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5 LxXI
oumo
urch Anstoss der Wand des tastbaren
¢ insbesondere im zweiten lin-
von verschiedener Liinge ist,
K tellt. Der Gefasspuls ist im dritten Zwischen-

ste '

: welche

.)m Der Anétieg im G‘L‘fiissdr_uq]f wird church
italisierung kontrolliert. Bei Fillen von Due-
Dig! d Lungenhypertension muss die Behand-
}:sgu:ﬂt Digitalptriipar'au-n und har'n‘l.roib(-_t.]_dc--n
:\-ﬁtteln golange es not wendig ist weitergefuhrt
“e];i?;h yorzeitige Behandlung der Lungenhy-
rtension wird der Insuffizienz der Lungen-
7 rgebeugt.
Magl_)peD\;g Ig\:{}ntrglle des Hochdruckes der Lun-
gensch}agader hat zur Folge, dasg die Insuffi-
sienz der Lungenklappe erst spit oder auch
garnicht eintritt und_c'iass sie weder mit Hyper-
trophie der rechten Kammer noch kongestiver
| Bezinsuffizienz verliuft. Die Komplikationen
gind geringer.

4 Die Fille von ductus arteriosus konnen
in drei Gruppen separiert studiert werden: eine
Gruppe von Kindern bis zum Alter von drei
Jahren mit hinzugefiigten akuten oder chro-
nichen Lungenschéden, welche zur Hyper-
tophie der rechten Kammer und kongesti-
wr Herzinsuffizienz, allgemeiner Zyanose und
ends-arteriellem “shunt” fithren; eine zweite
Gruppe von arterio-vendsem ‘‘shunt™ mit Lun-
genhypertension, hingegen aber ohne Insuffi-
denz der Lungenklappe. Es kann der Beginn
¢giner 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
wird mit Hilfe von Untersuchungen im Labora-
torium gestellt und zwar mittels Roentgenbil-
der, Fluoroskopie, Angiokardiographie, Elek-
trokardiogramm und auch Katheterismus.

RESUME

]i On fait cliniquement le diagnostic d’hy-
| Eﬁ:eil:ilotl-l dans le cercle de la pulmonaire, par
"'&iSSeal? 1‘?1111 d;; P,, par choque de la paroi du
brnant da[u [{a le, en longueur variable, specia-
beut pal ;151 e deuxiéme espace intercostale. On
e e Per le pouls du vaisseau dans le troisie-
Space intercostale.
d Iy Dr;g:iiogltglisat_ion contréle I'augmentation
a pré‘opéra? du vaisseau, la diminue et facilite
Ypertensic olre. Dans les cas de ductus avec
tmitemem,;1 puimona}rg 11_ faut prqlon.ggr le
Fendant Jo te"ec des digitaliques et diurétiques
toce do 'y mps nécessaire. Le Ll‘a}tgmm}_l pré-
fisance de fapertlensmn pulmol.lalre évite l'insuf-
3. 'insuf}? Vuje pulmonaire. 1
&t tardive o sance de la valvule pulmonaire
ﬂ’évolutionn U méme no se présente pas; elle
€ pas avec hypertrophie du ventri-

cule droit et insuffisance cardiaque congestive
lorsqu’'on fait contréle de I'hypertension de la
pulmonaire. Les complications sont moindres.
4. Les cas de ductus artériel peuvent s'étu-
Q1er en 3 groupes: 1 groupe chez les enfants
Jusqu'a I'age de 3 ans, avec les lésions pulmo-
naires aigiles ou chroniques, agrégées, qui me-
nent & I'hypertophie du ventricule droit avec
insuffisance cardiaque congestive, cyanose gé-
néralisée, shunt veino-artériel; un deuxiéme
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 troisié-
me groupe chez des adultes avee shunt veino-
arteriel, insuffisance de la pulmonaire et insuf-
fisance cardiaque congestive. La cyanose domi-
ne dans les extrémités inferieures.
5. Le diagnostic de 'hypertension pulmo-
naire se fait par des examens de laboratoire
comme radiographie, fluoroscopie, angiocardio-
gramme, électrocardiogramme et par le cathe-
térisme.

YADIOLCGIA DE LOS QUISTES HIDATIDI-
COS CALCIFICADOS DE HIGADO

E. DE ARZUA ZULAICA,
Bilbao,

I

Los quistes hidatidicos calcificados de higado
son ‘“‘desgraciadamente raros” *%.

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

En una palabra, hemos de decidir una inter-
vencién quirurgica grave, pues puede tratarse de
una cirrosis, sélo por una cutirreaccion, con todo
¢l margen de error que esto supone.

Las técnicas de BOURGEON y cols., presididas
por la aortografia, esplenoportografia y la co-
langiografia laparoscopica, han dado buenos re-
sultados, pero no pueden resolver el problema,
expresado por el elevado numero de laparoto-
mias initiles que se practican ante falsos diag-
nosticos de quistes hidatidicos de higado y los
ain mas numerosos que quedan sin diagnos-
ticar.

Por ello, en toda hepatomegalia debe practi-
carse una radiografia de region hepatica, con
poca dureza de rayos, buscando la caleificacion
quistica.

II

Lo expuesto nos hace prestar especial aten-
cion a dicha calcificacion.

&




Su frecuencia pasara del clasico 10 por 100
si la buscamos mejor. En l6bulo derecho, en el
85 por 100 de los casos, a la derecha de co-

lumna en general. Uno nuestro, a la izquierda.

Fig. 2.—Quiste hidatidico, de menor tamaifio que el anterior,
con calcificacion parcial mas avanzada y que puede senalar
el camino de la calcifica~ion total, Borde continuo.

En los quistes univesiculares, en su calcifica-
cioén total, el liquido hidatidico, reabsorbiéndo-
se, es reemplazado por una masilla de grasas,
colesterina y hematoidina. Empequefiece el quis-
te, se retrae la adventicia y se repliega la hida-
tide. Luego el calcio se fija a la cara interna de
la adventicia de modo parcelar, alternando zo-
nas opacas y claras *, La capsula forma, final-
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mente, una cascara calcificada, llegénd,
bién a la calcificacion intrzu‘;uistica, cunse i
cacion del contenido, dando una imagen élemﬁ'
Son casos curados. i
En los multivesiculares pue
solo la adventicia, parcialmente
tal, pero en su interior o no hay
ésta es parcial. Son quistes grandes, con elemg
tos parasitarios fértiles en su interior, quna‘.n,'
ces estan abiertos en vias biliares y {‘)rganﬂos ‘,('
cinos, supurados, gaseosos, siendo e estog c:
sos la calcificaciéon no una solucién, sino crjm'
plicacion '
Cuando el quiste estid parcialmente caleifieg.
do (figs. 1 a 5) la imagen es en su fondo atigrg.
da, salpicada de granos o rayas, poco homogéne,
marmorea, trabecular, con diferente densidad de

de calcificars;-
0 dev Mody
calmficacién 0

Fig, 3.—Calcificacion poco marcada v limite [Ij,::l"untmun en
un quiste hidatidico de mediano tamano,

sombras °, . El reborde es una linea fina bien
marcada, a veces discontinua (figs. 1 a 5), segul
el grado de calcificacion, de espesor »'a;1able:
bien limitada hacia afuera en su conv?mdad}
peor definida hacia adentro **. Su tamaro es v
riable, desde una nuez a una cabeza de feto (fr
guras 1 a 6), redondo u oval. i

El aspecto del quiste parcialmente Calclf,ma:
do que acabamos de describir permite el dlfgl
néstico, por su “aire” inconfundible y cara ‘
ristico ¥, con mayor facilidad que cuando laca
cificacién es total, "

Puede darse el caso de que pensemos, P.Orto-
densidad homogénea, que la calcificacion €8 i
tal, tratindose de islotes de calcificacion l; ,
cial en una gran area de periquistica no! ﬂ;rcal
hecho raro, pues la adventicia es la que gemtﬁ
la calecificacién, aunque en estos casos de
adivinar sus contornos. - o de

Al principio puede tratarse Blmpleme%r
una linea curva, como en la parte §uper10 et
la imagen de la figura 4, en hoz *, o inclus




(X111
tioe 8 semejando si es curva la caleificacion
tilin C;riiiago costal. o
de un do la infiltracion de la adventicia es muy

: wosélo ge aprecia el reborde calcificado
ol interior (figs. 4 y 9), porque la poca cal-
F,",D St-l-n no l;ermitv ver opacidad “de frente”
mﬁcat‘lz erficie de la esfera y porque no se hx
en l.af-sado el interior. Por la misma razor la
Falcl 11[1: trabecular no siempre expresara calci-
}ngfén del contenido, que puede no haberse _151-
fiftradﬂ, indicando La‘n'solo que la incrustacion
calcarea de 1a adventicia es avanzadg

por ello puede ser dificil, en ocasiones, saber
¢ Ja calcificacion es Lntz}l o parcial, pues la grue-
¢4 ciscara da una npamd_ad que hace pensar en
I8 petrifjcaciép‘dcl‘lﬂnt(-rlm‘ cqando en realidad
en éste la calcificacion es parcial.

cuando el reborde es doble ', se debe a barro

l‘lli;l'{ ~Quiste de forma mamelonar con el mamelén super-

’]i;?'-‘;[:] 4 vesleula. Apenas estd caleificado en su interior y su

;JL.PIG‘ 2 m%w”_”'"““ en | de comienzo, sefialandose en su
'R Supercexterno una imagen curvilinea que a un exa-
Men poco atento puede parecer tnica e inducir a error

taledreo dentro del quiste, formando una capa
tgﬁdia cubierta, o bien a incidencias radiografi-
e los rayos y no a depositos calcareos en

éstratos,
eﬁ;%‘;mha puede no ser (:irc"ular. u oval, como
2% (£ o, sino irregular (fig. 6), mamelona-
que hangs' 4\ 9), por quistes nlll!trl\-'E‘SlCul‘al‘t‘S
fota Coms;ulndo . Si hay rotracmop parcial o
tia un nicohen uno de nuestros casos ', que pare-
estomago (;’, gastrico por su situacién pegado a
ma, hagty llg. 6), puede adoptar cuglquler for-

Entre iaage un balén desinflado *'.

Balar s |y v, Tha8 atipicas es interesante se-
rrespondie;’éS'?Ulaclun exogena calcificada, co-
gena o Saculao ala multisaculacion cortical exo-
Venticig g cm.“(‘-«‘i diverticulares del quiste ad-
Y ¢ Devé. En este caso hay muchas bol-
verticulos del quiste que al calcificarse
e ::csoﬁt‘:;&’“ilwys miltiples, no concordan-
08, concavos, con diferente orien-
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tac_ic’)n. a diferente altura, situados en cara an-
terior e inferior, donde sélo son visibles en bor-
de hepatico, asociandose o no a la calcificacion
del quiste principal.

Fig. 5 El mismo caso anterior en bipedestacion, Para ver
bien esta imagen quistica se hacia preciso llenar i
para buscar el contraste entre las dos sombras

111

Diagnostico.—Las causas de error pueden ser
debidas a imagenes por formaciones del mismo
parénquima, como nodulos cancerosos, tubércu-
los, gomas sifiliticos calcificados, angiocolitis

Fig. 6.—Caso presentado en un trabajo anterior. Quiste cal-
cificado totalmente en el limite de curvadura menor ghstrica
que semejaba un nicho.

litidsica, infartos caleificados, abscesos amebia-
nos, flebolitos. Otras veces pueden proyectarse
sombras en region hepatica por incidencia de ra-
yos X, como calculos biliares, renales y pancrea-
ticos, ganglios calcificados, abscesos osifluentes
calcificados o calcificaciones pleurales localiza-




]

das en seno costodiafragmatico **, vesicula por-
celana y, finalmente, las calcificaciones costales.

Los calculos biliares pueden inducir a error
cuando son unicos y muy calcificados, dentro o
no de una vesicula porcelana (fig. 7), v hay que

Fig. 7.—8in contraste. Ve L con sus paredes opaeas con-
teniendo rran cdlculo

diferenciarlos de un quiste pequeno totalmente
calcificado. Busquemos los diferentes planos en
vesicula y en el ealculo (fig. 7), que solo excep-
cionalmente veremos en un quiste cuya inter-
pretacion ya hemos dado, y que no pasara de

Fig. 8.—Célculos muy pequefios, con barro biliar, semejando
un quiste parcialmente calcificado. Vesicula excluida.

uno dentro del contorno. Cuando no hay estra-
tos en el calculo, sino s6lo su reborde, fijémonos
en su forma, con mas frecuencia poligonal, su
limite continuo y bien marcado, mas grueso que
en el quiste, con un contenido no “atigrado”, sea
cual fuere su homogeneidad y opacidad. Para
que se plantee este diagnéstico es preciso que el
calculo sea muy grande o el quiste muy pequefio.
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Cuando son multiples, muy pequetio
man barro biliar (fig. 8), podemos ¢q e
con una calcificacion parcial muy avangy
un quiste pequeno con su imagen ng hod“,ﬂ
nea. En este caso las radiografias en bipeg i
cion con compresion desharan materialmenim‘
imagen por la gravedad y la presion (fj 5
cuando se trata de calculos. &4

Igualmente puede confundirnos lg vy
cion exogena calcificada de que hemosg
pero es excepcional que todos las edle
rezcan incum]..llr-l.ns en su contorno,

Se planteara un verdadero problema diagnis
tico cuando nos encontramos ante una imag{:
circular de tamano medio, con limite fino‘,-sirl.
opacidad en su interior, con vesicula exclﬁid;:
Si llegamos por sucesivas exploraciones por \-]-a'
intravenosa a la conviccion de que no se Jley
vesicula y si vias biliares, nos inclinaremos o
el calculo. Si no se llenan vias biliares, la clin.
ca nos ayudara, pero optaremos por el cileus
cuando la duda no pueda ser resuelta,

En lo que toca a la vesicula porcelana (fig. 7),

esieyly.
hablag,
ulos ap.

{
}

! '

PRPSSRE

Fig. 9.—El mismo caso anterior. En bipedestacion los I'“”I'_
nos cileulos y el barro biliar caen por gravedad, coadyuvan

do la compresién a deshacer la imagen anterior. Vesiculs
excluida,

que puede inducir a error en las formas nod"
culares del quiste, se hace el diagnéstico ca™
biando la incidencia del tubo **, aprecis_.ﬂdose
sombra vesicular piriforme con una interrup-
cién del cistico. En otros casos pueden apreci®
se los calculos como decimos mas ELI"I'lt,"“'.':'f!J
{iltima instancia buscar un calculo en cistic0 ™
causa de la calcificacion vesicular. "
Puede confundirse con una vesicula liend <
contraste biliar, pero la homogeneidad de e:nﬂ
la aclara con su respuesta al Boyden, conto g
muy bien limitado sin diferencia entre €l i
de y su interior y detalles de forma como ot
frigio (figs. 10 a'13). Es muy dificil que s F5,
tee un problema parecido al que acahal?“’o de
hacer mencién al referirnos a cierto P
calculos grandes. :
Con togas las formaciones calcificadas que he
mos citado al comienzo de este diﬂgn"?l“t;;g;n,
solucion puede ser dificil, sobre todo con




XXt
weaERo 1
. . nalcificados, pero tengamos presente que a
fios % ntas estamos discutiendo un quiste to-
fin de Cuecalcbificadn que vamos a respetar, pues
s demas procesos con los que es-
iondo el diagnostico, es una bola de cal.

Fig. 10,—Vesicula redonda con limites muy bien dibujados ¥
perfecta. homogeneidad en su interior sin distincidén entre el
mborde ¥ su contenido. Se adivina la forma en gorro frigio

Con los quistes parcialmente calcificados, que
son los que tenemos que intervenir, no se plan-
tea el problema fuera de las imagenes en arco
de circulo.

Las calcificaciones costales pueden equivocar

Fig. 11

b L ~Digmi .

ton Ia I"’uen}:lm;tl. "-h‘ tamano la vesicula del caso anterior
A de Boyden v se marca bien el gorro frigio.

cuandﬂ el qUiStU P
un 31'1“10‘ con di
¢ circulo, Ree
eaﬁ somhras h
L 8entido inye

Cuag, ente

8 curvilineo sin llegar a formar
cha forma en hoz, coma o arco
Uljdemos para diferenciarlo que
épaticas y costales se desplazan
'S0 e¢n la inspiracién **, recurrien-
a las radiografias laterales y obli-
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Cuando veamos un quiste hidatidico calcifica-
do, busquemos otros, porque los quistes multi-
ples de higado son relativamente frecuentes .

El problema mas dificil de resolver es el de
saber si es un quiste parcialmente calcificado o

Fig, 12.—Vesicula redonaa por la proyeccién que nos hace
ver su fondo, Limites muy netos, contenido de mucha densi-
dad y perfectamente homogéneo, 8in que se vea diferencia
alguna entre el limite ¥ su contenido. Se adivina en la parte
superointerna el cuello vesicular.

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

Fig. 13.—El caso anterior con la prueba de Bovden, que re-
duce a la mitad la imagen vesicular

que puede ir a la curacion por calcificacion o
mas probablemente ser un quiste vivo cuya cal-
cificacion es incluso un signo de filtracion en
vias biliares, pues la bilis favorece la calcifica-
cién de la adventicia * con anuncio de proximas

complicaciones. __
Como la intervencion es grave la solucion lo
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es también. En ocasiones, como ya hemos dicho,
serda muy dificil saber por la radiografia si la
calcificacion es total o parcial e incluso si solo
esta calcificada la adventicia.

El conjunto de datos clinicos nos ayudara, de-
biendo esperar en caso de duda, mientras obser-
vamos ¢l crecimiento del quiste a los dos meses,
la evolucion de la calcificacion y sus cambios
de aspecto. Con toda clase de reservas cuando el
quiste es grande, bien limitado, redondeado,
como ‘‘a tension”, y si este aspecto no cambia
podemos pensar que la calcificacion es parcial y
que no hay sehales de que vaya a hacerse total,
por lo menos en un plazo que permita esperar,
pues puede tratarse ya de quiste abierto, en su
primer estadio, en vias biliares. Cuando apare-
cen yva las complicaciones expresadas por los
datos de la clinica y por la radiologia, tal que
camara de aire sobre nivel liquido, sefialando
que se ha producido un pioneumoquiste * o sig-
nos de comunicacion del quiste con duodeno, es-
tomago, colon o bronquios *, no perderemos un
momento para acudir a la intervencion. Es pre-
ciso tener en cuenta estos signos radiologicos y
pensar en ellos para que no se nos escapen.

Cuanto mayor sea su tamafno mas largo sera
el plazo de curacién y mas graves los peligros de
complicacion.

Las reacciones de Cassoni, Weimberg y eosi-
nofilia no resuelven el problema de la activi-
dad °, *.

RESUMEN.

Estudia el autor la calcificacion de los quis-
tes hidatidicos de higado en su aspecto radio-
logico.

Separa la calcificacion total, sinonimo de cu-
racion, de la parcial, que indica actividad quis-
tica.

Senala los caracteres radiolégicos de ambos
tipos de calcificacion y hace el diagnostico con
los procesos que pueden inducir a error.
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SUMMARY

The writer studies calcification of hydatid
cysts of the liver from a radiological angle,

He differentiates total calcification, which is
synonymous with cure, from partial calcifica-
tion which indicates cystic activity.

He describes the radiologic features of both
tvpes 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.

Vollstindige Verkalkung {gleichbedel}tend
mit Heilung) und partielle Verkalkung (Zeichen
von zystischer Aktivitit) werden voneinander
getrennt.,

Es werden die roentgenologischen Merkmale
von beiden Verkalkungsarten angefiihrt und
die Diagnose von Prozessen gestellt die zu Trrtil-
mern fiihren konnen.

RESUME

L'auteur étudie la calcification des ky-StIe?
hydatidiques de foie dans son aspect radl%i,
gique. Il sépare la calcification totale, Syﬂm.‘:rit;
de guérison, de la partielle, qui indique activit
kystique. h des

Il signale les caractéres radiologlquesgstiE
deux types de calcification et fait le llalg?re i
avec les processus qui peuvent L i
erreur,
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