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Dos casos de enfermedad de Nicolas · Favre
Por los doctores J. A. PIQUINELLA y J. E. MOREAU 

(Informe del Dr. A. LAMAS) Observación clínica.-Alex B., yugoeslavo, ele �8 años ele edad, ingresa a la Sa­,a Artigas, Servicio del Servicio del Profesor A. Lamas, en 'Setiembre de 1932. en viada ele la ciudad ele ·Colonia. Motiva su ingreso la siguiente historia: hace un mes •sintió ligeros dolores en la región inguinal izquierda, que aparecia!1 sólo al caminar provocándole una mole•,. tia bastante tolerable pero cuya persistencia le llevó a observar la región inguina. izquierda notando la pres-encía le- una tumoración que ha ido aumentando lentarnen te ele tamaño lista el momento le su ingr-eso. Las mclestias dolorosas sólo experimentada,; al caminar han continuado. apare­ciendo hace quince días una tumoración semejante en la región inguinal derecha qm: también ha aumentado lentamente de volumen. Examiaclo en el momento ele! ingreso se nota: enfermo con excelente estado ge neral; tumoración inguinal izquierda; inmediatamente por debajo ele la arcada le Falopio dos tumoraciones gangTbnares - ganglios ele la cadena superficial ~- dei tamaño de una nnez grande, siendo la tumoracióri interna un poco más volumino•3a. Mny discreta periaclenitis; profuulamente se siente un ligero empastamiento difuso. La tumoración ganglionar interna tiene consistencia uniformemente firme pero má� bien elástica que dura; la externa tiene consistencia uniformemente blanda, no fluctuante. Jo hay alhe-rencia a la ·piel que está sin -embargo ligeramente adematosa en toia la región ínguino-crural. Los ganglios ilíacos están legeramentP aumenta­dos ele volumen. La palpación es absolutamente indolora. En la región inguinal el ere cha se observa: por debajo de la an:ada lle Falopi J hay tres tumoraciones ganglioreares le menos tamaño que las del lado izquierdo con ligera periaclenitis. no adherentes a la piel, absolutamente indoloras y ele consh. tencia dos le ellas uniforme-mente firme· y la tercera blanda, no fluctuante. Los gan­glios ilíacos no están aumentados ele volumen. Las otras regiones ganglionaces del organismo no presentan nada lle anorna' No hay historia le lesión anterior genital que haya atraído la atención del en­fermo y el examen ele sns órganos g-eni.ta!e,s no revela ninguna huella le lesión. Meato sano. no hay uretriti'.;. El examen clel ano revela un hecho interesante: situadas a las 2, 6 y 8 el en fermo presenta tres fi-suras que no le provocan absolutamente ningún trastorno e11 el momento ele las deposiciones ,- que toleran perfectamente el tacto rectal que n,J revela por otra parte nada ele anormal. Jnnca ha tenido trastornos en el momenv, ele la clefeca<;ión. Bnen estado general. no hay ningún antecedente p_tológico important2. E' Pn-
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO fermo no ha alelgazaclo, estü apirético ignorando si han habiclo variaciones ténmcas en el tiempo que lleva le enf2rmeclad. Jada canlíaco ni pulmonar. Examen ele orina normal. Urea en el suero ,sanguíneo O gr. 35 por litro. Reacción le vVass·ermann: fran· ramente negativa. Examen tle sangre· glóbulos rojos 4.930.000; hemoglobina (Sahli) 11 O; glóbulos blancos 8.700; fórmula leucocitaria: neutrótilos 59; cosinófilos l, basófilos 2, gran­des mononucleares 5. linfocitos y medianos menonucleareG 33. E vol ución.-Al final de la segunda semana le hospitalización se nota una au mento muy discreto del tamaño ele los ganglios del lado derecho teniendo uno 1:k ellos su parte central fluctuante; una punción trae liquido citrino estudiado luego por el locto1· Moreau. Al final le la tercera semana una nueva J>llción del mismo ganglio :va má,3 francamente fluctuante y que comie-nza a adherir a la piel, trae lí­quido punlento. üno de los ganglio:; del lado izquierdo está fluctuante en su parte central y la punción trae liquido amarlilento. El empastamiento profundo ha aumentado; la piel alhie-re en parte a la masa pcliganglionar; hay un poco müs de perialentitis. Los ganglio,s son ligeramente sen­,;ibles a la 1ire-3ión, los fluctuante:, en su parte central, los restantes le consisten cia elástica. \'o hay modificaciones lel color le la. piel. To ha ha bilo alelgazamiento; la temj)eratura axilar sólo ha llegado a 37" tres días en la,s tres ,emanas que el enfermo lleva de hospitalizado, permaneciendo por debajo le 3í'' en lias restante:,. Al final ele la segunda semana las tres Iisnras anales están cicatrizclas sin qu2 se haya instituiclo ningún tratamiento y -sin haber provocalo 0n ningún momento molestias al enfermo. Xo es posible prac:ticar la intralermo.rec,cci(n ele Frei por carecer le antígeno en ese momento. A los '?6 lías ele su ingreso el enfermo es intervenido por el Profesor A. Lamas, prácticanlo la extirpación ganglionar bilateral. Durante la intervención se obser­va la ma•sa ganglionar con cantidades ele tamaño variable, am1que en general, pe­queño, con contenido le aspecto variable: liquido claro con tintes verdosos, líquido viscoso amarillento oscuro. Observación clinica.-José C:. VJ.. portugués, le 34 año,; le edad, ingresa a la Sala Artigas en Abril le 1933. Desde hace diez días nota en la región inguinal iz. qnienla 111w tumoración que ha ido aumentando le volumen y ,que muy poco doloro­sa al ])rincipio - sólo lo molesta al caminar - es ahora más sensible, provocándole verlaclero l olor los cambios le posieión a que lo obliga su ocupación (labrador). Cuando lo vemos, el elirerno ingresado la tarde anterior, dice sentirse muy cal­mado ele s1rn dolores con el hielo ordenarlo por el inte-rno de guardia. La región in­guinal izquierda pr·esenta una tumoración del tamaño le una naranja, poliganglionar, adherida en parte a la piel ele coloración nor,mal y dolorosa - no mucho a )P, presión. Intensa periaclenitis; ganglio,s ilíacos muy aumentados ele volumen. De e�··· sístencia firme pero no muy dura, no se nota niguna zona fluctuante. Ninguna historia le lesión genital anterior ui ninguna huella de lesión en lo, órganos genitales extenos. )o hay uretritis. Jada de anormal en la región anorectlL En la región inguinal d·ered1a ganglios pequeños, cluro,3, no dolorosos, sin pe riadenitis, no adherentes a la piel. Nada de anormal en las demás regiones ganglio­nares del organismo. 
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BO.ETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO Enfermo febril; empujes ves perales que oscilan entre 38'! y :39" acom¡nüalo� :le escalotríos y a vece,3 le sudores. Orina y urea normal. ,Vassermann francamente negativo. Dos iencocitosis con tres días ele intervalo: 2c.700: 110 es posible obtener la clasHicación lencoc:iLar ni practicar la reacción le Frei por falta ele antígeno. A los 10 clias le ingresar la parte inguino-crural ele, la tumoración ha aumenta­do francamente le volumen, e-; fluc:tnante en su parte central y la piel tiene en la zona correspondiente un tinte rojo violáceo. La temperatura. sigue con empujes ves­perales que llegan a 39'!. La pre,;ión despierta mucho dolor. Al décimo quinto día el enfermo es intervenido por el Profesor A. Lamas; se practica la extirpación le la masa ganglionar inguino-orural nitánllose la presencia en el seno le ellaB le múltiples caviclacles le pequeüo tamaüo unas con li¡uiclo amarillento claro, otras con líquido gcmo:;o francamente purulento. Estudio anatomopatológico: 1.er caso.-Examen microscópieo.-,Se recibe para el análisis una grue-,a masatumoral del tamaüo ele una mandarina, constit1üla por un tejido ganglionar fusionado por un proceso le periaclenitis. Estos ,glanglios hiperpla,3ialos tienen tamaüos diver­sos desde -el le un garbanzo hasta el le un huevo ele paloma. Su consisten�il es variable pero todos son más duros y re•3istente;; que b normal. Al corte el a:;pect:i es muy literente le nn ganglio a otr:i. 1,nos aparecen rojos con mancha:, de buna le \-ino. otros en un período más ¡tvanzaclo presentan pe¡ueüos nolulos amarillen­tos mal limitados y no enncleables cua11lo estos noclulos ;e agrandan forman peque­ños abcesos que pueden alcanzar el taniaüo ele un garl)a11zo. f�l pus que sale ele es­tos abcesos tiene un carácter e-special inconfundible con otra le,;ión. eB viseo,30 de color amarillo rojizo. Estos abcesos a. vece:; están aislados pero otras vece(; se co­munican uno con otro. La pared le estos abcesos es anfractosa dejando vi,3ible la trama conjuntiva por 11ecro-3is del tejillo ganglionar. En ninguna parte hay teji]­calcificalo y sn aspecto general se cliferent:ia claramente ele un g.ang·lio tubercuioBo en período ele caseificación. Examen macroscópico: El examen le estos ganglios lliperplasialos a pe¡u2ño aumento tiene elemen­tos bien característicos. La goma, abce:;os lentieulare,:, o estRlares. focos epiteloile,i células gigantes y tejido conjuntivo con células le reacción in'lamatoria. El ganglio ha percliclo su estructura normal, desaparición ele los cordones fo liculares y sus folfculo•3. En la zona meclular. cloncle las alteraciones son más pro­fundas y corresponde aJ estado n:is avanzado ele la lesión ,- del tamaño más o menos grande le los abcesos que se hayan formado. La goma está formada por un nucleo central tlegenentivn le aspecto pura­mente granulo-30s0 con desaparición ele todo elemento celular y que se tiüe e1� color rosado intenso con ía Eosina. Roleanclo a esta zona hay una espesa capa de cé-­lulas epitelicicl€s orientadas en sentido perpendicular a la zona central necrosacla. En esta capa epiteloile pueden encontrarse granlEs células gigantes a numeroso; núcle-os periféricos que recuerdan la cédula gigante le los procesos bacilares. La 1elación entre el nucleo central necrótico ele la goma y la capa epitelioile es va­riable ele una goma a otra: en algunas la zona necrótica es pec¡ueüa y espesa; 1,. capa fln otras pasa a lo inversn. En otras gomas se nota qne la zona central e� 
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im·aclida por elemento:; pla�máticos, espedalmente polinucleare� y macrófagos; en­
tonces se constituye el abceso. La forma del abce,30 puede presentarse redondea da 
estrellada o como una fis-ura. Pero todos están formados de una pared a célula� 
epitelioiles de gran tamaño, alargadas con grall nucleo y pico coloreables. En esta 
capa no e•.l difícil. encontrar granles células gigantes. 

La citología central del abceso en un prindpio e:;tá formado ele gran cantidad 
ele polinucleares, linfocitos, granles mononucleare:; acidófilos que l-esempeñan el 
papel de macrófagos; luego se produce la destrucción ele estas células y Ge obser­
van restos celulares, núcleos enpicnosis, granos cromatófilos, etc., que- constituyen 
el pus bien caracterí-3tico ele esta afección y que M. M. Marian y Gancly han seña­
lado claramente: es un pus viscoso como clara ele huevo, brillante, le color blanco 
amarillento. a veces teñido en rosado cuancb contiene sangre, difícil de aspirar 
por una pipeta le Pasteur, adherente al vidrio y clifícil de extender en una lámina 
de Yidrio para hacer el frotis. 

En otras regiones se encuentran focos fonnalo,3 exclusivamente por célula·; 
cpitelioides, con o sin células gigante3. Esto,, pueden encontrarse también iuer'' 
de la pared de las gomas o abceso:;, en medio del tejido conjuntivo inflan1ado, aclo,1-
tando el tipo clásicc de células de Langhans o de células pla:;modiales. El tejid.1 
conjuntivo peri - ganglionar inflamado también presenta caracteres particulares. Do­
mi!,a un polimorfismo celular acentuado, encontrándose células linfoides, pequeñas y 
ele tipo mediano, célula:; fijas del tejido conjuntivo, plasmazellen jóvenes y adultos, 
macrófagoe. acidófilos, polinucleares, neutrófilos- y eosinófilcs, células a granulacio. 
nes basófilas y células gigantes. Todo,; estos elementos celulare:, están distribuidos 
en la trama conjuntiva intensamente vascularizada, que también no pe·rmanece dife­
rente en esta acción. Los pequeños vasos tienen endotelio edematoso que estrechan 
la luz qne- a veces llegan a la casi ob•3trucción. 

Los caracteres anatomopatológicos le esto.; ganglios forman una entidad bien 
definida e incon'unclible con proceso,3 similares: tuberculosis, sffili3. actinomicods, 
!in fogannlomatosi:;, etc-.

En el pn,; extraído de los abceso:; ,;e han efe·ctuado exámenes cltológico3 y bac­
teriológicos. Sobre los primeros no hay más que agregar a lo encontrado en el pu, 
lle los cortes examinados. En cuanto a lo'.; segnndo,s, en los e·xámenes directos y en 
las culturas en distintos medios aerobios y anaerobios, han silo negativos. La inocu 
!ación ele! bacilo de Koch ha sido negativa.

El segundo caBO, estudiado desde el punto de vista anatomopatológico y bacte­
riológico. puede '.,er calcado a 1 precedente. por lo que omitimos hacer su -descripción. Dr. J. E. Moreau. 

En resumen: Un enfermo sin antecedentes de lesión genital que 
haya llamado su atención presenta una tumefacción inguinal poli - gan­
gli-onar, primero unilateral, luego bilateral. Esos ganglios de consisten­
cia elástica, aumentan lentamente de volumen, adhiriendo algunos a la 
piel y reblandeciéndose algunos parcialmente. Evolucón apirética, con­

servación del estado general, ligera mononucleosis. No se puede hacer 
reacción de Freí. Se piensa en Nicolás y Favre. Hech0 interesante: el 
examen revela tres fisuras anales completamente indoloras y que cu-
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BOL.ETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO ran espontáneamente. Se practica la extirpación ganglionar y el e:.1-fermo es dado de alta en excelentes condiciones. El otro enfermo, también sin historia de lesión genital que hayi llamado su atención, ¡ll'esenta una tumefacción ganglionar inguinal unilateral, acompañada de una gruesa adenopatía ilíaca. Tumefacción poliganglionar, sensible a la presión, aumenta bastante rápidamente de volumen, adhiere a la piel que torna a ese nivel un tinte rojo violáceo, aparece fluctuaeión en su parte central; leucocitosis elevada (24.700): no pudo hacerse la reacción de Fr2i. Temperatura con empujes vespe­rales que llegan a veces a 39 ''. Se piensa en Nicolas y Favre y se prac-
No. !--Tejido ganglionar a pequeño aumento. Se obser­

va la formación de tres gomas en el primer período. tica la extirpación ganglionar, siendo el enfermo dado de alta en 'XC'­lentes condiciones. Individualizada por Nicolás, Favre y Durand, en 1913, esta afe;:ción particular del sistema linfático y especialmente en los ganglios ingui­nales, ha recibido distintos nombres: linfogranulomatosis inguinal sub­aguda, úlcera venérea adenógena, poroadenolinfitis supurada, bubón climático, cuarta enfermedad venérea, etc. El nombre 1le "linfogranulo 
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO matosis inguinal subagucla'', c-on el que frecuentemente se designa a esta afección, es para algunos autores la designación menos �eliz, pun­to de putida de una gran confusión. Sugiere la idea c1e otra enferm•�­dad ele nombre semejante y también rJ2 origen venéreo: el granuloma inguinal que toma la piel y el tejido celular subcutáneo vecino a los órganos sexuales, mientras que la enfermedad de Nicolás y Favre torna los ganglios. Se trata de un1 afección rclati-anentc frecuente: en menos de 11n año h emes observado tres casos: uno ele ingreso reciente en la Sal. Artigas, Servicio le Clínica Quirúrgica del profesor Lamas, y en el mis-
No. 2-Goma formada por la parte central degenerativa 

y la corona de células epitelioides. mo tiempo hemos observado tres c-asos más en la Policlínica Dermato­lógica del Hospital vraciel. Observada sobre todo en el homb1·e, sn origen venéreo es indiscu­tible. En la forma que podí2.mos llamar clásica, es una tumefacción inguinal unilateral poliganglionar, a comienzo insidioso - el enferm<J experimenta molestias al caminar, - sin signos muy acentuados d' inflamación. En general, progresa lentamente tomando no solamente los ganglios inguinales, sino también los ganglios ilíacos, �ue pueden 153 



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO alcanzar a veces un tamaño considerable. Esta invasión de los gan­glios ilíacos es, para los autores franceses, un signo patognom5nico de la enfermedad. La periadenitis pronto se hace evidente y progresa, fijando los gan­glios entre sí y a los planos profundos sobre los que no es pos:ble mo-· vilizarlos más. La piel que al principio de:1iza sobre .a masa po�igan­gionar, empieza a adherir a ella, poniéndose edematosa y tomando ur.a coloración rojo - violácea. La consistencia de los ganglios es firme, pero cie una dureza l2ñorn por lo menos en los primeros tiempos de la evolución de la enfermedad No. 3-Goma invadida p,r los elementos plasmá.ico, que formarán el abceso. Al cabo de un tiempo variable, generalmente varias :emanas, apar2-cen en el seno de la masa ganglionar zonas muy limitadas de f1 t(·:'-­ción que corresponden a pequeñas colecciones intra - gang io.,::,:-e . ese nivel, al cabo de algún tiempo variable, la piel se ulcera 1-, - .l: salir por pequeños orificios separados por puentes de piel de t ··1 · e láceo, una pequeña cantidad de pus viscoso, amarillento. La ,Gpm.c "' ¡; persiste much-0 tiempo. Hecho �eñalado: los ganglios ilíacos prácti­camente no supuran nunca. La supuración persiste semanas y meses, tomándose a veces los 
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,anglios del otro lado. lo que alarga :onslderablemente su evolución. 
La afección es muy poco dolorosa: simples molestias al caminar, en 

lt iniciación de la enfermedad; los dolores espontáneos son mínimos eL 
el período de estado y la palpación sólo despierta una ligera sensi­
i)üdad. 

La adenopatía no señala, sin embargo, el principio de la afección. 
L,1, lesión primaria, consecutiva a un contacto sexual, asienta general­
mente en el glande, en el prepulio o en la ureta, siendo habitualmente 
de pequeño tamaño y de corta evolución, desapareciendo sin tratamien­
to. A menudo no hay historia de lesión genital que haya llamado la No. 4-Células gigantes de la zona epitelioide. 
atención del enfermo, como en los casos presentados por nosotros. 
La lesión primaria, no dolorosa, desaparece sin dejar huellas. Filactos 
ha descrito el tipo ulceroso, el ti.po nodular. el tipo papuloso y la ure­
tritis linfogranulomatosa. La lesión genital sería, a veces - mismr: 
frecuentemente para algunos - sustituída por una uretritis. Han sido 
señaladas lesiones de tipo herpetifonne. (1). 

La lesión primaria puede encontrarse asociada a otras enfermeda­
des venéreas: blenorragia, chancro blando, sífilis. 

(1) Muy excepcionalmente el chancro inicial sigue a la acleniti8, quizás como lo
quiere Nicolás, porque el virus más adenotropo que lermotropo hace sentir primen 
su acción patógena sobre el tejido linfático que sobre lo; tejido•, clermo-epilérmicos. 

1 ., b 



BOLETIN DE LA SOCl:DAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO No es fácil calcular el tiempo entre el conta_:to infectante y el mo­mento en que aparece la tumefacción ganglionar; ha sido calculado po:· Hellestrbm, que lo estima entre 10 y 30 días. :.Vlientras evoluciona la adenopatí.a los síntomas generales concomi­tantes son ,·ariables. Es frecuente un estado febril que puede ser con­tinuo, tomar el tipo de la fiebre ondulante, presentar empujes en el momento en que nuevos ganglios son invadidos por el proceso pato­lógico. Leuc:oc:itosis mocle1·ada con m-ononuc:leosis más o menos marcada· anorexia, malestar general. 
Loc.L1ZACION ANOARECTAL Trabajos relativamente recientes han mostrado que la linfogran"­lomatosis puede evolucionar sin manifestación inguinal. Teniendo siem--

No. 5-Elementos del terido peri-ganglionar donde prt!-
domina un gran polimorfismo celular. pre una puerta de entrada venérea puede acompañarse de una adeno­patía que la clínica no acusa en sus comienzos y que más tarde ha dP traducirse por las complicaciones a que esa adenopatía da lugar. Nos referimos a la localización anorrectal de la enfermedad. Las intradermo-reacciones aplicadas a enfermos con estenosis rec-
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO tal, precedida en muchos de ellos de fí:tulas anales y de deposicione;, dolorosas y purulentas, han permitido demostrar la importancia de la Jinfogranulmnatosis como elemento etiológico en las estenosis rectales. En ciertos enfermos, estenosados rectales, con abscesos y fístulas, en los que por exclusión de etiología blenorrágica y sifilítica se aceptaba la etiología bacilar, la ausencia del bacilo de Koch y de inoculación positiva al cobayo debe hacer pensar en la etiología linfogranulomatosa. máxime con un Frei positivo. Se han señalado cas.os de estenosis rectal de origen linfogranulo­matoso en celulitis difusa extendida a toda la pequeña pelvis, con Freí positivo. Este sindrome anorrectal de la enfermedad de Nicolás Favre. por invasión ele los ganglios del meso-recto, ha sido señalado casi exclusi­vamente en mujeres, mientras que la localización inguinal se consider? casi exclusiva del hombre. Este hecho se ha explicado por diferencia> anatómicas de drenaje linfático. En hombres se han señalado algunos casos de estenosis rectal por infiltración linfogranulomatosa de los gan­glios del meso-recto, aparentemente explicados por hábitos de pede­rastía. La aplicación de la reac:dón de Frei a muchos enfermos cuya afec­ción era etiquetada de sifiloma-ano-rectal de Fournier, esthiomene, sin­cirome genito-ano-rectal de Gersild, ha permitido mostrar que el viru; linfogranulomatoso era frecuentemente en causa . Séneque admite que la enfermedad le Nicolás y Favre puede ser el origen de las formas sigulentes: a) b) c) l) e) Estenosis pura limitada al recto; Estenosis con lesiones elefantiásicas ( edemas de intensi-dades variables); Estenosis con abscesos y fístulas; Estenosis rectal con celulitis extendida a toda la pequeña pelvis en la mujer (lesiones de perimetritis y de peri-sal-pingitis); Probablemente son también de naturaleza linfogranuloma­tosa ciertas lesiones genitales de la mujer que se acom­pañan de un empastamiento difuso de la pequeña pelvis, sin esten.osis rectal. Estudiando la patogenia de la linfogranulomatosis en las estenosis inflamatorias del recto se ha señalado la estasis linfática (Gersild) - . que parece manifiesta en los casos en que la estenosis se acompaña de estados elenfantiásic-.os, - el ata,que primitivo de los ganglios ilíacos externos con invasión retrógrada ele los ganglios del meso-recto, e, 1 5 .� 
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ataque primitivo de los ganglios del meso-recto, la celulitis linfogranu­
lomatosa. 

Esta noeión de la celulitis aparece como de gran importancia.; ya 
se sabía que la localización inguinal no era exclusiva y que otros terri­
torios ganglionares pueden ser invadidos, habiéndose señala.o casos d,� 
localizaciones cervicales y axilares - caso de un cirujano, señalado por 
Nicoiás y Favre, que extirpando una adenopatía inguinal linfogranulo­
matosa se hiere un dedo, presentando después una adenopatía axilar 
linfogranulcmatorn. Hoy parece evidente la existencia de lesiones de 
c-eluEtis de origen linfogranulomatosa, que explicaría la estenosis recta1
(Nicolás - Favre, :vrassia y Lebeuf, Barthels y Biberstein).

fJsta l'elulitis explicaría ciertos hechos (Séneque): las dificultades 
operatorias cuando se ha tentado la amplia exeresis de la lesión rec·a1 
- planos de cli vaje desaparecidos e infiltración celular peri-rectal; -
las recidivas a distancia cuando la extirpación no va mucho más allá
de las lesiones - siembras operatorias abriendo las vías linfáticas; -­
el rol eficaz de la diatermia cuando las lesiones de celulit:s predom:na:u 

y la esclerosis no es l'Ompleta.

ÜI.GNOSTICO 

Las dificultades cliagnóstil'as pueden ser muy grandes. Ya hemos 
mencionado las formas extra-ganglionares a las que debemos agregar 
la forma cutánea inflamatoria señalada por Paul Chevalier. 

En las formas ganglionares el polimorfismo de la afección puede 
hacer el diagnóstico difícil. Las dificultades no existen cuando la enfer­
medad se presenta en su forma típica, ele diagnóstico bastante fác'l 
Pero sí existen, en los primeros momentos de la afección, cuando los 
ganglios ele firmeza elástica no adhieren a la piel; en los casos en que 
la supuración se produce en masa con formación de una cavidad única; 
en las formas asociadas ( chancro blando, sífilis). En la mayoría ele las 
formas atípicas le la enfermedad y en las formas asociadas el diagnós­
tico debe ser ayudado con la intraclermo-reacción de Freí, prueba bio­
lógica de gran valor. Es una intralermo-reacción, estudiada por Frei 
en 1925, que utiliza como antígeno el pus extraído de un ganglio 
supurado que no se ha abierto espontáneamente al exterior, diluíclo en 
suero fisiológico y esterilizado por tyndalisación. Se inyecta en el ler­
mis dos o tres décimos de centímetro cúbico del pus diluído y estéril, 
formándose una bolita le edema. Hay siempre, en todos los sujetos, 
una coloración rosada que contornea la bola edematosa, reacción pre--159 



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO coz y pasajera, explicada por las albúminas extrañas que eontiene el líquido inyectado y sin ningún valor como reacc-ión específica. En los enfermos con poradeno-linfitis da a las 24 o -8 horas mut pápula le tamaño variable, infiltrada y persistente; dura varios días dando lugar a veces a una ligera desc-amació11 y pudiendo dejar 11na zona pigmentada que luego desaparece. En enfermos con linfogranuloma puede ser positiva ya entre lo;; diez y quince días de enfermedad; en otros, recién al mes o mismo a los dos meses del comienzo ele la afección. Puede, por otn parte, durar positiva muchos años, como si el enfermo permaneciera con una alergh,. cutánea linfogranulomatosa. Desde el punto de vista de su valor semiológico la reacción de Fre¡ aüarece prácticamente como una reacción casi patognomónica. Da cons­tantemente resultado positivo en los casos de Nicolas y Favre; da resuí­tado siempre negativo en los casos de bubón chancreloso casi siempre acompañados de una reacción de to-Reenstierna positiva; da resullado siempre negativo en los específicos primarios y secundarios, en los psoriásticos, etc. En los carns en que ha habido un Nicolás-Fa vre ante­rior y en los casos asociado, formas estas últinias perfectamente estu­diadas hoy, la reacción de Frei da resultado positivo. De ahí que e11 loe: casos difíciles no sea el Frei la única reacción biológica _ue se deba emplear, sino que también deben ser empleadas las otras reacciones biológicas que pueden revelar una forma asociada: Frei positivo e lto­Reenstierna positiva en la asociación linfogranuloma-bubón chancre•­loso. La aplicación sistemática de la reacción de Frei a todos los casos de estenosis rectal, a ciertos casos de elefantiasis perineal y genital, permitirá en muchos de ellos revelar el virus linfogrannlomatoso como agente causal. 
ÉL VIRUS LINFOG�ANULOMAíOSO Hellerstrom y vVassen inoculando por vía intraeerebral a monos. con jugo de ganglios de enfermos atacados por la enfermedad de Nic:o­lás y Favre, desarrollan lesiones de meningo-encefalitis, cuya especifi­cidad aparece demostrada para. los autores suecos por los dos hechos siguientes: 0) La inoculación intraprepucial en el mono del cerebro virulento da una adenopatía inguinal con los caracteres anatomo-pato­lógicos de la enfermedad humana; 2(') El antígeno preparado con los centros nerviosos, el líquido cefalo-raquídeo y los ganglios de los monos infectados da un Freí positivo en el hombre atacado de enfermedad dP Nicolás y Favre. 
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BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO Tomando estos hechos e-ono pnnto de partida ele sus investigacio­nes experimentales sobre la etiología y la patogenia ele la enfermedad de Nicolás y Favre. Levaditi, Ravaut, Lepine y Mille. Schoen, llegan a las ,,ig11ientes conclusiones: couforne i la idea expresada por Hellers­tro111 y \Vassen el agente etiológico de la enfermedad es un virus fil­trante espeC"ífico. Dse vins, que resiste a la congelación prolongada, es clestruído por la glicerina y el calor a 60<•. Inoculado a ci.ertos monos por Yía intracerebral produce en ellos una meningo-encefalitis a menudo mortal. Por vía intraganglionar o intraprepucial determina en el mono una adenopatía con .os caracteres clínicos y anatomo-patológicos de la enfermedid humana. De los animales de laboratorio sólo el ratón ha presentado una cierta receptividad al virus linfogranulomatoso. Lo; monos r¡ne resisten la inocnlación positiva y los bombres con Nicolás y Fane presentan en su suero substancias virulentas. Se afirma así cada vez más la especificidad nosológica de la en­fermedad de Nicolás y Favre. 
TRATAMIENTO -La falta ele una indicación específica explica las numerosas tera-péuticas propuestas. Las inyecciones intravenosas de tártaro estifüado al 1 'A, empr­zando por 2 e.es., haciendo las inyecciones un día sí y un día no, au­mentando cada vez 1 e.e. hasta 6 y mismo 8 e.es., cantidad esta última que se aconseja no pasar. El yodo, especialmente bajo forma de líquido de Lugol, por boca o J,Or vía endovenosa, vía esta última preferentemente empleada. Ra vaut había preconizado la eme ti.na. Otros han utilizado las sales ele oro ( crisalhina). Las auto vacunas han sido también utilizadas; otros han recurrido a las inyecciones ele leche. El antígeno linfogranulomatoso ha sido aplicado en inyecciones intravenosas por Hellerstrom. Se han empleado inyeccion2s modificadoras ( éter yo-doformado, vaselina yodoformacla). se ha empleado el método de Bier, las inyec­ciones. de suero ele carnero preparado con virus linfogranulomatoso. La electrocoagulación, combinada o n.o al yodo intravenoso, la radioterapia, la radiumter.apia, los rayos ultravioletas, han sido em­pleados. EI tratamiento por los agentes físicos ha sido formalmente com­batido por Nicolau, quien le reprocha la persistencia del coeficiente dA 
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vinlencia del pus contenido en el ganglio, el aumento de la supuración 
y el aumento del proceso de proliferación conjuntiva. 

Pinard ha aconsejado últimamente la glicerina inyectala local­
mente. Teniendo en cuenta que las investigaciones a que ya hemos 
hecho referencia de Levaditi, Ravaut, Lepine y Mlle. Schoen, sobre 
viru3 linfogranulomatoso, han demostrado que las emulsiones cerebra­
les virulentas de los monos infectados pierden rápidamente su actividari 
patológica sometidas a la acción de la glicerina pura, se ha pensado 
que esa acción esteriü:anie de la glicerma "in vitro" podía también 
serlo "in vivo", inyectándola localmente. 

Si el enfermo es visto en los comienzos de su afección se hace 
inyección intraganglionar y periganglionar de glicerina esterilizada. 
diariamente o cada dos días. Si los ganglios ya están supurados, se 
evacúa el pus por punción o mismo por una pequeña incisión y se in­
yecta diariamente 2 e.es. de glicerina. La supuración disminuye rápida­
mente y a medida que curan los ganglios tratados, regresan los ganglios 
ilíacos. Los resultados B.erían relativamente bastante rápidos y el método 
de aplicación muy sencillo. 

El tratamiento _uirúrgico �mpleado entre otros por Nicolás, Favre, 
Hellerstrim, cuenta actualmente con decididos partidarios. Es consi­
derado por Nicolau como el tratamiento de elección. Se extirpan las 
masas ganglionares inguinales; la cicatrización se hace rápidamente sin 
formación de fístulas y se ve regresar después de la exeresis ganglionar 
inguinal, los ganglios ilíacos. 

Algunos aceptan este tratamiento como la mejor solución en las 
primeras etapas de la afección, pero lo combaten en el período de la 
supuración y de la fistulización reprochándole la producción de tras 
wrnos circulatorios, edema del escroto, elefantiasis de la pierna. 

Nuestros dos enfermos fueron sometidos a la exeresis ganglionar, 
haciendo los dos un post-operatorio excelente y encontrándose perfecta 
mente bien a los cuatr,o y dos meses de operados, respectivamente. 

Osteoartritis tuberculosas de La rodilla. Su tratamiento por 
eL procedimiento deL plombaje. 

P0r el Dr. A. J. COSTA (de Buenos Aires) 

(Este trabajo ha sido publícado en el nBoletín de Cirugía)) 'l'omo l\'. 
No. 7, pág. 12n.) 
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