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EQU!NOCOCOS/S DE LA RODILLA 

(Caso del Dr. D. Vázquez Rolfi) 
(PROTOCOLO PATOLÓGICO) 

RODILLA IZQUIERDA. 

Pertenece al enfermo N. N. Pieza operatoria de amputación· 
de muslo, un poco por encima le la unión del 1 /a inferior con 
el 1 /; medio. Para facilitar la manipulación de los cortes, la pieza 
ha sido seccionada en la pierna a unos 15 cm. por det:ajo de la 
interlínea articular le la rodilla. 

ASPECTO EXTERIOR. - Rodilla globulosa, con marcada sa­
liente hacia adelante; recorriendo de abajo hacia arriba la cresta 
anterior de la tibia, se encuentra una marcada saliente del liga­
mento rotuliano que se continúa con la saliente de la rótula y 
por encima de ella, la depresión normal ha s_ido sustituída por 
una tumefacción resistente, verdadero relieve supra - rotuliano, 
que puede observarse muy bien en los cortes. 

La cara posterior de la rodilla muestra el hueco poplíteo des­
aparecido; las caras laterales no presentan alteración de su nor� 
mal conformación. 

En la cara interna, por encima del relieve del cóndilo y a 
unos 6 cm. por arriba le la interlínea se observa uno de los ori­
ficios fistulosos que asienta sobre un nódulo umbilicado; en la 
cara externa y a 12 cm. por arriba del nivel de la interlínea, 
más bien hacia el plano posterior se encuentra otro orificio fis­
tuloso le aspecto semejante al interno. 

· Desde ya podemos adelantar que su situación interna y ex­
terna no responde a un origen en las caras correspondientes del 
hueso; como lo demuestra el estudio de los cortes seriados de la 
pieza, ellos representan la terminación en la piel de dos trayecto 
fistulosos que toman nacimiento en un punto común, en la cara 
posterior del fémur, en una caverna ( corte fig. 3) donde termina 
el trayecto osifluente nacido en la cavidad hidática intra-femora!. 
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Para el estudio metódico se procedió a seccionar la pieza en 
cortes sagitales, demarcando rebanadas de 10 a 20 mm. de espe­
sor; el primer corte fué practicado en la línea media de figura 
de la rodilla y ios siguientes paralelos hacia adentro y afuera; se 
ha procedido al estudio analítico descriptivo de las lesiones y de 
las modificaciones morfológicas y topográficas de las mismas en 
las diferentes fases de las rebanadas. Algunas de ellas han sido 
descompuestas en cortes más finos, paralelos y algunos cortes 
perpendiculares para completar el conocimiento de algunos deta­
lles y para la obtención de fragmentos para el examen histológico, 
cuya ubicación va señalada en cuadros en cada uno de los cor­
tes (1). El estudio analítico seriado permitirá al final una recons­
trucción topográfica de las lesiones en vista frontal seguida de 
un corto capítulo de inte-pretación de la patogenia de las mismas. 

En algunos preparados microscópicos topográficos se com­
prueban ciertas diferencias comparándolos con lo que es dable 
obsenar a simple vista dentro de las zonas que señalan su ubi­
cación en las fotografías de los cortes de la pieza; estas diferen­
cias se explican porque las dificultades de elaboración de los 
preparados obligó a tomai: con la sierra rebanadas de más de �-2 
centímetro de espesor, de las cuales no siempre pudieron obte­
nerse desde los primeros trazos de la cuchilla del micrótomo cortes 
microscópicos aprovechables. 

( 1) El material fotográfico y microfotográfico tiene el sello de per­
fección del Laboratorio de Fototécnica de la Facultad de Medicina que 
dirige el Dr. R. Velasco Lornbarclini y se debe a la habi:idacl de los seño­
res Br. Pedro F. Ibarra y Marcos Santa Rosa; las radiografías ele los 
cortes han sido tomadas por el Sr. Gabriel Beuquet. 
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Esque1ua de recou�tl'ncción to1,og·rí1-
fic·:1 en -orte frontal Ca\·crna hiclútica epifisaria fe1noral ocupanr1o casi tecla el cóndilo inte1·no. prolongada hacia lt 1netáfi!-iS. De su polo supe1·0 - J)0st?1·ior naf"t• un trayec­to osifluente que perfont, la cortical posterior, se ahre en las pa1·tes blan­das retrofcn1orales y se bifu1·ca e-n dos tn1.yectos dh·er-entes que Yan a te1·­n1inar 'n la piPl ele la cara interna y -Xten1a le la 1·odilla (el dibujante ha revresentaclo J)o1· e1Tor t•stos dos tra­>·ectos a tn1. ,·é-s del ln1cso: ellos son re­t1·ofen1ol'a les). La c:1 ,·t"rna <·0n<liliana perfora ]a -01·tical de la cara medial ele! cónclilo in terno .a ni Yel de la inserción del liganH:>nto C'ruzalo posterio1·. Se cn-cuen tran Yesfculas hil,'l ti-as "n f'l seno de la estructura lel ligan1ento cruz�lo pos:erio1·.- en los cortf's ton,ados de la parte 1nás -ecina a �u inserción fen1oral: n1ás atrús, donde sus fibras cliye1·­-en para insertarse t<n );1 superficie 1·etro - espinal de la tibia hay nódulos y Yesículas hid�í.ticas ent1·e sus haces y cont1·a la cortical de la tuberosidad t-xtei-na de la tibia, destruyéndola e insinu�lnclose en el t!jido ,.:sponjoso. En la tuberosidad exten,a le la tibia y a 11a.i-tir ch• la zona sub y yuxta .,. �pinal, 102 cortes seriados 1nucstran Yarios nórlulos hidúticos en l)leno tejido .·�ponjoso: el nódulo �ub y yuxta espinal es el 111.s v-cino a la cortical de la supe1·ficie 1·et1·0 - espinal. dende los lu:.ces del ligan,ento cruzado, ar1uf li\·ergentes, Pstán sen1b1·ados de 0lernentos hiláticos . .i\.nquilosis 11or soldadura ó:ea entre los cóndilo!= ff'n101·nles y los platillos tibiales. Xo apa1·ece e!1 f'sa l'E•construcciún las lesiones peri - articulares (111úsculo -tendinosa�). ni las intra-articulares ni la lesión del paquete adiposo. Esta re:cn:trucción topogTúfica constituye una síntesis de los hecho= co111probados en el estudio analitico rnacro y n1icros;ópico s�rindo de la piez� 'll lo que se relaciona con las lesiones óseas. Sin entra1· en lisc:usiones pato­génicas que scr:tr!. ex1nrestas :1rnplian1ente en ot1·0 Jugar, estos hechos auto-1·iznn una deduc:ión lógica: 

Que In infeeción t.•rtninocóe"i":t h:1 1u,s:ulo tlel J'"11111r a la tihia 1>or la ,·ín 
tlel llg;a111ento cru�atlo 1underior. 
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Fiµ;. 1 .  

Co1·te sag·itnl en 
la Unen ntedia ,le fi­g111·a ,le l:t .·o<lilla. (Con respecto a los huesos, pasa por Sl eje le la cafia cliafI­saria tibial y seccio­na sagi taln1en te . la unión le! cóndilo in­terno fen1oral con e1 tubo liafisario), La lesión principal ocupa el cóndilo in­ten10 del fé111ur; es una ca,·erna o,·alada a gran eje Yertical ele unos 3 cn1. y �z de dián1etro, de con­torno óseo neto, con­teniendo en inclusión coágulos y detritus neci·óticos. rnenb1·a­nas hic!ática- repl�­gadas. Ella excava enteran1ente el cón­lilo interno del fé­n1u 1', ha sustituido su tejido esponjoso y llega hasta los lí­n1ites de su cortical. El tejido óseo que li n1ita la ea verna tiene un con torno ilTegular y festonea­do; está dcb!ado por de11tro por una ban­la de tejido hialino de espesor le 8 a 10 111111. y de la cara interna de esta zon. en,ergen con10 ge­mas anchas, infiltra-das por �an-re, que a,·anzan en la cavidad estrechándola, dejando entre las alientes, depresiones que están ocupadas por e1en1cntos hiláticos 1 11Pn1bra­nosos, La banda ele tejido hialino gelatinoso llega hasta la cortical del cón­dilo, la sustituye en algunas partes, n1.ientn.s en otn-1.s pci·sisten islotes de sustancia ósea c-01·tical y subco1·tical. En las zonas donde el tejido hialino !1a lest1·uído la eo1·tical, se pone en contacto con el pel'iostio pero no se obser,·an perforaciones del 1nisn10 y la observación nn1�- cuidaclosa no pe1-rnite poner t:n eYidencia ninguna con1uni­cación de esta caYerna intracondiliana con los llUistes situados en las partes blandas periarticu};:u·e:. E�ta oiJser,·ación ha sido confin11ada en PI estudio de 
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BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DE UONTEVIDEO los .:orte. siguientes: la \·fa le sie1nbn. peri - arti<'ulal' es un conducto (T. O.) que ei11er-e de la }H.t'tt" superior y posterior le la caYila_! l f'.CaYaclo e. una prolcngaeión de la banda hialina lin1itante y que SC' c-ontinúa en las 1n.sa� n1usculares situadas por arriba rlel .:ónlilo, con quistes H contenido n1en1bra­noso nt•c1·ótico (C. H.). El t1·ayecto osifluente hilático tiene c-a1·acteres sin1i­la1"es a. las trayectos le prcpag·ación le los abscesos osteon1it>Hticos a las parte� blandas perióseas. po1· �u fonna y por los caracteres nu1.:ros-ópicos del tejido hialino - gelatino�o que lo lirnita. Entre el lín1it0 inft•rio1· de la caYerna y el conto1·no articular del cóndilo. existe una zona en fcnna :e inedia luna, de sustancia ó;ea t?sponjosa con acen­tuado p1·OC'eso de ostéo])orosis ,· reblandecimiento óseo (H. P.). La cpffisis r cli{1fisis tibial no pt·esentan lesione: 111acro ni n1icro;cópica:. ch . · infiltt·ac-ión hiclútic-a en ninguna de las dos fast�:; del corte. l'o1·te de la 1·ótula: el tejido esponjcso es friable pero no se obserYan lesio­n='s hidútica�. La intcrl1nL'a nriicula1· p1·escnta aspectos diferentes en las dos fases del c-one porr1ue de una de ellas :e extrajo una rebanada de casi 1 cn1. de espeso1· ])ara estudio histológ·ico: en un:1 le sus fases, el cartllago cliartrolial del cón­dilo femoral y ])latilJo tibia] 1cstán completamente atrofiados, la interl!nea ar­ticula1· .·s Yirtual. en pa1·tes inexistente y en otras ha sido sustitufda. por una anquilosis ósea (el t.,jilo �s])onjoso le la tibia se continúa con el del fémur). En la otn1 fase del c-01·tt•, se obser,·a el li-an1ento c1·uzaclo posterior (L. C. P.) intacto y no infilt1·alo en estP eorte tang·ente a -;u ta1·a interna. La cortical del cóndilo int'n10 presenta unn perforación (PT) que c·ondlÍc-e_ a la ea\". ar·• ticular. l,t".:iones hitlttic·.as J)(•rift�t·:ts. - A l)strac-ción hech:1 dt· los nódulos hidáticQS �ituaclcs en f-1 espesor c!e los n1úsculos y qup continúan c-1 trayecto salido lh· la cn,·erna. se ob�'r,·an alr:delor de la .rticulación l caYidades hi�úticas conteniendo n1en1brnna�: 1'-' u11a ca,·ilnd situada poi· <.!ebnjo de la 1·ótula, ent1·e élJa ,· el frente ch,1 -óndilo femo 1·al y la tuberosidad tibia!, constitn!l>c por una pnrecl (le f'ara inte1 na luci>nte. con aspecto le sinovial y ('Onteniendo una, n1en1-1Jn1na hidütiea úni-a. blnnc-:1. a ccnteniclo c1·istal de roca, n1e1nbrana que se ndapt. y ocupa enteran1ente la caYidad; (H. A.) SL· trnta. de una ,·esícula intra sino,-ial. El_ l)aquete adipo�o anterior aparf>ce eon1p1·i111ido entre la pared de e�t;, caYidad y el lig·an10nto rotuliano: 2,, Por encin1a de la rótula. en el Pspe�or ch·l h·ndón del cuadl'iceps, sn obserYan los caYidades supe1·puestas (CH. CH.) de fonna oYalada. de contorno nt"to, con una s111H·rfíci. . internn lisa y luciente; con.t.it:nen abundantes n1en1-branas hidática� 1·epleg·�1la:. La n1ayor parte de Jas fibras tendinosas del cua­drieeps pnsan por ch•lante d, l:1s -aYidades; el exan1en 1nic·1·oscópico del sector encuadrado (Ci) n1n-st1·a un número reducido de fibra� tendinosas pasando poi· In cara profnncb de las Nl\·idales y certificando ns! la topografía intratenli­nosa. de los quistes. al 1nismo tien1po que se obserYan 11equeios nódulos equino­;Óceicos incluidos E·n el e�pe�or del tendón. ()lic1·ofotog-raffa C\ zona X) con 1·1:a-ción inflanultoria. alrededor. :i·, Por letrús de ln artic·ulac,ión, incluída en �¡ espesor de los tejidos peri­nti<:ularv; po�tf·riore�. :v .�ncuentra otra eaYidad hid::\tica. (C. H. 1'.)_ 
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Seeción pa1·all-la al cortL· 1nediano sag·ital, tallando un. n:hanada ch· 6 111111. 

de espeso1· para obtener n1ate1·inl histológico; el objeto le esta fig-uni es 110s­
tn11· el trayecto osifluente que naC'e de la parte J)O$terio1· �- superior de ll. 
e:-..v'rna fen1oral y que esta talla atraYicsa longitt1dinal111ente. 

C. P., co1·ticRl femorRl. T. O .. trRyec.to· iHeg-ula-r. B. F., límite entre la 
banda fibrosa (Yel'daclent pn1·ecl d:·l t1·ayec-to) y el hueso. 

La c:ortic·al !lOSterio1· clt-·l c:óndilo interno pres,�nta dos soluciones le conti­
nuidad Yisibles en este :01·t: y bien nuu·c-ados c-n la racliograffa "'-' l. 

üno de ello-; P.l'. cst:L en relaciún <·on un gTu-•�o E-h'n1t·nto hidútico situa­
do en las partes blandas l'.•t1·oarticulart'S C. I. 

La otr:1.: P. I. se abre en la articul:ición y ha :ido quiz:'.. 1:t \·ía de in\·asión 
de é�ta por los t:l<:n1entos Y.·nidos ·c1e la c•aycrna co11<..liliana. 



IIOLETÍ1 DE LA SOCIEDAD DE CIRt;GÍA DE �10''l'EYIDEO 

ltadio;:;rafla de 1111,1 tl>l¡;;ada 1·eban:ul:i s.ag;it:1l 111edia11.a ('·,., l)• Pasa por la espina le lR tibia. c-01·ta la rótula en unR. pa1·te 1n:ts espesa y at1·aYiesa el hueco interconlili<1no (e511acio articular a1nplio). El lfinite inferior de la caYichtd conliliana alcanza su rneno1· dista:1cia con 1t -perifel"ia del hueso (escota1u1·a interconliliana); En la zona ósea. conservada, .frente y algo poi· l'lante de In e;pina tibial, zona de donde na(·..· t•l ligan1ento cru­, zalo posterior, se obser\·an tres pequc.as ca,·idales y let1·ús ll' 01lns una perfora­ción . T. O. H., nayeclo osifluenL,' hiláti"º· La �uperfil'ie retro - espinal de ln tibi;1. es irregular. P. P., perforac-ión poste1·ior lindando con la gnln c.-n,·idacl l1idútica ¡>oste1·ior P. A .. , perforación anterior; ntre 1•lla y la caYiclad alojada en el espesor ch•I tendón del cuadriceps lo� cortes histológicos 11ucstran 1:t existencia de una capa de fibras tendinosas y el 11lano c1e cli,·aje cf\lulo - ali110,s.o consel'valo lo c¡ue pcr­n1ite afir1nar su inlepenclt·neia. 
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Fig. 3 
C«n·tt' ;ag;it:il "11 un 1,lano situaclo :1 1á 111111. hn<"ia :1f11,.-r:1 ele la Jín.•a .1nedia11a. 

Pa�a 11or el eje del fén1ur, n tntYés dr· l:t t11be1·osilal -.t>rna de la tibia y 
de la cabeza y 11arte su11e1·io1· de la diáfisis peron,-a. En el fl•mur -e ohser,·a t·l cóndilo externo dL' :u•pe:to �roso. con n1é-
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dula g:rasosa sin elen1cntos hidúticcs; es sólo :n la 11a1·te p0Ste1·io1· lel cón­
dilo. junto al ca1·tflngo1 que se obser,·a un nolulito hilútico �olitario (¡. H.). 

Por encima cl'l cóndilo apar-ce la par-\ n1ús externa. dp caYidad hid�.­
tica n1etafisa1·ia ff'1noral, con un 8eg·1ncnto del tray'-to osiflúente (T. O. H.) 
� - poi· detrás del hueso la contin_uación ele este trayecto en el seno de las 
partes blandas peri - a1·ticular�s, en forma ,1e nódulos hiláticos compactos 
rodearlos po1· fuerb." cúpsula fibrosa. (C. K. R. F.) .. 

En la. parte �upcrior le la tuberosidad tibia! 0xte1·1ul, 11111i- cerca del 
cartílago articula,·, �e obst?1·Ynn dos nóchtlos t"quinoeócc:icOs redondeado: 
conteniendo coúg-ulos �· 1net11b1:anas hiláticas incluícla8 �- por leti·ás (lp 
ellos otro nódulo 111;is J)t'(tllefio. 

Peront": �in lesione�. Rótula: sin lesicnes . 
.��iones 1•-rií,st•:is: Aparte le los t·len1entos �·;.1 clescl'itos por letr:'l� 

ch·l f-111ur. -<: obse1·\·an en >l espesor del tendón del cualriceps el corte 
de l<t'· ca Yidades lescri tas C'll el corte- n1edi!no. 

El paquete adipo�o (P . .  A.), encuadrado entre rótula, f{�mur, tibia �­
liga111ento rotuliano (L. R.) destaca su colc1· blaneo ,: su b1·illo. 

L:.-i. interlfnt,a articula1· ha lesapareeilo en buena pn1·tc. el tejido cs­
vonjoso tibial continuándose con el fen1oral, sin ningún -arúcter infla111a­
torio n1ac1·05cópieo ni n1icro:c:ópieo. la anquilosis ósea se h:1 constiturlo 
como resultado de la at1·ofia, del cartíJag·o diart1·odiHl, su sustitución �­
Pt>n:tr3ci6n poi· t1·abé-ulas ó�eas ncofonnadas. 

En el 1·esto ele la interlínea, los ca1·tílagos S(' p1 ·c-;entan n1uy adelga­
zados. el espacio a1·ticula1· entre ellos ha desaparecido, constituyendo unn 
típica lesión de pinzan1iento arti0ulaL 

El fondo clt• 8lCO :u·til'ular retro - f'OIHlilinno. 0stil ocupat:o por ele­
mentos hic1:Hicos (F. S. S.) rlegc·neraclos. 
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ri:·. i 
~\nnu·uto foto:n·úfico tlel (•cn·tc :111h•rior 

(' I-I .. c:1\·erna hidútida (�u p1.Tt0 111{1!:; alta y ex.tenia). 
T. O. H .. corte del trayecto osifluente que ccnduce le 11.1 c:aYerna fen101·a1 a la· 

ca ,·i,id y nódulos r-trofemorales (C.:. R. F.). 
\l., cortes ant.erior �- posterior del 111enisco. 
X. H .. 11ódulo hicl:ltic·o !--Olitario condiliano fen101·al. 
F. S. S .. hidátides "1·ag-111entada; en el fondo le snc:o sino,·ial ret1·0-conclilinno. 
l'. O., l)ll(�nte 6�E:o entn: fé-111111· y tibia. 
X. H. T .. nódulos hid.üieos tibia les. 
L. rt.1 liga1nf•nto rotuliano. 
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Fig·. S 

Corte sag·t:tl exte1·110, :. 15 n1n1. por fuera del anterio1·. Pasa por la parte 1nás 
externa de l?. caYidad n1eclular del fén1ur, atraviesa el cóndilo externo, la 
cabeza del peroné y la parte externa de la tuberosidad ti bial; (R.) la 
rótula ha sido ton1ala en su parte nuls externa. 

La; lesiones óseas equinocóccicas quedan relu-idas a la pa1·te rnás 
externa de J,. pared de la caYerna metafisaria femoral (P. C. M.) a un 
pequeño nólalo hiclátieo solitario (K. H. F.) situado cerca del cartílago ele 
reYestin1iento y a un nódulo hidático heinorrá-ico circular excavado en la. 
tuberosidad tibia!, Hfiorando casi el cart!lago articular (N. H.). 
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La interlínea. articular ha desaparecido; los ca1·tflngos atrofiados, le 
lhnite irregular, se han soldado. Ent1·e el cóndilo y la tuberosidad tibial 
(L. _C.) en la parte n1ás posterior de la intel'línea las fibras 111ls externas 
del ligan1ento <'ruzaclo aparecen infiltradas por elen1entos hiláticos vesicu­
lares de 1 a 2 mm. de diámetro; los elementos hiláticos (N. H. L.). no 
parecen asentar en el seno dPl ligan1ento sino alrededor de sus fibras, 
en medio. del tejido célula - adiposo que lo rodea. 

En el lfmite diáfiso - conliliano femoral se obsen·a (F. A.) l>< marca 
de un trazo de fractura. antig;ua, con ligera penetr�ción de la cortical lia­
fisaria en el tejido esponjoso le la epífisis. 

Detrás ele! fémur se n' la caYerna ele donde parte los trayectos fis­
tulosos interno y externo (C. H. R. F.). 

CaYidad ala1·gadn en el t-nclón del cnadriccps. 
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:Fig·. H 
T·'otog;ra fía a ::;r:111 au 1ucn to tl_�J <'Ol't> anterior F .. có1Hlilo fe111oral. T .. tuhe1·osilacl tibial. P., cabeza ch�l tH•roné. R., rótula. X. H .. nódulo hilático tibia l. �ubca1·tilag:inoso. \f., nH•nis<:o. L. C., fibras niús exter­na- del ligin1"nto <:ruzalo. X. H. L .. nódulo hidútico del lig·a1nento. X. H. F., nó­dulo hidi.tieo solitario ft'tnoral. Y .. Yfl:;os en las masas nn1s-ula1·es tibiales. 
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adio;:;r:.fta del co1·te 11.1:ls extt•rno (X�• !) 

Sv obserYa en la rnet{1fisis fe1no1·al dos zonas 1nús t1·aninarentt-s eorrespon­
tlientE-�: a la parte 1nás externa. de la caYerna hiclática, rodeadas poi· una a111plia 
zona, le condensación ósea; al n1ismo niYel. la traza de la cunlciún de la fractur-a, 
n1uy Hct-ntuada a nh·el dt- la cortical posterior diafisnl"ia. 

Trrinicl ósea ch·l :ónclilo ex.ten10 1 non11al. 
Ca,·idad relonlc<1da, a lín1itE-s netos, en la zona yuxta - espinosa de ht tub-­

rosidacl tibial; 111:�s all:. ele la zona de condensac-iún ósea en fonna le nH•dia 
luna que l. rodt"n poi· dett·ús �- arriba. se observa una eayidad n1uy pcquefia, casi 
tange.tt a la superficie 1·et1·0 - espino$.-·1 de la tibia. 

A.nquilosis 6st:- a tJn forn,a le ]llll'llt' ancho y dü a.:entuada opaeidacl a los 
rayos X. 

367



BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DE MONTEVIDEO 

¡-;g. ! 
Corte sagit:11 inie1·110, a C.si 2 cn1. por dentro de la línea n1eliana. Pasa por 

el medio de la caYerna hidática con coágulos que asienta en el cóndilo 
interno del fémur, limitada por una zona de tejido hialino y translúcido 
que tctpiza por dentro la pared ósea y rodea como un anillo el contenido 
hidático con coágulos. El conto1·no del limite óseo de la caverna es irre-
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guiar, -on zonas salit-nt's de t0jido _
0 �ponjoso, 111uy poroso, -uyas areolas 

contienPn 1néclula ósla "ongestiva y he1norrúg·ica y se continúa hacia 
afue1:a in�ensiblen1ente con el tejido esponjoso nonna l le la epífisis. 

La epífisis tibia! (tub0rosidacl interna) es mac1·oscópicamPnte normal. 

Articulación: - De;c1pa1·ición casi con1pleta de los cai·tílagos de reves­
timiento femoral y tibia!; los huesos se han solclalo y el tejielo esponjoso 
se continúa sin transición ckl fémur a la tibia; el puente ele unión tiene 
casi 2 cn1. de ancho. Por clPlante del puente óseo persiste ent1·e atnbas epí­
fisis una banda -a1·tila.!:inosa. · sin interlínea y poi· cletr{1s del puente se 
obser\'a el corte del menisco OI.) y más allá ele él la <·úpsula infiltrada por 
ele1nen tos hidá ticos. 

Lesiones J>eri Hrticu]a1·es: Cortes ele st•c.ión de los diferentes elen1en­
tos descritos en las figuras ant?1•iores; en el seno de la n1asa n1uscular 
ántero - interna ele! muslo, nóclulos hidáticos l'odeaclo� ])OI' tejido fibroso -
hi11ino (el nódulo mayo!' (T. - F) corresponde al COl'te transversal del 
traye-:·to fístuloso intt"1·110). H. A. Ca-idad hic.1útica int1·a - a1·ticular. H. S. C. 
Hidátides subcuall'icipitah-s (continuación por leb·ajo ele! Yasto interno, 
y de su expansión apon1u1·óti-a. ele las caYidades que en los cortes me­
dianos :1.pare-en en el f'-J)e�or del tf'11elón del cuaclriceps. H. A., hidátide 
articular). 
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U.atlio;:;rafí:1 ch• una delg·:ula reln11t:td:1 sa;:;it:11 inter11:1 (\' 3) D(• arriba a abajo: c·l co1·te ton1a, un segn1ento d(\ (·ortic-al cliafi�:n.11•in com­pac-ta dél fét!1ur. e-1 cóndilo interno casi totaln1ente �.xcaYado (contorno irregula' y festoneado le la cnYil:1d hiclútica), la interlfnea a1·tic:ul.r c·on puentes óseos d" unión cóndilo - tubp1·osita1·io y l:1 tube1·osidatl int"rna dl· la .ibia 1 sin lcHiOn=" casita ria s. Aparecen ta1nbién t l vorte de �ección interno y <lt•l-aclo de la 1·ótula, la ca -¡_ dad sinoYial ensanchada por la prese1H_·ia ch· una ;ran hiclútide y las dos ca,;-dade� supra - rotuliana� '11 t1 c-�pes.or dt?l tendón del cundrice11:. así como g;n-111 c-:�Yidad retro - !lrticul;tr. 
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Fig. S 

Corh• tnt•tliano (aun1�11to foto;;r't fico) t ·orte sagital tang·ente a la ca1·a inte1·na. de la <Ji{t(iHis fe1nornl; del c6n­clilo interno, eon1pleta1nente 'Xc:n·ado por la caverna hiclútica no quedan n1A.s que los borclt's anterior, inferior y postt·1·ior. T. O. trn:;vcto osifluentP que va a lns partes blandas 1'<:tro - ft·n1orale:. 
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BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA UE �ION'EVIDEO T .. tibia. R.1 rótula. P. A., paqu,tc• adiposo. H. A., hiclátile articular. T. C., tendón del cuadrh:eps: la n1ayor parte· cl: su� fibras pasan por de­lante, pocas poi· dett·�ts, de dos gTaI!c1es l'aYidadt�s l1i<lúti<"as alojadas en su espesor (C. H.) C. H. P. ca,·iclal hiclútica posterior. ,·n el espesor le las partes li garnen tosa� poste1·iores. Espacio articula1· an1})lio, ot·upado por el lig:amd1tO r·ruz::tLlo posteriot· (L. C. P.) cortado longitudinalnH·nte y no alterado y por abundante tejido· éélulo - adiposo periliga1nentoso. Se 1·e�e<:a a bistu1·í y .·n block t•l liga1nento C'On el tejido periliga1nentoso p..ra procecle1· al t'Xarnt:n ·hi8tológ-ico: en el fondo se encuentra 1.•l "líµ:an1ento .-1·uz:1do ante1·io1· c1uc tan1bil•n St' 1·-seca co!l el n1ismo objeto . . ·e hac' sobre e�ta rt'han:icla d-= la pil•Zn un corte (t'. C.) que pasa a nivel cl" la inserción del li,!·. cruzado posterio1· en la cara in,terna (rnellial)- del cón­dilo fe111oral: este c:01·te I)'nnite (•0111p1:obnr que la cayerna hiclática del cón­(lilo interno en1itt.• un din:•rtículo CJlH' pprfora la cortical ch· la c-n1·a n1edial del cóndilo interno a ni,·t-1 ele la in�en:ión '11 el n1isn10 dt> la� fibrns lh•l lig-a111ento cruzado 11osterior. 
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Fi¡;;. l 

Aspecto ele! corte descrito en la figura anterior. 
T., tibia. 
C. F., cóndilo femoral. 
E. A., espacio articular (>l li-a1nento cruzado ,· 

tejido oeriligamentoso han sido extirpados). 
C. H., caverna hidática; seiia.lala por la flecha (1) 

el diYert!culo que perfora la cortical a nivel del 
punto le inserción del li¡,;a nwn to cruzado po$terior 
(seialado por la flecha (2). 
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IlOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DE IIONTEVIDEO Fr:1�·111euto C 1 , (Tonado d0 un <:01·te 111ediano alg·o latentlizado). Con1� pr.·nde la inter1ínt-a :1rticular, pa1·te superior le epífiPis tibia], cóndilo ferno­ral y lig·an1EntOs _postel'iore�. Atrofia completa del ca,.-tilag·o rliartrodiaJ del que ¡u>d:.11 solamente reRto; en forn1a n(• islot-s celulnr0s :·n la superficie• d> las tntbéculas óseas, que limitnn a '"'º ,· otl'o lado d es¡rncio de la inte1:llnea que ht sido sustituida 
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BOLETÍN DE LA SOCIEDAD UE cnu;r;í.. UE \1O,Yi'EVl;JEO por tejido fibroso que penetra enti·t• las u·abécula:5 continu(1ndosc con el tejido 111edular. (.\.uquilosis fihros:1). En otra zo!Ht del es1n1cio Brticulnr 1in1italo po1· tejido óseo adulto, el lug·nr th.· la intei·línea ha silo ocupado por trabf.culas 6seas jóYenes enutnadas tlc- las adultas. ohSL·l'Y:-1nlosv reHtos del eartílago fliartrolial: �e trata aquí de anquilosis ósen (A). En la partP posteTiol· del 'spacio se encuentra un tejido que pcr su topo­gTafía, su constitución histoló�.dca y la orientación rl' las fibras arrancando c1e la s11p0rficie ret1·oespinal de la tibia y dirigiéndose hac-fa adelante y arribr en busca del fén1ur. corresponde al liµ;an1ento cruzado poste1·ior. Entre sus hace; ele fibras fuerte; se encuentra un tejido conjuntiYO le carácter infla­nu1tc1·io fibroso en <'IYO e:-:peso1· apai·>cen celdas conteniendo n1en1branas hidá­ti<·as n:11legaclas, Yal'Ía<lan1ente le-rn'r:Hlas rodeadas por una corona de n1a­L·rúf:.g-os y algunas células g·ig·antes. Cna de estas celdas, de casi 4 11111. de di:\n1L•tro está situada contnt la tibia y se ha excaYado un lecho en este hueso� clt . splazanlo y atrofiando las trabéculas ,·ecinas que no n1uestran ning·ún signÜ ,k reacción (Y. H.). Pocos mil!metros 111:\s lejos se observa el nódulo hilático ,ub-sp111OsO tibi?.l (X. H. T.); no se obstn·a en este corte el ekmento lle unión .·ntre las lesiones del lig-an1ento cruzado y -1 n6lulo hidático tibial, pero dado vl n1o!o l- ¡)regresión en el h u-�o le la infiltración hil\ ticn, buscando la ví_a lv n1enor resistenf'ia. pensan1os que t>l rastro l>l pasajp le los clen1entns pa!'asital"ios no debe e�tar lejos. Y en -fecto. en uno de los co1·te; 111acroscó-1Jic·os cercanos a aquel le donde fu: ton1ado este f1·ag·1nento se obse1·va un 1·osario le cPldas o nóclulOi hidúti:os entre la inserción del lig-an1ento cruzado y la lesión nodular subespinosn tibial. (Los corte� histolóideos eonfinnan esta c:ontinuidad (yer figur. sig-uientE-). lí. corte del menisco. �- H. nódulo� hidúticos en el esp>sor de los Jigan1entos post y eúpsula. A . .1.nq11ilosis 6sea. 
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"ótlulo hilittico yuxta es¡tinoso 
tihial. - .Iicrofotog·,·afía topográ­
fica (tomada le la fotograffa po­
transiluminación del frag·n1ento 
C1). Circular: contorno irregular, 
festoneado. Atrofia ele las trabé­
eulas óseas a su alrelelor. Cono 
se obserYa en las 1nicrofotografías 
siguientes, contiene 'n inclusión 
en un estron1a ccnjuntivo, abun­
dantes 1nen1brnnas hilútieas repl 
gadas y espacios claros dejado� 
por los cristales de ácidos grasos. 

Esta lesión d:1 a la radiograffa 
una in1agen de c-a,·idad a contorno 
neto (,·er radiognfía <•:• 2). 

Fragfncnto ton1ado a nivel de 
Ja zona sub y retro - espinosa tibia! 
externa. En el úng·ulo superior y 
derecho, se observan fragn1entos 
del ligamen to cruzado con nódulos 
hiláficos; a partir de ellos, infil­
tración y destrucción le las aréolas 
ele! tejido esponjoso tibia!, poi· los 
elementos eq uinocóccicos. 

L. C. Ligamento cruzado. 
X. H. Nódulos hidáticos. 
I. E. Tnfiltl'ación equinocóccica 

tibia!. 

376



BOLETÍN DE LA SOCIEDAil DE CIRUGÍA DE UONTEVIDEO 

X61lulo hitl'ttico ,·11xtne�1•i10Ño tibinl (,lel frngn1ento C1 zona (N. H. T.) - De 1 cm. 
ele dián1etro, redondeado y ele contorno neto de la radiog-rafía N1

' 2), irreg·u1ar. 
en 'l corte histológico, él está constituído 11or un estron1. eonjuntivo vascular 
infla1natorio, 11uy rico en células fusifonnes pequeias, fibras conjunti,·as, linfo­
citos, así con10 n1aerófagos �a1·g·ados ele pi-n1ento ocre. En el seno de este tejido 
aparecen incluídas 1nen1branas . hidáticas replegadas, la 1nayoría con ,u est1·ue­
tura estriada bien Yisihle y todas rodeadas por 111ac1·ófagos y nun1erosas eélul.3 
g·igantes. 

Se obser,·,111 ac1e1nús alg·u1uts trabéculas óseas fragnu:�n tadn.s, con-lon1E_•1·ad9s 
del pign1ento ocre y c1·istales de ácidos gras s y tableta� ele colesterina. Fuerl 
de los fragn1entos ch. trabéeulas óseas, 1nuy pequeios y disen1inados, el nódulo 
estú constituido poi· elen1ento; pern1eables a los rayos X lo que explica !a_ 
i111a-en l' ca,·erna cireula1· qul' �e observa en la radiografía C'\•.1 2) de uno ele 
los cortes en n· ba nadn sugi tn 1. 
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!0LETÍX DE T..\ ;OCIED.\.D !)le CI!lrGÍ.. r:: )!O�;·¡·:yn,Eo El conton10 del nódulo, en conjunto circular, prPsenta entnu1tes Y �alientes en 1·el_�­c·ión con el proceso le :su crecin1iento periférico: las partes entrantes co1-r--­pondcn a trabfculns óS<'FlS qne aunque atacadas por el parásito, resisten ofician de barre1·a. 1nientrns las salientes son detern1inndHs por la inYasión d los es_;acios n1t'clula1·es Yecinos �r elen1entcs hich'tticos precedidos y acon1pa­llaclos por la reaeción inflan;atoria reticular y celular (l.). En nin,"ún punto se obser\·a n1e111brana fibrosa li1nitante; en los espacio-111C'dularcs Yecinos st- encuentran noclulitos hiláticos aislados, a,·anzadas d­proceso infiltratiYo parasitario. La obserYación H n1ayor lián1etro de lR zona pe1·iférica 1 pennite ap1·eeia­clif�rentes E·tapas le! proceso de ataqu: y destrucción le las trabéculas óse -por el pan,sito: este proceso �e cumple por contacto clt'l parúsito con las trab"­culas óseas, interponit'nlo�e entre a1nbos abundantes n1acrófagos :r n1ieloplax que excaYan la eara adyac-nte ele la trabécula, la yuelYt.·n irreg·ular, dentada. pc-rforan finaln1ente éll Ynrio� puntos lo que cletennina �u fn.-n1entaci6n p .• -mc,ro y poco lespu&s su cle�n1enuzan1it'nto y des:1.pal'i(;ión. 
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El pa1·úsito no obra a distancia; las trabécu� óscns aún n1uy Yt"cinns al foco, 110 
muestran ningún signo ele decalcificación ni destrucción. Su aceión se liinita 
a la. cara le 12 .rabéculn 6�0·. sobre la ¡ue se atlapta exaeutrnl'nt.·. en tant'o la 
can1 opuesta. -xten1a. le la tntbécu1a no n111e-tra nin-ún sig·no (le destruCción 
ni neoforn1aeión ostl:oblústic-a. 

Por el eontrai-io. algunas lrabéculas óseas situadas en medio ch·l tejido infla­
n1atorio n1eclular, n1uestran una reaceión osteobl{tsticn en fol'n1a ele rosario ele 
células a lo largo de las b:l.t'l'itas ósea;_ 

El retículo rle 1a n1(•clula le los espacios Yecinos al foco, n1uestra una reac­
ción infla1nato1·ia 1·t:tíc-ulo - hi;tiocitaria y exuclativa leucocita1·ia con acentuadt 
r-acción cavilar. 
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Pnrtc 1,osterior tl�I eiJH\cio nrtieul:n· 

Can, }JO to1nfHlo de 1t foto.-rafía topogr,. fica pol' t 1·a n:;i l u 1ni nación del frag­
n1en to C 1 zona Y. H. 

Debajo, tejido esponjoso le la ep!fisis tibia!: encima, fibras del ligamento 
c1·uzfHio 1,osterior <·n �u "Xpansión externa f'n la superficie retro - espinal. sem­
bi-aclo l: nódulos hidáticos ('. H.). 

La gran Yesfcula V. H. ha con1:•nzado a insinuarse destruyt:nclo la cortical 
li bial. 

:u. Corte de fibras <.h·l 1nenisco. 

aso 
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-oirn ele anquilosis. Círculo (A) 
de la 1nicrofotogTafía topogT�'tfica 
del fragmento e,.

La unión entre el tejido espon­
joso fen101·al <supel'ior) y tibia! 
(inferior) se ha establecido en esta 

zona por tn. béculas óseas jó,·enes, 
rodealas ele ósteoblastos y en medio 
le mécl ula ac·tiYa. En el 1 /3 derecho 
y hacia aniba, tejido fibroso ha 
stntituído al espacio articular y 
establece la unión entre las epifi-
8is. Ko hay en esta zona ni en su 
vecindad el-n1entcs hidáticos; con10 
puede comprobarse en los cortes 
macroscQPicos seriaclos sagitales la 
ea1:erna hidática fe1noral ton1a su único contacto con la. cortical del espacio 
articular R nivel de la zona de inplantación del li-anento c1·uzaclo posterior 
(por intermedio del trayecto seialalo con la flecha 1 en el corte ele la fig. 9). 

Y a su vez, los elen1entos hiláticos tibiales, asientan en pleno tejido es­
ponjoso (le la tuberosidad exte1·na, debajo y cerca l�n espina tibia! (fig. 9) 
pero sin contacto directo con la cortical articular; la sollaltrra ósea se ha esta­
blecido tanto a nivel ele! cóndilo interno como le! externo, en contacto con las 
tuberosid::ul-s correspondientes y en 8ll patog·enia i1an int€'1'Yenido dós factores: 

, • ., La ulceración con1presi va. 
2 1

' Las defectuosas condic .. iones de nutrición de los cartflagos liartro­
diales, principalmente del fé111ur, resultac'io de la perturbación circulatoria del 
tejido esponjoso epifisario, ocasionada por la p1·esen'ia de gruesas lesiones 
destructiYas. La congestión pasiva de lo: espacios medulares del tejido espon­
joso alrededor de la caverna condiliana, así con10 la osteoporosis y reblande­
cin,iento óseo tienen la n1isma patogenia Yascular. 

3S1· 

En la vecindad ele la anquilosis 
ósea: tejido fibra - adiposo que 
rodea a !ns fibras ele ligamento 
cruzado, infiltrado por nódulos 
hicláticos (N. H.). 



BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DE UON'l'EVIDEO El li-tLn1ento (·ruzaclo posterior· ha siclo lesinsel'taclo cid cóndilo fe­n1oral interno (clesinserción a punta le bistul'í) en l'l sitio sefialalo pm· las flec1Ht8 2, donde. tern1ina el tra­yecto 1 que ¡no viene ele la ca ,·ern'l hidática C. H. (fotografía del corte frontal, fig. N•, �). Se extirpó el liga111ento con 1:-i. yaina célulo - adiposa sinovial que lo envu�lve. Los cortes histológicos de la parte 1nús con1pacta, yecin-t .a la inserción fe111oral del li-an1ento n1uestran elen1ento; hidáticos in­cluídos en su espesor, entre su:; , haces de fibl'as. En la Yaina célula - adiposa y hacia la cara posterior del lig:an1ento, s? obscryan Yaso� abundantes, filett-s nc .. rYiosos y un clisc1·eto proceso inflan1a­torio i.:xudati,·o leucocitaria n1ononucll·nr en foc-os. \ficrofotografia n 11-tyor a tunen to ch· la parte anterior del li-a111ento cntzaclo posterior. Se obserYa un elen1ento hicl:'Lti�o Yesieula1·, rodeado por tejido c:: g;ranu!aeión y 1nac1·ófagos, el todo encerrado en un anillo fibroso, in­clu!do en el espeso!' le! ligamento. La pa1·tc anterior de éste está ta­niz.cla por la sino,·ial eon espacio célula - adipo:;o y vaseular sub�i-11oyial. El ligan1ento cruzado anterior· tainl>i'n fué lesinsertalo y estu­diado histológican1ente en cortes seriados: no Ee encuentran elen1en-tos hidfttieos y la única alteración est:'t constituida por un proceso inflanHt­torio del tt"ji.do celula1· })el°i - li;an1entoso. 
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BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DE MONTEVIDEO Lig·:unento cru.ntlo anterior. - Des­insertado y estudiado histoló-icamente en cortes se1·iaclos. No se encuentran elen1entos hiclátif'OR ni lesiones en el espesor de sus fil1ras })1·o¡)ias: el teji­do fibra - nüiposo periligan1entoso, pro­visto de n1uy nun1erosos e in1portantes Yasos arteriales, Yenoso y linfátic0s así con10 de filetes ne1·yiosos. 111·esenta­un proceso inflarnatorio exudátivo lin­focitario en focos. En el can1po de esta micro apareec sola1nente en la parte supe1·ior un se-­n1ento del ligamento cruzado con sus filJl'HS .-ortalas transversaln1ente y con 1·esquebrajaluras letenninadas en c-1 aeta ele su ext1·acción y nu111ipulación; la n1ayor parte del t'Hnpo está ocupada por tejido fibro - adiposo perili-amcntoso. li'rag·1uento C!. - �Hic-rofotogTaffa topográfica por t1·ansilu1ninación. Con1-n1·..:nlc una delgada lún1ina de cortical del fén1ur y tejidos fibra - tnusculares retro - fen1orales; t-n su t-spesor se encuentra una cavidad ovalada cuyas pa­redes fi brasas son asiento de un nul rea do pl'oceso infla nut torio exudati YO leucoci tari o. Esta casidal eo1Tt'sponde a la pot'ción extra fernoral del trayecto osi­fluente (C. X. R. F.); no :e encuentran en �u interior elen1enlos hidáticos, nero c·orno lo nuest1·a la n1it·rofotograffa siguiente (X) contiene microsecues­tros óseos arrastradcs desde 1n caYiclal clt:1 cóndilo interno y metlfisis fe­norai. En el espeso1· ele los t:didos que separan la. ca.,·idacl le la cortical óRen. fe11101al s0 obs-l'Ya un 1·osa1·io de n1ic1·0 - nódulos equinocóccicos, con 1n:•rn­brana parasitari:t replegada, n1ae1·ófagos y ,�lulas g·igantt:s incluídos en un anillo fibl'oso a (microfotognfía Z). 
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\ric1·ofotogn fia de la porción más 
interna del fragmento C2, zona (X). 

Comprende: Cortical ósea (C.) P�­
i-iostio (P.). 

Tejido célulo - adiposo (T.) entre 
el periostio y la masa fibro - mus­
cular (F - 11) asiento de un mar­
cado proceso inflamatorio crónico 
exudativo leucocitario y fibroplás­
tico, conteniendo en su zona n1ás 
interna un rosario de nódulos para­
�itarios con men1brana' replegadas 
y 1nac1·?fa-os. 384. \Iicrofotografla de la pared de _ 

cavidad (trayecto osifh1ente) y d 
su contenido; se observan microse­
cuestros óseos venidos desde la ca­
verna hidática femoral (S. S.). 

(Fragmento C,, Zona Z). 
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Uicrofoto,:;1•affa t1e1 frn�:111e11to Ci 

(Fotogr. 1). - Comprende: la zona 
más anterior ele la caverna hilática 
femoral, un sector le las cayi.dades 
(C. H. C. H.) alojadas en el espesor 
del cuadriceps y los tejidos inter­

_111ediarios entl'e estas forn,aciones. 
Se observa en el seno del tendón 

una cavidad ala1·gada, que ha sepa­
rado las fibras tendinosas y cuya 
pared presenta un proceso inflama­
torio fibroso capilar n1uy infilti'ado 
por leucocitos; este te�ido inflama­
torio hace entrantes irreg-ulares en 
la cavidad en cuyo interior se ob-
servan restos n1en1branosos hidú­

ticos ( 1 ). l:n número reducido le las fibras tendinosas F. T. C. (pero suficiente 
para afinnar el asiento intratendinoso de la cavidad) separa netamente esta 
lesión le las partes fibro - adiposas y del periostio. En el espeso,' de estas 
fibras y casi sobre su superficie interna lindando por el tejido adiposo con el 
periostio ·se encuentran nódulos equinocóccicos (N. H.) alargados, algunos con 
1lH' ll1brana repleg·ada y conservada, otros con su 1nen1brana frag·111entala y dege­
nerada y rellenados por proceso inflamalol'io productivo. 

'i el periostio ni la col'tical ósea (C.) han siclo infiltnclos. 
C. H. cayidad hidática concliliana. 
'1'. C. A. tej. célulo adiposo entre hueso y tendón. 

(1) Esta parte del con u no aparece en el campo de la microfotografía. 
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lOLETÍN DE LA SOCIED.\O !JE CIH;GÍ.\ UE JIONTEVIUEO JJicro'otog;r:1 ff:1 to1,0;1·út:iea 1>or tr:u1sihnuiu:1ciínt del fra::;ru�uto C1 . Con1prende: t enclón del cuadriceps, cortic11 ante1·io1· del ·f�n1ur y una zona lP tejido esponjoso ele 1-a me­táfisis fe1110ral: con10 L'l fragn1en t) ha silo ton,aclo dt una de las re­banadas exten,as, aparece en el seno del tejido esponjoso solamente la parte 111,'ts pei-iférica. de la parBl de 1a ca ,·ei-na hidá tica fen161·al. En el espesor del tendón del cua­driceps, que 1,1·0senta un intenso pt·oceso infla1natodo fibroescleros1J, con uUundante infilt1·ación 1info<'ita1·ia difusa y en fc-os, se -n.:uent1·a inclufda una caYidacl ovalada, cuyo contenido ha desapareeido c.:on las 1naniolJras de 1nanipulación del nreparado y cuya pared tiene la est1·uctura ya señalada en ot1·as c:aYida..:s se1n .. jantes (fibro - esclerosa con al)u11elante infiltración linfo­cita1·ia y 1nacrófagos). En el s . 11O dt: las 1nis1nas partes se olJser,·an n1inúscu­los nódulos hidáticos con fragn1t•nto-: n1en1branosos le-cneraclo:; n1aerófag-0s y ;ustancia amorfa gTanulosa. En el tejido óseo se obserY[l una l-sión a asiento en la esponjosa y corti­cal, de naturaleza equinocoeó-ci-a y c:on características E•speciales: tiene Ja fonna ele un nódulo de unos 12 a 15 111111. de dián1etro (seg·ún los cortes) ta .n­gt"tlte a la cortical ú;ea y c-O111O suspendido ele ella. La ohse1·\·ación a sin1ple Yista, sob1·e todo en los prt'11n.raclos tt'ñidos por hen1atoxilina - fPrrica - picro­fucsina, lenn1estran que existe un notable espesnn1ento, asf con1O au1nento dc-1 nún1ero de trabéculas óseas constituyendo el esqu(>leto del nódulo y que esta hipertroia trabecular ósea se t.·xticnde al st"gn1t)nto de cortical al que adhier� ..·l nóduio y se p1·opaga a las zonas Yecinas le la n1i:,n1a. En el seno del nódulo exi�te una pequel.a caYerna a 1H1.rcdes irregulares nec1·óticas, cuyo contenido hn ch:saparecido: y n su al1·ecleclor tejido fibroso 1·oc!tando abundantes c-a,·icladE•s ala1·g·adas :01responli�ntes a cristalPs de ácido"­.�Tasos disueltos en l:1 elaboración del preparado. En uno de los polos d>l nódulo se Ye cvntra las trabéculas óseas, atacán­dolas por intennedio le las 111ieloplaxías y n1acrófag·os, una me,nbrana hidática 1·eplegacla, representante único del agente etiológico de esta lesión nodular. que habiendo llegado L•n casi toda su extensión a la cu1·ación cicatricial por 111uerte del par{tsito. no ha -onse-uiclo sin e111bar-o anularlo poi· 'o1npleto. 
lS(l 
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P:H1uete· atliJ)oso anterio.- tle l-1 
ro,lilla. - En el corte (Fot. 1) ha 
sido extirpado a bisturf rasando sus 
lín1ites con rótula, tibia, lig·an1cnto 
rotu!iano y ccnser,·ando pa1·a el 
corte su cara sinoYial. 

El exan1en histológico lo n1ue�­
tra con1pletan1ente non11al. con la. 
excepción ele un nódulo hidático si­
t unclo poi· debajo de :u ca-1 sino• 
Yial . Este nódulo estt constitufdn 
por rne111branas rpplegadas, no nl­
ternc!as. rodeadas lJOr una co1·oncl 
ch .. et-lulas gigantes �r 1nacr6fago�.;; 
el -onjunto parasitn1·io y celular 
e�tú contenido en un anillo de te.ii-
do fibroso celular, ,·t'Tdadera adventicia. 

Por el exam-n histológ·ico no se puede llegar a. conclusiones con respecto 
al mecanismo le 1H trasplantación del parásito en el paquete adiposo. La ausen­
cia. con1pleta de tvj. alip0b"0 en el sector con1prencliclo t}ntre 1a superficie del 
paquete adiposo y la. sen1ici1·cunff'rencia co1Tesponlif�nte del nódulo hidático y 
agTeg·ado a elJo el carácter del tejido conjunth-o 1·en0cio1ui.l que llena este 
sector. hace pcnsat· que a sen1ejanza de lo que oeur1·e en otn1s serosas el injert_o 
parasitario puede haberse hecho �obre la ::up01·ficie clf' 1a sinovial que lo 
en-lobú Iueg·o en tejido reacciona! aislándolo de la. caYida<l. (Injerto artieular, 
Yuélto �ec·undaria 1nente subsinoyial). 
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Consideraciones sobre La patogenia 

Tomamos solamente en cuenta los hechos que pueden apoyar 
o desechar la hipótesis de que sean los ligamentos cruzados la
vía de conducción de la hidatidosis de un hueso al otro.

Pieza del caso I vanissevich: 

19 Lesiones anatómicamente más antiguas en fémur que en
tibia. 

29 
3Q 

rados. 

Ausencia de elementos hidáticos intraarticulares. 
Cartílagos diartrodiales de fémur y de tibia no perfo-

49 La lesión infiltrante de la tuberosidad ext. de la tibia se 
conserva dentro de la cortical; hay separación neta entre ella y 
los elementos hidáticos macrovesiculares que infiltran los tejidos 
periarticulares externos. 

59 La lesión infiltrante del ángulo de la tub. tibia! interna, 
no ha lesionado la cortical y por otra parte los tejidos periarticu-
l.ares internos están infi}trndos. 

En consecuencia puede excluírse la vía de propagac10n ar­
ticular embóiica simultánea (por las razones aducidas en las con­
sideraciones preliminares de este trabajo (Dévé). 

La propagación podía haberse hecho por la vía de los teji­
dos periarticulares externos; pero la integridad cortical de la 
tuberosidad ext. de la tibia autoriza a descartarla, sin contar que 
habría que atribuír a los elementos hidáticos macrovesiculares la 
posibilidad de recuperar la forma microvesicular e infiltrar el 
hueso. La lesión aislada del ángulo tub. interno de la tibia no 
podría ser explicada, porque los tejidos periarticulares int. no 
están parasitados. Y para ninguno de los dos focos autorizarían 
tal suposición los hechos conocidos y ampliamente debatidos sobre 
la biología del parásito hidático. 

Frente a esto tenemos: 
Un trayecto cavernoso que de la lesión con<l. femoral int. con­

duce a la escotadura intercondiliana; continuidad del mismo con 
las lesiones groseras infiltrativas de los lig. cruzados y continua-

:lSS 
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c10n de éstas hasta la espina tibial y superficies pre y retroespi- · 
nales a partir de las cuales la infiltración equinocóccica dfunde 
en el tejido esponjoso de la tuberosidad tibia! externa y alcanza 
el canal medular donde los elementos recuperan el tipo hidático 
común. 

Pieza de la observación Vázq uez - Bado: 
Las lesiones son aquí en conjunt,o menos extendidas. 

1'' Anatómicamente más antiguas en el fémur, donde existe 
una caverna hidática, con un trayecto osifluente postero - interno 
y ascendente que termina en las partes blandas posteriores del 
1 I 3 inf. del fémur y a partir del cual han nacido dos trayectos 
que terminan en la piel y se ha producido la siembra de trecho 
en trecho de los músculos, tendones, ligamentos y cápsula articu­
lar (parte posterior). 

2° Invasión de la cavidad sinovial con elementos macrove­
siculares e� su interior, algunos intactos otros degenerados. 

39 Atrofia de los cartílagos diartrodiales de fémur y tibia 
y pinzamiento articular (lesiones tróficas consecutivas al tras­
torno nutritivo de la epífisis femoral por la presencia de la caverna 
hidática). En la super.ficie de contacto· más íntimo de cóndilos y 
plátillos, los cartílagos han desaparecido y se ha establecido una 
anquilosis ósea, con continuidad de trabéculos puesta de relieve 
por el examen anatómico y radiográfico. 

49 Lesión hidática nodular de la tuberosidad externa de la 
tibia, situada por detrás y por fuera del lugar de la espina tibial, 
en e. sector de la superficie retroespinal; estos nódulos yacen en 
pleno tejido esponjoso, lejos de las corticales anterior, posterior 
y externa de la tuberosidad y cerca de la cortical de la superficie 
retroespinal. 

En el corte de la fig. 5 y· en el preparado macroscópico del 
fragmento C 1 se observa un elemento hidático de talla pequeña 
alojado en el espesor de las fibras de inserción tibiales del lig. 
cruzado que comienza a insinuarse en el tejido esponjoso tibia! 
destruyendo la cortical: cerca de él se encuentra el nódulo hidá­
tico N. H. T. en pleno tejido esponjoso de la tub. tibial. 

69 Elemento hidático superficial en el paquete adiposo; 
(siembra a partir de la articulación con inclusión secundaria? 

7d Nódulo hidático solitario en el seno del cóndilo femoral 
externo, yuxta - cortical, pero la cortical vecina intacta. 
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59 En el mismo corte histológico C 1 se observa una infil­
tración micronodular hidática N. H. en el espesor de los tejidos 
capsulares posteriores; esta infiltración está en relación con los 
nódulos de la parte ensanchada del lig. cruzado. No se encuentra 
hacia arriba elementos semejantes que permitan suponer que la 
invasión ha sido descendente siguiendo la cápsula para llegar a 
la zona de inserción tibia] del ligamento. 

Descartada por las razones dichas a propósito de la primera 
observación la vía sanguínea, descartada la vía articular (podía 
pensarse que la anquilosis es el resultado de la destrucción de los 
cartílagos y corticales por el pasaje del parásito, pero no quedan 
trazas de lesión a ese nivel, el tejido esponjoso es sensiblemente 
normal y su simetría permite explicarla por la patogenia que le 
hemos atribuído) encontramos en el protocolo de la pieza, razones 
para suponer que la propagación se ha hecho por el lig. cruzado 
posterior. 

De la caverna hidática femoral, nace en su punto más declive 
un trayecto estrecho (fig. 9) que termina en la inserción condi­
liana interna del lig. cruzado posterior. A su vez la lesión nodular 
de la tuberosidad extérna de la tibia arranca de la zona de inser­
ción ensanchada, retroespinal, de lig. cruzado post; éste aparece 
infiltrado a ese nivel con elementos incluídos y otros que lo aban­
donan para insinuarse en la tibia destruyendo la cortical. 

Ahora bien los elementos hidáticos encontrados en los cortes 
transversales del lig. cruzado post. pueden ser considerados como 
el eslabón de unión? 

Esos elementos pueden haber llegado al ligamento por tres 
vías: 

19 por la vía sanguínea. 
2Q Por la vía sinovial. 
39 Por la propagación de ·trecho en trecho a partir de la 

inserción femoral. 

. Discusión. - 19 Por la vía sanguínea. Aparte de la similitud 
de argumentación que puede utilizarse para esta posibilidad con 
la de la siembra simultánea de 2 huesos, debemos tener en cuenta 
el régimen circulatorio de los ligamentos cruzados. 
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Corte en zona vecina a la base de 
implantación ele! li-amento. La vai­
na sinoyial que recubre el liga­
n1ento es aquí partieularn1ente ríen 
en VUSO-. 

Lig;uuento cr1mdo. Corte trans­
,·ersal: Aspecto estructural tenf­
noso en su parte anterior, árido, sín 
Yasos. En la base, corte transversal 
le los vasos que envia la articular 
posterior y que aYanzan corto tre­
cho en el espeso,· ele! li-amento. 
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La arteria articular media perfora la capa fibrosa que cierra 
hacia atrás la escotadura intercondiliana y se pierde en los lig.' 
cruzados (Poirier). Hemos practicado exámenes histológicos 9e 
ligamentos cruzados, en cortes transversales y longitudinales y 
nos ha llamado la atención su constitución de notable aridez; sus 
fascículos constitutivos apretados como los de un tendón, reciben 
por su parte posterior algunos vasos arteriolares minúsculos que. 
rápidamente se pierden entre los fascículos avanzando corto trecho 
hacia adelante. Los acompañan venas y sobre todo gruesos linfá­
ticos. La parte anterior del ligamento cruzado presenta una es­
tructura compacta, no se ven vasos y dada la extraordinaria 
riqueza vascular de la sinovial que les recubre, todo hace suponer 
que ellos tienen una nutrición semejante a la de los tendones; 
la sinovial que los tapiza sería para ellos una verdadera mem­
brana nutricia (nutrición por vasos finísimos emanados de la 
red subsinovial y nutrición por imbibición a partir del tejido laxo 
de aspecto embrionario subsinovial). 

Semejante tipo de vascularización permite descartar en ab­
soluto la hipótesis de que el embrión haya venido por los vasos 
y haya ido a localizarse en la zona más anterior del lig. como lo 
muestran las microfotografías. 

29 Vía sinovial: 
, Así como los elementos hidáticos sembrados en la super­

ficie de una serosa son englobados por el proceso reacciona! y 
excluídos de la cavidad por recubrimiento endotelial, el elemento 
hidático. del lig. ,cruzado podía teóricamente haber sido englo­
bado . por el · mismo proceso. Pero en este caso él debía estar 
situado en el espesor del revestimiento sinovial, que presentaría 
los vestigios del proceso inflamatorio merced al cual se produce 
la inclusión. 

_Nada de esto se ve en nuestros preparados; y el asiento de 
los nodulitos en el espesor de haces propios del ligamento, auto­
riza la hipótesis de que elJos han llegado por invasión de trecho 
en trecho a partir de la lesión femoral y h:m constituído el factor 
intermediario para la infiltración de la tibia. 

Encarando el problema de un punto de vista general y no 
habiendo hallado referencias de los ligamentos cruzados de la 
rodilla, ni con respecto a la patogenia de la infección bipolar de 
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las epífisis constitutivas ni aun como simple descripción de sus 
lesiones integrando el cuadro patológico, hemos buscado del lado 
del ligamento re�ondo, teniendo en cuenta la mayor frecuencia -
de la equinococosis coxo - femoral. 

Los prot9colos operatorios o las descripciones de piezas ope­
ratorias o de autopsias son numerosos; en algunos de ellos, muy 
completos, como el de Paitre (Rapport Moulonguet. Bull. et Mem.­
de la Soc. Nat. de Chir. París, 1931, pág. 1672), Altniann (Vk­
chov Arch. für Pathologische Anatomie, T0 272, año 1929, pági­
na 662), San Miguel (Prensa Médica Argentina, año XXI, N9 11, 
pág. 507), se describen minuciosamente las lesiones del cuello y 
cabeza del fémur y la infiltración de los huesos de la pelvis, pero 
el ligamento redondo no es mencionado. También buena descrip­
ción de lesiones en la Obs. de Angeli ( Chirurgia degli Organi di 
Movimento, T9 XI, N° 1, pág. 25) en un caso de equinococosis del 
pubis e isquión y osteo - artritis coxo - femoral eón líquido lím­
pido articular y numerosas vesículas pequeñísimas; el cirujano 
procedió con la cureta al vaciamiento de la cabeza femoral pro-. 
fundamente invadida y de la cavidad del cótilo. La comparación 
le las lesiones necróticas y ca vitarias del isquión y el tipo infil­
tran te micro - ve:icular· del pubis, acetábulum y cabeza femoral 
le hace admitir que aquéllas son primitivas, pero no hay mención 
le la vía de propagación. E. Pasquali ( Chirurgia degli Organi di Movimento, 1930,
pág. 355) en una monografía sobre las localizaciones óseas del 
equinococo, describe en una de sus observaciones ( osteo - artri­
tis hidática coxo - femoral) operada por el Prof. Putti las lesio­
nes comprobadas en las epífisis y en la articulación durante el 
acto operatorio, completadas por el estudio histológico del ma­
terial extirpado ; el ligamento redondo no está citado. 

La participación de este ligamento en las lesiones de una 
osteo - artritis hidática de la cadera tiene una cita en la Mono­
grafía de Putzu (Archivio Italiano di Chirurgia, 1931, pág. 117) ; 
en la página 207 está citada una observación de A. Signorelli que 
hemos leído en el original (Policlínico, Sez. 1903, pág. 51) y que 
creemos interesante transcribir en síntesis: se trataba de un en­
fermo que en vida, además del cuadro de tuberculosis generalizada 
presentaba los síntomas de una coxitis; a la autopsia fué encon­
trado, asociada a una tuberculosis miliar de los pulmones y del 
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peritoneo y a un quiste hidático del hígado, otro quiste hidático. 
antiguo y degenerado de la fosa ilíaca externa e interna izquier­
das el cual haqía ulcerado el hueso ilíaco y la cavidad del acetá­
bulum y había penetrado en la articulación de la cadera ulcerando 
la cabeza femoral "propio en el mezzo cli corresponclenzci clel liga-1nento rotoní o". 

Descartando el error de interpretación de precedencia de las· 
lesiones, que debieron ser primitivamente óseas, pasando luego a 
la fosa ilíaca, se encuentra aquí una mención de la evidente parti­
cipación del ligamento redondo en las lesiones, dado que la cabeza 
femoral estaba ulcerada justamente en su inserción, pero ni el 
autor ni Putzu deducen opinión soLre el papel del ligamento en 
la propagación de las lesiones. 

En la misma monografía cita el caso de f'ascualis (XVII Con­
greso de la Soc. Ital. de Ortopedia, Bolongna, 1927) de un pacien­
te de 20 años, con quistes hidáticos múltiples del hueso ilíaco y 
epífisis femoral izquierda, con usura ósea, pero no hemos podido 
consultar el trabajo original. 

Para otras afecciones que la equinococosis, la intervención 
del ligamento redondo e_n la propagación ha sido señalada y de­
mostrada; así- D. Logróscino (Chirurgia degli Organi di Movimen­
to, Vol. XXII, años 1936 - 1937, pág. 111), en un modelo de tra­
bajo sobre el ligamento redondo de la articulación coxa - femoral y 

· su intervención en la patología de la epífisis femoral, pone de
relieve, con apoyo de documentación clínica, la posibilidad de que
gérmenes infecciosos de naturaleza diversa, siguiendo la ruta de
la circulación intraligamentosa se localicen en la epífisis femoral,
adelantando que tal posibilidad debe ser en realidad más frecuente
de lo que parece. En esta monografía se estudia su intervención
en variados procesos patológicos de la cadera, pero no hay refe­
rencia alguna para la equinococosis. De acuerdo con lo que vemos
en la rodilla, no es exagerado deducir que en la equinococosis de la
cadera tomando ambos huesos, con o sin invasión intra - sinovial,
el ligamento redondo puede ser muy bien la vía de conducción.

No hemos podido encontrar piezas para estudiarlo; en el 
Museo de Anatomía Patológica de nuestra Facultad se encuentra 
una pieza de hidatidosis del fémur, que había invadido el hueso 
de epífisis a epífisis; sin embargo la epífisis superior falta en 
la pieza. Pese a ello consideramos de interés relatar lo que el Pro-
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fesor Pérez Fontana que operó a la enferma y donó la pieza a la 
Facultad nos ha referido: 

Con el diagnóstico de equinococosis del fémur, procedió a l_ 
desarticulación de la cadera, comprobando en la operación Ja 
absoluta integridad del cótilo (desarticulación por el procedi­
miento de Farabeuf) y de la cápsula articular. Un año más tarde, 
la persistencia de una fístula lo obliga a reintervenir, compro­
bando una infiltración micro - vesicular hidática del fondo del 
acetábulum, que fué tratada por amplio curetaje. La enferma 
curó y la curación se mantiene actualmente, 8 años después de la 
segunda intervención. El examen histológico del ligamento no fué 
efectuado, pero teniendo en cuenta las comprobaciones operato­
rias, es evidente que él debió estar microscópicamente infiltrado 
y a partir de los gérmenes que quedaron en el muñón, se produjo 
la invasión posterior del acetábulum. 

En el Instituto de Anatomía Patológica de la Facultad de 
Ciencias Médicas de Buenos Aires, se encuentra la pieza motivo 
de la Tesis del Dr. San Miguel; por intermedio del Prof. Ivanis­
sevich gestionamos del Profesor Elizalde el estudio histológico 
del ligamento redondo. Con fecha 8 de agosto de 1939 el Profesor 
Ivanissevich respondía a rrnestro requerimiento en los siguientes 
términos: "Me informa el Prof. Elizalde que en las dos piezas de 
hidatidosis de la cadera humana que existen en el Instituto, rw 
hay ligamento redondo. Posiblemente ha sido destruído por la 
hidatidosis o por la infección pióJena agregada. Lamenta mucho 
que por ese motivo no haya podido hacer el examen histológico 
que a V d. le interesaba". 

La hipótesis queda pues c0mo hipótesis y es de esperar que 
la posibilidad de estudiar alguna pieza nos permita ratificarla o 
desecharla; llamamos la atención de los cirujanos y patólogos 
sobre el interés de su estudio. 

Volviendo a los ligamentos cruzados de la rodilla, creemos 
que cualquiera que sea el valor que se le quiera adjudicar a los 
hechos que aportamos como contribución a la patogenia de la 
equinococosis bipolar de esta articulación ellos ensanchan los lími­
tes de su intervención en la patología de la articulación y de sus 
epífisis constitutivas, más allá de las solas lesiones traumáticas 
donde hasta ahora quedaba circunscripta su participación. 
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