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DESCRIDCION ACTUAL DE LA
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DURAND, NICOLAS Y FAVRE

Por el doctor Le ureruino Munoz

LINFOGRANULOMATOSIS VENEREA. - PORADENOLINFITIS

LINFOP ATIA VENEREA

INTHODUCClON

En los ultirnos afios la ciencia medica logra esclarecer el cuadro de
la Enfermedad de Durand, Nicolas y Favre; confundida con las otras
enfermedades venereas y aun con la Tuberculosis en epocas que se van
alejando, somos duefios ahora no solo de la ensefianza clinica, de medios
de diagnostico y terapeuticos, para apreciar y combatir la primitiva
lesion y sus complicaciones, sino que el cuadro de la enfermedad se
ensancha y adquiere importancia inusitada, de simple adenitis inguinal
con bubon 0 fistulizada que a pesar de la cronicidad se consideraba
como lesion local, llegamos a la realidad de localizaciones del virus
paradenico a 10 largo del tubo digestivo, en los vasos sanguineos y lin-
faticos (a distancia), en el ojo y oido, en el sistema nervioso, en la piel,
en las articulaciones.
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'Con este contingente de afecciones que a veces nos "sorprenden en
la incognita del diagnostico, la Enfermedad de Durand, Nicolas y Favre
asume las proporciones de, una enferrnedad general que; desde su mi-
nuscula y a veces inaparente puer ta de entrada, invade el organismo
en insospechados complejos patologicos.

Sea esta la ocasion para afirrnar .que en el descubrimiento de un
diagnostico es indispensable aplicar el principio, Iilosofico de que se
debe partir en busca de la verdad de 10 conocido 0 10 desconocido, no
desaprovechando nmgun detalle, signo 0' sintoma para conducir el
analisis y la sintesis en minuciosa interpretacion que llegue al fin de-
sea do del conocimiento de la enfermedad. Asi del cuadro de la Linfo-
patia Vener ea, en caso necesario, se han de aceptar las nuevas adqui-
siciones para 'utilizarlas en bien de la Medicina cotidiana, vale decir,
de los enfermos. Y poder entonces comprender la trascendencia noso-
logica de la entidad que- actualmente nos preocupa.

,

Inieiacion histerica

Los arabes, los griegos, los roman os, se ocupan del asunto. Los
gr iegos s 'romanos Ilarnaban bubas a los bubones y los clasificaban
segun su aspecto 0 localizacion, en' strumosus, pannus, paniculus 0

ingueni. Los arabes distiriguian los tlegmones calientes de los Irios, los
indolentes de los supur antes, Los llamaban althaun. Son los primcroc
que sefialan la relacion entre los bubones inguinales y las enfermeda-
des venereas,

Celso se expresa asi : "una forma de tumor es, igualmente, el estru-
rna, en el cual crecen junto a las glandulas unas formaciones mas
profundas de sangre y pus coagulado. Estas formaciones inquietan mu-
cho al medico, ya que producen fiebre y, no obstante, no se coleccio-
nan 0 10 hacen con mucha dificultad; por eso, en muchos casos, no
basta con abrirlas con el cuchillo 0 tratarlas por las medicinas, pues,
aparecen de nuevo en la proximidad de la cicatriz; si bien esto ocurre
con mas frecuencia cuando se las trata por medicinas. Adernas, son
siempre de larga duracion.. Se encuentran, generalmente, en el cuello,
aunque tam bien se las ve en los sobacos y las ingles".

Durante los siglos III y IV los trabajos de Salicetti y de Argelata,
establecen con detalles la dependencia entre los bubones inguinales y
las enfermedades genitales.' ,

En el curso de los siglos Ia medicina retrocede y avanza lenta-
mente en el conocimiento de las causas, la patogenia, los sintomas de
las enferrnedades. El error y la verdad se confunden corr ienternente y
la sagacidad clinica es incapaz de separar los cuadros patologieos hasta
cuando llega el conocirniento de los agerites ~ivos, los microbios, los
parasitos, los virus, a colocar la ciencia medica en un plano de insu-
perable capacidad"para la inve~tigaci6n.

"Tratado de las Enfermedades Ve~ereas" se llama el )ibro q~lC en
1786 escribe John Hunter, en e~. ,cual intenta una, clasificacion de los
bubones; a pesar de la confusion, se vi slum bra la apreciacion clar.a
de la adeJ;litis linfogranulomatos3': "13 inf13macion de estas glandubs,'
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es hecho comun en otras enfermedades y debe ser, por consiguiente
diferenciada de la que produce los venenos venereos... esta inflamJ;:\:

cion, por 10 comun .es de una sola glandula, pues la absorcion dc')l'a
materia venerea n.o afecta mas que a esta unica glandula y debe ser-
virnos para distinguir los bubones venereos de las dernas enfe::-medades
de estos organos ... el verdadero bubon venereo aparece a consecuen-
cia de un chancro y se conserva inmodificable hasta que llega la supu-
racion y se vuelve mas difuso. La supuracion es, por 10 general, muy
grande en comparacion con el tamafio de la glandula y no se forma
mas que un absceso. El dolor es muy agudo. El color de la piel enfer-
rna es rojo vivo; pero yo cr eo que tales bub ones, que se producen sin
causa visible, son de dos clases: una semejante a los producidos por
los chancros 0 la gonorrea; otra es la de los que vi enen precedidos y
acompafiados de fiebre ligera, los cuales tienen los sintomas corrientes
de los buoones frios, son indolentes y de desarrollo lento. Algunas ve-
ces, sinembargo, evoluciorian rapidamente, se hacen mas difusos que
los venereos y no se circunscriben a una sola glandula .. Cuando son de
desarrollo lento, apenas ocasionan molestias, pero si son rapidos, pro-
ducen dolores agudos, aunque no tanto como los que producen los ve-
nereos; casi nunca supuran, por el contra rio, suelen permanecer esta-
cionados. Si sobreviene la supuracion, sigue UT'. curso lento y afecta a
mas de una glandula, 0 sea, que la inflamacion tiende a difundirse y,
en cambio, es de reducida intensidad por naturaleza. La materia dem:o~'
ra mucho en aflorar a la piel y no produce dolor marcado. El color
de la piel es tambien diferer.te de los otros pues' tiende mas al tono
purpura. Algunas veces 'estas supuraciones son muy consider ables, pero
no dolorosas; deben existir, por 10 tanto, otras causas que no co-
nocernos".

Ricord a mediados del siglo XIX, supone que los bub ones extensos,
edematcsos, de color rojo violeta, son de etiologia tuberculosa 0 escro-
fulosa. Wallace, conocido clinico del siglo pasado, tarnbien marca las
difer encias entre- los bubones duros y bland os. La enfermedad exist!'
de tiempo inmemorial, confundida en su forma ganglionar con otras
entidades pato16gicas. Chassaignac en 1859 y Velpeau en 1864, descr i-
hen adenopatias inguinales de evolucion subaguda; Trousseau se OCUP0

ahincadamente en esta afeccion.
Sin conocer la causa, los investigadores la confundian con mani-

festaciones de las Enfermedades Vener eas, 1a Tuberculosis y hasta el
Paludismo, como ocurr io con Bodner y Ruber (1879). El nombre equi-
vocado de bubon climatico se debe a Scheube, en 1867, quien la
obser-ve en el J'apon y avanzo una descr ipcion clinica que corresponde
hoy a la forma inguinal de la Poradenolinfitis. En 1892 Can tile y Lejars
insisten en la influencia del clima y dejan relaciones muy aceptables
de la variedad inguinal. Que en diez an os encontro ciento veinte casos
de "Bubon estr umoso" inform a el medico H. G. Klotz de un hospital
de New York; en 1862 Jouet en lao Indochina, tambien se ocupa del
diagn6stico difer encial, 10.mismo que Pardo Castello en 1896 en Espana.

Por el ana de 1913 Sedercreutz la llama "cuarta enfermedad ve-
nerea"; Rabaut, Boulin y Rabeau sugieren el nombre de "poradenitis
supurada benigna de forma septicemica"; Nelaton y Hardy, el de "ade-
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nitis aguda de focos purulentos intraganglionares": Le-Dantec vuelve
con el nombre de bubon tropical. Bubon tropical 0 bubon climatico son
designaciones que hoy no significan nada en la etiologia de la enfer-
medad y que aparecen en la historia como uno de tantos recuerdos en
la investigacion y en la lucha por identificar las enferrnedades.

Los medicos argentinos Rodriguez y Carr illo, publican 'en 1925 un
trabajo e inforrnan de los exitos obtenidos en el tratamiento con tar-
taro ernetico.

Y los medicos de la misma nacionalidad Destefano y Vaccareza la
estudian en Buenos -Aires con el nombre de "poradenitis inguinal sub-
aguda".

En resumen, los hechos modern os mas importantes en el estudio
de esta enfermedad, se pueden concretar en 10 siguiente:

En 1913 M. Durand, G. Nicolas y M. Favre descr iben la enfermedad
recalcando que en 1890, Nelaton Ie dio el nombre de adenitis inguinal
subaguda. La descripcjjm de los autores lioneses, puede decirse que
abrio los ojos de los investigadores al estudio de esta enfermedad que
hasta entonces solo aparecia como esporadica y como una rareza de
diagnostico en las apreciaciones clinicas; en 1924 Ravaut afirma que
es una inteccion general; en 1925, Frei, de Breslau, logra un avance
inapreciable en e1 estudio de la Poradenolinfitis con la reaccion bio-
logica mediante el antigeno que Ileva su nombre y que caracteriza
esta reaccion como especifica; en 1930, Hellestron y Waseen consiguen
inocular la enfermedad a los monos por via intracraneana; en 1930,
Jersild clasifica como linfogranulomatosos los sindromes genitoanorrec-
tales; en 1934, Funakawa describe los signos de la enfermedad en el
fondo del ojo y que hoy se conocen con el nombre de ese investiga-
dol'. Tambien Espildora Luque con Coutts y otros, se ocupan del mismu
estudio y llegan a conclusiones semejantes ..

Los autores japoneses citados eneste trabajo, adernas de profun-
dizar en la descripcion clinica y en la labor experimental; describen
la~ lesiones del ojo Y: ayudan a dilucidar el contagio por los por tado- •
res san os del virus; J. May, de Montevideo avanza mucho en el cono-
cimiento clinico de'la enfermedad en la cual encuentra y describe como
caracteristicos, dos signos: el edema regional y la linfangitis troncular;
con el descubrimiento del antigeno de Frei se cnsanchan ilimitada-
mente los horizontes clinicos de esta entidad y por este medio biolo-
gico de diagriostico se descubre la etiologia Iinfogranulomatosa del es-
tiomeno, de la estrechez rectal, de la ileitis, y en general, de la patolo-
gia del tubo digestivo afectado por Ta Poradenolinfitis. Las afecciones
del tubo digestivo se describen por varies autores, entre otros, en 1933
por Coutts (de Chile), Bloom; en 1935 tratan en Paris de las afeccio-
nes del recto y del colon, Mocquot, Levaditi, Reiriie. Una rnencion espe-
cial debe hacerse de Marta Montenegro, quien para optar el titulo de
medica y cirujana de la Universidad de Chile, present6 (1940) un tra-
bajo acerca de la Linfogranulomatosis Venerea del Tubo Digestive en
e1 cual describe muchos casos de la enfermedad localizad a en este apa-
rato: boca, faringe, esof'ago, estornago, intestino delgado y. r:eeto. Bajo
la direccion del profesor W. E: Coutts, uno de los il)vestigadores mas
solicitos en esta cuestion.
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. Con todos estos avances de estudio y de diagnostico, el estionemo
vulvar descrito en 1848 por Hughier, se une porTo menos en la mayo-
ria de los casas a una etiologia Iinfogranulomatosa; y las estreche-
ces rectales consideradas como una manifestacion sifilitica, se vincu-
Ian tam bien a esta misma etiologia (el pretendido sifiloma de Fournier).

En nuestro pais, el primero que se ocupa a fonda del asunto, es
el doctor Manuel J. Silva, 1917, en su tesis de grado, quien descarta
la naturaleza tuberculosa: "apelamos, dice el doctor Silva, a la eli-
nica,' al lab oratorio, a la anatomia patologica y a las inoculaciones en
curies", en ninguno de estos medios de investigacion encuentra bases
para el or igen tuberculoso. En 1911, el doctor Emilio Robledo presenta
a la Academia de Medicina de Bogota un trabajo sobre Bubon Cli-
matico; en 1922 Carlos Acosta Garcia se gradua con "Apuntaciones
sobre el bubon climatico": Miguel A. Reyes describe el tratamiento
con tartare ernetico. El doctor Arturo Congote E. publica en 1933 (Re-
vista de la Facultad de Medicina numero 1, vo1umen 2, Bogota) un
estudio sobre "POI'adenitis Inguinal subaguda y tratamiento por el
tartare ernetico". El doctor Alfonso Tenorio Nieto, de Cali, escribe
un importante trabajo; Jesus Palaez y Roberto Gomez R. en 1932, es-
criben sus tesis sobre este tema (Medellin), 10 mismo que Vicente
Gomez con una titulada "POI'adenitis inguinal subaguda 0 enfermedad
de Nicolas y Favre"; y Jose Aristizabal presenta su tesis sobre esta
entidad- Tambien publican un estudio los doctores Gil J. Gil y Miguel
Maria Calle; Gustavo, Montejo se gradua en 1937 con una tesis sobre
la materia; en 1941 Alfonso Jaramillo Arango y Alfonso Gamboa Ama-
dor publican trabajos al respecto; en 1942 Esteban Guerra Galindo es-
cribe su tesis "Tratamiento del Linfogranuloma Inguinal Venereo por
las sulfonamidas asociadas a la pirexia biologica"; en 1943 Belisario
Calderon escribe la suya sobre "La Xiloterapia en la Linfogranulo-
matosis Venerea y Tratamiento Qurrur gico en las principales cornpli-
caciones"; en el mismo afio, Guillermo Landinez M. en su tesis "Ade-
nopatias. Estudio. clinico y anatomopatologico" se ocupa del tema con
mucha detencion.

En los afios de 1924 y 1925 el doctor Cesar Uribe Piedrahita en
Valera (Venezuela) en compafiia del doctor De Bellard, adelanto un
estudio clinico experimental y anatomopatologico cuyos resultados pre-
sen to al Congreso de Medicina de Caracas con el nombre de Poradeni-
tis inguinal subaguda 0 enfermedad de Favre. POl' inocula cion al mico
obtuvo linfadenomas. Este investigador sienta en su trabajo, ilustrado
con microfotografias, bases de una clara intuicion diagnostics y experi-
mental en, epoca en que la etiologia ' y la patogenia de la enfermedad
permanecian en el campo de las hipotesis equivocadas.

Al estudiar la Enfermedad de Durand, Nicolas y Favre en nuestro
medio, no se debe ignorar la influencia· de las investigaciones del doc-
tor Gustavo Uribe Escobar, quien en el analisis clinico describio sobra-
damente sign os que hoy son clasicos y que tiene la estadistica mas
numerosa hasta hoy conocida, mil casos. Trabajo que presento al quin-
to Congreso Medico Nacional de Barranquilla en 1936; a donde tam-
bien concurr io con un estudio el doctor Luis Roldan R.

Como un recuerdo de las discusiones del origen venereo y de la
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dificultad para conocer la puerta de entrada del agente, que embar-
garon la investigacion de' los centros medicos del mundo entero, trans-
cribimos las dudas que aparecen en el estudio publicado por el doctor
Alfonso Tenorio Nieto en 1932. Estas dudas estan hoy aclaradas pero
no obstante conviene rernemor ar las inquietudes de los que nos pre-
cedieron: "hemos apuntado antes que hay una tendencia muy marca-
da, siguiendo la escuela francesa, a considerar la enfermedad como
una cuarta enfermedad venerea, y si hay casos como los anotados
anteriormente en los cuales parece de una evidencia clarisima,' por
el contrario hay muchisimos, si se quiere el mayor numero, donde no
resalta el contagio vener eo con la misma claridad. El doctor De Be-
llard, de Caracas, en los much os casos observados dice haber encon-
trado el microchancro solamente dos veces y agrega: "la localizacion
primitiva del bubon por adenico en los ganglios csuperointernos de la
pleyade inguinal, acarrea la conviccion de que el virus poradenico
gana acceso a estos ganglios mediante su inoculacion en los organos
genitales 0 en su vecindad inmediata; pero esto no constituye una
prueba absoluta de que se trata de una enfermedad venerea y no
puedo sustraerme del todo a la sospecha de que por 10 menos en cier-
tos casos la enfermedad pueda ser contraida por un mecanisme en don-
de no juegan ningun papel las relaciones sexuales".

Los doctores Calle y Gil, de Medellin, tampoco se yen absoluta-
mente libres de esta dud a y entre las conclusiones a que Ilegart dicen:
"la enfermedad no siempr e es de origen venereo: 29 el nombre de
cuarta enfermedad venerca nos parece incorrecto, tanto por 10 ante-
riormente dicho como porque es un nombre confuso, ya que el mismo
nombre se da a la balanitis gangrenosa. El doctor F. Flamerich, en
las 40 observaciones de su trabajo, afirma haber observado el micro-
chancro unicarnente en tres ocasiones y se pregunta: "seria esta lesion
encontrada por nosotros el microchancro poradenico? y agrega: "hay
un solo punto todavia que 10 hace a uno pensar con respecto a la
na uraleza genital de la infeccion y es el caso que casi todos los
enfermos tratados por nosotros, y en muchas observaciones de otros
investigadores, los enfermos 'tenian una fecha bastante lejana de sus
ultirnas relaciones sexuales".

Esa misma duda e incertidumbre abrigarnos nosotros respecto de
su origen vener eo que mantiene nuestro criterio en suspenso hasta
que vengan pruebas mas claras a arrojar luz sobre la cuestion. En
nuestras 58 observaciones no hemos podido encontrar ni una sola vez
el microchancro poradenico, no .obstante que en ella hemos puesto
nuestra mayor atencion. El interrogatorio y los antecedentes tampoco
han valida para sa car algo en limpio 'porque siempre han negado haber
padecido de la mas ligera e imperceptible escoriacion 0 exulceracion
sobre los organ os genitales. La mayor parte da antecedentes de chan-
cro blando en un periodo que oscila entre tres meses y varios afios.
Otros muy pocos, noTo han padecido .Y casi todos dan el antecedente
de la Blenorragia. Debemos repetir aqui que todas nuestr as observa-
ciones se refieren a adultos del sexo masculino en su periodo de acti-
vidad sexual, en donde no Iiguran nifios, .ni viejos,' y la menor edad
es Ia de los 16 aiios, sin antecedentes de relaciones sexuales. Existen,
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de otro lado, el grande inconveniente de que los enfermos se presentan
muy tardiamente a consultar cuando ya tienen el bub on 0 los bubo-
nes 'en un desarrollo bastante avanzado. Lo minimo de la lesion local
por una, parte y la tardanza : del enfermo por la otra, dificultan la
apreciaeion del miero-ehancroy hay razon para dudar de su existen-
cia hasta que haya una completa evidencia.

La frecuencia mayor de la enf'errrredad en el hombre y la extrema
rareza en la mujer, hecho de observacion eorriente en todos los que
se han ocupado de la enfermedad, es otra eireunstaneia que no expliea
claramente su origen venereo, Las enfermedades de esta indole ataean
por igual a ambos sexos cuando se ponen a su aleanee y en las muje-
res de cierto gremio social alcanzan poreentaje bastante elevado, 10
que no sucede en esta enfermedad euyo poreentaje, puesto en eompe-
tencia con el de otras enfermedades veneras, no resulta, en los hom-
bres y mucho menos en las mujeres, a la misma altura; de manera
que hay que suponer 0 que el agente infectante esta dotado de una
virulencia muy escasa 0 que el contagio venereo es muy difieil.

i,Como explicar entonces la propagacion cuando es evidente su
..rareza aun entre las prostitutas? i,Que inmunidad especial tienen las

mujeres frente a ella que las haee poco 0 nada atacables? Conoee-
mos las observaciones de contagio venereo que refieren los autores y
estas en verdad son muy escasas y en nuestra estadistica no hemos
podido sorprender la evidencia de un eontagio ni de mujer a hombre
ni de hombre a mujer, ya que conoeemos a las esposas 0 a las eoneu-
binas de todos 0 easi todos los individuos objeto de nuestra observa-
cion; l~s hemos atendido en consulta en repetidas oeasio~es sin que
una sola vez haya sido para esta enfermedad. Es decir, ninguna de
estas mujeres ha contagiado al hombre, ni este a su mujer, como aeon-
tece muy frecuentemente con las otras enferrnedades vvenereas con-
traidas por contagio extrafio".

Contagio

Se admite que esta enfermedad vener ea se adquiere por las rela-
ciones sexuales sean norm ales 0 anormales. La mayor ia de las veces
la lesion inicial 0 chancro linfogranulomatoso es mas inapreciable e
inaparente que la de muchos chan eros sifiliticos ...Tenemos, pues, como
en la Sifilis, un sinnumero de enfermos que podemos Hamar inoeen-
tes, toda vez que el virus se eneuentra como saprofito en la vagina,
en el. recto, en la boca. Hay,. por consiguiente, dos meeanismos de con-
tagio: uno directo por las relaciones sexuales norm ales 0 anormales
y otro indirecto por inf'eccion saprofitica como 10 demuestran Hashimo-
to, Koyama y otros. ...

El chanero lintogranulomatoso asume distintas modalidades: her-
petiforrne, que es el mas frecuente; .chancriforrne, con escasa supura-
cion y no indurado; nodular, de varios aspectos: el sifiliforme. Pero
con frecuencia la puerta de entrada se encuentra en una Uretritis
pura, (iinfogranulomatosa) es decir, sin los agentes comunes de esta
afeccion.

Dada la variedad de la lesion inicial de esta enfermedad, se puede
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afirmar que presenta una sintomatologia proteiforrne y si recordamos
que esta lesion inicial es generalmente leve 0 ina parente, es natural
que pase indiagnosticada; y que la enfermedad no se conozca sino
cuando aparce la hipertrofia ganglionar 0 cuando se descarta el diag-
nostico diferencial en las form as del aparato digestivo 0 en otras 10-

calizaciones.
Como esta demostrado la Enferrnedad de Durand, Nicolas y Favre,

se asocia a las enfermedades vener eas ya tan conocidas: Sifilis, Ble-
norragia y Chancro Blando.

En cada una de estas asociaciones evoluciona por su cuenta sin
hacer caso del tratamiento seguido para la otra enfermedad, excepto
cuando est amos en presencia de una Blenorragia combatida con sul-
famida; entonces el diagnostico diferencial se puede obtener por el
Laboratorio.

Para convencernos de la asociacion Sifilis y Poradenolinfitis, lea-
mos algunas historias:

Numero 4.-E. N. R. Nacido en 1919. Soltero, En septiembre 8 de
1939 se diagnostica un chancre sifilitico: Linfogranulomatosis inguinal
descubierta en abril 12 de 1940. Se trata 'con antigeno de Frei. La
adenopatia inguinal desaparece con el antigeno, No cumple un trata-
miento regular para su infeccion sifilitica, que sigue con reacciones
positivas verificadas el 24 de marzo y el 14 de mayo de 1941. (Labora-
torio Santiago Sam per ).

Nurnero I.-A. C. Nacido en 1916. Soltero. En agosto 8 de 1939 se
encuentran -dos chancros genitales tratados con vacuna Dmelcos. En
septiembre 2'5 se ordena examen suerologico de la sangre, perc el 27
del mismo mes se presenta la roseola sifilitiea. Sigue tratamiento anti-
sifilitico regular" 0 sea, continuo y alterno; perc en julio 2 de 1940
se comprueba una Linfogranulomatosis Inguinal que desde dias antes
se trataba con carbon sin resultado, Sometido a tratamiento con anti-
geno de Frei, cura de esta ultima enfermedad rapidarnente.

, Nurnero 2.-C. C. Nacido en 1917. Soltero. En 7 de julio de 1939
resulta positivo para el treponema el frote de la secrecion chancrosa,
El 10 de junio de 1941 principia a tratarse una Linfogranulomatosis
Inguinal sin resultado ninguno con Sulfanilamida. Sometido a trata-
miento con antigeno de Frei la enfermedad desaparece rapidamente.
EI enfermo era sifilitico en julio de 1941 por abandono del tratamiento.

Volviendo al origen venereo de la enfermedad, se puede agregar
a los varios casos sefialados como clasicos de contagio, el referido por
el doctor Alberto Gomez Arango al doctor Luis Roldan R., de una
mujer que contamino a tres individuos casi a un mismo tiempo. (Hos-
pital del Ferrocarril de Antioquia).

Pero es indudable que la mayoria de las infecciones linfogranulo-
matosas no se conocen en su periodo inicial porque el chancro 0 no
existe 0 es tan insignificante que pasa inadvertido para el enfermo.
Si no fuera poria reaccion de Frei y porque la enfermedad no cede
sino a tratamientos propios para ella, quedaria desconocida en una
grande proporcion. Y en el dia con mayor razon, puesto que la sulfa-
mida es droga que usan los medicos con terca prodigalidad no sola-
mente en el tratamiento de la Blenorragia sino cuandoquiera que en



Volumen XVIII, NQ 10, Abril, 1950 60T

presencia de un cuadro clinico, infeccioso, no determiriado se encuen-
tran en dificultades de diagnostico y de tratamiento. (La panacea sul-
famidada se desplaza ahora hacia la panacea de la penicilina).

Se debe esperar, pOI' consiguiente, que el estudio que hoy se sigue
en todos los centros medicos del mundo acerca de la Linfogranulo-
matosis, aclare el concepto de contagio aunque se acepte como de
origen vener eo sea pOI' practicas normales 0 anormales, pues en la
mayoria de los casos no se encuentra la lesion inicial, el chancro
linfogranulomatoso. POI' 10 general, los enfermos no inforrnan de nin-'
guna lesion genital" muchos no tuvieron relaciones sexuales, diez, vein-
te, treinta dias hacia atras del principio de la forma com un de la
enfermedad, la adenitis inguinal. La dernostracion de la presencia del
agente causal como saprofito en los organos genitales, explica el inso-
lito origen de muchas infecciones.

Como es sabido del chancro linfogranulomatoso asume multiples
.modalidades y se confunde clinicamente con los otros dos ya conocidos.

Nurnero 12.-M. G. V. Nacido en 1923. El 23 de mayo de 1941 se
presenta a consulta pOI' un chancro genital cuyo examen bacter iolo-
gico es negative para el treponema y el B. Ducrey. Examinado el 27
del mismo mes se aprecia una adenitis inguinal bilateral incipiente y
se trata con carbon intravenoso; pero hasta el 30 del mismo mes la
adenitis, continua progresando impasiblemente y entonces se diagnos-
tica una Linfogranulomatosis Inguinal que se trata CO~1sulfamida y
que cede rapidamerite al tratamiento. Verificadas las reacciones suero-
logicas de la sangre para la Sifilis, el 7 de julio de 1941, son negati-
vas. (Labor atorio del Instituto de Higiene de Cundinamarca).

POI' el contrario, la historia siguiente es demostrativa acerca de
la falsa apariencia clinica linfogranulomatosa.

Numero 14.-G. C. M.-Nacido en 1918. Creimos encontrarnos en
presencia de un chancro linfogranulomatoso herpetiforme pOI'que el
enfermo se presento el 2 de junio de 1941 con una lesion insidiosa de
la cara dorsal del pene, superficial, sin infiltracion, con escasa exu-
dacion serosa, que afirma haberle aparecido a los tres dias del con-
tacto sexual. La lesion es persistente. El enfermo se ausenta durante
el mes de agosto y el nueve de septiembre vulve a consulta pOI''una
uretritis. El exam en bacteriologico es negative para el gonococo. El
enfermo no atiende cumplidamente las ordenes del Laboratorio; pero
el 18 de septiembre se praetica la reaccion de Frei que resulta nega-
tiva. Continua bajo la vigilancia y a un mismo tiempo concurre a
la consulta de otro medico. Se le administra sulfamida sin ningun re-
sultado para la uretritis y la lesion herpetiforme. Tambien surge en el
intermedio una reaccion ganglionar local con las caracteristicas de la
adenitis infiltrada, dura, en masa. El 17 de oetubre se le practican
las reacciones serologicas de la sangre para la Sifilis, en el Labora-
torio de los doctores Pedro J. Almanzar y C. A. Sanchez, can resul-
tado positivo. En el intervalo se habian verificado las mismas reac-
ciones con resultado negative. .

El periodo de incubaci6n de. la enfermedad se sefiala entre 3., a
20 0 25 dias. Lo mismo que para la Sifilis algunos afirman que ese
periodo puede extenderse hasta tres meses, como 10 afirma Sezary.
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El chancro linfogranulomatoso importa poco como lesion, a veces re-
siste al tratamiento aunque sea una lesion insignificant'?

Dice el profesor May que Nicolasvjuzga que el caracter ina parente
de la lesion inicial de la Poradenolinfitis se-de be a que el virus causal
tiene poca afinidad derrnica. May cita la proporcion en que los auto-
res la encontr aron. Hellerstrom en el 53o/~ de los cases, Sannicandro
en 12%, Quiroga y Boscq en casi 64%, Cerrutti y Pavanati en un 18%,
Hashimoto, Kinoshita y Koyama en el 56% de los casos. Sobre 49
adenitis en 1937, un 20% en la Clinica Derrnatologica del Hospital
MacieL

Edad y sexo

Su frecuencia es mayor en la edad adulta. Por excepcion se en-
cuentran casos en los nifios. En las observaciones de Bacon la ocurren-
cia existe entre los 17 y 40 afios. Este autor descubre tres casos en
nifios menores de un afio. Presenta este cuadro:

Frecuencia segun Ia edad
De menos de 1 afio ...
De 14 a 29
De 30 a 39
De 40 a 49
De 50 a 59
De 60 a 69
De 70 a 79
De 80 a 89

En el hombre la manifestacion mas comun
nal, en la mujer las localizaciones rectales.

9
301
368
98
51
17
5
3

es la adenitis ingui-

EI agente

El caracter infeccioso de la Enfermedad secomprueba por media
de la exper imentacion y del contagio, genital 0 extragenital, Una his-
tor ia' del doctor Gustavo Uribe Escobar.

"Numero H.-Un medico de 30 afios, al incindir un bubon ingui-
nal se pincha en el dedo indice de Ia mana izquierda. No se forma
ulceracion, Veint e dias despues siente pesantez y molestia en -la re-
gion axilar. Se toca un ganglio como un frisol, el cual evolucion6 en
forma identica al bubon inguinal. Cuandova a la consulta pal pam os un
tumor como un limon, duro, liso, forrnado por varias masas conti-
guas: poco doloroso; Iiger a fiebre vesperal y sud ores. Empieza el tra-
tamiento con tar taro; des de la tercer a inyecci6n iniciase mejoria, se
acentua rapidamerrte y con 0,72 gms. queda curado. Frei dos cruces y
W. y K. negativas".

Hellestrom y Wassen aislan en 1922 un virus filtrable de las le-
siones linfogranulomatosas (adenopatias, rectitis, estiomeno). Estos mis-
mos autores consiguen la inoculacion del virus a varios animales de
Laboratorio. Los auto res japoneses, (en 1935) Miyagawa, Mitamura y
otros, encuentran en los grandes monocitos un os corpusculos intrapro-
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toplasmaticos. Levaditi y Ravaut en 1936 aislan de la- secrecion vaginal
de una enferma atacada de adenopatia inguinal, un virus linfogranulo-
matoso que inoculan con ex ito a los monos (Tesis de' Paris).

El agente de la Linfogranulomatosis es, en fin, un virus filtrable
identico no importa la lesion de donde se extraiga, ya sea de una
rectitis, de una adenitis, de una uretritis.

Inmunidad

Esta enfermedad no es autoinoculable 10 que prueba que crea un
estado refractario 0 de inmunidad y que existen en el suero de los
enfermos, pOI' 10 menos en el primer periodo de la enfermedad, prin-
cipios virulicidas, que se destruyen pOI' el calor, como 10 demuestran
Levaditi, MoHaret.

Los ani males de laboratorio que sufren una pr imera inoculacion
del virus, adquieren un est ado refractario para posteriores inoculacio-
nes, El suero de linfogranulomatosos neutraliza el virus in vitro. Hasta
ahora no se conoce la duracion de ese est ado alergico de la Enferme-
dad de Durand, Nicolas y Favre, es posible que dure indefinidamente
a traves de muchos alios 0 de toda la vida, como 10 atestigua la R.
de Frei.

Aunque no tenga mayor importancia, transcribo la siguiente
historia:

Numero 10.-F. C. Nacido en 1917. Soltero. ,En marzo 4 de 1941
consulta pOI'que desde hace un mes es victimade una adenopatia in-
guinal doble. Se trata con antigeno de Frei y se Ilega hasta 15 inyec-
ciones. El 30 de marzo la adenopatia ha desaparecido pOI' completo.
El 12 de septiembre de 1941, se practice la reaccion de Frei en el
Laboratorio Santiago Samper, siendo positiva (Vease historia N9 31).

Anatomia patologfca

"El aspecto anatomopatologico de las lesiones, aunque no puede
considerarse como patognornonico, es 10 suficientemente caracteristico
para diferenciarlas de otras infecciones especificas ganglion ares y cu-
taneas, En el periodo de adenitis, la masa de los ganglios esta cubierta
POI' piel de un color violaceo caracteristico y acr ibillada de orificios
fistulosos. Asimismo, est a piel esta Iuertemente retraida y cruzada par
numerosas adherencias fibrosas que -la sueldan con los plnnos profun-
dos. Como el desague linfatico es muy distinto en las mujeres que en
los hombres, esta manifestacion secundaria que es la adenitis ingui-
nal, aparece muy pocas veces en la mujer.' En cambio, son muy co-
rrientes en este sexo las estenosis inflamatorias del recto y las fistu-
las y abscesos anorrectales, con menos frecuencia se ve el estiomeno
anovulvar y la elefantiasis. Tambien en el hombre es cosa corriente
la elefantiasis del pene y del escroto, en tanto, que el sindrome, ano-
rrectal es extraordinariamente raro. En casos excepcionales, se desarro-
Han verdaderas artritis; pOI' el contrario, Iii artralgia es un sintoma
comun durante 'el curso de la enfermedad. Las estrecheces de la ure-
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tra atacan, al pare eel', . con la misma frecuencia a las mujeres y a los
hombres.

Histopatologia

Los cortes microscopicos revelan que el tejido ganglionar se ha
metamorfoseado en una masa rojo grisacea, perforada por numerosos
conductos fistulosos y abscesos, cuyo tamafio varia entre el invisible
a simple vista y el volumen de una pelota de tennis. La perfor acion
de estos abscesos da a la region un aspecto esponjoso.

La imagen histologica de la region esta formada POl' una acumu-
lacion de abscesos, integrados, a su vez, POl' leucocitos polinucleares
y celulas redondas, circundadas por una forrnacion de celulas epite-
lioides, plasmaticas y algunas celulas gigantes, dispuestas alrededor en
forma de empalizada. En torno de esta forrnacion aparece una capsula
muy gruesa y perivascular. Cuando las zonas de supuracion no estan
separadas por tejido de granulacion en cantidad suficiente para cereal'
los huecos, estes se comunican entre si y se forman abscesos estre-
llados", Harry Ellicott Bacon. Obra citada.

Estudio clinico

La primera manitestacion de la enfermedad debe ser el chancro;
pero ya se sabe que esta lesion es con frecuencia inaparente, descono-
cida para el enfermo y el medico. Los enfermos casi nunca consultan
en el periodo inicial de la Poradenolinfitis, puesto que siendo el chan-
cro' una lesion insignificante no les interesa ni tratarla ni consultar.
. . Segun sostienen muchos autores, esta e~fermedad puede quedar

reducida a una unica manitestacion clinica: el chancro. Como se lee en
las observaciones de J. May: "yo presente ala' 24lioreunion de la' Con-
ferencia derrnatologica (l '? de junio de 1938) el enfermo que nos en-
viara el doctor Medoc con Iesiones del surco, ligeramente ulcerosas
de color viola ceo oscuro, en que todas las investigaciones bacter iolo-
gicas fueron negativas, con W. negativa. Una primer a Frei fue nega-
tiva el 24 de abril, el 6 de mayo una segunda Frei da una pequefia
papula apreciable todavia el 11; una tercera Frei. el 20 de mayo. El
30 de mayo eran visibles las papulas de la segunda y tercera Frei, sin
que hubiera venido ningun otro sintoma.· Pude asi afirmar que se
habia llegado al estado de infeccion linfogranulomatosa inaparente .. En-
fermo numero 11.617; lesiones reproducidas por el grabado y en el
molde numero 1.486 del Museo de Anatomia Plastica.

Mas recientemente tuve otro caso, enfermo numero 15.060 de la
C. Dermatologies, enviado porel doctor Estrella con una lesion exul-
cerosa del prepucio de un os 5 milimetros de di~~etro, ovalada, con
su parte central blanquecina, rodeada de un halo violeta. Repetidas
busquedas bacteriologicas hechas POl' Estrella fueron negativas. W.
negativa. POl' ese halo color violeta que 10 circunda creo que debo
Ilegar al diagnostico de chal)~ro linfogranulomatoso y al hacer la Frei,
sefialo a mis ayudantes que esa intraderrnorreaccion tendra dos posi-
bilidades: aclarar el diagnostico e influenciar favorablemente la evo-
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lucion del chancro. Se hizo la Frei el 21 de julio. El 23 se aprecia una
papula positiva de un os 7 mms. de diametro y el chancro estaba redu-
cido a la mitad. En la fotografia adjunta se ve el chancro y la papula
de la Frei, papula que persistia todavia a fines de junio, curando el
chancre sin otra tel' ape utica que esa intraderrno Frei y si que sobre-
viniera hasta los primeros dias de julio ningun otro sintoma. Se paso
asi del chaoncro linfogranulomatoso a la infeccion ina parente solo
revelable porIa Frei".

Las dos observaciones anterior es 'son ilustrativas ·acerca de la urn-
ca lesion de la enfermedad, el chancro, peru tambien se puede afirmar
que el antigeno obro como tratamiento abortivo.

El chancro, como ya se dijo, aparece despues de una incubacion de
cinco a 25 dias, POl' 10 regular.

Adenitis

La hipertrofia ganglionar se manifiesta comunmente por un solo
ganglio duro, aislado, indoloro; 0 a veces por varios ganglios de la
misma indole simulando una adenopatia sifilitica; la aparicion de estos
ganglios es frecuente de los diez a los quince dias de aparecido el
chancro. No tardan en fusionarse en masas duras, adherentes. Esta
primera manifestacion linfogranulomatosa, puede adoptar dos moda-
lidades: 0 es insidiosa, sin dolor local ni alteracion del estado gene-
ral; 0 bien, ocurren fenomenos de inflarnacion aguda local y de males-
tar general con temperaturade 39 a 40 grados, precedida de calofrios.
El enferrno soporta este estado infeccioso que 10 lleva rapidamente al
enflaquecimiento y que 10 obliga a permanecer en cama. La hiper-.
trofia ganglionar es unilateral en la mayoria de los casos, peru tam-
bien ocurre en otros de ambos lados. Al principio esta adenopatia se
reduce a los ganglios inguinales superficiales peru muy pronto invade
los profundos y aun los ganglios iliacos intrabdominales. En algunas
ocasiones, la adenopatia esta reducida al ganglio de Cloquet. Pasando
POl' las adenopatias frustras y abortivas, la adenopatia linfogranulo-
.matosa llega a la supuracion en facos aislados, escasa, que brota de
una misma masa en periodos distintos de evolucion y con focos fis-
tulizados que no dejan correr el pus libremente y que si no se tratan
convenientemente la sostienen en forma indefinida, provocando pro-
cesos de esclerosis y de inf'iltracion periganglionar. Si este cuadro iliaco
local, no se combate por el tratamiento, invade la cadena ganglionar
del colon, como 10 sefiala J. May y como tuve la oportunidad de obser-
varlo en el enfermo A. S. quien presentaba una invasion conjunta
de los ganglios inguinales superficiales y profundos y de los colicos
izquierdos formando una masa 'de ganglios fistulizados. Este enfermo
presentaba una asociacion Sifi lis-Linfogranulomatosis por cuanto las
.reacciones de la sangre dieron positivas Wassermann y Kahn, cuyo
estado local no mejoro con el tratamiento antisifilitico; peru que some-
'tido a tratamiento con sulfatiazol se consiguio la cicatrizacion de las
lesiones .:

Otras veces la fistulizacion sigue traycctos y localizaciones ines-
peraclas, como en la region glutea, sacra, lumbar.
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~'i,~)(~!-,~ade'nitiS inguinal es la forma mas f'recuentetdel pr incipio q.~
la ¢,Vf,ermedad, pero cuando la infeccion se inicia POl' otra region dis-

,1 \.11., . : . " {, .. "',1. . ,

tinta .a la genital, la adenitis tendril otra localizacion. -
'Se ~ha: demostrado aue la boca representa :un foco saprofitico 'del

, , '"." ,I -.' - • • - - '. f

vi~:us,s;.uando no. es el asiento directo de Ia infeccion por practicas
anormales. Habra entonces hipertrofia de los ganglios submaxilares y
sublinguales, Esta Iocalizacion la estudio ampliarnente la doetora Mar-
ta Montenegro,

Igualmerite es de recordar el caso clasico de Hellerstrom que des-
pues de una herida quirurgica, a los 25 aiios es victima de una ade-
nopatia maxilar Iinfogranulornatosa. Tambien hemos relatado el caso
incluido por el doctor Uribe Escobar, de un medico que tuvo el mismo
proceso de infeccion en uno de los dedos de la mana presentando a
los 20 dias adenopatia axilar y todo el proceso de la Enfermedad de
D. N. F.

Consiste en la' infiltraci~n ~i_nfatica. y el edema regippal, descri-
tos porIa primera vez por J. May, de Montevideo, y que bien merece
consagrarse con su nombre porque abunda en detalles clinicos, anato-
micos, diferenciales, para apreciar con claridad y con precision esta
sintomatologia que consagra un nuevo medio de diagnostico y d'e cono-
cimiento de la enferrnedad. "

La adenitis y el 'edema eonsecutlvo son de observacion corr icn-
te en la Sifi lis, la Blencrragia y eI 64;lncro Blando, pero es May quien
sefiala este mismo cuadro para la Linfogranulomatosis, desentrafiando
sus caracteristicas del cuadromismo de mucaos enfermos que sUfrian
una asociacion venerea, aunque otros investigadores habian descrito
el cuadro sin darle la claridad clinica que ofrece el autor uruguayo.

" - .,' j :

La infiltr acicn Iinf'atica y el edema regional, son signos precoces
de Ja enfermedad que aparecen mtich:as' veces antes de que, la adeno-
patia se haya hecho manifiesta .o"<;le 'q~e la reaccion de Frei sea posi-
tin. El virus Iinf'ogranulomatoso tiene pr edileccion POI' eJ tejido lin-
fatico e infiltra los canales en.. forma de cordones tan completamente
a veces como se hiciera en -t{na disecci6n anatomica.

El edema es blando 5' diJerencia del edema sifilitico que es duro
y del edema cronico consecutive a .las intervenciones quirurgicas. 8e
debe buscar en la parec(abdominal, en 1a ca,ra anterior del muslo y,
sobre todo, en el pene, y ~nel angufb penoescr.otal. Dice asi May para
hacer mas concluyenti3 su interpretacion: "esta infiltracion de los lin-
faticos puede alcanzar' los linfaticos, que acompanan el ligam,ento sus-
pensor del pene. Fue precisamente este sintoma, el que en el enfermo
de mi observaciop prin;lera de la induraci6n esClerosa de los cuerpos
cavernosos, se introducia pOl' lIn cordon grueso como el extremo del
dedo meiiique y que mantenia el pene, partiendo de un nucleo duro,
chancro en avellana, hasta alcanzar la pared abdominal, dan do la si-
militud de' un' estado semierectil que no se realizaba, el que me per-
mitio desentranar esa incognita etiologica que habia desafiado 1a sa-
gacidad de los clinicos durante casi dos siglos. Fue por ese sintoma,
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para mi claro, de Linfogranulomatosis que me llevo a pensar. en la
similitud de los procesos esclerogenos, .estrcchez rectal e,induracian
csclerosa de los cUEtpos cavernosos y pude traducir mi pensamiento
en esa forma como algebraica 0, si'se prefiere, como un silogismo, segun
ha dicho uno de los autores, que explica si el error de la etiologia,
hasta hace poco mantenida asi por otros sindromes, .qe la estrechez
rectal".

Tubo digestive
... ";...1.',

Tambien es una conquista de los ultirnos afios, el diagnostico de la
Linfogranulomatosis digestiva, no solamente por 13. reaccion de Frei
sino par la inoculacion de filtrados de la mUCOS:i a los animaJ~s de

~ laboratorio y por el encuentro de las formas visibles del virus en las
Iesiories "linfogranulomatosas del tuba' digestivo (Miyagawa, 1935).

De esta manera duodenitis, ileitis,' colitis y rectitis, junto con la
estrechez rectal, vienen a formal' parte del cuadro nosologico de -'la
Enf'errnedad de D. N. F., que antes se atribuian a otras causas etio-
Iogicas.

:Je acuerdo con la comprobacion del virus por ademico en las ca-
vidades naturales, transcribimos la siguiente historia de un enfermo
que no tuvo relaciones. sexuales anormales ni otr a enf'ermed ad venerea:

Nurnero 9.-P. A. Nacido en 1914. El 17 de febrero de 1941 se pre-
senta a consulta por una rectitis; ese mismo dia se orden a reaccion
de Frei la que no se practica sino el 5 de marzo can resultado positivo

. (nurnero 45.260. Laboratorio de los doctores Pedro J. Almanzar y C.
P.. Sanchez ), Examinado el moco rectal en el mismo Labonatorio no
se encuentran protozoarios ni huevos de parasites. Sometido al trata-
mientc.icon sulfamida cede la rectitis linfogr ariulomatosa con marcada
rapidez., Verificadas las reacciones suerologicas de h sangre el 10 de
marzo.ide 1941,- son negativas para la Sif'ilis.

Otras localizaciones

Ar ticulares. Se presentan casos de poliatritis que sefiala por pri-
mera vez Alice Koppel. Estas manifestaciones aparecen- a un mismo
Hempo q~e la ,ilpenitis 0 mas tardiamente. Estas at1'itis cont1'ibuyen a
integrar el cuadro" de, enfermedad generalizada de ·la POl"adenitis.

Anexos. Es frecue,nte la inflamacian de lJ. trompa y se comprueba
su identidad por medio de las reacciones biolagicas. Uretrovesicales.
El doctor Rodriguez Diaz, de Caracas, refie1'e asi su experiencia: "en
los cas os avanzados de la enfermedad hemos encont1'ado al nivel de la
UJ"etra: esclerosis del meato y de las paredes uretrales con disminucion
del calibre y trastornos para la evacuacian de la orina. Hemos obser-
vado dos casos de estrechez u1'etral con esclerosis de la vagina y de
la uretra, vegetaciones mirtiformes perimeaticas, sin antecedentes
chancrosos, ni traumaticos con Frei positiva y que consideramos debi-
das al virus porademico. Igualmente observamos una enfe1'ma hos-
pitalizada en la sala nume1'o 20, Hospital Vargas, que presentaba
c1'~sis de 1'etenci6n de orina a 1'epetician, con una vejiga de aspecto



Revista de la Facultad de Medicina

.normal, solo ligera congestion del cuello, vegetaciones mirtiformes,
-estenosis rectal tipo N. F., acompafiada de un gran bloque de peri-
rectitis y Frei positiva".

Adenopatias generalizadas, No se sefialan como frecuentes mas
algunos autores las han encontrado, 10 que es muy posible dada la
afinidad del virus Iinfogranulornatoso por el tejido linfatico,

.Induracien plastica del pene

Tarnbien demuestra May etiologica y clinicamente, que en la ma-
yoria de los casos, la induracion plastics del pene corresponde al virus

.Iinfogranulomatoso, por esclerosis de los cuerpos cavernosos e infil-
tracion de los Iinfaticos.
Elefantiasis

Los autores chilenos, Coutts y otros, recalcan acerca de la fre-
-cuencia de la elefantiasis del pene y del escroto, fenomeno muy expli-
-cable poria predileccion linfatica del virus. Esta elefantiasis en el
sexo masculino, corresponde al edema vulvar en la mujer.

.Estiomeno

La descripcion que de este' sindrome hiciera en 1849 Hughier, se
conser va como clasica porque la hizo en forma completa. Esta invasion
de los genitales femeninos tarnbien tiene su causa en much os casos
en el virus por adenico,

_Anorrectocolitis.

En 1920 Jersild, analizando las lesiones localizadas en las regiones
anales y rectales y luego comprobando la etiologia por adenica por me-
dio de las reacciones biologicas, descarto en parte la etiologia sifili-
tica que Fournier habia atribuido al treponema. Estas localizaciones
.se extienden desde lasimple rectitis hasta la estrechez y la invasion
del colon.

Lesiones oeulares

Vemos conjuntivitis, hipertension ocular, sobre todo la escuela ja-
ponesa (Funakawa, Mitagawa) , describio la congestion de la papila
y de la retina, con engrosamiento y tortuosidad de las venas, edema

.retiniano. Tarnbien Espildora Luque, Coutts, y otros, establecieron ini-
cialmente lesiones semejantes en el fonda del ojo. Estas alteraciones
sedan visibles en el primer mes de la enfermdad y permanecerian
durante dos 0 tres meses.

Aunque en todos nuestros enfermos no se practice el examen del
fondo de ojo, fue positive en varios de los examinados. En tres de los
practicados por el doctor Francisco Caserta, se encontro positi vo, en
el siguiente:

Numero l6.-H. D; V. Nacido en 1918. El 25 de agosto de 1941 se
-presenta a la consulta y se diagnostica Linfogranulomatosis Inguinal.
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El 6, de septiernbre de 1941 se ver ifico la reaccion de Frei con resultado
positivo a las 48 horas (Laboratorio Santiago Samper). EI 10 de sep-
tiembre el examen de fondo de ojo fue igualmente positivo. Sometido a
tratamiento con sulfamida, la curacion se obtiene rapidamente. Las
historias numeros 2I'~,26 y 27 correspond en a enfermos positivos exa-
minados por el doctor Francisco Arango J. '

Uveitis

Transcribimos las historias del doctor Carlos Garbino (America
Clinica. Volumen XI numero 1, julio, 1947 New York): "Tornado como
punto de partida del hecho de numerosas uveitis de etiologia desco-
nocida, el presente estudio se refiere a la posible relacion de las mis-
mas con la Linfogranulomatosis 0 enfermedad de D. N. F.

Los casos que se resumen a continuacion han side investigados
con el auxilio de la reaccion de Frei y tratados con tartare emetico.
Los resultados brillantes obtenidos nos impulsan a su publicacion.

Historias clinicas

Primer caso: A. A., mujer de 24 afios, Internada por afeccion fa-
ringea banal, paso al servicio oftal mologi co por lesiones oculares ante-
riores. La primera manifestacion, que databa de cinco afios antes, fue
ceguera bilateral; tratada con compuestos de calcio, mejoro aunque la
vision quedo comprometida. Ojo derecho: No se ilumina el area pu-
pilar; la cornea pr esenta opacidades; gran cantidad de precipitados
grasosos en Iarnembrana de Descement; enturbamiento del humor acuo-
so; numerosas sinequias posteriores; .exudados sobre la cristaloides. T. O.
= 19. Ojo Izquierdo: opacidad corneal y vascularizacion intensa en
el sector inferior de las capas posteriores; precipitado pigmentario y
sinequias en los 2/3 inferiores del area pupilar; el enturbamiento del
humor vitreo impide vel' los detalles del fondo. T. O. = 13. La, reac-
cion de Wasserman resulto .negativa; la Mantoux positiva al 1%. No
dieron resultado los tratamientos de tonificacion general ni las sulfa-
midas ni la piroterapia ni la atropina local.

Se investigo en este momento la reaccion de Frei que resulto
positiva con maculopapula voluminosa. Con tal antecedente, se inicio
el tratamiento con tartare emetico, del cual se obtuvo rapidamente
resultado. Disminuyo la congestion, desaparecieron los precipitados,
se aclaro -el humor ilCUOSO y se recupero progresivamente la vision,
hasta la normalidad en el ojo derecho y algo menos en el Izquierdo
debido a un leucoma.

Segundo caso: R. J., mujer de 34 afios. La primera consulta data
de tres afios, por disminucion de la vision comenzada bruscamente.
Al examen presenta en el ojo izquierdo, vision 0.3; precipitados cor-
neales; iris irregular con miosis; enturbamiento del vitreo; sinequias
posteriores. Los exarnenes de Laboratorio resultaron negativos. Durante
un ana se ensayaron diversos .tipos de tratamiento (autohernoterapia,
proteinoterapia, sulfamidoterapia, arsenoterapia y medicacion tonica
recanstituyente) sin ningun resultado, Despues de un lapse de otro afio
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la fenfl;!rmedad progreso y el ojo del' echo, Interesado, solo tenia VISIOn
de"Q.l a 2m. Se practice entonces la reaccion de Frei con Iigranum,
que dio gran papulomacula -inflamator ia. Se comenzo el tratamiento
con tartare ernetico .segun metoda-de .Destefano y Vacarezza, en solu-
cion al 1% por via intravenosa, tres .veces por seman a, en dosis pro-
gresivas de 0.5, 1, 1.5, 2, 2.5, y 3cc., hasta completar 40 centigramos en
ser ie. La enferma comenzo a mejorar ' progresivamente: a los pocos
dias la vision era de 0.1 en ambos ojos; luego paso a 0.2, 0.3, 0.5;
se aclaro el vitr eo y en los ultimos exarnenes se pudo apreciar con
nitidez el fondo del ojo,

Tercer caso.-J. J., hombre de 45 afios, Enfermo intern ado POI'

secundarismo luetico; al tratarlo con la primera serie de arsenosan
sufr io perdida brusca de la agudeza visual; inyeccion ciliar; el fonda
de ojo casi no se iluminaba; pupilas irregulares; precipitados cornea-
les; sinequias posteriores. La reaccion de Frei fuertemente positiva.
Se inicio el tratamiento con tartare ernetico y atropina local. La me-
joria se inicio al poco, tanto subjetiva como objetivamente. Al conti-
nual' el tratamiento la vision volvio casi a la normalidad.

Cuarto caso.-Enfermo especifico, con un solo ojo, afecto de uvei-
tis seguida. de glaucoma secundario. La medicacion especif'ica no dio
resultado contra la uveitis. EI intento de determinar su etiologia resulto
infructuoso. Contra el glaucoma se intento la medicacion sintornatica
habitual, que unicamente consiguio mejoria transitoria. En .este mo-
mento se obtuvo la respuesta intensamente positiva de la reaccion de
Frei, con maculopapula de 3 centimetros de diarnetro. De acuerdo con
ella se inicio el tratamiento ya descrito con tartare 'a dosis progresiva.-

. . ':-.'

Como se ha visto en estas cuatro observaciqnes, los resultados
tel' ape uti cos con el tartare emetico .revelan su eficacia; en tres de
ellas .como contraste a las demas medicaciones, ..fracasadas totalmente,
y en la cuar ta como medicacion unica, puesto.ique sehabia suspendido
el arsenosan. .,)

En los cuatro casos la reaccion de .Frei era intensamente' positiva.
Los resultados de la terapeutica 'con' el tartare demuestran que es efi-
caz para yugular y conseguir la desaparicion de atecciones quedesafia-
ban -toda terapeutica conocida. Su empleo» deriva de una orientacion
etiologica, 0 sea, la posible relacion con ·la Hamada Enfermedad
de D. N. F.

En la literatura se encuentran antecedentes' como el de Helen
Court, quien en 1944 publico un caso de uv~itis'con 'reaccion de Frei
positiva, mejorando con antigeno de Frei a los tres dia's de ttatamiento.

- ,"}'I'"

.Senalamos, pues, el decisivo resultado qbtenido en' nuestros enfer-
mos con la aplicacion de un nuevo medlcamento en la uveitis y la
orientacion que se abre en el campo de' la eti~logia de 'este proceso
que constituye uno de los problemas oftalm~logicos de mas dificil
solu"cion.

, . ,.,'1 -" •
Finalmente recordaJ;;emos con :Sonck :'Que '.'en todos los casos de

p[ocesos oculares de eti.ologia 4~,~co~o (d~ h~X, que' bus(;a~ los r~sul~
tados de la reaccjon de Frey'. ,.". :;.', "11" ro,
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Arteritis

Un estudio de May comprende dos grupos de enfermos de arteri-
tis de los miembros inferiores, con antecedentes y sin antecedentes de
Sifilis. En dos enfermos del primer grupo la reaccion de Frei fue
positiva. En el segundo grupo hay dos subgrupos:

1) Once enfermos con diagnostico de arteritis obliterante de los
cuales siete con Frei positiva, en siete se encontraron signos porade-
nicos, teniendo uno de estos enfermos Frei negativa;

II) En nueve con diagnostico de arteritis obliterante, hubo dos
arteritis en ancianos con Frei negativa y seis tuvieron esta reaccion
positiva, enfermos que presentaban signos de la enfermedad de D. N. F.
El tratamiento con sulfamida y tartare emetico llevo a la curacion
el grupo con antecedentes de Sifilis. En los enfermos sin antecedentes
sifiliticos se obtienen dos curaciones y varias mejor ias, 10 mismo que
varios fracasos. Tendencia a 18. mejeria en cuatro de los cinco con
.arteritis obliterante. Tres enfermos presentaron reaccion de Frei posi-
tiva de cuatro casos de enfermedad de Raynaud. (Jose May.' G ac.
Med. Ur., 77, abril, mayo, 1944). De este trabajo se deduce la impor-
tancia de investigar la enfermedad poradenica en las arteriopatias.

Esclerosis del. oido

Los doctores Orozimbo Correa Netto y Benedicto Mario Mourao,
relatanen los numeros 2 & 21,26 de mayo de 1945, de "Brasil Medico",
las observaciones en diez .pacientes con esclerosis del oido, de los
cuales nueve presentaron r eaccion de Frei positiva. Verificaron la mis-
rna prueba en 15 enfermos del oido, con resultado negative. Es digno
de rneditacion et hecho clinico de la positivi dad de las reacciones de
Frei en enfermos con esclerosis del oido.

Lesiones de la piel

Midana clasifica las manifestaciones de la piel dE1 origen linfo-
granulomatoso en:

19 Nodulosas; 29 papilomatosas, 39 vesiculosas; 49 ulcerosas; 59
ectimatosas; 69 pustulosas. Otro grupo de lesiones cutaneas son el
exantema, la urticaria 0 la modalidad de eritema nudoso 0 polimorfo.

D1AGNOSTICO D1FERENCIAL .....
No ofrece dificultades en su periodo de adenitis por los caracte-

res que la acompanan; para un medico acostumbrado a presenciar las
adenitis sifilitica y chancrosa, el asunto no implica un problema, en
general, ante la lesion directa que se acornpafia de los otros sintomas
concomitantes. Respecto al chancro linfogranulomatoso es cuestion de
perspicacia afrontar el diagnostico clinico, fuera de la rareza con que
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se puede encontrar claramente definido. El diagnostico clinico tiene
que complementarse con el diagnostico biologico..

Nosotros pensamos que' el diagnostico clinico 'unido al exito en el
tratamiento, en presencia de una adenitis, vale tanto como el diag-
nostico biologico,

La tuberculosis de la region inguinal no es muy frecuente y co-
munrnente se acompafia de Tuberculosis osteoarticular 0 cutanea del
miembro correspondiente.

Tarnbien es el caso, a veces, de establecer las diferencias con el
granuloma inguinal; que es una infeccion cronica de los tejidos blan-
dos de los organos genitales externos, cuya lesion inicial es un nodulo
o papula que llega despues a ulcera serpiginosa, que se reparte en
forma de masas fibrosas; si la afeccion avanza por su cuenta en var ios
afios, provoca la destruccion extensa de los genitales y de las regiones
vecinas. El granuloma tiene un agente etiologico que es el cuerpo de
Donovan, Klebsiella granulomatis, cuyo hallazgo no es dificil. Packer,
Turner y Dulaney (Memphis, Tenn) describen un caso de granuloma
inguinal en una mujer, de localizacion inicial en la vagina, cuello del
utero y vejiga con abscesos metastasicos en la rodilla derecha y en
1a articulacion de la mana izquierda; diagnostico respaldado con el
hallazgo de los cuerpos de Donovan en las Iesiones. Segun parece se
ensancha igualmente el campo de esta ateccion.

DIAGNOSTICO BIOLOGICO

Con el descubrimiento de la intraderrnorreaccion de Frei- en 1925
se marco un punto de partida trascendental en el estudio de la Enfer-
medad D. N. F. Muchos sindromes considerados desemejantes adqui-
rieron -unidad etiologica y se fue conformando la sintomatologia de
una enfermedad que al principio parecio local pero que en verdad es
general. Extrayendo pus ganglionar y diluyendolo en diez veces su
volumen de suero fisiologico calentado por dos horas a sesenta grades
y al otro dia durante una hora a la misma temperatura, consigue Frei
determinar una reaccion cutanea especifica para el diagnostico de la

, enfermedad. Es importante observar que el pus ganglionar pierde su
poder antigenico si se calierita a una temperatura mayor de 60 grad os.

En 1926, Dind, prepara un antigeno partiendo de ganglios tri-
turados y en 1929 Hellestrom y Wassen utilizan pr eparaciones de ce-
rebros de monos inoculados con virus Iinfogranulomatosos.

Los antigenos de or igen. humano utilizados proceden de los gan-
glios ya sea porIa extraccion del pus 0 por el triturado de los mis-
mos. No todos los antigenos estan dotados de una actividad suficiente
para provo car la reacci6n y de ahi que en muchos casos la enfermedad
no pueda descartarse por una primera reaccion negativa. No esta de-
terminada con precision la duracion del poder antigenico de estes
productos; algunos autores afirman que no pasa de uno ados meses y
otros la hacen llegar hasta tres 'afios. Dic'e J. May: "personalmente
he podido comprobar, aun sin recurrir a la refrigeradora, que despues
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de 15 meses los antigenos conservaban toda su actividad y eran de
mayor poder antigenico que otros de mas reciente preparacion. Obser-
yaciones analog as han sido dadas a conocer POl' Midana y Hanschell
e Itikawa y' Shinoda (citados por Midana)". - ,

El antigeno Dind tieneel inconveniento de que muchas veces pro-
voca las reacciones alergicas de las proteinas. -,

Otros autores consiguen la preparacion de antigenos con produc-
tos de leslones genitales y rectales y aun de materias fecales, con
secrecion uretral, con pus de fistulas genitales, anales y rectales.

El antigeno de origen animal se prepara a partir de las experien-
cias de Hellerstrom y Wassen, previa inoculacion a monos y a ratas
blancas, mediante la inoculacion sucesiva de virus linfogranulomatoso
a estos animales. El antigeno se obtiene de la sustancia nerviosa cen-
tral, siendo la corteza cerebral la mas rica en antigeno, No obstante,
se considero al principio que los antigenos de origen animal eran
menos fieles que el de origen humano,

Una solucion al problema del diagnostico biologico, es la prepa-
racion del antigeno mediante el cultivo del virus en 'el ernbrion de
'pallo. (Nos servimos entre nosotros del antigeno de la casa E. S.
Esquib, de Nueva York, preparado por el cultivo del virus en el saco
vitelino del embrion de polIo. Es el Iygranum S., T. Igualmente se en-
cuentra en Bogota, el del Laboratorio del doctor Abraham Afanador
Salgar). "El antigeno preparado mediante la experimentacion animal
es igual, en todos los sentidos, al humano" (H. E. Bacon).

La lectura de la reaccion debe cumplirse como plaza minimo a
las 48 horas, sabiendo que algunas reacciones no se manifiestan cla-
ramente sino a los tres 0 cuatro dias, Tambien hay discusiones res-
pecto a la apreciacion de las reacciones mismas, que van desde una
Iigera erosion de la piel en el punto de la inoculacion hasta la papula,
el eritema, un franco infiltrado cutaneo 0 un nodule de varios cen-
timetros de diametro.

Hemorreaeelon

Utilizando antigeno de Frei, por via intravenosa, Ravault, Leva-
diti y Maisler, provo caron en enfermos linfogranulomatosos una ele-
va cion de temperatura que no aparece en los sanos; la misma expe-
riencia fue practicada por Hellerstrom. Tambien se llega al mismo re-
sultado con emulsion de ganglios poradenicos, (Gay Prieto, Delbet,
Beuvy y Menegaux). Esta: prueba de diagnostico es mas sensible que
la intraderrnorreaccion.

Metodo de Reiss

Consiste en inyectar suero de enfermos linfogranulomatosos; perc
par ece. que la prueba no es tan eficiente como 10 es con las dos antes
mencionadas,

La fdrmolgel reaccion, la resorcino reaccion de Vernes, la desvia-
cion del complemento, son .otras- pruebas de diagnostico que no tienen
mayor auge ~11 la ,pdietica diaria,
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Liquido cefalorraquideo

Varios investigadores comprueban reacciones positivas de Nonne,
Pandy, Boltz. Aumento de la albumins en el ciento POl' ciento de los
enferrnos, Iinfocitosis en algunos casos, reacciones de Frei positivas
usando como antigeno liquido cefalorraquideo (auto y heteroantigeno) ,
10 que indica que el virus de est a enfermedad invade ese liquido.

Sangre

En un rrurnmo porcentaje aparecen reacciones de Wassermann de
positividad pasajera que se vuelve negativa sin medicacion especi-
fica contra la Sifilis. Fenorneno sin explicacion suficiente por ahora.
May opina que se trataria de Sifilis (doble contagio ) de escasos tre-
ponemas destruidos pOl' las defensas organicas 0 de infecciones inapa-
rentes que mas tarde se manifiestan.

La formula sanguinea no tiene nada de caracteristica. Nicolas acep-
ta que varia segun el periodo de la enfermedad, primero hay neutrofi-
lia, luego monocitosis y -eosinofilia, por ultimo, polinucleosis. Esta for-
mula, repetimos, no ayuda al diagnostico, en realidad, es variable en
los distintos enfermos.

Los lipoides totales estan disminuidos, colesterol (fosforo ) las glo-
bulinas aurnentadas. Estos cam bios sirven para las reacciones de Ver-'
nes, formolgelif'icacion y otras. EI aumento de las globulin as explica
el aumento en la velocidad'de la sedirnentacion (Historia numero 35).

TRATAMIENTO

Sin hablar del tratarniqnto fisioterapico, sin ningun resultado.rre-
lacionaremos los tratamientos quir urgicos, quirnico y biologico.,
Quirtirg'ico

~
Lasimple incision de)os varios "abscesos 'poradenicos, no tiene nin-

guna sigriFficacion terape~tica,' porque el f'lujo seropurulento mana
, per ezosamente dei fonda de rcavidades que simulan un panal de abe-

, , ...~~ ~ • I - .

jas. La r eseccion arnplia de los "ganglios es el prpcedirniento quirur-
gico que 'siguen los partidarios de este tratarniento que encqentra una
gran dificultad porIa periadenitis patognornonica de esta enferme-
dad. La circulacion Iinfatica.squeda suprimida y sobrevienen, enmu'-
chos casos, linfangitis, edema del muslo y fistulas Iinfa ticas. La inter-
vencion se dificulta poria inclusion en el proceso periadenitico, de
los vasos de la region. Nos parece que este tratamiento esta afortuna-
damente abandon ado.

Estrechez rectal

Si la estrechez es u reductib le-y no se modifica con el tratamiento
medicamentoso y con las dilataciories, se practica un ana iliaco provi-
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sional, si la estrechez persiste no obstante las nuevas dilataciones, se
pro cede a la reseccion perineal: del recto con conser va cion 0 no del
esfinter, segun la indicacion del caso.

Quimico:
,

Ante los exitos conseguidos con, la terapeuticasulfamidica y bio-
logica y el xilol, es Iogico que haya 'una tendencia general hoy para
preferir la sulfamida 0 el antigeno, a la intervencion quirurgica.' S~
usaron el antimonic, el novarsenobenzol, el yodo y los yoduros, la
glicerina yodoformada, drogas de resultados regulares 0 nulos y que
en el dia estan casi olvidadas. (EI tartare ernetico se continua utili-
zando por algunos medicos, con exito, segun su exper iencia ). La sulfa-
mida es droga que se impone como curativa en un alto porcentaj~''y
que domina la enfermedad en un corte periodo, si el diagnostico es
temprano. A los cuatro 0 cinco dias de iniciada la medicacion, el males-
tar general desaparece, los ganglios pr incipan a reabsorberse, Ia ,tem-
peratura se suspende. .Cualquiera forma comercial de sulfamida, res-
ponde a las esperanzas. Hemos usado . el dagenan, el albucid, el sulfa-
tiazol, la sulfadiazina. A lasdosis de tres a cuatro gramos diarios du-
rante cuatro dias consecutivos.: suspendiendola unos cinco dias y admi-
nistrandola mievamente en tres a cuatro series. Es suficiente.

Xilol
,:~ ,:"'"

Se ob-iene POl' destilaciorr -de la brea de hulla; los xilenos son ho-
mologos del, benceno y, tienen una accion similar a: la esencia de tre-
mentina.En 1936 C A. Menendez, de Guatemala.c-imcto el uso. tera-
peutico del Xilol en gotas y ~en capsulas: en la Iocalizacion anorrectal
e inguinoiliaca, a razon de .JiOQ,:a140 gotas en dosis fracciorladas en el
dia. Los resultados anotados por Menendez fuel' on luego corroborados
POl' Luis Herrera Tejada en '1941.

. .r, ~/ (1 ,(ll.d.ll .. L t"· .1- " "
Nosotr:8~, 10 emp~~La,1110?con enter a:' co.n!iahza, "el beneficio no se

hace' esperar. Al principio en. forma de gq.tas y anora en ampolle,tas
fabricaClas. p'or el Laboratorio' del doctor,: Abraham Afanador Salgal:,

\, • • • J' > i .' I: I:} i _ "' t _ . , ,~._ . .r- '.. . •
con el. IiQ~~re ,de ,~,a,~dan.' 'EI' ,tratamiento c0l'\:~ra esta enfermedad debe

"5er etlecti<;o;' no hay: "droga esp&ifica". a veces es necesario re.curril: p
un hatamiento inixt~.'·" ','ii' '.' .0'1', 'II)

"--:"?

Bioiogico '(1( ,~' i, • ~ 1 r

Es el antigeno d'e"F~ei. T~~bien '~br1l' rapidament~ y 10 he~lOs~"~Il}-
pleado 'a la' dos;;' "de una'q~ci'~a' .de centimetro cubico, interdiari9·
Se tropieza con'el int6nve;.}lehte de que en Bogota no se prepara
sino el antigeno hum"~mo,,del liquido seropurulento de los gangliOs y es
dific51 encontrar la, dr,!}ga encualquier, mom en to. (Hoy, no· se .prepani),
A las. diez inyecciohes,:.maximo, la enfermedad ,se, elimina cuando cede
a est a droga. ,UtilizarrlOs, ',ahora, .el lygranum.

i.

:1
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HISTORIAS CLINICAS

Numero 1 (446 C. U.)-A. C. Nacido en 1916. Soltero. Erf agosto
8 de 1939 se diagnostican dos chancros genitales que se tratan con
Dmelcos. En septiembre 25 se ordena exam en suerologico de la sangre
perc e1 enfermo .no cum pIe la prescripcion; 'en septiembre 27 sepre-
senta la roseola sifilitica. Sigue tratamiento regular, perc en julio 2
de 1940 regresa a consulta porque esta vez es victima d~ una'Llnfo-
granulomatosis inguinal que desde unos dias antes se le estaba tra-
tando fuera con carbon sin ningun resultado. Sometido a tratamiento
con antigeno de Frei, cura rapidamente.

Numero 2. (562 C. U.)-C. C. Nacido en 1917. Soltero. En julio
7 de 1939 resulta positivo para treponema el Irote de la secrecion chan-
crosa. En junio 10 de 1941 principia a tratarse una Linfogranulomatosis
inguinal, sin resultado ninguno con sulfanilamida. Sometido a trata-
miento con antigeno de Frei la enfermedad desaparece rapidamente.
Examinado en agosto de 1941, no presenta ninguna manitestacion linfo-
granulomatosa. EI enfermo ha seguido regularmente su tratamiento
antisifilitico.

Nurnero 3. (658 C. U.)-R. L. S::Nac-ido en 1917. Soltero. Linfo-
granulomatosis inguinal. Agosto 21 de 1939. Se hospitaliza en el Hos-
pital San Jose. Intolerancia por la .antiornalina a las tres inyeccio-
nes. Septiembre 13 se principia tratarniento con antigeno de Frei. Se
aplican seis inyecciones hasta el 25 de septiernbre, que son suficien-
tes para veneer la enfermedad. Sale del Hospital el 27 del mismo.
Observando de nuevo en noviembre de 1941 no queda ningun rastro
de su enfermedad.

Nurnero 4. (175 C. U.)-E. N. R. Soltero. Nacido en 1919. En sep-
tiembre 8 de 1939 se diagnostica chancro sifilitico. Linfogranuloma-
tosis Inguinal diagnostic ada en abril 12 de 1940. Se trata con anti-
geno de Frei. La adenopatia inguinal desaparece con el antigeno. No
ha seguido un tratamiento regular para su Jnfeccion sifilitica, que da
con reacciories positivas verificadas el 24 de rnarzo y el 14 de .rnayo
de 1941. (Lab. S. S.). '

Numero 5. (315 C. U.)-L. G. S. Nacido en 1914. Soltero. Linfo-
granulomatosis inguinal. Septiembre 11 de 1939, se trata con fuadina
y antiomalina sin resultado. Tratamiento con antigeno de Frei, 14 in-
yecciones curan la enfermedad. Noviernbre 17 de 1939.

Nurnero 6. (829 A. C. U.)-T. H. M. Naeido en 1910. En octubre
15 de 1939 se presenta a consulta por una adenitis inguinal' doble que
al principio se confunde con una adenitis vulgar. Como no mejora con
el tratamiento comun de estas iadenitis y' apareciendo despues la sin-
tomatologia de una Linfogranulomatosis inguinal, se aplica el antigeno
de Frei con resultado satisfactorio J::~es~p~riciori completa de la hiper-
trofia ganglionar a las ocho inyeceiones." ,
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Numero 7>('7.53 C. U.)~T. J. Nacido en 1914. Soltero. Linfogranu-
Iomatosis Inguina1'. Octubre 23 de 1939. Tratado con .Iuadina sin resul-
tado. Se principia .tratarniento con antigenode Frei, el 26,Jdel: mismo
mes, se aplican 5 inyeceiones sin mayor resultado. Entonces se vuelve
a la antionalina con la cual desaparece la infeccion.' Examinado nue-
vamente en julio de 1940 no hay sign os de la enfermedad.

Nurnero 8. (1983. C. U.)~Nacido en 1912. En septiembre 18 de
1940 consulta por adenitis Inguinal bilateral, con los caracter es de la
enfermedad de D. N. F. Se Ie formula antigeno de Frei y fuadina. En
total se aplicaron siete inyecciones de :antigeno 7' nueve de fuadina.
Las reacciones de Wassermann y Kahn, dieron" resultado positivo la
segunda y negative la primera (Instituto de Higiene Social). Caso
numero 24.013. Estas mismas reacciones fueron negativas el 11 de
octubre de 1940 en otro laboratorio (Doctor Alfons) Rueda H. Bole-
tin nurnero 2.257).

Numer.i 9. (288 C. U.)-P. A. N. Nacido en 1914.. EI 17 de febrero
ce -1941 se presenta a consulta y se diagnostica. una Rectitls; eS2 mismo
dia se orden a reaccion de Frei la que no. se practica sino el 5 de
marzo con resultado positive (numero 45,260, Laboratorio Pedro J.
Almanzar V. y doctor C. A. Sanchez). Examinado el moco rectal en
el mismo Laboratorio no se encuentran protozoarios ni huevos de pa-
ras.tos. Verificadas las reacciones suerologicas de la sangre el 10 de
marzo de 1941 son negativas para la Sifilis. Som stido a tratamiento
con sulfanilamida cede 1a rectitis linfogranulomatosa.

Nurnero 10. (69 C. U.)-F. C. Nacido En 1917. Soltero. En marzo
4 de 1941 consulta porque desde hace un mes es victima de una ade-
nopatia inguinal doble. Se plica tratamiento con antigeno de Frei y
se llega hasta 15 inyecciones. EI 15 de marzo la adenopatia habia des-
aparecido totalmente. Se practice la reaccion de Frei en el Labora-
torio Santiago Samper el 12 de septiembre de 1941, siendopositiva.
(Caso numero 774).

Numero 11. (2941 C. U.)-C. D. O. Nacido en 1920. EI 23 de mayo
de 1941 se atendio a domicilio para una Linfogranulornatosis Inguinal
que se habia tratado por los medios comunes a base de hielo y car-
bon.Sometido a tratamiento con sulfanilamida cede la enfermedad
con una rapidez manifiesta.

Numero 12. (2679 C. U.)-M. G. V. Nacido en 1923. EI 23 de.rnayo
de 1941 se presenta a consulta por un chancro genital cuyo exam en
bacteriol6gico es negative para el treponema y el B. de Ducrey. Exa-
minado mas detenidamente el 27 del mismo mes se aprecia 101hiper-
trofia inguinal bilateral incipiente y se tra1a con carbon intravenoso;
hasta el 30 del mismo mes la hipertrofia ganglionar continua progre-
sando impasiblemente y entonces se diagnostica Linfogranulomatosis
Inguinal que se trata con sulfanilamida y que' cede rapidamente. Veri-
ficadas las reacciones suerclogicas de la sangre, el 7 de julio de 1941,
son negativas.



620. Revista 'de' la: Facultad de Medicma

Numero 13. (166 C. U.)-A.," B. R. Nacido en 1920. Soltero. Con-
curre el 18 de junio de 1941. Sus reaccionesvsuerologicas para Sifilis
reciente, que se trat6 suficientemente, son negativas. Se prepara anti-
geno de sus propios granglios supurados y se aplica COn buen exito.
Reacci6n de Frei positiva.

Numero 14, (263 C. U.)-G. C. M. Nacid~-~n 1i1l8. Creimos encon-
trarnos en este caso en presencia de un chancro linfogranulomatoso
porque el enfermo se present6 el 2 de julio de ,1941 con un herpes ge-
nital de tres dias de aparici6n. El 9 de septiembre viene con uretritis.
El exam en bacterio16gico es negative para gonococo. El 18 de septiem-
bre se practica la reacci6n de Frei con resultado negative. Continuo
bajo vigilancia y al mismo tiempo concurre a la consulta de otro me-
dico. Se le administr6 sulfanilamida sin ningun resultado para la ure-
tritis y la lesion herpetiforme. La reacci6n ganglionar local tenia las
caracteristicas de la adenitis infiltrada, dura, en masa. Pe ro el 17 de
octubre se le practicaron las reacciones suero16gicas de la sangre para
Sifilis, en el Laboratorio del doctor Almanzar, las que dieron resul-
tado positivo. En el intervale se le habian practicado las mismas reac-
ciones con resultado negativo, pues no era tiempo de que fueran
positivas.

Numero 15. (2653 C. U.)-A. B. Nacido en 1922. El 6 de agosto de
1941' se presenta a consulta por una Linfogranulomatosis Inguinal. Ve-
rificada la reacci6n de Frei el 13 de agosto en el Laboratorio de los
doctcres Pedro J. Almanzar y G. A. Sanchez resulta positiva. Some-
tido a tratamiento con sulfanilarnida cede la enfermedad. Pero el 1G
de septiembre concurre nuevarnente a consult a por un Chancro Blan-
do., El exam en bacterio16gico practicado en el Laboratorio del doctor
Alfonso Rueda resulta positivo para el B, de Ducrey y negativo para
el treponema, entonces la hipertrofia ganglionar reaparece y el chan-
cro es tratado con vacuna Dmelcos; el chancro cicatriza pero la hiper-
tr ojia ganglionar continua y por eso se vuelve al tratamiento con sul-

-fanilamida para conseguir su rapida desapar icion..

Numero 16. (134 C, U,)-Nacido en 1918. H. D, V. El 25 de agosto
de 1941 se presenta a consulta y se diagnostica -,Linfogr anulomatosis
Inguinal. Sometido -a tra,tamiento cqn sulfanilamida mejora visible-
mente. El 30 de junio de 1,!)41se lehabian practicado las .reacciones
suerologicas de la sangre con resultado negative para la Sifilis. El
6 de septiembre de 1941 la reaccion de Frei con resultado positivo
a las 48' horas. (Labor atorio "Santiago Sam per" ). Fondo de ojo con
lesiones caracteristicas (Doctor Francisco Caserta),

Numero )7. (125C. U,)-H. C. Nacido en 1918, El primero de sep-
tiembre de l!i41 se presenta a consulta y se Ie' diagnostica una Linf~-
granulomatosis Inguinal. Formula leucocitaria: pol inucleares: neutro
filos, 62%; eosino~ilo.s, 1%; basOfilos, -. Linf,O~itos: pequenos, 30%;
medios, 4%, Grandes mononucleares, 3%,

Numeracion globular: hematies, 4.120.000; leucocitds: 10.800. Tr~-
tado con sulfanilamida desaparece la enfermedad. Verificada la reac-



cion de Frei el :8 de' septiembrede 1941 con result ado positivo en el
Laboratorio "Santiago Samper".·

-'1

Numero 18.-R. R; En enero 26 de. 1942 se diagnostica Linfogranu-.
lomatbsis Inguinal, sin puerta de entrada aparente ni antecedentes
venereos cercanos; cede el tratamiento con sufatiazol. Reaccion de Frei
posit iva. (Laboratorio de los doctores P. J. Almanzar y C. A. San-
chez, enero 29 de 1942. Numero 57.451).

Numero 19. (3149 C. U.)-J. M .. C. Nacido en Un8. Desde el 23
de febrero de 1942, se inicia un chancro· genital, fagedenico. Se insti-
tuyen lavados con permanganato, sulfamida local. A los tres dias sos-
pechamos linfogranulomatosis y administramos sulfatiazol, 4 grms. du-
rante cinco dias con decansos de cuatro dias en tres series. Reaccion
de Frei positiva. (Laboratorio del doctor A. Afanador Salgar. Numero
3.165. Marzo 3 de 1943). Reacciones ,de" Wassermann y Kahn en la
sangre negativas. (Institute de Higiene Social, marzo .17 de 1943) .

. Numero 20.·.(1497 C. U.)-C. M. E. Nacido en 1918. El 3 de marzo
de 1942 consulta para adenitis linfogranulomatosa, se observa edema
regional. Se trata con sulfatiazol, el enfermo no torna con regularidad
la droga. El 18 de mayo consuIta de nuevo y se adrriinistra entonces
xilol, 70-80-90-100-110-120 gotas diarias; al dia siguiente de tomar las
primeras .gotas desaparecen los' fenornenos dolorosos, a los 10 dias en-
contramos urr: bubon inguinal escleroso. Reaccion de Frei positiva. (La'
boratorio del doctor A. Afanador Salgar. Nurnero 2.312. 7 de abril de
1942); Reacciones de Wassermann y Kahn negativas. (Iristituto de Hi-
giene Social. Mayo 27 de 1942). "

,.. :

Examen de fondo. de ojo: dereeho: pequefia congestion ,de la papi-
la,.,;sin ede~a, Circulacion aparentemerite ,n~rmall' Izquierdo: colora,
ciori rojiza intensa de todo el fondo. Se .:J,precian flexuosidades y tur~e;
sencias de las venas. .Ar,t,erias norm ales. Ligero Edema de la papi la,
(Abril 16 de 1942. Doctor Francisco Arango J.).'

Numero, 21. (3190 C. U.)-R. c, Na,cido en 1922. Se presenta POI'
• -, . .. Cjr"':. C, • •

pnmera vez el 12 de m"m:zo de 1.942)~.",consuItar ~or 1;1n,\chancro gemr~l
con adenitis (Chancre herpetiforrne). Exarnenes ..de .Iaboratorio para
treponema y B'. de Ducrey negatives (Laboratorio'del doctor Alfon~~

. , ' 1 'r ,.. .' ~~ .
Rueda. Numero 5.115 de 13 de marzo de 1942). Reaccion de Frei posi-
tivi" (Laborator io: doctores P.' J. Almanzar'," C.A. S~richez. Niln;ero
59.738 de 23 de marzo de 1942). Se trata con albucid. Las reacciones
de la sangre son negativas. (Institute de Higiene Social. 27 de. abril
de 1942).' . , '

Numero 22. (40 C. U.)-R. C. Na~ido en 1920. El 24 de m~~'zo de
"'11942 nota adenitis inguinal izquierda que se acoinpafia' d~ dia~~·ea., A
";pesar de que la ,reacc,ion de Frei ~s nEOgativa ~a enfen};ledad ,ce,dT ~l

sulfatiazol. Lo que confirma la Linfogranulomatosis venerea.(L'l-bor?:
torio doctores P. J. Almanzar y C. A. Sanchez, marzo 26 de 1942. Nt,:
mero 59.847).
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(,N(lIflerO~,,24. (l27l.C. U.)-,A. G. T. El 26 de marzo de 1942 concu-
rre por adenitis inguinal, inform a que hace mes y medio tuvo una
lesion en el surco balanoprepucial que apreciamos como chancro linfo-
granulomatoso. Instituimos tratamientos con sulfatiazol y antigeno de
Frei. Reaccion de· Frei positiva.(Laboratorio doctores P .. J. Almanzar,
C. A. Sanchez. Numero .59.803, marzo 25 de 1942). .

Numero 25. (3045 C. D.}-G. M. Nacido en 1925. El 19 de abril
de 1943 consulta para balanitis. Dice que tuvo un chancro incipiente en
meses pasados despues, de un mes del coito. Se ordenan lavados loca-
les con solucion de perrnanganato de potasio. La afeccion desaparece
sin otro tratamiento. Reaccion de Frei positiva. (Laboratorio del doc-
tor A. Afanador Salgar, abril 3 de 1943. Numero 3.259).

Numero 26. (792. C. D.)-F. J. Nacido en 1919. Consulta el 4 de
abril de 1942 para adenitis inguinal. El examen de fondo de ojo dice:
"Coloracion rojiza intensa de todo el fondo. Edema de las papilas (dos
dioptrias). Gran turgescencia de las venas y limitacion notoria de los
bordes arteriales. Congestion circulatoria", (Doctor Francisco Arango
J. Abril 8 de 1942). Con el diagnostico de Linfogranulomatosis se ad-
ministra primero sulfatiazol durante seis dias a razon de cuatro gra-
mos en tres serirs, sin mayor resultado, por 10 cual se apela al Xilol,
20-40-60-80-100-120 gotas, tratamiento que elimina la adenitis y trae
la curacion, Las reacciones de Wassermann y Kahn en la sangre son
negativas (Instituto de Higiene Social, 15 de julio de 1942).

Nurnero 26. (3340 C. D.)-J. L. F. Nacido en 1922. Consulta el
14 de abril para adenitis inguinal linfogranulomatosa. Se trata con sul-
fatiazol. Reaccion de Frei positiva (Laboratorio doctores P. J. Alman-
zar, C. A. Sanchez. Numero 6.578. Abril 6 de 1942). "Examen de fonda
de ojo: Ojo Izquierdo: edema de la papila y venas flexuosas turgescen-
tes. Bordes arteriales limitados. Ojo derecho: edema papilar y venas
flexuosas. No hay coloracion rojiza del fondo. (Doctor Francisco •
Arango J.).

Numero 27.-R. G. S. Se present a el 15 de enero de 1943 con ade-
nitis Iinfogranulornatosa que se resiste a la sulfanilamida, despues de
60 gramos per ingestion. El 27 de marzo iniciamos la aplicacion de

. antigeno de Frei (del Laboratorio del doctor Afanador Salgar ) cuyos
resultados Began a la eliminacion de la adenitis. No verificamos la
reaccion de Frei.

Numero 28. (3474 C. D.)-S. 1. Se presenta el 11 de maTZO de 1943
a consultar por hipertrofia de un ganglio inguinal unico. El enfermo
no tiene ningun antecedente venereo desde 6 meses antes, (relaciones
sexuales) , ni presenta: 'en la fecha de este examen lesion alguna de
puerta .de entrada." La reaccion de Frei es positiva (Laboratorio del
doctor A:: Afanador Salgar. Numero 3.200, marzo 12 de 1943). Se trata
con sulfatiazol.
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, Numero 29. (967. C. U.) ..'......A G. M. Nacido en 1926. El 10 de mayo
de 1943 observa adenitis inguinal izquierda con la sorpresa de no tener
puerta de entrada de la infeccion y sin relaciones sexuales desde hace
dos meses. Se indica sulfatiazol. Reaccion de Frei positiva.

Numero 30. (3572 C. U.)-M. J. Nacido en 1922. Consulta e1 26 de
octubre de 1943. Herpes genital. Treponema negativo. B. de Ducrey
positivo (Laboratorio del doctor Alfonso Rueda. Numero 26.700 del 26
de 'octubre de 1944). A los cuatro dias los caracteres de la lesion son
los de un Chancro Blando. Se trata' con sulfamidas, lavados, vacunas,
sin resultado. E1 15 de noviembre se orden a ram dan y antigeno de
Frei (Iygranum ), pues se diagnostica Linfogranulomatosis, a pesar de
que la reaccion de Frei fue negativa. El 17 de noviembre de 1945 se
verificaron las reacciones de Wassermann y Kahn en la sangre: nega-
tivas (Instituto de Higiene Social. Numero 66.272).

Numero 31.-1. M. Mujer de 44 afios, En enero de 1944, el 19, se
inicia el cuadro de una estercoremia con temperatura, 39 a 40 grados,
vomito, retencion ester coral pOl' espasmo del recto. Se diagnostica en-
teritis y recti tis linfogranulomatosa, que se confirm a con la prueba de
Frei. Se administra sulfatiazol a las dosis acostumbradas, a los 15 dias
el cuadro desaparece y la enferma recobra la salud. En marzo de 1948
verificamos de nuevo la reaccion de Frei con resultado positivo (Labo-
ratorio del doctor Abraham Afanador Salgar. Numero 19.276.) Ningu-
na manifestacion linfogranulomatosa des de 1944.

Numero 32. (1837 C. U.)-C. A. A. Nacido en 1920. El 25 de mayo
de 1944 se presenta con manifestaciones de rectitis, que resulto linfo-
granulomatosa segun la reaccion de Frei, la rectoscopia demostro ulce-
racion y granulaciones en la parte alta del recto. Se trato con sulfa-
tiazol y xilol, con resultados favorables. Este. enfermo venia sufriendo
trastornos digestivos iy se le ordeno una radiograf'ia, cuya conclusion
diagnostica es la siguiente: "POl' los datos radiologicos anotados hasta
el momento actual no encontramos lesion organic a del estornago, ni
del duodeno, pero sobre el intestino grueso podemos concluir que existe
un proceso de colitis". Hospital de San Juan de Dios, Laboratorio de
Rayos X. Numero 31.873, septiembre 16 de 1940. C. E. Pedraza.

Las reacciones de 1a sangre son negativas para la Sifilis. (Labo-
ratorio del doctor A. Afanador Salgar. Numero 4.429, junio 6 de 1944).
El examen coprologico es negativo para parasites. (Laboratorio doc-
tor Alfonso Rueda H. Numero 14.728, julio 8 de 1944).

Niimero 33. (5635 C. U.)-O.P. G: Nacido en 1929. Concurre el
14 de marzo de 1946 por una Linfogranulomatosis Inguinal. Su ultimo
coito fue el 12 de febrero. Se trata con sulfadiazina y ramdan con exito.
Se ordeno lei reaccion de Frei pero e1 enfermo no concurre -'al 1abora-
torio. Verificadas las reacciones de Wassermann y Kahn el 25 de mayo
de 1946, 'son negativas (Instituto de Higiene Social. Numero 24.127).

Numero 34. (5659 C. U.)-E. J. H. Nacido en 1926. Consulta en maya
3 de 1947 para Linfogranulomatosis Inguinal. Verificada la reaccion de
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Frei con antigeno del Laborator io del doctor Afanador Salgar, es posi-
tiva. El enfermo se trata antes con antiomalina, sin resultado, pues la
enfermedad avanza y Ilega la fistulizacion, Ahora 10 tratamos en total
con 120 tabletas .de sulfadiazina y 24 ampolletas de ramdan. El 3 de
mayo terminamos el tratamiento por curacion,

Nurnero 35. Hospital de San Jose. Pabe llon Buendia. Nombre: C.
D. Sexo: Femenino. Edad: 24 afios. Estado civil: Soltera. Profesion:
Oficios dornesticos. Natural de Ambalema. Procedencia: Bogota. Fecha
de ingreso: Noviembre 18 de 1947.

Historia de la enferinedad

Hace 5 meses que viene sufriendo un dolor abdominal sordo, con
localizacion especial en la fosa i1iaca izquierda. Hace bastante tiem-
po que dice ser constipada cronica. En el dia de ingreso al hospital
lleva ya tres dias sin hacer deposicion. El dia anterior a su hospitali-
zacion se torno unas pildoras laxantes y llega al servicio con fuertes
dolores abdominales, constipacion te~az, alien to Ietido, vornito sero-
so, escaso.

Antecedentes hereditarios y person ales

Hereditarios sin importancia. Quirur'gicos. Amigdalectomia hace 9
afios, Patologicos. Sarampion, Viruela. Hace 8 afios tuvo una fiebre que
le fue diagnosticada en Honda como "Fiebre Amarilla". Ginecologicos.
Menarquia a los 14 afios. Ciclo de 30 x 3 hasta hace un afio, cuando
tuvo una menorragia; desde entonces hasta ahora, hay amenorrea, >. .. .. .

Examen fisico

E~ferma enflaquecida con facies de dolor agudo. Decubito dorsal.
Fl~rte dolor abdominal, especialmente en el hemiabdomen izquierdo
y mas marcado en el flanco de ese lado. Ligera defensa muscular. Hi-
gada y bazo normales. Lengua saburral, aliento fetido, mala denta-
dura. Constipacion persistente desde tres, dias y vomito seroso, escaso.

Circulatorio. Soplo sistolico en la region mesocardiaca. Pulso. 120.
Tension arterial: 100 x 60 mm. Respiratorio: Disminucion del murmu-
110 vesicular en lacima izquierda. Respiraciones: 20 por minuto.' Ner-
vioso. Normal. Ganglionar. Se palpa un ganglio duro, pequefio en -la
region inguinal de los dosTados. No son 'dolorosos.

Examen ginecologico, Escaso vella pubiano. Edema de los labios.
Vagina estrecha.. paredes endurecidas.. cuello pequefio, y duro pero en
buena posicion. Fondos de saco dolorosos. Tacto rectal. Doloroso. 5
centimetres, encima del ano hay una estrechez que no puede fran-
quear el dedo indice. En la region. perineal se observan varios con-
dilomas dolorosos y que sangran facifmente. ," , 1I

Se aprecia salida .de materias fecales liquidas par la vagina y, 'con
agua mertlolatada se cornpr ueba la existencia de una fistula recto-
vaginal. '
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Rectoscopia

Se logra franquear la estrechez dificilmente con el rectoscopio y
se aprecian vegetaciones que sangran mucho, localizadas por encima
de la estrechez,.El exam en produce un enorme dolor.

Laboratorio y otros examenes especiales

Noviembre 2,3. Reaccion de Wassermann, negativa. Reaccion de
Kahn, negativa.

Diciembre 10. Eritrosedirnentacion 5 minutos, 5mm. 30 minutos,
93mm. 60 minutos, 132mm.

Diciembre 11. Informe radioscopico, "En la 'radioscopia del tor ax
no Sf' aprecia ninguna modificacion en la transparencia de los pulmo-
nes que indique la existencia de lesion bacilar evolutiva".

Diciembre 16. Fondo de ojo. O. D.: Aspecto normal. O. 1.: Papila
con contornos borrosos en el lado nasal.

Diagnostico: Sufrimiento optico Izquierdo. No se aprecian signos
de la triada de Funakawa.

El dia 12 de diciembre se inyecta antigeno para reaccion de Frei,
la cual es positiva (nodulo-papula de 6mm de diametro y eritematosa)
a las 43 horas. A las 72 horas, la reaccion es aun mas elaramente
nositiva.

Diagnostico

En el momento de ingresar la enferma al servicio y ante los sin-
tomas de dolor y defensa abdominal, Iengua saburral, aliento Ietido,
constipacion tenaz, taquiesfigmia, hipotermia y vomito, sin haber com-
pletado el examen, se. impuso el diagnostico de oclusion intestinal.
Esto se cornprobo luego con el tacto rectal, puesto que la estrechez
producia una verdadera oclusion ibaja.. Los .sintomas agudos cedieron
con lavados intestinales pequeiios y a poca presion. y con la Iicue-
faccion de las materias fecales. Se trata pues de hacer. el diagnostico
diferencial de la estrechez rectal., En primer lugar eliminaremos por
motives obvios, -las estrecheces congenitas. Podemos tambien eLiminar
las estrecheces de causa extrarrectal, pues por el examen fisico nos
pudimos dar cuenta de que no hay lesiones tumorales en la vejiga ni
en el utero ni vicios de posicion en este ultimo. Tampoco hay calculos
vesicales, inflamaciones de anexos ni ninguna otra causa de esta elase
de estrecheces, como son los espasmos de la tetania, etc. Las estreche-
ces de origen traumatico se descartan por no haber antecedentes.

Entre las estrecheces inflamatorias tenemos la disenterica, la sifi-
litica, la tuberculosa 0 en el cursu de procesos cronicos como el can-
cer 0 la Linfogranulornatosis 0 Enfermedad de Durand, Nicolas y Favre.

La estrechez disenterica la eliminamos por falta de antecedentes,
de sintomatologia concomitante y porIa rectoscopia. La sifilitica se
puede descartar porque esta estrechez se presenta generalmente en el
momento de la evolucion aguda de las lesiones primarias, porIa sue-
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rologia negativa y por la rectoscopia. Es facil pensar en nuestro caso
en una estrechez de origen tuberculoso, pero seria rarisimo que est a
localizacion fuera primitiva y no se encontraron focos pulmonares 11i
en ninguna otra parte. La estrechez por cancer del recto se puede eli-
minar por no haber sintomatologia clara de esta af'eccion, por l~ rec-
toscopia y por la biopsia que se hizo y que, aun cuando no dio dato
para diagnostico positivo, si sirvio para elirninar un neoplasma.

Nos queda, por fin, la Linfogranulomatosis Venerca 0 Enferme-
dad de Durand, Nicolas y Favre. Es este en realidad e1 diagnostico
positivo, pues auncuando 1a enferma no da antecedentes, solo despues
de llevar el interrogatorio hacia ese lado nos habla de una fiebre y
una infartacion ganglionar a la que no da mayor importancia, encon-
tramos los ganglios endurecidos, la evolucion concordante, el tipo de
estrechez complicado con fistula, como se ve tan frecuentemente ell
esta enfermedad, y sobre to do, la positividad de la reaccion de Frei.

Tratamiento

Se procedio primero a tratar la estrechez medicamente, mejoran-
do la circulacion pelviana por medio de estrogenos (10 miligramos cada
tercer dia ) y de xilol C'Ramdan") pero, habiendo practicado una
nueva rectoscopia el 12 de enero se via que la estrechez no solamente
no habia cedido sino que habia progresado.

Entonces se procedi6 el dia 15 del mismo mes a hacer un ana con-
tra natura temporal, Izquierdo, por el doctor Carlos Camacho, Luego
se hicieron dilataciones progresivas con bujias de Hegar hasta vencer
la estrechez. La enferma se alimento bien durante este tiempo y se
constipo ligeramente. La operacion se hizo con la tecnica de Spivak.
Al poco tiempo el estado general habia mejorado notablemente. El 29
de enero se extirparon los condilomas con electrocoagulaci6n y el 16
de ,febrero se opera la fistula disociando las mucosas rectal y vagi-
nal y suturando par separado por el doctor Alberto Villaneda. La en-
f'errna se prepare para la operacion con estr6genos para asegurar la
buena irr igacion y el exito de la intervencion, Hasta el ·26 de febre-
ro de 1948, la enferma viene experimentando una acentuada transfor-
macion en su salud, se alimenta suficientemente, duerme bien, liumen-
ta de peso.

Fernando Torres F.,' Interno.

"...
"

, .
,'.
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