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Conclusiones

Se presenta un caso de equinococosis de parte blanda de escrolo, resefiandose previamente, en forma sucinta y general,
el ciclo evolutivo del pardsito y las teorias sobre la diseminacién en el aparato genital externo.

Introduccion

Habiendo tenido oportunidad de tratar una equinococosis de
localizacién escrotal, hemos creido interesante su presenta-
cién ante esta Sociedad. Para acompanar el relato del caso
gue nos ocupa, efectuaremos una sucinta resefa del ciclo
evolutivo del parésito.

Evolucién del parasito

El ciclo evolutivo completo de la tenia equinococo se efec-
tha en dos huéspedes. En el huésped definitivo se desarro-
lla la tenia adulta y en el huésped intermediario evoluciona
en estado de larva, siendo el quiste hidatidico su manifes-
tacion mas tipica.

Aun cuando normalmente el huésped definitivo es el perro,
se ha encontrado, aunque raras veces, en el gato, el lobo,
el chacal y el zorro. El intermediario més frecuente es el
hombre, citandose, ademas, varios animales (buey, corde-
ro, cerdo, cabra, carnero, caballo y asno).

Ciclo evolutivo

Presenta doble ciclo: un ciclo sexuado o normal y un ciclo
asexuado 0 anormal.

Ciclo sexuado o normal. En el huésped intermediario, el
huevo fecundado de la tenia equinococo da origen a una lar-
va, la que al madurar tiene escélices capaces de producir
la tenia adulta en el huésped definitivo, completdndose asf
el ciclo.

Ciclo asexuado o anormal. Por metamorfosis la forma larva-
ria o escdlice, da origen a otra forma larvaria con todos sus
elementos y posibilidades. Una larva da origen a otra larva
durante varias generaciones. Este fenémeno constituye la
equinococosis secundaria.

Resumiremos brevemente la evolucién de la tenia equino-
coco a través de sus huéspedes.

a) La forma adulta que vive en e! intestino delgado del pe-
rro, huésped definitivo, desprende los huevos o deja en li-
bertad los anillos cuando estdn maduros, y éstos son expul-
sados al exterior con las materias fecales.

b} Los anillos se disgregan y dejan en libertad los huevos
fecundados con embrién que se diseminan.

¢) Los huéspedes intermediarios, entre ellos el hombre, pue-
den ingerir directamente del perro esos huevos, o de mane-
ra indirecta por contaminacién de verduras, agua y hierbas.
d) Al llegar al estémago son disueltas las cubiertas protec-
toras (aunque pareciera ser que el jugo duodeno-yeyuno-ileal
es el que pone en libertad al embrién exacanto), quedando
en libertad el embrién que, merced a sus ganchos, atravie-
sa las paredes intestinales y pasa a la circulacion por via
venosa o linfatica, dejandose transportar a diversos 6rganos.
Se detiene, por orden de frecuencia, en el higado (primer
filtro), pulmones (segundo filtro), en los musculos, bazo, ri-
Aén, cerebro y huesos, etc. (tercer filtro), de donde se trans-
forma en larva, que con la reaccién propia del organismo
constituye el quiste hidatidico.

e) En el interior de la larva se forman los escélices, capa-
ces, a su vez, de formar otra larva: equinococosis secunda-
ria, o de evolucionar hacia la tenia adulta si son ingeridos
por el huésped definitivo, cerrdndose asi el ciclo (fig. 1).
No nos detenemos a dar una resefia de la constitucion del
quiste hidatidico, por cuanto esto es por todos conocido.
Dada ya, entonces, la resefia general del cicto evolutivo de
la equinococosis, pasaremos a considerar la equinococosis
genitourinaria.

Figura 1. Ciclo evolutivo de la equinococosis.

Atravesada la mucosa géstrica o duodenal, el embrién es
arrastrado por la corriente de las venas a la barrera hepati-
ca. Si el embridn atraviesa los capilares hepéticos, llega al
corazon derecho, por la vena cava inferior, de donde puede
ser lanzado a la circulacién menor, llegando asi a la barrera
pulmonar. Si el embrién logra superar los obstaculos de los
capilares pulmonares, serd conducido al corazén izquierdo
por la vena pulmonar, y desde alll llevado por la circulacién
general a los mas diferentes lugares del organismo.

No es raro que detenido en alguna porciéon del aparato geni-
tal y urinario se transforme en hidatide, dando lugar a las
localizaciones hidatidicas del aparato genitourinario. Otras
veces la localizacién hidatidica serd secundaria a la rotura
de un quiste previamente formado.

Por lo tanto, las distintas formas que el germen equinococo
sigue hasta llegar al aparato genital'y urinario, pueden ser
de orden primitivo o secundario.

Equinococosis genital primitiva. En la actualidad, las unicas
teorias admitidas son la hematdgena y la equinococosis pri-
mitiva heterotépica de Devé.

a) Via arterial. Es natural que si los embriones exacantos
franquean los obstaculos sefalados, y llegan a la circulacion
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general, estan en condiciones de fijarse en cualquier parte
del organismo donde hallan un capilar, y las estadisticas asf
lo demuestran al citar las mas variadas localizaciones, pu-
diendo, por lo tanto, ir a parar a un capilar que irrigue los
érganos genitales. El hecho es dificil pero posible, la lite-
ratura mundial cita observaciones en que la autopsia de-
mostré la localizacién unica de un quiste hidatidico en los
organos genitales, tanto internos como externos.

b) Equinococosis primitiva heterotépica de Devé. A conse-
cuencia de un traumatismo o de manera espontanea, se
rompe la adventicia o capa cuticular y se desprende la ve-
sicula madre de un quiste primitivo que cae en el perito-
neo, de donde sigue un proceso de reenquistamiento.

Hidatidosis genital secundaria. Numerosas experiencias y
observaciones clinicas permiten afirmar que, en la inmensa
mayorfa de los casos, la hidatidosis es de naturaleza se-
cundaria. Los quistes hidatidicos del aparato genitourinario
suelen ser de reducidas dimensiones, siendo esto debido a
gue necesita requisitos especiales para crecer y vivir.

Las localizaciones hidatidicas en el aparato genital mascu-
lino son muy poco frecuentes; dentro de ellas deben sepa-
rarse, por razones patogénicas, clinicas y terapéuticas, la
equinococosis de los 6rganos genitales internos o pelvianos,
de las que, de manera rarisima, pueden aparecer fuera del
cinturén pelviano, siendo 0,2 % la frecuencia de esta locali-
zacién; la prostatovesicular es la que lleva mayor porcentaje.

Casuistica

El enfermo que motiva esta presentacién se trata de un jo-
ven de 23 afos, oriundo de la provincia de Santa Fe, cuya
infancia y adolescencia transcurrié en la zona rural; consul-
t6 por presentar una tumoracion indolora en la raiz izquier-
da del escroto, de forma redondeada, de 3 X 3 x 4cm. Al
examen demostraba estar incluida solamente en el espesor
de la pared, sin ningln tipo de adherencia al cordén esper-
maético ni al testiculo homolateral. No presentaba signos
inflamatorios; la piel de la zona no deslizaba, pero tenia
aspecto normal. No se palpaban ganglios inguinales y las
faneras estaban conservadas.

El tiempo de evolucién desde la aparicion hasta la consulta
fue de 7 afos, de crecimiento lento, sin haber presentado
signos inflamatorios o dolor en toda su evolucién. No mani-
festd antecedentes de traumatismos ni de enfermedades
venéreas. Su estado general era 6ptimo. El examen fisico
fue negativo; al tacto rectal la prostata y las vesiculas semi-
nales eran normales.

Los examenes de rutina estaban dentro de los limites nor-
males, Rx de térax y de abdomen no presentaban particu-
laridades; urograma excretor normal.

Con el diagnéstico de tumoracién de partes blandas de es-
croto fue intervenido quirlrgicamente el dia 4 de junio
de 1973, halldndose una neoformacion de liberacién poco
dificultosa, efectuandose la exéresis por completo, siendo de
forma ovalada, de 4 x 3 x 3cm (fig. 2). Inmediatamente

Figura 2. Pieza macroscopica.
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después del acto operatorio, debido a la consistencia duro-
elastica de la pieza extraida, se le efectué una placa radio-
grafica para demostrar si presentaba opacificaciones de tipo
célcico, demostrando tener radioopacidad. Es necesario des-
tacar que en el urograma excretor la zona genital externa
no estaba incluida en ninguna placa (fig. 3). La evolucion

Figura 3. Radioopacidad de |a pieza extraida.

posoperatoria fue excelente. El estudio histopatoldgico indi-
c6 la presencia de un quiste hidatidico sin vesiculas hijas
(Protocolo N 99.754, 15/6/73; Dr. M. Rapaport) (fig. 4).

|

Figura 4. Aspecto microscépico del quiste hidatidico.

A posteriori de este informe se hizo la busqueda clinica y
de laboratorio de localizacién primaria con resultados ne-
gativos. Falto realizar el centellograma hepéatico puesto que
ja libertad de este detenido llegd antes que se pudiera lle-
var a cabo.

Discusién

En la literatura consultada no se ha hallado ningun caso si-
milar. La mayoria de los quistes en partes blandas estaban
localizados en el hueco popliteo, citandose el caso de una
localizacién submaxilar. Salvo un caso gue era secundario
a una localizacion toracica, en los demas los autores no
pudieron determinar su origen primaric o secundarlo, caso
similar al nuestro. De acuerdo con las teorfas resefiadas al
comienzo de este trabajo, la posibilidad de una eguinococo-
sis primaria o secundaria seria posible, ya sea por lesion
traumatica local con infestacién de la herida, en el primer
caso, o bien por diseminacién hematdgena o por rotura de
un quiste hepatico, diseminacién peritoneal y llegada a la
zona que afecté a nuestro paciente por un conducto perito-
neovaginal persistente.



