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EQUINOCOCOS/S DE LA RODILLA 

Pieza perteneciente al Prof. Osear Ivanissevich 
( Enviada para estudio anatomo - patológico. XII - 6 de 1934) 

(PROTOCOLO) 

Diagnóstico anatom.o - patológico : Equinococosis de la rodilla 
(fémur, tibia, partes blandas intra y peri - articulares. Absceso 
osifluente hidático yuxta femoral). 

Pieza conservada en· líquido de Kayserling (tiempo de in­
mersión ignorado). 

Comprende la articulación de la rodilla, estando sec.cionadas 
las diáfisis tibia! y femoral a 14 y 16 ctms. respectivamente, de 
la interlínea articular. 

Rodilla rígida, en flexión, en árigulo agudo de 609• 

Para proceder a su estudio se practicó un colgajo de partes 
blandas como para una desarticulación de la rodilla y se cortó 

sierra la tibia y el fémur en el plano frontal que pasa por la 
. arte media del espesor de ambos huesos; el peroné no aparece 
en el corte, estando colocado por detrás de él. 

ORTE FRONTAL DEL FÉMUR. 

La mitad interna de la epífisis y región yuxta epifisaria 
: moral, aparece excavada por una caverna que se ha extendido 
� cía la diáfisis, desprendiendo el periostio hasta 10 ctms. de 
··- ancia de la interlínea; en la parte superior, inmediatamente

debajo de la epífisis, la cáscara perióstica reconocible por 
� aspecto, por su espesor y por la presencia de laminillas óseas · 
- 'ables, ha sido más empujada aún y rota su continuidad con
__ periostio diafisario, hace un marcado abombamiento sobre la

interna del hueso. La amplia e irregular cavidad está llena 
- ,esículas hidáticas muy alteradas, formando con el exudado

pasta semejante a la que se encuentra en ciertas formas
ivas de los quistes hepáticos. El cóndilo interno, falto de 

e ha hundi90 en masa y ha caído hacia la línea mediana. 

333 



llOLFIÍ\ UE LA SOCIEDAD JJE CIRUGÍA IJE MO"'E\I IUEO 

F�u111r. - Co1·te [i·ontal. Segmento poste1·ior del corte. (La henclidunt 1ne<liana 
intercondiliana cor1·-sponde a la talla del f1·agrnento N•.> 1, 1Jn1·a estudio 
1nic1·o�·cópico der,ostrati,·o le 1:1 111igTación -quinocúc-ic:a a lo la1·go d-1 
liganento c1·uzaclo). 

Pt11.:le obser,·arse la íli1·ección del trayecto 11L'(·1·ótico- hicláti-o que <.1� 
la ea,·c..:rna subcon1iliana interna se dirige hacia la línea 1nediana, la atra­
Yiesa a l cn1tro. por encima de la escotadura e i1_1val.! el cóndilo externo 
nara tennina!' '-'n !-ll cara 1neclial. A este nivel so obSL"l'\·a una ca,·erna ·de 
cuya pared 1neclial nace y :-:é YC en la figura untt porción del ligamento 
cruzado anterior. 
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Fé11111r, - Corte f1·ontal. Se-111ento anterior del corte. 
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Por fuera del estuche perióstico, en contacto íntimo con los 
músculos se encuentra una vesícula ovoidea de 2 y 1/� cmts. en 
su mayor dimensión y otras vesículas más pequeñas hacia arriba 
de ella, todas en situación netamente extra - perióstica. 

La cavidad está limitada hacia la línea media del hueso, di­
rectamente por tejido esponjoso que aparece infiltrado por ve­
sículas hidáticas pequeñas, que algo más abajo, ya en plena diá­
fisis, adquieren mayores dimensiones y llenan el canal medular. 

En la zona externa del cóndilo externo, a 1 cmtro. de la 
superficie articular, existe una zona de infiltración micro - ve­
sicular del tejido esponjoso, d9 aspecto amarillento, compacto, 
caseóso, limitada por el periostio del tado externo, mientras hacia 
�l tejido es,onjoso sus límites son irregulares, festonados, con 
islotes de infiltración destacándose del nódulo principal. En el 
centro de esta zona de verdadera infiltración gris - amarillenta 
hidática, se encuentra una caverna del tamaño de una aceituna. 

De la parte superior y medial de la gran cavidad hidática 
epífiso - metafisaria intena, nace un trayecto de 1 cmtro. de 
diámetro, limitado del tejido esponjoso por una banda de tejido . 
fibroso; está ocupado por vesículas y restos cuticulares hidáticos 
formando un magma patoso. Este trayecto se ensancha al llegar 
a la zona inter - condiliana, forma allí una nueva caverna cuyo 
fondo o pared posterior corresponde a la zona de i:erción fe­
r.oral, intercondiliana de los ligamentos cruzados. 

CORTE FRONTAL DE TIBIA. 

Infiltración masiva de aspecto seudo - caseoso, esponjoso, 
con sensación de fino papel de lija al tacto, en una zona corres­
pondiente a la tuberosidad tibia! externa; ella se extiende desde 
la zona subcartilaginosa de esta tuberosidad hasta 5 cms. de pro­
fundidad y de la cortical externa hasta algo más allá de la línea 
mediana. 

En el platillo o cóndilo inteno, nodulitos del tamaño de una 
cabeza de alfiler a una l�nteja, difusamente esparcidos; en el 
ángulo del platillo, debajo del periostio y ligamento lateral in­
terno, la infiltración vesicular es confluente. Infiltración micro­
vesicular del tejido esponjoso de la metáfisis hasta el canal me­
dular donde las aréolas más amplias han permitido al parásito 
crecer a gusto constituyendo gruesas vesículas. 
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Tibi:a. - Seg111ento posterior del corte. La hendidura 111ediana, corresponde a 
la talla del Fragmento Ne l. Por encima de la tibia se observan los cón­
dilos fen1orales, el externo conservado, el interno casi invisible, por su 
hundimiento determinado por el proceso socavante hidático. Ves!cula hidá­
tica en el espesor del liga.mento adiposo, seccionada por la talla del Frag­
n1ento �1l l. La lesión infiltratiYa parasitaria ha invadido masiva111ente la 
tube1·osidad tibia! externa, cuya cortical está intacta. 
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rl'ibi:1. - Co1·te frontal. Se-n1:nto ante1·io1· del co1·te. 
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En Ja netáfisis, por ,fuera del periostio externo, entre él Y

los músculos, pequeia zona de aspecto vesicular. 
La infiltración del tejido esponjoso, en la zona subcartila­

ginosa, se extiende hasta la espina tibia!, infiltrando la base de 
implantación de los ligamentos cruzados, a lo largo y en el espe­
sor de los cuales se continúa. 

CAVIDAD ARTICULAR. - No se observan elementos parasita­
rios en la cavidad articular. Cartílagos conservados en su conti­
nuidad, con lesiones tróficas y degenerativas triviales de natu­
raleza inflamatoria crónica. 

El ligamento lateral interno no presenta lesiones de infiltra­
ción parasitaria. Tejidos peri-articulares externos, infiltrados por 
macro y micro - vesículas. Infiltración de los ligamentos cruzados 
por vesículas hidáticas a contenido caseoso - cuticular. 

Gruesa vesícula hidática en el espesor del ligamento adiposo. 
Sinovial engrosada; su superficie interna tiene aspecto ma­

melonado y en su espesor cerca de su inserción tibia! se observa 
un quiste del tamaño de un garbanzo. El mismo aspecto mame­
lonado, de natualeza inflamatoria crónica, se observa en la su­
perficie del ligamento adfposo, en la superficie articular del cón­
dilo femoral interno ( cubierto de fran.i as de tejido adiposo) y 
en parte del cóndilo externo. 

Rótula macroscópicamente no infiltrada. 

REFLEXIONES QUE SUGIERE EL ESTUDIO MACROSCÓPICO DE LA 
PIEZA. - El examen macroscópico de los cortes frontales de la 
pieza demuestra la existencia de una lesión de naturaleza equi­
nocóccica, de topografía difusa, que invade ambos huesos (ró­
tula indemne) desde la porción subcartilaginosa diartrodial hasta 
el canal medular, empuja el periostio y lo rompe en algunos sitios 
para desarrollarse en las partes blandas adyacentes; al mismo 
tiempo el elemento parasitario ha invadido los ligamentos articu­
lares (intra y periarticulares) y la sinovial en su espesor, pero 
no ha podido demostrarse ruptura de la valla cartilaginosa ni 
presencia de elementos del parásito dentro de la cavidad articular. 

En estos diferentes ambientes donde se ha ubicado y pro­
creado, el parásito ha dado origen a lesiones de aspecto diferente 
en cuyo determinismo ha intervenido: 
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1'' La modalidad de su proliferación. 
2Q El tipo de tejido que le dió hospedaje. 
3° Las formas anatómicas de la reacción de este tejido frente 

a la agresión. 
4° Las modificaciones regresivas del parásito. 

La combinación de estos diversos factore3 ha culminado en 
la producción de tipos lesionales variados; en lo que podríamos 
decir, las formas anatómicas de la equinococosis ósea: 

1° Lesión micro - vesicular difusa infiltrante \metáfisis de 
tibia y fémur). 

2° Lesión nodular e infiltrante de aspecto pastoso, seudo -
caseoso con inclusiones cuticulares (tuberosidad tibial interna). 

3'' Lesión ca vernos a ( región condiliana interna e intercon­
diliana del fémur). 

4'' Lesión macro - vesicular solitaria (ligamentos periarticu­
lares, sinovial, ligamento adiposo). 

5° Lesión macro - vesicular múltiple .canal medular de tibia 
y fémur). 

6° Absceso osifluente hidático (fémur). 

Los caracteres de estas lesiones, su topografía y el estudio 
·de sus relaciones recíprocas permiten las siguientes deducciones:

1° La lesión cavernosa, socavante, del cóndilo femoral in­
terno, con desplazamiento del periostio femoral interno, ruptura 
del mismo y proliferación vesicular extra - perióstica, se nos pre­
senta con la evidencia de mayor antigüedad que las lesiones de 
tipo nodular seudo - caseoso de la tuberosidad tibia! extena. 

2° De la caverna hidática femoral y a partir de su parte 
intercondiliana, se observa en ambos cortes de la pieza un pro­
ceso del mismo aspecto que el de la caverna, pero en forma de 
trayecto de un través de dedo de ancho, bien limitado del hueso 
esponjoso vecino por una zona de tejido fibro - escleroso, necró­
tico en su parte más interna, conteniendo elementos hidáticos 
caseificados. Este divertículo de la caverna se dirige oblicuamente 
hacia el espacio intercondiliano femoral y termina a ese nivel en 
un ensanchamiento que forma una nueva caverna situada a nivel 
de la inserción de los ligamentos cruzados. 
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3° La lesión nodular seudo - caseosa tibia!, localizada en la 
tuberosidad externa, se continúa hasta más allá de la línea me­
diana e invade la espina tibia!. 

4º Los ligamentos cruzados, tanto en su im:erción femora_l 
como tibia! están en íntimas relaciones con las lesiones princi­
pales femoral y tibia! y presentan en su espesor, por el sólo examen 
macroscópico, infiltración nodular por elementos equinocóccicos.

5° Los cartílagos articulares presentan lesiones tróficas de 
grado y aspecto variable, pero han constituído frente al pará­
sito, como frente a otros agentes patógenos y tumores que ata­
can las epífisis, una barrera a la apertura a sus expensas, de las 
lesiones en la cavidad articular. 

Si ha habido propagación de la parasitosis de un hueso, a
otro, puede eliminarse a la cavidad articular como etapa de esa 
propagación. 

6° El ligamento lateral interno de la rodilla, no presenta 
infiltración. 

7'-' Los tejidos peri - articulares externos aparecen macros­
cópicamente infiltrados por elementos equínocóccicos. 

EN SUMA: Dos lesioñes dominantes en cóndilo femoral inter­
no y tuberoúdad tibia! externa; los ligamentos cruzados están en 
sus inserciones tibiales y femorales en íntimas relaciones con . 
estas lesiones, especialmente con el trayecto que en la epífisis 
femoral va de la caverna al espacio intercondiliano. Estos liga­
mentos están macroscópicamente infiltrados por elementos para­
sitarios y sus lesiones son del tipo nodular seudo - caseoso y ca­
vernoso, idénticas a las de la epífisis femoral y de edad semejante, 
seguramente más antiguas que las de la tuberosidad tibia!. 

Dos eventualidades patogénicas: 
O el parásito anidó por embolias múltiples simultáneas o 

sucesivas en ambos huesos y tejidos intra y peri - articulares; 
O se localizó primero ei un hueso y pasó de él al vecino; en 

este caso, las lesiones femorales, anatómicamente más antiguas, 
lo han sido también en el tiempo y el ligamento cruzado el puente 
de pasaje del parásito a la tibia. 

Por las razones expuestas en nuestras consideraciones, cree­
mos que el segundo mecanismo ha estado en causa en la pieza 
que estmliamos. 
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BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DE JIION'l'EVIDEO Esquen1:1 to11ográf-o lle lFts lesiones y ubica- '\ ción de los f1·ag;n1entos to111alos para exan1en n1icroscópico. (Dibujo de Raggio). La lesión anatón1i-arnente n1ús antigua asie.­
tc en el cóndilo inte1·no del fén1ur; un. trayecto la continúa hasta la cara 111elial clel cóndilo externo y pasando a lo largo y través de lo8 ligan,entos cruzados aborda la espina tibial, la p-net1·a y a partir le ella difunde e infiltra la t ube.rosiclad tibial externa, cuya cortical intacta l-$-arta l::t penetración le elen1entos l)arasita-1 rios Yen idos del li-a1nento lateral y -partes peri­a1·ticu1ares externas. El ligan1ento lateral in­terno no estaba infiltrado: aun cuando lo hu­biera estado a pnrtir de la lesión condiliann feinoral interna pxterio1·izada su papel ¡)ropa­g.do1· no podría adn1i1 i1·se 1)01' la. triple- 1·azón: J.i D. que la lesiún tilJial asienta del lado contrario. 2�• ne iue la c-ortical d' la PpífiHis tibia! está ccnserYada. �•.1 Razón bioló-ica: falta de apoyo: un ele1nento equinocóceico de las pttes blandas no puede horadar la cortical compacta de un hueso. El liga-1nento cruzado, por su esu·uc\ura apretada constituye un buen al)o:yo e iin­pone al parásito su n1orfologfa n1icr0Yesicula1· infilt1·ante y po1· la penetra­ción l e sus fibras a tra \·és de la fina cortical ele las espinas ti biales y de las superficies pre y 1·etroespinosas, encarnina los ele1nentos hidáticos directa­n1ente al seno del tejido esponjoso. Dibujos d' cortes front:,J y sagital (supuesto) de la rodilla, para sefial,u la ubicación y orientación del frag111ento N9 1 que co1nprende los liga1nento� cruzados, puente de pasaje de la equinococosis del fén1ur a l�L tibia.1 - (Di­bujos de L. Bastos). 

(1) En el corte sagital el esque1na no traduce fielinente la ubicación del fragmento; él era 1nucho n1ás profundoi ton,ando toda la extensión antero post de los lig. cruzados. 
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Protocolo histológico 

Para el estudio histológico se tallaron 12 fragmentos, de cuya 
ubicación da cuenta el calco tomado sobre el dibujo y fotogra­
fías de la pieza original. La multiplicación de cortes permite apre­
ciar los aspectos anatómicos de la lesión en sus diferentes por­
ciones, corroborar el mecanismo patogénico deducido del estudio 
macroscópico, facilitando la comprensión íntima, histológica, del 
proceso en su conjunto. 

Las alteraciones de los tejidos producidas por el líquido con­
servador ha constituído una grave dificultad para la obtención de 
preparados microscópicos correctos y para su reproducción micro­
fotográfica; la competencia de microscopista y técnico fotográfico 
del Br. P. F. !barra y del Sr. Santa Rosa (del Laboratorio de Foto­
técnica de la Facultad de Medicina) han obviado gran parte de 
estos inconvenientes. A los dibujantes Srs. Latorre, Raggio y L. 
Bastos debemos los esquemas, dibujos y calcos que acompañan el 
trabajo. 

La descripción "in extenso" de cada uno de los protocolos his­
tológicos, insumiría varias páginas; detallaremos aquí solamente 
la de aquellos fragmentos cuyo conocimiento presenta interés para 
la dilucidación del mecanismo de la infestación bi - ósea. La ilus­
tración micrográfica objetiva los aspectos más importantes de las 
lesiones en los diferentes territorios. 

FRAGMENTO Nº l. - ( Corte sagital ele Lig. Cruzado y zonas fémoro -
tibia les de inserción). En las aréolas del tejido esponjoso de tibia y fémur 
ce observan algunas micro - vesículas, pero el elemento parasitario predo­
minante lo constituyen formas de necrosis y desintegración con fragmen­
tación cuticular y reacción exudativa leucocitaria y productiva fibrosa del 
retículo mieloide adyacente. 

En el esp2sor del ligamento cruzado se observan, excavadas entre sus 
haces numerosas micro y macro - cavernas conteniendo restos cuticulares hidá­
ticos en partes necróticos y reacciói1 exudativa leucocitaria alr2dedor de estos 
restos; la pared fibrosa le las cavérnulas limita netamente estos as:iectos. 

La presancia le estas numerosas excavaciones en el espesor del liga­
mento le confiere al corte un aspzcto taladrado o carcomirlo. 

FRAGMENTO N'' 2. (Pared del trayecto que continúa la excavación con­
tliliana femoral hasta la región interconliliana, en la zona de inserción del 
Lig. Cruz). 
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Fr.1g111Pnto �·! 1. - Li;a111entos c1·uzados e insereioncs tibial y fen1oral. 
Corte sagital. 

(FotogTafía topográfica por transilun1inaci6n. A_un1ento 3 liún1et1·os ap1·0-
.in1adan1ent€). En los extrernos, segn1entos .!2 tejido esponjoso le tibia y 
férnur. En el espesor del ligan1ento, ca\·en1as a contenido caseoso con restos 
cutic;lares hiláticos ... A. la izquierrla. tejido esponjoso de la espina tibial (sec­
ción 1 - 1 del esquema adjunto); a la derecha más allél del tejido esponjoso 
del cóndilo fenvn·al (sección 3 - 3 del esquen1a) se obserya un pequeio seg-­
mento le la pared del trayecto hiclático de la epífisis femoral (T.). 

La ap.lrente falta de continuidnd entre el trayecto femoral y las lesiones 
liga1nentosas se debe a dos causas: l> el fragn1ento no ha podido ser tallado 
con la profunUiclad necesaria a fin ele aba1·car la totalidad de los li-a111entos 
Cl'uzaclos y las superficies óseas ele inserción; 2' con10 lo n1uest1·a el co1·te 
frontnl le sección pcsierior del fé·mur de donde él fué tomado, el trnyecto 
naci io de la ca,·erna subcondiliana. interna no tern1ina exactan,ente en el e:;pa­
cio interconcliliano, sino que lo atrn,·iesa a casi 1 cn1. pot· arriba, p�sa la 
línea n1ediana, y "ª a tern1inar en la cara 1neliana; se ha intel'1n1e�to ent1·e el 
Jignmento cruzado (2 - 2) ;- el t,·a;-ecto necrótico - hiclático (T) una parte le! 
cóndilo fe1noral (3 - 3) que no estaba infiltrada. 

F.squerna de la fotografía anterior. (Dibujo de L. Bastos). 
(2 - 2) Ligamentos cnzaclos. (1 - 1) Tibin. (3 - 3) Fémur. (T) Trayecto. {44 
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Fragmento ;e l. - \íic1·ofotogTafía 

tomada de otro preparado que el 
que se utilizó para la fotografírt 
topográfica). 

Caverna hidútica clc·l li-an1en­
to cruzado. Contenido necróti:o -
ca�eoso cuticular. 

Fr.gn1ento N� l. Ligan1ento cru­
zado. Nódulos caseoso - cuticula­
res lisen1inados. Geodas i1-regu­
Iares a contenido necrótico. 
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Fra-n1en to x0 2. (Trayecto exca­
Yado t_endilo de la eaYerna sub­
condiliana fe111oral a la. zona de 
inserción de liga1nentos cruza­
clos. Corte total le la pared. De 
izquierda a derecha: X, zona ne­
erótica le re\'estimiento inter­
no (reYoque necrótico - caseoso). 
Banda fibrosa lin1itante, con in­
clusión le una Yesícula hidútica 
(la n1en1brana de enquista111iento 
le las lesiones hiláticas es al 
n1isn10 tien1po una n1e1nbrana de 
inyasión de los tejidos Yecinos). 
En el se-111ento derecho. aréolas 
<1?1 tejido e�ponjoso, normales. 

F1·ag1nento X> l. Liga11ento cru­
zalo. Pared y parte clel conte­
nido ele una eaYe1·na (sustancia 
caseosa) 1 Yecina a la inserción 
fe1non1l del ligamento. P1_ pa1·e1l 
de l:1 t·n ,·erna. 
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Fragn1ento N1.i 2. Co1u:i;e8tión 111r�­

lular y reacción ú-teobhistica1 

con trabéculas csteoides neofor-
111arlas, en la Yt·t·inclad del tl'a­
)"C'dO h idú tico. 

Frag·mento X:i 2. El tnisn10 can1po 
tle la 1nicro anterior� Yista a 
111ayor cliúmetro. 
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En la luz anfractuosa del trayecto se encuentra una sustancia necrótica 
caseosa, con aspecto de grumos, mezclada con fragmentos cuticulares hidáticos. 
La pared del trayecto está constituida por tejido óseo con marcado proceso 
fibroplástico, infiltración leucocitaria y excavado de numerosas geodas que 
alojan vesículas hidáticas o restos cuticulares, rodeados por tejido de granu­
lación rico en leucocitos, macrófagos y células gigantes. Par3cería como si a 
partir del trayecto, el parásito tuviera tendencia a invadir excéntricamente 
las aréolas óseas vecinas, siendo d3tenido por la reacción exudativa y leuco­
citaria y macrofágica del retículo ele la médula y englobado por el proceso 
fibroplásiico circundante. 

Más afu2ra de esta zona ele invasión equinocóccica y ele reacción medular, 
se observa el tejido esponjoso con aspectos .diferentes: en partes indiferente, 
en otras con sus trabéculas más vednas con índices de actividad osteoplás­
tica aquí, con ost3olisis y osteoclasia más allá y congestión medular. Más 
afuera aún, tejido óseo normal. 

FRAGMENTO ''-' 4. ( Parte subcortical de la caverna condiliana femoral). 
Cavernas excavadas en el tejido ós3o, limitadas por restos le trabéculas englo­
badas por tejido fibroso. Por ·dentro de esta pared una zona esclero - hialina y 
más ad3ntro tejido granulomatoso con células gigantes rodeando el contenido 
necrótico con restos cuticulares ele la cavidad. En el espesor de la zona escler� -
hialina apancen excavados divertículos· de la cavidad principal conteniendo 
rninú�culos fragmentos hidáticos rodeados por tejido de granulación. 

FRAGME�TO X'-' 3. ( Proliferación extraperióstica). - Cavena que ha 
ulcerado la cortical ósw, desprendiendo el periostio y extendiéndose por fuera 
de él. La constitución de su pared es idéntica a las ya descriptas cavénulas 
óseas o ligamentosas. 

FRAGMENTO N'-' 7. (Lesión tibia!; zona media, de inserción de Lig. Cn­
zados). Aspecto típico ele infiltración hiel ática con cbgeneración caseosa, en las 
aréolas del tejido esponjoso. 

1 9 Atrofia de las trabéculas. de las que quedan restos en forma de 
islotes o min úsenlos secuestros. 

29 Sustitución de las aréolas óseas por alvéolos constituidos por gruesas 
bandas conjuntivas entrecruzadas, asiento ellas también ele marcada infiltración 
leucocitaria. Los alveolos, de forma variada, contienen con vesículas hidáticas 
y fragmentos cuticulares, un tejido granulomatoso muy pobre en vasos, rico 
en leucocitos, macrófagos y células gigantes, que a partir de las paredes invade 
la cavidad, rodea a los restos parasitarios y rellena todos los intersticios deja­
dos entre ellos, como un ce1113nto a las piedras de un muro. Se observan en 
ciertas zonas abundantes cristales de ácidos grasos y tabletas de colesterina. 
productos de la degeneración grasosa de los elementos parasitarios y células 
del estroma. 

A los caracteres descriptos responden las lesiones situadas en la vecindad 
ele la espina tibia! y sus adyacencias; si nos alejamos en la observación micros-:l4S 
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cópica hasta la periferia ele la lesión tibia!, podemos comprobar en diferentes 
campos variados aspectos correspondientes a las diversas etapas evolutivas ele 
la infiltración parasitaria, desde la inicial en que la v2sícula, incluida en la 
médula ósea grasosa ele una aréola aparece rodeada por un delgado anillo de 
reacción histiocitaria y fibro;ilástica con discreta infiltración leucocitaria; por 
transiciones si pasa a la etapa siguiente en la cual la reacción exuclativa y 
proliferativa. histiocitaria colma el retículo mieloicle, sigue con la constitución 
le un granuloma rico en macrófago� epitelioiles y células gigantes (fo­
lículo hidático) el que engloba al parásito que se pliega y fragmenta; de 
aquí a la etapa siguiente que hemos descrito y a la necrosis caseosa ma­
siva del contenido con inclusión ele fragmentos cuticulares hay sólo un paso. 

Simultán>amente y . por los mecanismos conocidos, qu-e son los ele sus 
reacciones habituales frente a las agresiones tóxicas o microbianas y parasita­
rias, el tejido óseo se atrofia (lisis, osteoclasia) la reacción fibroplástica toma 
su lugar y constituye la trama en cuyo espesor aparecen excavadas las cavér­
nulas y cavernas necrótico - hicláticas. 

FRAGMENTO ''' 8. ( Tibia, zona externa con liga mm tos y menisco). -
Tejido esponjoso con infiltración difusa del tipo descrito en el fragmento 
N" 7. Ella se detiene a nivel ele la cortical extern. compacta, que no ha 
silo infiltrada. Periostio y ligamentos normales, no infiltrados. 

:149 



DOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DE MONTEVIDEO Fragn1ento N0 i. lnfilt1·ación n1asi\·a caseoso - cuticular. Des­trucción completa ele la arqui­tectura t1·abecl1lar. Fl'a-mento K'! 7. Tibia. Infiltración Yesicular ele la médula del te­jido esponJoso. Con-cstión mar­f'ada. Reacción exulatiya y fi­broplc'tstica 1nú� 1.ccnt.uida cl1·l 1·etfculo. 
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Fn1grnento X1
.' 'T. - Zona ,·'c·ina a 

la. espina tibial (lesion's (le 111a­
yor antigüedad): destrucción 
completa del teiilo óseo. (T): 
ftgrnen tos de t ra bécu lc1 s ósea.-; 
necróticas (secuestros) ineluclos 
en el rnagn1a n0crótico - c11ticu­
la1-, contenido en al,·'olos li1ni­
talos por gruesa� hnncln� fil,rn­
sas (D). 

Fragn1e11 to ;,_. -- Cen1Pntación 
clf' 1·estos íll' n1cn1lJ1·anas por te­
jido g-rnnulo1natoso - necróti<;o. 
en el interio1· de una e;averna 
Jilnitada por tl'jirlo fibi·oso. 

(G): macrúfagos gig·an tes aclo­
sados a fn1g:nH_•ntos ele n1c1nbra. 
na�. 
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F1·ag1nen to �! 7. - Lesiones de 
n1ayor evolución. Yesiculas hilft­
ticas, reacción reticular, necrosis. 
legenel'ación gl'asosa (cl'istales). 
Ostcolisis y ostecclasia. 

FragJnento X·� 7. (Tibia). - A .. van­
zaclas ele la infiltl'ación Y�sicular 
en las al'éolas del tejido espon­
joso. Reacción 1·eticula1· incipien­
te pel'i - hiclática. 
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BOLETÍN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGÍA DE MON'l'EVIDEO Elementos le la destrucción ós,a. Fra-mento le trabécula en parte lisada, rodeada por reacción hi­J)erplástica histiocital'ia del l'f'­tfculo. Osteoclastos penet,·antes ,· rnicrolagunas de Ho\\·ship. En el extren10 sunerioi- e iz­quierdo frag111ento n1e111b1·anoso cstrialo. Fragn1ento x,., S. - (Tibia1 zona de­infiltración tubero�itaria 1nargi­nal externa). (T) Trabéculas óseas necróti­cas. Yesículas y fra-n1entos ele membranas. Reacción fibroplásti­ca le la mécl ula. 
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