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TRABAJO DE LA CLI�:ICA QUIRURGTCA DEL Pof. DFL CAMPO. 

PRTME.R CASO AUTOCTONO UE EQUINOCOCOSIS 
ALVEOLAR E\ EL URUGUAY 

Ju\n E. Csndán Alfonzo. Om'r Barr�nerhe y Alberto R. Ard10 

La Equinococosis Alveolar no ha silo reconocida hasta la 
fecha en el Uruguay y ia posesión de esta observación en un ca­
rn autóctono cuyo diagnóstico le fotma alv:olRr correspondió a 
la Anatomía Patológica. nos permite contribuir al tema ele Equi­
nococosis Hepftticé. iel 4° C'm:reso Cnwuayo de Ciru.�ía. 

ObEervación Clinka. 
Se trata de una sei\ora de 'ií aú•)S, L,ruguaya. procedente ele 

camp.ila; con dispepsia de tipo hepa·,o yesicular. sin cólirns rn 
ictericia. y bronquitis crónica. 

Su Enfermedad actual tiene manifestaciones clínicas llama­
tivas cuatro meses antes de su ingreso al hospital. Consistieron 
principalmente en dolores a nivel de la región lumbar derecha y 
parte suprayacente del hemitArax propagados al hipocondrio y 
tlanco derEchos. decadencia progresiva del estado general que 
la llevan a un estado cerc:no a la caquexia en el momento ele su 
intenación en sala de Medicina. 

En el hospital se constata la exi>tencii de un cuadro de de­l rame enquistado en la parte poste•·ior de la cavidad pleural 
del hemitórax derecho. Al ser pu11cionadc1 se obtiene pus. Con el 
düignóstico de empiema posiblemente secundario a epitelioma 
bronquial llega a nuestro Servir.io. 

Dado el mal estado general de la enferma se ha considera­
do imperiosa la inmediata eYacuación le la colección purulenta. 

Con anestesia local se 1eahza una toracotomía e:on resección 
de un fragmento de décima costilla 1 niv2l del ángulo posterior 
,_. ;e evacúa 500c.c· de pus amarillo fluido. sin grumo.;. S:0 rnno­
bora o l enq uistamiento pleural. 
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N" local quís. 

1. lobulo izq. 

1. lób. der. 
('ara post. sup. 

1. lób. der. 
l'ara inf. 

l . lób. de1·. 
, ara sup. 

D 
Estado quiste 

líquido sero-
purulento 

sin líquido 
vesículas acha-
tadas 

sin líquido 
ves íc. alter. 
ad ven t. calcif. 

líquido puru-
lento bilioso. 
advent. escler. 

1 lób. der. l . líq. purifor. 

1 
<·,u·a ant. 
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evac. y drenaj. 

evacuación y 
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!'ara inf. 
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DIAG. local quís. 

Dolor H. D. l. lóbulo izq. 
.fiebre ¡\ 
icter. obstruct.¡ ___ _ 

cólicos hepát. l. lób. der. 
hidatidemesis cara post. sup. 

cólicos hepát. 
icter. obstruct. 

dolores H. D. 
i cter. obstruct. 

cólicos hepát. 
subictericia 

l. lób. der. 
cara inf. 

l. lób. der. 
cara sup. 

[I . 

D 
Estado quiste 

líquido sera-
purulento 
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paramediana 
,I derecha 

sin líquido colédoco dila- oblicua sub 
vesículas acha- lado y edema- cost. derecha 
tadas toso. ves. edem 

sin líquido colédoc~ ilat. ¡ transrectal 
vesic. alter. con restos hi - derecha 
ad ven t. calcif. ciáticos. 

liquido puru-
lento bilioso. 
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ve5. litiásica. 
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2. lP costill a evac. y drenaj. 
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-
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-
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l. lóbulo izq. 
cara inf. 

s. A. Ict. desp. 1 '-' 
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post. sup. 

---- ----- ---¡¡ . 
8. 43 a. fiebre ¡ 1. lób. der. 
0766 dolor pioneu- ! post. sup. 
C. L. moquiste 

9. 54 a . fiebre l. lób. der. 
0784 dolor post. sup. 
A. F. ict. obstr. pa- 2. l óbulo izq. 
de Ch. saj. cara inf. 

10. 29 a. cólicos l. lóbulo izq. 
0368 icter. obstruc. cara inf. 
L. D. 2. lóbulo der. 
de A. 1 ant. inf. 

l l. 46 a. dolor H. D. ' l. lóbulo izq. 
1209 Ict. obstruc. cara inf. 
A. V. a repetición 1\ 

-------- ----1-
12. 37 a. cólico hepát. ¡ 2. l óbulo der. 
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supurado-roto 
en esp. subfré. 
adv. escleros. 
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2. med. mfr. 
umb. 

l. supurado I d . d . l. param . izq . evac. y renaJ. 

2. supurado 

supurado. 
adv. parcialm. 
exfoliada 

1. supurado litias is 
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2. caseoso 
adv. calcif. 

í. degen. gelat. liti asis 
vesicul ar 

2. adv. calcif. 

l íq. purifor. 
adv. escler. 

1. adv. calcif. 

2. adv. fibrs. 
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mat. 
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obstr ucción. 
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ves. l'<iPm:ttosa 

2. J 1 ª costilla 
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2. param. izq. 

l. param. i zq. 

2. Río Branca 

transrectal 
derecha 

oblicua ant. 
derecha 

oblicua ant. 
derecha 

evac. y d renaj. 

evacuación y 
drenaje 

evac. y drenaj. 

cvac. y d renaj. 

evac. y drenaj. 

evac. y drenaj. 

evacuación y 
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evacuación y 
drenaje 

evacuación y 
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Adventicia 

resección 
parcial 
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resec. total 
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total 

-----
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--·-
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manual 
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drena je 
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catet. visualiz. 
ori f. q. bi l iar. 



El informe del estudio de los esputos por el método de la in­
clusión, pedido anteriormente para investigar células neoplási­
cas llega más tarde. Se habían encontrado elementos hidáticos. 

Los hechos salientes de la evolución post-operatoria son: una 
radiografía de tórax muestra la evacuación del derrame y la au­
sencia de toda imagen que pudiera corresponder a un quiste hi­
dático pulmonar o a su secuela. Per;istencia del mal estado ge­
neral, a pesar del buen drenaje de la cavidad. Broncorrea abun­
dante de color achocolatado, que no mejora eon ant:bióticn" lo­
cales ni generales; comprobación d2 una tumoración epigastri­
ca y umbilical, blanduzca, que luego se comprobó que corres­
pondía a una hipertrofia compensadora del lóbulo izquierdo del 
hígado; 1evelación de caleificac:ones intra hepáticas en placas 
simples de contorno hepático; dolor y contractura lumbares per­
manentes, a veces muy int€11Sos; ;pi1cxiu a veces interrumpida 
por algunos empujes térmicos leves. 

Con diagnóstico de quiste hiclalídico ele hígado calcificado 
y supurado a migración toráxica se realiza una segunda in­
tervención. 

Con anestesia local se efectúa un: laparotomía en la que se 
1 eeonoce la hipertrofia del lóbulo izquierdo, la retracción del ló­
bulo derecho con sinequia hepato-diafragmática, una tumefac­
ción indurada del lóbulo derecho, qL:e podría ser el quiste cal­
cificado. 

La anest 2sia local y el estRdo grave de la enferma impiden 
H.alizir una exploración más completa. Se deja un tubo en lo
que parecía ser una pequeña cavidad de un quiste calcificado.

La enfe1 nia fallece en horas de la noch2. Se hizo la necrop­
sia a través de la herida operatoria y sus hallazgos serán des­
et itos por el Dr. Ardao, que estudió la pieza. 

Anatomía Patológica (l ). 

El material estudiado consist: en hígadu y diafragma, pul­
món y 1 '1ón derechos exhpados en tin solo block. Debido a di-

il I EJ m;-1tL•r1i1 ln:11om1co del presente h'hbr�jo I.a.• estudiado por el Dr. Arda•J 
en el IJLpartam�nto dc, Anatomía Patológtc·� del Hospital de Clínicas. 

Lo3 p:-eparadüs lustulóg1cos l'ticron l eaJ1zad)s PO" el Sr. Venancio OrioH. 
La docuinent lLIOn grat1ca fué realilaa;i en Ja �éLTión Fototécnic¿1 de la F:1-

<. uJtnd de MPc!1c1n:\ pnc el Sr. Servand o FernRnd(�Z. 
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En est.s dc;s · adiogcafias. Jbl:cua y pcrril derrcho, puc!e cbscrvnrse la im�i.;en pato• 
Jogica que del dwlrngma dcr,�11, asciende l:ac1a <'I hili> en el trayeclo del lóbulo medio. 
en forma -;cmejant0 � 1. uu.� idoptnn c:i�rtos �u1stes h�pítie,s nnterosuperiort•s s e,·olu­
-iún tor.clc.n tr.insditfl ,ig1n\t1r-t. 

Radiografía tomada despu(-s de practi­
c ,1 :ia 1a ple:.aotomia de drenaje. Muestl a 
\·l nroccso parenqu1matuso de l)U)món 
_', ecno y el gran ascenso de1 01afl'ngn1;.1 
ttu� perm?te so,pc-'har la existe1u·1a etc 

J:1 equ1noc-oc.·0s1s hepática. 

Tomografla de hipocondrio derecho mo,-
1, ando las calci!icacioncs intrahepát1ca, 
::1:, e los 8 �- 10 cm;. de prnf11ndillacl. 
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ficultactes en la obtención del pe1 miso de autopsia no fué posi· 
ble realizarla en forma completa. 

Las lesiones provocadas por el :Jarásito predominan a nivel 
del lóbulo derecho del hígado donde tienen su iniciación A ese 
nivel el parénquima hepático ha desaparecido casi cc,mpletamen­
te (Figs. l. 2 y 3) conserv'mdose de él peque11as zona- con inten­
sa esteatosis. El proceso patológico en sí está constituido por enor­
me clntidad de pequeñas cavidades r,o mayores de l cm. y, en 
general, menores de 1 2 cm. de· diámetro. Estas cavidades con­
tienen peqU:1ias membranas de aspecto hidático arrolladas y 
\·acías de líq uiclo. Estas pequeñas cuvidades. en número enor-

Fig. l. Cmtc sag�la! 
aba1 cand:) lúhulo a:.­
r-cho del híg•ado, dia� 
Jrtg1na \" pulmún d>-
1 e-hos. El higadu está 
casi totalmente infii­
t I ado poi' el prúee�,.J. 
En A I la Vesíeul� Bi­
li<.11·. En B) ..H1 can�:l 
bilrnr: en e I el (1 H.1-
fragmn; t'll DI .nna ctC. 
1111itlrteiún deJ láht:L1 
inf't-rior pulmonar. 

me, se hallan ubicadas en medio de ;.m tejido fibroso reaccionat. 
Se aprecian �lgunas calcificaciones 2,1 el Ctntro del proceso. co-
1 respondiendo a las imágenes calcificadas de algunas Ü= la; pla­
cas de hígad0. La lesión se propaga difundiendo en el prtrénqui­
n" hepático sin limites como lo haría un h;mnr maligno. En 
conjunto. macroscópicamEilte. tiene el aspecto de un tumor ma­
ligno coloide y fibroso que infiltra aifusamente el órgano. La 
\'esicula biliar (Fig. 1, A) está muy &ltencla, conteniendo :·e_stos 
put ulentos y con sus paredes muy modificadas por el proceso 
que la invade. apenas clecolable del hígado en su fondo, estando 
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incorporada al proceso esclero-parasitario. No existen límite5 
del proceso con el hígado dado el carácter invasor del mismo Eu 
plena nnsa parasitaria se ven también algunos canales biliares 
(Fig. 1 B) con sus paredes también invadidas. El color del !,rn· 
ceso es blanquecino; es duro debido a la Esclerosis. En conjunt'> 
21 lóbulo derecho del hígado está muy disminuído de tamaño. 
retraído. mientras el lóbulo izquierc.b se halla hipertrofiado pre­
sentando intema esteatosis. 

El prnreso en su difusión se extiende hacia el tórax invadien­
do el diafragma (Figs. 1, �- y ;�¡ al que se .Itera profundamente 
dfrnpareciendo cas: su 2;tn1ctu:·� macroscópica en medio del prJ­
ceso parasitc,rio. inflamatorio �.- esclenso· 

En las distintas figuras .e aprecia bien como el parásito 
atraviesa el músculo en su e\·olución torácica. 
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Fig. 2. - Corte sagital pa· 
ralelo al anterior. A 1 
zonas de infiltraciun del puhnón. B1 ri.un adherido al !ligado e 
inti1trado en ]a corti­
cal. e, diafragma alla­
YesBdo por el pruces«, parasitarirJ. S� aprecia muy hien ·.:\ aspecto inf1ltrante di­fuso del proceso y Ins p�queias �a ,·idades en la._ Qlle �<.· alojan las menbranas. 



A nivel del pulmón se observa la infiltración de la parte mas 
baja del lóbulo inferior. al mismo tiempo que nódulos pdrasita-
1�0: intrapmc11quimatosos (Fig. 3 A). Estos nódulos t;enen los 
m':mc3 caracteres que el proceso primitivo hepático. Las par­
tes ;iltas del pulmón est>.n indemnes. 

En las f,guras 2 y 3 se obsen·a ademús el riñón derecho s!c­
cicnado y se aprecia bien en la fig. 2, B la infiltración de la cor­
L'.cal 1en:ü por el proceso. 

El pan'lsito en progresión sale también de los limites del �í­
:�.c\o :n la parte posterior del lóbulo derecho infiltrando los pla­
nos vecinos. 

Esie aspecto macroscópico relatado ele un proceso constituí­
c.o por eno1 me cantidad de pEqueñas eavidad�s conteniendo rnen1" 
branitas ele aspecto hidático arrolladas que podíamos extraer con 
la punta de un bisturí, en medio le una inlc,nsa esclerosis. con 
csns caracte1 ísticas le invasión e infiltración clifusa d=l parénqui­
ma hepático y de los órganos vecinos, nos hizo suponer el d_iag­
nóstico macroscópico de Equinococosis Alveolar o bávaro-tirole­
sa. que posteriormente la histología confirmó. 

Estudi.c Histológico 

El Elemento Patógeno está constituido por una enorme canti­
jad le membranas hialinas. estriadas longitudinalmente, de c}aro 
aspecto hidático. (Fig. 4) que toman la eosina aigunas de ellas 
mientras otras toman de preferencia la hematoxilina más o menos 
intensamente. La estriación longitudinal en láminas y laminillas 
es muy clara. Estas membranas se hallan en general arrolladas 
sobre sí mismas e infiltran difusamente el órgano excavándose 
cavidades en su seno. Muchas de ellas se encuentran íntegras y 
otras fragmentadas en láminas y laminillas, disociadas por los 
elementos leucocitarios y las células gigantes. Otras se hallan 
distendidas y bien aplicadas contra el tejido fibroso que las rodea 
constituyendo verdaderas microvesículas hidáticas. Estudiadas 
por el procedimiento del carmín de Best de Lasnier se muestran 
Best positivas. 

La Reacción del Conjuntivo es intensa. Existe una importan­
te proliferación conjuntiva que se presenta en todas las etapas 
histológicas: desde el tejido de granulación hasta el escleroso·_ Es­
te marcado proceso de producción conjuntiva rodea a las membra-- 318 -
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Fig. 3. - Coi te sng1tal pa­
ralelo a los antenorcs 
En A. n6d:.1los p�1ras1ta­
rios pul1onares: en B. 
el proceso pa rasitnno 
del lóbulo derecho del 
higado con su caracte• 
rísti'o aspecto esdero­
cavitario infiltrante di­
fuso. En C. ri.ón dere­
cho. nLs partes altas 
del puln1ón están in­
dt'mnes 

Fig. 4. �tn�t Oíutogt atla�. 
Lóbulo O>recho del lu­
gado. Se obset yan las 
mcn1branas del parási­
to 1nf1lt ra ndo t1!usa­
mentc el orgnno en 
medio de un tejido 
ronjuntn·o abundante 
L·on uncnsa infiltración 
t>eJula1 1nflatnatoria. 



nas hidáticas arrolladas de tal modo que el proceso se excava ca­
vidades y difunde en medio del tejido fibroso y el parénquima 
hepático. Esta reacción constituye en ciertos sitios nódulos gra­
nulomatosos bien definidos conteniendo elementos celulares del 
exudado y células gigantes multinucieadas. Este tejido reaccio­
na! entra en necrosis en numerosos sitios en la vecindad de las 
membranas. 

La Reacción Exudativa es• intensa también. Los elementos ce­
lulares se disponen alrededor de las membranas, entre las láminas 
y laminillas a las que disocian en actividad fagocitaria y en el 
seno del tejido conjuntiYo reacciona!. Los elementos celulares dé 
este exudado son: célulé1s mononucl'1das. plasmazellen, histioci­
tos, células polinuclead,,s neutrófilas y eosmófilas. Además. las 
célubs gigantes multinucleadas de t;po de cuerpo extraño son 
muy abundantes y se disponen alrededor de las membranas y de 
las láminas y laminillas en inter,sa actividad fagocitaría. También 
se la- ve en medio del tejido conjuntivo y dentro de los nódulos 
granulomatosos descritos. Con el carmín de Best se reconocen en 
su protoplasma finas granulaciones y filamentos parasitarios fa­
gocitados. Esto es más evidente a nivel del pulmón. 

Este exudado celular es mucho más abundante ;ürededor ,' 
en las vecindades del parásito disponiéndose en empalizada junto 
a láminas y laminillas disgregadas. Igual que los elementos paren­
quimatosos este exudado entra en necrosis en numerosos sitios· 
junto al parásito. 

Los Fenómenos de Necro:ds son claros. El parásito la pro­
voca al ejercer -U acción tóxica sobre los tejidos que invade. Y�� 
se ha dicho que esta necrosis se obse1'\"a en los elementos paren­
quimatosos. en el tejido conjuntivo reacciónal y en los elemen­
to� celulares del exudado. 

La Vesícula se halla profundamente modificada. El epiteliu 
ha caído totalmente. En su luz existe un magma necrótico y pu­
rulento. Los componentes normales de la pared \·esicular han 
desaparecido casi totalmente frente a la invasión del parásito y 
al procese, inffamatorio y esclerosante concomitante En el es­
pesor de las paredes se \'e progresar el parásito así como nume­
rosos focos granulomatosos ? células gigantes multinucladas al­
rededor de lo� fragmentos de membrana�. 
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Con respecto a los Canales Biliares el proceso parasitario se 
co1porta en forma similar inyadiendo sus paredes y alterando 
profundamente las mismas. Na da detiene al parásito en su in­
vasión y progrEsión. y obse-ando estos aspectos histológicos se 
comprende fácilmente como el parásito puede hacer su difusión 
utilizando también la vía canalicular biliar en la que puede pe­
netrar fácilmente. 

Los Vasos Sanguíneos son de tipo ,·ariado: por un lado se 
obsen·an pequeúos vasos jóvenes a paredes delgadas en el t�­
jido ele granulación. mientras que en otros lados se obsen·an ,·a­
sas bien constituidos con gruesas paredes mostrando un proceso 
de vascularitis crónica productiva. En los estudios que hein0s 
realizado hasta el momento no hemo; ob,er\'aclo penetradón del 
parásito dentro de los \'asas. VÍél de difusión que es admitida 
también por los autores. 

El Parénquima He:átko vecino sufre intensamente la pre­
sencia del parásito. No hay limite; definidos entre el proceso 
patológico y el hígado. ,l parásito en su progresión y la reac­
ción esclerosa invaden difusamente el órgano; el parénquima he­
pático entra en necrosis por acción tóxica al m;smo tiempo que 
se ve invadido por una creciente esclerosis que lo disocia y aho­
ga de un modo similar a la común c:rrosis; la estructura 1obuE-
11ar desaparece al ,-erse el lobu1i1lo fragmentado v dislocado por 
la esclerosis quedando aislados grupos de células o células s�el­
ta� atróficas entre las conjuntivos. Tm11bién se obse1Ta conges­
tión de los capilares sinusoides e intonsa grisa de los hepatocitos. 
Existe asimismo un denso infllirado celular constituido por po­
linucleaclos neutrófilos y eosinófi1os y mononucleados. Se obser­
va también clara neoformación le canales biliares 

El Diafragma ha desaparecid0 casi totalmente corno c]emen· 
to mus:ular ,iendo svstituído por un abun,.bnte tejido le escle­
rosis inflamatorio. dem,,mente infiltrado por el exud2clo infla­
matorio con los mismos caracteres ya descritos y atra\·esado por 
1os elementos parasitarios fFig. 5) qm . migran al tórax. Persis­
ten solamenk algunos restos de fibric nusculé1res fra:rnent,das 
y dispersas. Las membranas hiclát1c,\S n0 encuentran dif'cultad 
:n atravesarlo. 
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En el Pulmón (Figs. 6 y 7) el estudio histológico muestra he­
cho� similares a los descritos. El parisito se presenta en la 1ÍS­
rn,t forma que en el hígado provocando los mismos fenómenos de 
neerosis, de producción conjuntiva, de exudación celular y de 
movilización de elementos gigantocelulares. El tejido de gra­
nu:1ción inflamatorio provoca una verdadera carnificación del 
parénquima pulmonar con abundantes 'asos jóvenes y de escle­
rosis final que lleva a la obliteración de los alvéolos· En los 
ah·éolos existe abundantes elementos leucocitarios y células des-

.-
. • 1 

r 
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Fig. S. Microfotografí�&. 
'<1,a.1c diaf1 agn,átieo 
clel proceso. En A, se 
ubservan restos de fi­
bras musculares del 
diaf1 agma nr..1,· altert­
das y diSO'iadas. En B. 
s- observan membranas 
pnrasitarias haciendo la 
ti aYe�ía diafragmática . 

Fig. 6. - \Iic. rofutc;p·a fías. 
Puhn'm. En A. se ,1prc.­
cia el parás1to. En 8. 
el péir?n:quirn�1 ah·eolar 
c.rJapsado. En C. al­
\,, ilus di�tl"1lidos. 



camadas. En algunos le ellos el carmín de Best pone de mani­
fi€Sto. en la \'ecinlal de los parásito;, pequeños fragmentitos de 
memb1ana en medio del exudado. Estos restos vehiculizándose_por 
la vía alveolar y bronquial son los que perimten reconoce�· la 
natur a1eza del proceso al estudiar la expectoración incluida. 

E. el Riñón el proceso se repit�. El parásito no encuentra 
ninguna dificultad en evadirse del hí�ado, perforar la cápsula del 
ri!ón v difundirse dentro de él. Se observan los mismos fenó-" ' 
menos necróhco inflamatorio�. el mismo exudado celular, la 
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Fig. 7. - vhcrofotugra1 :a. 
Pulmón. En A. el pa­
rásito. En B. zona de 
necrsis alrededor de 
Jas membranas parasi­
tarias. Por fuera. "ar­
nificación del parén­
quima pulmonar. 

Fig. j_ \l1no:otografia. 
n, asión del 1·iñón. 
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misma reacc10n conjuntiva. El paré11quima desaparece progre­
sivamente ante el avance del parásito. Los glomérulos se atro­
fian. las cápsulas de Bowman se espesan y aquellos terminan 
por desaparecer. Lo mismo ocurre con los tubos. A distancia 
se observan intensos fenómenos de degeneración gránulo-graso­
sa en las células de los tubos. 

Dis;usión. 

¿Estamos frente a u. cnso autóctono de equinococosis ah·eoléir ? 

1 e Ante t0do. su aspecto tumoral e invasor, con gran poter:­
cialidad infiltrante, le confiere un c_arácter maligno particular a 
esta lesión parasitaria. que no cGr:-esponde al aspecto clínico y 
amitómico de la equinococ,,sis hidatídica. 

2') El elem>nto parasitario -'stú constituido por enorme can­
tidad dE pequeñas cavidades conteniendo membranas de aspecto 
hidatídico y que se ccilor:an con el c:irmín de BPst por el proce­
dimiento de Lasnier, tr.l cw\l lo h&cen las membranas hidaticli -
cas. Unas se present.n arrolladas .. otea, fragmentadas y disocia .. 
das, �Y otr2s forman microvesículas. Es el aspecto de las forn�s 
akeolares. En ningún punto se encuentian rastros le un quis1e 
hidático prirniti\•o. posibll· origen del proceso. El aspecto no cn­
rrcsponde tampoco al de la Equinococosh; multi,·csicular- ni al ee 
la multisaculación exógena. 

3'·' La marcha invasora del proceso hacia los órganos veci­
nos, .:;in r.=pet.r h ont2ras anatómicas y conservando siempre el 
mi5mo aspecto patoló�ico del elern:nto parasitario y su repercu­
sión snbre lo; tcjiclo. invaclíclos, ES también otra característica de 
la forma ah·eolar de la equinococcs1s. La situación recuerda aqui 
a lo que suced2 en la equinccocosis ósea, que :uando Sl! cxteri:1-
riza. regún cknostró Elenewsky desde 1907, se c0mport3 ele mod,1 
diferente según se trqtc de }¡. forma hidatictica o la al\'eolar: l'll 

tanto que la primera r2:obra su forma ''hidática". la 11\'eoL:· 
consen·a fuera del hue;o su disposición nicrovesi'ular infiltran­
te. Serírn precisamente los caracteres de las lesirrne; e:draósea', 
los que permitirían e.;tübleccr (de admitirse el conr.epto cl11ali!-:la) 
la naturaleza hidatídica o alveolar de la equinococosis ósea. ya 
que mientras :ll;l no se ext2rioriza del hueso. su aspecto anató­
mico es idénticu en ambas formas. - 324 -



La im·asión del pulmón a tra\·és del dinfragma, y la del riñón. 
así como la de la vesícula y los canales biliares en nuestro caso. 
es también propia de la forma al•:eoldr. 

4i La intensidad de la reacción conjuntiva. de los fenóme­
nos de necrosis .. y de degen:1 ación ¡¿canulo-grasosa de los parén­
quimas. no son los obse1Taclos :!1 la equinococosis hidatídica. sal­
vo en los casos complicadof con infección importante.

Por último. la existencia de calcificaciones. apreciadas du­
rante la intern>nción y en el e;tulio rndiológico. :' confirmadas 
en el estudie 2natómico. e- un hecho le interés que considerare­
mos ma� adelante. 

Ccmoideraciones. 

E,ta obsen·ación reviste una ¡�ran importancia del punto de 
,·:sta prácticfJ y doetrinario. 

1. En primer lug&r. las comprcbaciones clínicas, operato­
rias y necrópsicas, y el estudio anatomopatológico macro y mi­
croscópico. permiten afirmar sin lugar a dudas, de que nos e,1-
contramos frente al primer caso le equinococosis alveola1· que 
se ha observado en el Uruguay. 

2. La enferma portadora de esta afección nació y vivió siem­
pre en la campaña del departamento de Río N€gro, no hahiendn 
viajado nunca fuera del país. Se trata pues de un caso autóctono 
indiscutible. Esto significa que nuc,·os casos podrán presentars•: 
en el futuro, lo cual constituye un serio pnblema, dada la conrJ­
cida gravedad de esta afección. 

3. Pero esta obsen•ación tiene ademús un gran valor del
punto de vista doctrinario respecto al conocimiento de la equi­
nococosis, y en particular en lo que s2 refiere a la unidad n dua­
lidad etiológica ele las dos formas de e,ta enfermedad: la hidatídic:, 
y la alveolar o multilocular. 

Es bien slbido que este problema se halla aún en el terreno 
de la controversia. 

Por un lado Posselt. de Innsbruck. autoridad reconocida en 
1os problemas de la equinococosis alveolar (llamada también bÍ­
,:aro-tirolesa por su extraordiriaria .frecuencia en esas regiones) 
ha defendido en una serie d2 monografías y artículos, la teoría 
dualista de la equínococosis, iniciada por iorin de Lausana en 
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1876. considerando indudable la especificidad parasitaria de la 
Equinococosis Alveolar. 

Por otro lado Dévé, en Francia, maestro indiscutido por su� 
notables estudios sobre la pato logia y clínica de la Eq uinococosis 
Hidatídica, coincidiendo con la vieja opinión emitida por Vír­
chow en 1855, defiende en varios de sus trabajos. la unicidad pa­
rasitaria de la equinococosis y basa su opinión fundamentalmen­
te, en la existencia para él demostrada, de formas de transición 
entre la equinococosis hidatídica y la alveolar en el hombre. 

Este concepto unícista ha encontrado un fuerte apoyo en el 
hallazgo de esas formas intermediarias en regiones donde la equi­
nococosis alveolar es prárticamente desconocida. Tales son los ca­
sos autóctonos obse1Tados por H. Dew en Australia en ]931 y por 
Piaggio Blanco y García Capurro en nuestro país en 1935, casos 
que fueron estudiados y comentados por DéYé. 

Ahora bien; de admitirse la teoría unicista, resulta difícil ex­
plicar la distribución geográfica particular de las dos formas de 
la equinococosis. Constituye éste uno de los argumentos esgrimi­
dos con más firmeza en favor de la teoría dualista. 

El caso de equinococosis alveolar rigurosamente autóctono 
que presentamos, así como el observado por Viñas en 1903 en la 
República Argentina, demuestran la existencia de cstq forma de 
eq uinococosis en los países del Plata. 

Los dos casos rioplatenses citados, así como algunos observa­
dos en Australia, y en Francia. en ciertas zonas (Artois, Bourgogne. 
Franc-Compté). restan valor al argumento de la distribución geo­
gráfica, en favor de la teoría dualista, como lo hace notar Dévé, 
pero en nuestro concepto esto no significa un apoyo en fovor de 
la teoría unicista. 

4. Hay un hecho sobre el cual de;eamos llamar especialmente
la atención. 

El contraste entre el hallazgo excepcional de este caso de 
equinococosis alveolar humana y la frecuencia relativa de la com­
probación de la equinococosis alveolar en los animales de matadero 
en nuestro país. es un hecho muy llamativo y cuya explicación 
desconocemos. 

Si bien no disponemos de estadísticas que indiquen la frecuen­
cia relativa en patología animal. de las dos formas. hidatídica y 
alveolar, se sabe como ya hemos dicho. que esta última no es rarH 
en los animales de nuestra campaña. Tal hecho. que resta valor 
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al argumento de la distribución geográfica invocado por los de­
fensOies de la teoría dualista, tampoco encuentra explicación sa­
tisfactoria dentro de la teoría unicista. 

De aceptarse la teoría dualista, y existiendo situaciones seme­
jante:, en cuanto a posibilidades de infestación. para las formJs 
hidatídica y alveolar, resulta difícil aceptar que existan en el hom­
bre condiciones adversas al desa1 rollo de la forma alveolar. 

Si se admite la teoría unicista, habría que invocar faclorcs 
climáticos o particularidades ctcl huésped intermeliario o dei 
huésped habitual, o, más probablemente, del sitio donde asienta 
el proceso, que indujeran el desarnllo del parásito en uno u otro 
sentirlo, y en nuestro medio, sólo excepcionalmente tales fact1 ,_ 
res permitirían el desarrollo de la forma alveolar en el hombre. 

Devé ha pensado que la realización, varias veces renovado,. 
del ciclo bovino-perro, podría conferir al parásito una especie d> 
adaptación 0 deformación subespecifica. llevando a la forma al­
veolar. 

'·La forma típicamente ''alveolar·· -dice Dévé- representa 
una derivación secundaria habitualmente precoz, que se hace 
desde entonces especifica y definitiva del parásito eq uinococóc­
cico común". 

En este sentido tienen gran valor lo que Dévé ha llamado 
"mutaciones parasitarias", prolucidas con ocasión de ingertos 
equinocócci.cos le origen hidatídico, en pericardio. peritone11. 
músculos, con desarrollo de equinococosis alveolar. 

En nuestro país. Pérez Fontana. experimentando con trozo� 
de membranas hid,.tídicas uniloculares humanas y de bovinos, 
implantadas en las vísceras abdominales del conejo, obtuvo la 
equinococosis mullilocular experimental, llegando a la conclu­
sión de que no existe un pa1·ásito especifico de la equinococosi; 
multilocular. 

El concepto le Pérez Fontana, interpretando la equinococosis 
multi [ocular víscera 1 como una de las formas secundarias deriva­
das de la acción biológica de los elementos constituti\'OS del pará­
s'to, es de un gran interés doctrinario y liene un respaldo exp2ri-
1T1ental interesante. Queda por buscar una explicación satisfactoria 
> l. excepcionllidad de la forma alveol&r en la patología hum�> 
i-1 ele nuestrq país. 
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La presencia de calcificaciones importantes intrahepáticas 
en nuestro caso, haría pensar que serian las condiciones locales 
las que podrían haber influido en el sentido de provocar la "mu­
tación'' con desarrollo de la forma alveolar. 

Sólo la experimentación y la observación de nuevos hecho; 
podrán resolver estos problemas. 

Resumen. 

Presentamos un caso rigurosamente autóctono de equinoco­
cosis alveolar, que es el primern obserYado en nuestro país. En 
1935 Piaggio Blanco �' García Capurro lrn.hían observado un caso 
de equinococosis hepática multilocular. que por sus caracteres 
fué catalogado por Dévé, como una forma de transición entre l1s 
formas hidatídica y alveolar. Estos casos, unidos a los observados 
en otras r=�ionEs donde la forma ah·eolar no es corriente (casos 
de Viñas en Argentina, de Dew en Australia, etc.) demuestran 
que dicha forma alveolar no tiene distribución geográfica rígida, 
y es un serio argumento en contra de la teoría dualista de la equi­
nococosis. 

Las experiencias de Dév: y de Pérez Font&na demuestran que 
la equinococosis alveolar puede ser obtenida mediante la impla11-
tación de membranas equinococósica- de origen hidatídico, en ias 
vísceras del conejo. E5te hecho, que demuestra la unidad parasita­
ria de la eq uinococosis. no explica la excepcionalidad de las for­
mas alveolar., humanas en nuestr0 país, así como en Argentini, 
Australia, etc. 

'Cabria admitir la necesidad ele condici0nes locales especiales 
para que pudiera producirse la "mutación'' de la forma hidatídica 
a la alveolar. 
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