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TRABAJO DE LA CLINICA QUIRURGT(A DEL Prof. DEL CAMPO.

PRIMER CASO AUTOCTONO DE EQUINOCOCOSES
ALVEOLAR EN EL URUGUAY

Juan E. Cendan Alfonzo, Omar Barrsnerhe v Alberto R. Ardao

La Equinococosis Alveolar no ha sido reconocida hasta la
fecha en el Uruguav y la posssion de esta observacion en un ca-
fo autoctono cuyo diagnosticn de forma alveolar correspondic a
la Anatomia Patologica. nos permite contribuir al tema de Equi-
nococosis Hepatica del 47 Cengreso Urusuavo de Cirugia.

Observacion Clinica,

Se trata de una sernora de 67 anos, uruguava. procadente de
campana; con dispepsia de tipo hepaio vesicular. sin colicos ni
lctericia, v brongquitis cronica.

Su enfermedad actual tiene manitestaciones clinicas llama-
tivas cuatro meses antes de su ingreso al hospital. Consistizron
principalmente en dolores a nivel de ia region lumbar derecha y
parte suprayacente del hemitirax propagados al hipocondrio ¥
tlanco derechos, decadencia progresiva del estado general que
ia llevan a un estado cevcano a la cayuexia en el momento de su
internacion en sala de Medicina.

En el hospital se ccnstata la existencia de un cuadro de de-
1rame enquistado en la parte posterior de la cavidad pleural
dei hemitorax derecho. Al ser puncionado se obtiene pus. Con el
diagndstico de empiema posiblemente secundario a epitelioma
brenquial llega a nuestro Servicio.

Dado el mal estado general de la enferma se ha considera-
do imperiosa la inmediata evacuacion de la coleccion purulenta.

Con anestesia local se realiza una toracotomia con reseccion
de un fragmente de decima costilla a nival del angulo posterior
v se evactua 300c.c de pus amarillo {luido. sin grumos. S¢ corvo-
bora cl enquistamiento pleural.
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El informe del estudio de los esputos por el método de la in-
clusién, pedido anteriormente para investigar células neoplasi-
cag llega mas tarde. Se habian encontrado elementos hidaticos.

Los hechos salientes de la evolucion post-operatoria son: una
radiogratia de torax muestra la evacuacion del derrame v la au-
sencia de toda imagen que pudiera corresponder a un quiste hi-
datico pulmonar o a su secuzla. Persistencia del mal estado ge-
neral. a pesar del buen drenaje de la cavidad. Broncorrea abun-
dante de color achocolatado, que no mejora con antibidticos lo-
cales ni generales; comprobacion de una tumoracidon epigastri-
ca v umbilical, blanduzca, que luego se comprobo que corres-
pondia a una hipertrofia compensadora del lobulo izquierdo del
higado; revelacion de calcificaciones intra hepéaticas en placas
simeples de contorno hepatico; dolor y contractura lumbares per-
manentes, a veces muy intensos; spitexia a veces interrumpida
por algunos empujes térmicos leves.

Con diagnéstico de quiste hidaiidico de higado calcificado
v supurado a migracion toraxica se realiza una segunda in-
tervencion,

Con anestesia local se efecttia una laparotomia en la que se
teconoce la hipertrofia del labulo izquierdo, la retraccion del 16
bulo derecho con sinequia hepato-diafragmatica. una tumefac-
cion indurada del lobulo derecho. gie podria ser el quiste cal-
cificado.

La anestzsia local y el estado grave de la enferma impiden
tealizav una exploracion mas completa. Se deja un tubo en lo
que parecia ser una pequena cavidad de un quiste calcificado.

La enfeima fallece en horas de Ia nocha. Se hizo la necrop-
sia a través de la herida operatoria v sus hallazgos seran des-
ciitos por el Dr. Ardan, que estudio la pieza.

Anatomia Patolégica (1).

El material estudiado consis{> cn higads y diatragma, pul-
moén y 1 non derechos extiipados en un solo block. Debido a di-

(1y  El material anatomico del presente trabzjo fue cstudiado por el Dr. Ardao
en cl Dcepartamento de Anatomia Patologiea del Hospital de Clinicas.

Los preparados histologiees fucron ‘'ealizados por el Sr. Venancio Orioli.

La documenticton gratica fue realizaaa on la Seccion Fototéenica de la Fa-
cwdtad de Mediema par el Sr. Servando rernandez.
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En estzs decs -adiografias, oblicua y perfil derecho., pucde cbservarse la imagen pato-
logica que del dialragma derecho asciende iacia ¢l hilio en cl trayecio del lobulo medio.
en forma scmejante o 11 uue adoptan ciertos quistes hopatiens anterosuperiores a evolu-
cion toracica transdiafiudmatica.

Radiografia tomada después de practi- Tomografia de hipocondrio derecho mos-
cada 'a pleurotemia de drenaje. Muestia tiando las calcificaciones intrahepaticas
¢l proceso parvenquimatoso de  oulmon cntre los 8 v 10 ems. de profundidad.

v oecho y el grarn ascenso de| alafragmi
que permite sospc H la existencia dc
In equinoc hepatica,
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ficultades en la obtencion del permiso de autopsia no {ué posi-
ble realizarla en forma completa.

Las lesiones provocadas por el ourasitc predominan a nivel
del lobulo derecho del higado donde tienen su iniciacion A esc
nivel el parénquima hepatico ha desaparecido casi completamen-
te (Figs. 1, 2 y 3) conservandose de ¢l pequenas zonas con inten-
sa esteatosis. El proceso patologico en si esta constituido por enor-
me cantidad de pequenas cavidades 1o mayores de 1 cm. y, en
general, menores de !'2 cm. de diametio. Estas cavidades con-
tienen peqilenas membranas de aspecto hidatico arrolladas vy
vacias de liquido. Estas peguenas cuvidades, en numero chor-

Fig. 1 Corte  sag.la!
abarcanda  16hulo  ac-
recho del higado, dia-
fragma v pulmon de-
1echos. El higadn esta
cast  totalmente infii-
frado por ¢l procesy.
En Ai la Vesicula Bi-
liar. BEn By un canel
biliar: on Cr el dus-
fragma: en D1 zona ac
intitdracion  del 1éhuls
infertor pulmonar.

me, se hallan ubicadas ¢n medio de un tejido fibroso reaccional.
Se aprecian algunas calcificaciones 2 ¢l centro del proceso. co-
irespondiendo a las imagenes calcificadas de algunas dz las pla-
cas de higado. lL.a lesion se pr()pa,éa difundiendo en el parénqui-
ma hepatico sin limites como lo haria un tumor maligno. En
conjunto. macroscopicamente, tiene el aspecto de un tumor ma-
ligno coloide y fibroso que infiltra aifusamente el drgano. La
vesicula biliar (Fig. 1, A) esta muy alterada, conteniendo restos
putulentos v con sus paredes muy modificadas por el proceso
que la invade. apenas decolable del higado en su fondo, estando
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incorporada al proceso esclero-parasitarie. No exjsten limites
del proceso con el higado dado el caracter invasor del mmsmo Eu
plena masa parasitaria sc ven tambien algunos canales biliares
(Fig. 1 B) con sus paredes también invadidas. El color del vro-
ceso es blanquecino; es duro debido a la esclerosis. En conjunt»
el lobulo derecho del higado esta muy disminuido de tamano.
retraido. mientras el lobulo izquierdo se halla hipertrofiado pre-
sentando intensa esteatosis.

El proceso en su difusién se extiende hacia el térax invadien-
do el diafragma (Figs. 1. 2. v 3) al que se altera profundamente
desapareciendo casi su estructura macroscopica en medio del pro-
eeso parasitario. inflamatorio v escleroso

En las distintas figuras se aprecia bien como el parasito
atraviesa el musculo en su evolucion toracica.

Fig. 2. — Corte sagital pa-
ralelo al anterior. Ay
zonas de infillracion
del pulmon. By rinon
adherido al higado ¢
intiltrado en Jla corti-
cal. C» diafragma atia-
vesado por el proceso
parasitario.

Se aprecia muy hien vl
aspecto infiltrante di-
fuso del proceso ) las
pequenas cavidades on
las que se alojan las
moembranas.




A nivel del pulmoén se observa la infiltracion de la parte mas
baja del lobulo inferior, al mismo tiempo que nodulos parasita-
1i0s intrapaicnguimatosos (Fig. 3 A). Estos nodulos tienen los
m'smae3 caracteres que el procesc primitivo hepatico. Las par-
tes altas del pulmon estan indemnes.

En las figuras 2 v 3 se observa ademas el rinon derecho szc-
cicnado v se aprecia bien en la tig. 2, B la infiltracidon de la cor-
cical renal por el proceso.

F1 parasitn en progresioén sale también de los iimites del -
s2cdo on la parte posterior del lobulo derecho infiltrando los pla-
nos vecinos.

Este aspecto macroscopico relatado de un proceso constitui-
cdo por enoime cantidad de pequenas cavidadzs conteniendo roem
branitas de aspecto hidatico arrolladas que podiamos extraer con
la punta de un bisturi, en medio de una intensa esclernsis. con
csas caracteristicas de invasidn e infiliracion difusa dél parénqui-
ma hepatico v de los vrganos vecinos, nos hizo suponer el diag-
nostico macroscopico de Equinococosis Alveolar o bavaro-tirole-
sa. gue posteriormente la histologia confirmo.

Estudic Histolégico

El Elementc Patdgeno esta constituido por una enorme canti-
dad de membranas hialinas, estriadas longitudinalmente, de claro
aspecto hidatico. (Fig. 4) que toman la eosina algunas de ellas
mientras otras toman de prefzrencia la hematoxilina mas o menos
intensamente. La estriacion longitudinal en laminas v laminillas
es muy clara. Estas membranas se hallan en general arrolladas
sobre si mismas e infiltran difusamente el érgano excavandose
cavidades en su seno. Muchas de ellas se encuentran integras y
otras fragmentadas en laminas y laminillas, disociadas por los
elementos leucocitarios v las células gigantes. Otras se hallan
distendidas v bien aplicadas contra el tejido fibroso que las rodea
constituyendo verdaderas microvesiculas hidaticas. Estudiadas
por el procedimiento del carmin de Best de Lasnier se muestran
Best positivas.

La Reaccion del Conjuntivo es intensa. Existe una importan-
te proliferacion conjuntiva que se presenta en todas las etapas
histologicas: desde el tejido de granulacion hasta el escleroso: Es-
te marcado proceso de produccion conjuntiva rodea a las membra-
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Fig. 3. — Cotte sagital va-
ralelo a los anteviores
En A, nodulos parasita-
rios pulmonares; en B.
¢l proceso  parasitario
del lobulo derecho del
higado con su caracte-
ristico aspecto esclero-
cavitario infiltrante di-
fuso. En C, rinon dere-
¢ho. aLs partes aitas
del pulmon estan in-
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nas hidaticas arrolladas de tal modo que el proceso se excava ca-
vidades y difunde en medio del tejido fibroso y el parénguima
hepatico. Esta reaccién constituye en ciertos sitios nodulos gra-
nulomatosos bien definidos conteniendo elementos celulares del
exudado y células gigantes multinucieadas. Este tejido reaccio-
nal entra en necrosis en numerosos sitios en la vecindad d€ las

membranas.

La Reaccién Exudativa es intensa también. Los elementos ce
lulares se disponen alrededor de las membranas, entre las laminas
y laminillas a las que disocian en actividad fagocitaria y en el
seno del tejido conjuntivo reaccional. Los elementos celulares de
este exudado son: células mononucieadas. plasmazellen, histioci-
tos, céelulas polinucleadas neutrofilas v eosinofilas. Ademas, las
células gigantes multinucleadas de tipo de cuerpo extrano son
muy abundantes y se disponen alrededor de las membranas y de
las laminas y laminillas en intensa actividad fagocitaria. También
se las ve en medio del tejido conjuntive v dentro de los nodulos
granulomatosos descritos. Con el carmin de Best se reconocen en
su protoplasma finas granulacicnes v filamentos parasitarios fa-
gocitados. Lsto es mas evidente a nivel del pulmon.

Este exudado celular es mucho mas abundante alrededor v
en las vecindades del parasito disponiéndose en empalizada junto
a laminas y laminillas disgregadas. Igual que los elementos paren-
guimatosos este exudado entra en rnecrosis en numerosos sitios:
junto al parésito.

Los Ferdémeneos de Necrosis son claros. El parasito la pro-
voca al ejercer su accien toxica sobre los tejidos que invade. Ya
se ha dicho que esta necrosis se observa en los elementos paren-
quimatosos, en el tejido conjuntivo reaccional v en los elemen-
tos celulares del exudado.

La Vesicula se halla profundamente modificada. EIl epiteliv
ha caido totalmente. En su luz existe un magma necrotico v pu-
rulento. Los componentes normales de la pared vesicular han
desaparecido casi totalmente frente a la invasion del parasito v
al proeeso inflamatorio v esclerosante concomitante En el es-
pesor de las parecdes sc ve progresar el parasito asi como nume-
rosos focos granulomatosos ¥ células gigantes mullinucladas al-
rededor de los fragmentos de membranas.
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Con respecto a los Canales Biliares el proceso parasitario se
comporta en forma similar invadiendce sus paredes v alterando
profundamente las mismas. Nada detiene al parasito en su in-
vasion y progresion. v observando estos aspectos histolégicos se
comprende facilmente como el parasito puede hacer su difusion
utilizando tambien la via canalicular biliar en la que puede pe-
netrar facilnente.

Los Vascs Sanguinecs son de tipo variado: por un lado se
okbservan pequeiios vasos jovenes a paredes delgadas en el teo-
iido de granulacidén. mientras que en otros lados se observan va-
cos bien constituidos con gruesas paredes mostrando un proceso
de vascularitis crdénica productiva. En los estudios que hemos
realizado hasta el momentio no hemos observado penetracion del
parasito deniro de los vasos. via de difusion que es admitida
tambien por los autores.

El Parénquima Heratico vecino sufre intensamente la pre-
sencia del parasito. No hav limites definidos entre el proceso
patologico v el higado. FE' parasito en su progresidn y la reac-
cion esclerosa invaden difusamente el eérgano; el parénquima he-
patico entra en necrosis por acciéon téxica al mismo tiempo que
se ve invadido por una creciente esclervsis que lo disocia y aho-
ga de un modo similar a la comun cirrosis; la estructura lobuli-
llar desaparece al verse el lobulillo fragmentado v dislocado por
la esclcrosis quedando aisiados grupos de celulas o células suel-
tas atroficas entre las conjuntivas. También se observa conges-
tion de los capilares sinusoides e intensa grasa de los hepatocitos.
Existe asimismo un denso infiltrado celular constituido por po-
linucleados neutroéfilos v eosinédfilos ¥ mononucleados. Se ohser-
va también clara neoformaciéon de canales bilisres

E! Diafragma ha desaparecids casi tetalmente como clemen:
to muscular siendo sustituido por un abundante tejido de escle-
rosis inflamatorio. densamente infiltrado por el exudadoe infla-
matorio con los mismos caracteres va descritos ¥ atravesado por
los elementcs parasitarios (Fig. 5) que migran al térax. Persis-
ten sclamente algunos restos de fibras musculares fragmentzdas
v dispersas. Las membranas hidaticas no encuentran dificultad
en atravesarlo.
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En el Pulmoér (Figs. 6 v 7) el estudio histologico muestra he-
chos similares a los descritos. Kl parasito se presenta en la mis-
na forma que en el higado provocando los mismos fendmenos de
necresis, de produccién conjuntiva, de exudacion celular y de
movilizacion de elementos gigantocelulares.
nuiacion inflamaterio provoca una verdadera carnificacién del
parenquima pulmonar con abundantes vasos jovenes y de escle-
rosis f(inal que lleva a la obliteracién de los alvéolos: En los
alvéolos existe abundantes elementos leucocitarios y células des-
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Fig.

Fig.

El tejido de gra-

5. Microfotografias.
Puasaje diafragmaltico
de! proceso. En A, se
observan restos de fi-
bras  musculares del
dioftagma muy alteca-
das v disociadas. En 3,
g0 observan membranas
parasitarvias haciendo la
{ravesia diafragmatica.

6. — DMicrofotegrafias.

Pulman, Enr A, se apre-
cia el parasito. En B,
el parénquima alveolar
celapsado. En C,  al-
vendos  distendidoes.



camadas. En algunos de ellos el carmin de Best ponc de mani-
fiesto. en la vecindad de lns parasitos, pequenos fragmentitos de
membrana en medio del exudado. Estos restos vehiculizandose_por
la via alveolar y bronquial son los que perimien reconocer la
naturaleza del proceso al estudiar la expectoracion incluida.

Exz )] Rinon el proceso se repite. El parasito no encuentra
ninguna dificultad en evadirse del hisado, perforar la capsula del
ritdn v difundirse dentro de él. Se observan los mismps feno-
menos necrotico inflamatorios, el mismo exudado celular, la
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Fig. 7. - Microfotograiia.
Pulmon. En A. el pa-
rasito. En B. zona de
necrosis alrededor dc
las membranas parasi-
tarias. Por fuera. car-
nificacion del parén-
quima pulmonar.

Fig. 8. AMicrotaotografia.
Invasion del rifén.




misma reaccion conjuntiva. El parénquima desaparece progre-
sivamente ante el avance del parasito. Los glomérulos se atro-
fian. Jas cipsulas de Bowman se espesan v aquellos terminan
por desaparecer. Lo mismo ocurre con los tubos. A distancia
se observan intensos tenomenos de degenervacion granulo-graso-
sa en las células de los tubos.

Discusién.

(Estamos frente a un cnso autoctono de equinococosis alveolay?

1° Ante todo. su aspecte tumocral e invasor, con gran poter-
cialidad infiltrante, le confiere un caracter maligno particular a
esta lesion parasitaria. que nn ecrresponde al aspecto clinico y
anatomico de la equinococosis hidatidica.

2° El elemento parasitario esta constituido por ¢norme can-
tidad de pecpuenas cavidades conteniendo membranas de aspecto
hidatidico ¥ que sc colorean con el carmin de Best por el proce-
dimiento de Lasnier, tal cual lo hacen las membranas hidaticli-
cas. Unas se presentan arvolladas, otras fragmentadas y disocia-
das. ¥ otras forman microvesiculas. Es el aspecto de las formas
alveolares. En ningtin punto se sncuentian rastros de un quiste
hidatico primitivo. posible origen del proceso. El aspecto no ¢n-
rresponde tampoco al de la equinococosis multivesicular ni al de
la multisaculacion exdgena.

3° La marcha invasora del proceso hacia los organos veci-
nos, sin respeter frontsras anatomicas y conservando siempre el
mismo aspeclo patologico del elemento parasitario v su repercu-
sion sobre los tejicdos invadidos, es tambien otra caracteristica de
la forma alveolar de la equinococcsis. La situacion recuerda aqui
a lo que sucede en la equinccocosis osea, que cuando se exterio-
riza, segin demostro Elenewsky desde 1907, se comporta de modo
diferente segtun se trate de la forma bidatidica o la alveolar: ¢n
tanto guc la primera rscobra su forma “hidatica™ la alveolur
conserva fuera del hueso su disposicion microvesicular infiltran-
te. Serirn precisamente los caracleres de las lesinnes extradseas
los que permitirian establecer (de admitivse el concepto dualista)
la naturaleza hidatidica o alveolar de la cquinococosis dsea, va
que mientras ella no se exterioriza del hueso. su aspecto anatcé-
mico es idéntico en ambas formas.



La invasion del pulmén a través del diafragma, y la del rinén,
asi como la de l!a vesicula y los canales biliares en nuestro caso,
cs tambiéen propia de la forma alvceolar.

4> La intensidad de la reaccion conjuntiva, de los fenome-
nos de necrosis, y de degeneracion granulo-grasosa de los paren-
quimas, no son los obscrvados en la equinococosis hidatidica. sal-
vo en los casos complicados con infeccion importante.

Por nitimo. la existencia de calcificaciones, apreciadas du-
rante la intervencion v en el estudio radioldgico. v confirmadas
en el estudic enatomico. es un hecho de interés que considerare-
mos mas adelante.

Ccnsideraciones.

Esta cbservacion reviste una ¢ran importancia del punto de
vista practico v doetrinario.

1. En orimer lugar. las comprcbaciones clinicas, operato-
rias y necropsicas. v el estudio anatomopatologico macro y mi-
croscopice. permiten afirmar sin lugar a dudas, de que nos ea-
contramos frente al primer caso de equinccocosis alveolar gue
se ha observado en el Uruguay.

2. La enferma poriadora de esla afeccion nacié y vivio siem-
pre en la campana del departamenio de Rio Negro, no hahiendn
viajado nunca fuera del pals. Se trata pues de un caso autoctono
indiscutible. Esto significa que nucvos casos podran presentarse
en el futuro, lo cual constituye un scrio problema, dada la conn-
cida gravedad de esta afeccion.

3. Pero esta observacion tiene ademas un g¢gran valor del
punto de vista doctrinario respecto al conccimiento de la equi-
nocecosis, y en particular en lo que s2 refiere a la unidad o dua-
lidad etioldgica de las dos formas de esta enfermedad: la hidatidica
v la alveolar o multilocular.

Es bien sabido que este problema se halla aun en el terreno
de la controversia.

Por un lado Posselt. de Innsbruck. autoridad reconocida ei
los problemas de la equinococosis alveolar (llamada también ba-
varo-tirolesa por su extraordinaria frecuencia en esas regiones)
ha defendido en una serie de monografias v articulos, la teoria
dualista de la equinococosis, iniciada por Morin de Lausana en
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1876. considerando indudable la especificidad parasitaria de Ia
Equinococosis Alveolar.

Por otro lado Deéve, en Francia, maestro indiscutido por sus
notables estudios sobre la patologia y clinica de la Equinococosis
Hidatidica, coincidiendo con la vieja opiniéh emitida por Vir-
chow en 1835, defiende en varios de sus trabajos, la unicidad pa-
rasitaria de la equinococosis y basa su opinién fundamentalmen-
te, en la existencia para él demostrada, de formas de transicion
enire la equinococosis hidatidica y la alveolar en el hombre.

Este concepto unicista ha encontrado un fuerte apoyo en el
hallazgo de esas formas intermediarias en regiones donde la equi-
nococosis alveolar es practicamente desconocida. Tales son los ca-
sos autoctonos observados por H. Dew en Australia en 1931 y por
Piaggio Blanco y Garcia Capurro en nuestro pais en 1935, casos
que fueron estudiados y comentadns por Deveé.

Ahora bien, de admitirse la teoria unicista, resulta dificil ex-
plicar la distribucion geografica particular de las dos {formas de
la equinococosis. Constituye éste uno de los argumentos esgrimi-
dos con mas firmeza en favor de la teoria dualista.

El caso de equinococosis alveolar rigurosamente autéctono
que presentamos, asi como el observado por Vinas en 1903 en la
Republica Argentina, demuestran la existencia de esta forma de
equinococosis en los paises del Plata.

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

4. Hay un hecho sobre el cual deseamos llamar especialmente
la atencion.

El contraste entre el hallazgo excepcional de este caso de
equinococosis alveolar humana y la frecuencia relativa de la comn-
probacion de la equinococosis alveolar en los animales de matadero
en nuestro pais. es un hecho muy llamativo y cuya explicacion
desconocemos.

Si bien no dispoitemos de estadisticas que indiquen la frecuen-
cia relativa en patologia animal. de las dos formas, hidatidica v
alveolar, se sabe como ya hemos dicho, que esta tiltima no es rara
en los animales de nuestra campana. Tal hecho. que resta valor
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al argumentc de la distribucion gecgrafica invocado por los de-
fensoies de la teoria dualista, tampoco encuentra explicaciéon sa-
tisfactoria dentro de la teoria unicista.

De aceptarse la teoria dualista, y existiendo situaciones seme-
jantes, en cuanto a posibilidades dc infestacién. para las formas
hidatidica y alveolar, resulta dificil aceptar que existan en el hom-
bre condiciones adversas al desarrollo de la forma alveolar.

Si se admite la teoria unicista, habria que invocar factores
climaticos o particularidades del huésped intermediario o del
huésped habitual, o. mas probablemente, del sitio donde asienta
el proceso, que indujeran el desarrollo del parasito en uno u ctro
sentido, v en nuestro medio, so6lo excepcionalmente tales facto-
res permitirian el desarrollo de la forma alveolar en el hombre.

Dévé ha pensado que la realizacion, varias veces renovada.
del ciclo bovino-perro, podria conferir al parasito una especie de
adaptacion o deformacion subespecitica. llevando a la forma ai-
veolar.

“La torma tipicamente “alveolar” —dice Dévé— representa
una derivacion secundaria habitualmente precoz, que se hace
desde enlonces especifica y definitiva del parasito equinococdc-
cico comun’.

En este sentido tienen gran valor lo que Dévé ha llamadn
“mutaciones parasitarias”, producidas con ocasian de ingertos
equinococcicos de origen hidatidico, en pericardio. peritonee,
musculos, con desarrollo de equinococosis alveolar.

En nuestro pais, Pérez Fontana, experimentando con trozos
de membranas hidatidicas uniloculares humanas y de bovinos,
implantadas en las visceras abdominales del conejo, obtuvo la
equinococosis multilocular experimental, llegando a la conclu-
sion de que no existe un parasito especifico de la equinococosis
multilocular.

El concepto de Pcrez Fontana. interpretando la equinococosis
multilocular visceral como una de las formas secundarias deriva-
das de la accion hiologica de los elementos constitutivos del para-
s'to, es de un gran interés doctrinario y tiene un respaldo expari-
mental interesante. Queda por buscar una explicacion satisfactoria
~ ]a excepcionalidad de la forma alveolar en la patologia huma-
ra de nuestra pais.



La presencia de calcificaciones importantes intrahepaticas
en nuestro caso, haria pensar que serian las condiciones locales
las que podrian haber influido en el sentido de provocar la “mu-
tacion” con desarrollo de la forma alveolar.

So6lo la experimentacion y la observacion de nuevos hechos
podran resolver estos problemas.

Resumen.

Presentamos un caso rigurosamente autoéctono de equinoco-
cosis alveolar, que es el primero observadoc en nuestro pais. En
1935 Piaggio Blanco v Garcia Capurro habhian observado un caso
de equinococosis hepatica multilocular. que por sus caracteres
fué catalogado por Déve, como una forma de transicion entre las
tormas hidatidica y alveolar. Estos casos, unidos a los observados
en otras regiones donde la forma alveolar no es corriente (casos
de Vinas en Argentina, de Dew en Australia, etc.) demuestran
que dicha forma alveolar no tiene distribucion geografica rigida,
y es un serio argumento en contra de la teoria dualista de la equi-
nococosis.

Las experiencias de Dévc y de Pérez Fontana demuestran que
la equinococosis alveolar puede ser obtenida mediante la implan-
taciéon de membranas equinococosicas de origen hidatidico, en las
visceras del conejo. Este hecho, que demuestra la unidad parasita-
ria de la equinococosis. no explica la excepcionalidad de las for-
mas alveolares humanas en nuestro pais, asi como en Argentina,
Australia, etc.

‘Cabria admitir la necesidad de condiciones locales especiales
para que pudiera producirse la “mutacién” de la forma hidatidica
a la alveolar.
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