡ｮｯ｡＠ ve. 

· d . S Ve-CinOS, ｳ ｵｰｬｬＺｲｾ＠ ｯｾＬ Ｌ＠ gaseosos, stendo en estos ca. 
so_s la __ calcificacwn no una solución, sino com. 
phcacwn ··. 

Cuando el quiste está parcialmente calcifica­
do (figs. 1 a 5) la imagen es en su fondo atigra. 
da, salpicada de granos o ｲ｡ｹｾｳＬ＠ poco homogénea, 
marmorea, trabecular, con diferente densidad de 

Fig. 3.-Calcificación poco marcada ｾﾷ＠ limite ､ｩｾ ｣ｯ ｮｴｭｵｯ＠ en 
un quiste hidatldico d<:> mediano tamano. 

sombras 5
, c. El reborde es una línea fina ｢ｩｾｮ＠

marcada, a veces discontinua (figs. 1 a 5), ｾ･ｧｵｮ＠
el grado de calcificación de espesor vartable, 
bien limitada hacia afue;a en su convexidad Y 
peor definida hacia adentro 24 • Su tamaño es ｶｾﾭ
riable, desde una nuez a una cabeza de feto {fl· 
guras 1 a 6), redondo u oval. .. 

El aspecto del quiste parcialment_e calclf!ca: 
do que acabamos de describir permite el ､￭ｾ ｧ＠
nóstico por su "aire" inconfundible y carac e­
rístico ｾ Ｎ＠ con mayor facilidad que cuando la cal· 
cificación es total. la 

Puede darse el caso de que ｰ･ｮｳ･ｲｯ＿ｾﾷ＠ ｾｲｴｯﾷ＠
densidad homogénea, que la ｣｡ｬ｣ｩｦ｟ｩｾ｡｣ｩｾｾ＠ e ar· 
tal, tratándose de islotes de calcificacwn P 

1 cial en una gran área de periquística ｮｯｲｲｮ ｾＭ｣ｾ＠
hecho raro, pues la adventicia es la que ｾｾｯｳ＠
la calcificación, aunque en estos casos de 
adivinar sus contornos. . te de 

Al principio puede tratarse ｳ Ｑｭｰｬ ･ｭ･ｾｯｲ＠ de 
una línea curva, como en la parte ｾｵｰ･ｲ Ｑ

Ｐ＠ rec· 
la imagen de la figura 4, en hoz 24

, o mclus 
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. , , semejando si es curva la calcificación 
uhnea 1 t 1 cartílago cos a . 
de; do la infiltración de la adventicia es muy 
. ｡ｾ＠ sólo se aprecia el reborde calcificado 

d¡screu interior (figs. 4 y 5) , porque la poca cal­
y no s · t · d d "d f t " cificación ｮｾ＠ Ferm1

1 
e ve; opac1 a e ren ｾ ＬＮ＠

en la ｳｵｰ･ｲｦＱ｣Ｑｾ＠ de . a espera
1
y po!que no ｾ･＠

1 
... 

1 )'ficado el mtenor. or a m1sma razor.. a 
ca e · • 1 · . gen trabecular no s1empre expresara ca Cl-
1ma 'd d h b · ficación del contem o, ｱｾ ･＠ pue e no. a erse Ｎｾ＿Ｍ
filtrado, indicando ｴｾｮＮ＠ solo que la mcrustacwn 
alcárea de la advent1c1a es avanzada. 

e Por ello puede ser difícil, en ocasiones, saber 
si la calcificación es total o parcial, pues la grue­
sa cáscara da una opacidad que hace pensar en 
la petrificación del interior cuando en realidad 
en éste la calcificación es parcial. 

Cuando el reborde es doble •;, se debe a barro 

ｆｾｧＮ＠ t4.-Quistc de forma mamelonar con el mamelón supl'1'­
ｾｾ ｩＱ･ Ｐ＠ ･ ｾ＠ｾ ･ｳ ｬ ｣ ｵ ｬ｡Ｎ＠ Apenas está ca lc ificado en s'U interior y su 
borde su •ｾ｣ｯ ｮｴ ｭ ｵ ｯ＠ en fase de comienzo, seña lá ndose en su 

pe•oexterno una 1magen curvi ll nea que a un exa­
men poco a tento puede parecet· ú nica e induc ir n enor.' 

ｾ｡ｬ Ｎ ｣￡ｲ･ｯ＠ dentro del quiste, formando una capá 
aJo la cubierta, o bien a incidencias radiográfi­

cats de los rayos y no a depósitos calcáreos en 
es ratos. 
he: ｦｯｾｭ｡＠ puede no ser circular u oval, como 
da ＱＴ ﾰ Ｘ ｦｾｉ｣ｨｯＬ＠ sino irregular (fig. 6) , mamelona­
que ｾ＠ Igs. ｾ＠ ':( 5), ｰｾｲ＠ quistes multivesiculares 
total an sufndo ' ·. S1 hay retracción parcial o 
cía ｾ Ｐ ｾ Ｐ＠ en ';ffiO .de nuestros casos ', que pare­
･ｳｴ￳ｭ｡ｮｩｃｨｾ＠ gastnco por su situación pegado a 
ma ha ｧｾ＠ (fig. 6), puede adoptar cualquier for-
E s la de un balón desinflado 24

• 

ntre las form t' . . ñalar 2• la . as. ,a lPIC!'-s es mteresante se-
rrespond' veslCulacwn exogena calcificada, co­
gena 

0 
sIendo .a la multisaculación cortical exó­

venticio ｾｵｬ｡｣ＱＰｰ･ｳ＠ diverticulares del quiste ad­
sas y di e J?eve. En este caso hay muchas bol­
dan ｴｲ｡ｺｾｾｲｴｩ｣ｵｬ＿ｾ＠ del quiste que al calcificarse 
tes ent curvllmeos múltiples no concordan-' recortad , , os, concavos, con diferente orien-

tac!ón, ｾ＠ diferente altura, situados en cara an­
tenor e mferior, donde sólo son visibles en bor­
de hepático, asociándose o no a la calcificación 
del quiste principal. 

F1g 5. EI mismo caso anterior en bipedestac1ón. Para ver 
bitm esta •magen qulstica se hacía p rectso llena•· vesl<'ula 

par·a bus<'ar el contraste entre las dos sombr·as. 

III 

Diagnóstico.-Las causas de error pueden ser 
debidas a imágenes por formaciones del mismo 
parénquima, como nódulos cancerosos, tubércu­
los, gomas sifilíticos calcificados, angiocolitis 

ｆ ｩ ｾ＿ ﾷ＠ 6. Caso present a do en un t ra bajo anterior. Quis te cal­
c if•cndo tota lment e en el limite de curvadu ra menor gástrica 

que semejaba u n nic ho. 

litiásica, infartos calcificados, abscesos amebia­
nos, flebolitos. Otras veces pueden proyectarse 
sombras en región hepática por incidencia de ra­
yos X, como cálculos biliares, renales y pancreá­
ticos, ganglios calcificados, abscesos osifluentes 
calcificados o calcificaciones pleurales localiza-

• 
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das en seno costodiafragmático ｾＧＬ＠ vesícula por­
celana y, finalmente, las calcificaciones costales. 

Los cálculos biliares pueden inducir a error 
cuando son únicos y muy calcificados, dentro o 
no de una vesícula porcelana (fig. 7), y hay que 

Fig. 7 -Sin contraste. Yesícula con sus par<>d<>s ｯｰｲｾ｣｡ｳ＠ con­
teniendo un gran cálculo. 

diferenciarlos de un quiste pequeño totalmente 
calcificado. Busquemos los diferentes planos en 
vesícula y en el cálculo (fig. 7), que sólo excep­
cionalmente veremos en un quiste cuya inter­
pretación ya hemos dado, y que no pasará de> 

Fig. S.-Cálculos muy pequeños, con barro biliar, semej ando 
un quiste parcialmente calcificado. Vesícula excluida. 

uno dentro del contorno. Cuando no hay estra­
tos en el cálculo, sino sólo su reborde, fijémonos 
en su forma, con más frecuencia poligonal, su 
límite continuo y bien marcado, más grueso que 
en el quiste, con un contenido no "atigrado", sea 
cual fuere su homogeneidad y opacidad. Para 
que se plantee este diagnóstico es preciso que el 
cálculo sea muy grande o el quiste muy pequeño. 

Cuando son múltiples, muy pequeñ 
man barro biliar (fig. 8) , podemos ｣ｯｾｳ＠ Y .for. 
con una calcificación parcial muy avan:lrlos 
un quiste pequeño con su imagen no h a e_n 
nea. En este caso las radiografías en ｢ｩｰｯｾｯｧ･Ｎ＠
ción con compresión desharán materialmc ｾｴ｡Ｎ＠
imagen por la gravedad y la presión Ｈ［ｾ･＠ ｾ｡＠
cuando se trata de cálculos. tg. l 

Igualmente puede confundirnos la vesi 1 ción exógena ｣ｾｬ｣ｩｦｩ｣｡､｡＠ de que hemos ｨ｡｢ｾｾ ｡ﾭ
pero es excepciOnal que todos las cálculos a 0' 
rezcan incompletos en su contorno. pa . 
. Se planteará un verdadero problema diagnós. 

ｴｾ｣ｯ＠ cuando nos ｟＿ ｮ｣ｯｮｴｾ｡ｭｯｳ＠ ｡ｾｴ･＠ una imagen 
circular de tamano mcdto, con hmite fino y sin 
opacidad en su interior, con vesícula excluida 
Si llegamos por sucesivas exploraciones por \Ía 
intravenosa a la convicción de que no se llena 
vesícula y sí vías biliares, nos inclinaremos por 
el cálculo. Si no se llenan vías biliares, la clíni. 
ca nos ayudará, pero optaremos por el cálculo 
cuando la duda no pueda ser resuelta. 

En lo que toca a la vesícula porcelana (fig. i ). 

Fig. 9.- El mismo caso anter·ior·. E n bipedestación los peque· 
lios cálculos y el bar·r·o biliat· caen por gravedad! coadyura;· 
do la compresión a d esh acer· la imagen anterror. Vesicu a 

excluida. 

que puede inducir a error en las ｦｯｲｭ｡ｾ＠ no cir· 
culares del quiste se hace el diagnóstico cam· 
biando la incidenc'ia del tubo ｾＢ Ｌ＠ apreciándose la 
sombra vesicular piriforme con una interr_u¡r 
ción del cístico. En otros casos pueden apreclar· 
se los cálculos como decimos más ｡ｲｲｩｾ｡＠ •. 0 ｾｾ＠
última instancia buscar un cálculo en c1stico ·' 
causa de la calcificación vesicular. d 

Puede confundirse con una vesícula Ａｬ･ｮｾ＠ ｾ＠
contraste biliar, pero la homogeneidad det ｾｮｯ＠
la aclara con su r espuesta al Boyden, con °b0r· 
muy bien limitado sin diferencia entre el re rro 
de y su interior y detalles de forn:a corno ｧｾ｡ｮﾷ＠
frigio (figs. 10 a 13). Es muy difíc1l que se ts de 
tee un problema parecido al que ｟｡｣｡｢｡ｾ＠ de 
hacer mención al referirnos a cierto tJpO 
cálculos grandes. . . ue be· 

Con todas las formaciones calcifl_cada; [·co la 
m os citado al comienzo de este ､ｩ｡ｧｮｯｾｯｾ＠ gan· 
solución puede ser difícil, sobre todo con 
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. Jcificados, pero ｴ ｾ ｮｧ｡ｾｯｳ＠ ｰｲ･ｳ･ｮｴ ｾ＠ que a 
ｧｾｯｳ＠ ｣ｾｵ･ｮｴ｡ｳ＠ estamos d1scubendo un qmste to­
flll de t calcificado que vamos a respetar, pues 
ｴ｡ｊｾ･ｮ＠ t ue Jos demás procesos con los que es­
｡ｬｬｧｵ｡ｨ｡ｾｩ･ｮ､ｯ＠ el diagnóstico, es una bola de cal. 
tamos " 

f,g. 10. Vcsicula rNlonda con limites ｭｵｾﾷ＠ bien dibujados ｾ ﾷ＠
perfecta homogeneidad en su inte r·ior sin disti nción entre el 
reborde y su contenido Se adivina la forma en gorro fr·igio. 

Con los quistes parcialmente calcificados, que 
son los que tenemos que intervenir, no se plan­
tea el problema fuera de las imágenes en arco 
ae círculo. 

Las calcificaciones costales pueden equivocar 

ｾ ｲ ｧ Ｎ＠ 11.·-Dismi 
con la prueb ｮｾ ｹ･＠ de ta maño la vesícula d el caso an t c l'lot· 

a e Boydcn y se mat·ca bien e l go r ro f rigio. 

cuando el . 
un anillo qmste_ es curvilíneo sin llegar a formar 
de círcul con dlcha forma en hoz, coma o arco 
las sornbo. Recordemos :¡::ara diferenciarlo que 
en sentid ｲｾｳ＠ hepáticas y costales se desplazan 
do final; Inverso en la inspiración '12

, recurricn­
CUas. ente a las radiografías laterales y obli-

Cuando veamos un quiste hidatídico calcifica­
do, busquemos otros, porque los quistes múlti­
ples de hígado son relativamente frecuentes 7

• 

El problema más difícil de resolver es el de 
saber si es un quiste parcialmente calcificado o 

Fig. 12. Vesícula rcdo naa por la ｰｲｯｾﾷ･｣｣ｩ￳ｮ＠ que nos hace 
v!'r su fondo. L ími tes muy netos, contenido de mucha den si ­
dad y perfectamente hom ogéneo, sin que se vea dif e rencia 
alguna entt·e el li mi te ｾＭ su con tenido. Se adivina en la pa r t e 

superointerna el cu ello vesicular . 

totalmente, pues en el primer caso hay que con­
siderarlo como un quiste hidatídico corriente 

Fig. 13.-El caso a nte l"io r con la pt·ueba de Boyden, q ue re­
duce a la mitad la im agen Yesicular. 

que puede ir a la curación por calcificación o 
más probablemente ser un quiste vivo cuya cal­
cificación es incluso un signo de filtración en 
vías biliares, pues la bilis favorece la calcifica­
ción de la adventicia ; con anuncio de próximas 
complicaciones. 

Como la intervención es grave la solución lo 

... 
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es también. En ocasiones, como ya hemos dicho, 
será muy difícil saber por la radiografía si la 
calcificación es total o parcial e incluso si sólo 
está calcificada la adventicia. 

El conjunto de datos clínicos nos ayudará, de­
tiendo esperar en caso de duda, mientras obser­
vamos el crecimiento del quiste a los dos meses, 
la evolución de la calcificación y sus cambios 
de aspecto. Con toda clase de reservas cuando el 
quiste es grande, bien limitado, redondeado, 
como "a tensión", y si este aspecto no cambia 
rodemos pensar que la calcificación es parcial y 
que no hay señales de que vaya a hacerse total, 
por lo menos en un plazo que permita esp€rar, 
pues puede tratarse ya de quiste abierto, en su 
primer estadio, en vías biliares. Cuando apare­
cen ya las complicaciones expresadas por los 
datos de la clínica y por la radiología, tal que 
cámara de aire sobre nivel líquido, señalando 
que se ha producido un pioneumoquiste o sig­
nos de comunicación del quiste con duodeno, es­
tómago, colon o bronquios ·, no perderemos un 
momento para acudir a la intervención. Es pre­
ciso tener en cuenta estos signos radiológicos y 
pensar en ellos para que no se nos e>scapen. 

Cuanto mayor sea su tamaño más largo será 
el plazo de curación y más graves los peligros de 
complicación. 

Las reacciones de Cassoni, Weimberg y eosi­
nofilia no resuelven el problema de la activi­
dad ', 19• 

RESUMEN. 

Estudia el autor la calcificación de los quis­
tes hidatídicos de hígado en su aspecto radio­
lógico. 

Separa la calcificación total, sinónimo de cu­
ración, de la parcial, que indica actividad quís­
tica. 

Señala los caracteres radiológicos de ambos 
tipos de calcificación y hace el diagnóstico con 
los procesos que pueden inducir a error. 
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SUMMARY 

Thc writer studies calcification of hydattd 
cysts of the liver from a radiological angle. 

He differentiates tola! calcification, which is 
synonymous with cure, from partial calcifica­
tion which indicat.es cystic act.ivity. 

He describes the radiologic features of both 
typ€s of calcification and differentiates it from 
other conditions that may lead to error. 

ZUSAMMENFASSUNG 

Der Autor studiert von roentgenologischen 
Gesichtspunkt aus die Verkalkung der Echino· 
kokkuszysten. 

VollsUindige Verkalkung Ｈｧｬ･ｩ｣ｨ｢･､･ｾｴ･ｮ､＠
mit Heilung) und partielle Verkalkung (ZeJChen 
von zystischer Aktivitiit) werden voneinander 
getrennt. 

Es werden die roentgenologischen Merkmale 
von beiden Verkalkungsarten angeführt ｵｾＮ､＠
die Diagnose von Prozessen gestellt die zu Irrtu· 
mern führen konnen. 

RÉSUM:f; 

L'auteur étudie la calcification des ｫｾｳｾ･ｳ＠
hydatidiques de foie dans son aspect radi? Ｐ ｾ＠
gique. 11 sépare la calcification totale, synotftA 
de guérison, de la partielle, qui indique ac JV • 
kystique. d . . . es es 

Il signale les caracteres ｲ｡､ｾｯｬｯｧ•ｱｵ＠ stJC 
deux types de calcification et fait le haroe a 
avec les processus qui Feuvent conc uJr 
erreur. 
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