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articular. :.\1uestra. la cicatrización en los operados d2l ¡rnlmón y ele 
0tros órgar:os; pero donde su rol es má sim portante, es en las opera­
ciones del abdomen. Todos estamos de acuerdo con esto, pero no pí·o­
cedemo3 con método ni sabemos aprovechar las enseñanzas de la ra­
d iologi::i, post-operatoria. 

Vo 1 vamos al ejemplo de la gastroenterostomía: 
Veinte o treinta días después de la operación el cirujano envía el 

paciente al radiólogo con una es::¡uela ::¡ue di::e: gastroenterostorní:1, 
radioscopía de estómago. El radiólogo, cor.stata e informa lo siguiente: 
evacuac-ión rápida por la neoboca, no pasa. nada por el píloro. C�m 
el':to el eirujano da de alta al paciente y anota en su historia: re.,ultado 
muy bueno. 

Seis rnese3 o un año después se presenta al servicio de rayos X 
un enfermo con un pedido que dice: radioscopía de estómago, enfermo 
operaL1c que sigue sufriendo, se desea 3aber qué operacióe sé le l1i=o. 
El radiólogo constata e informa: gastroenterostomía; la neoboc:a fun­

ciona mal, ::¡ueda un nivel por debajo que tarda en eva::uarse, pasa 
much,J por el píloro, reflujo en el asa aferente u otras cosas parecidas. 

El priruer cirujano no se entera de nada de esto, el segundo ciruJano 
dice que la operación fué mal hecha y hace otra, el radiólogo se la va 
ia•s manos y el enfermo sigue sufriendo y peregrinando. 

Causante de estos males es el sistema rutinario de aislamiento ::iue 
seguimos, tirando cada uno por su lado, en vez de buscar la colabora­
ción más estrecha :¡ue iría perfeccionando nuestro;;; wnocimientos y 
corrigiendo E ue3tros errores. 

Enfermedad de Nicolas y Favu y estenosis rectal 

pN lo, Doctores R. PEREYRA y A. VICTORICA 

En la penúltima sesión de la Sociedad de Cirugía el Prof. Lamas, 
como ,elator de un trabajo de los Drs. Piquinela y Moreau, y el Dr. 
1osé �lay presenta.ron observaciones de linfogranulomatosis ingmnal 
hacienrlo al respecto interesantes consideraciones y sosteniendo pun­
:,os de vista distintos respecto al tratamiento, defendiendo el Prof. La­
mas e)} tratamiento quirúrgico y el Dr. May el tratamiento mé,Jico, 
agregando el primero en sus conclusiones una nota. referente a la ara­
tornía riatológi2a Que �ería, según el autor, patognomónica de la Je¡:;ión, 
11ermiti2ndo así indiYidualizar los casos. Lamentando que no se hu­
biera 1Pído sino las conclusio1�es del trabajo de los Dr.3. Pi::¡uinela y 
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:vroreau, que me impidieron conocer a fondo los casos a que se referían, 

hice a_,gunas consideraciones sobre las terapéuticas propuestas y sobre 

1a dificultad del cliagn6stico y prometí a la Sociedad de Cirugía 'raer 

en la próxima sesión otros casos ele otra forma ele la enfermedad de 

Nicoláh-Favre que a mi personalmente me interesaban más, me refería 

a la.s formas de estenosis rectal linfogranulomatosa, no queriendo pro­

.ongar la discusión ele tan interesante tema, en homenaje al colega 

argenti:10 que era nuestro huésped. Pero hoy que estamos ele nuevo en 

familia deseo volver sobre algunos de los puntos planteados, antes de 

expon:,r los casos ele estenosis recta.!. 

TRATAMIENTO 

E; posible sostener los clo•s puntos ele vista, el quirúrgico y el 

médico. Pero a la verdad que para una afección de orden general, como 

está pF baclo que es la linfogranulomatosis benigna, el espíritu se re­

siste un poco a hacer un tratamiento exclusivamente local. ::in em­

bargo d recurso es eficaz, pues se obtiene la cura clínica en la mayor 

parte i!é ]c,3 ::asos así tratados. Pero cuánto tiempo se pone para esta 

clase de cura? Término medio 55 días (Petges), no sé los que ponen 

los enf:c>rmos del Dr. Lamas. Y la casi totalidad ele este tiempo impone 

una inmovilización del enfermo. Además y esto es lo importante, se 

correr1 riesgos, el principal de los cuales e•s el edema persistente ele 

las partes ger.itales y del miembro inferior, que llega a veces a la 

forma defantiásica. Se aconseja para que esto sea menos posible, qui­

lar só;o la masa inicial principal con la piel que le adhiere, respetd.nd,::i 

ivs ganglios superficiales que no adhieren a la masa, los gan:�lios 

profundos, el ele Cloq_uet y el grupo crural. Algunos a,utores (Cheva­

}ier), ,1gregan la conveniencia ele 1° 0 suturar la herida, que creo es 

tamb1811 lo que hace el Prof. Lamas. La terapéutica quirúrgica es pre­

r:onizar:a por infinidad de autores, empezando por Nicolás y Favr2. 

Pero e, 1a ha nacido de la, ineficacia ele los tratamientos médicos que, 

en el mejor ele los caso•s exigían el doble ele tiempo, aún cuando te:iían 

a su f¡,vor la no inmovilización del enfermo, que podía seguir aten­

diendo sus ocupaciones, ventaja nada despreciable. Pero es que el tra­

tamiento médico se ha modificado mucho y hace progresos incesantes. 

Al mejor empleo ele las sales ele cobre ha sucedido el uso del cobre 

-·oloiclal y, últimamente, el empleo del antígeno linfogranulomatoso

por vía intravenosa que, en manos ele Gay Prieto, da curaciones en

quince días con cuatro o cinco inyecciones, y cuya acción parece ser

rigurornmente específica, como lo sostiene Gay Prieto. Y digo parece

noraue no todos los autores están de acuerdo. El antígeno al ser in-
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yectad0 por vía intravenosa produce una fu2rte reacción térmica, que 
tiene 1� particular que ,::ólo se produce en los enfenno3 atacados de 
esta enfermedad y no en los sujetos sanos, lo que parece ser un medio 
de diagnóstico más ,sensible aún que la intraderrno-reacción, y este 
empuJe térmico se atenúa en forma consid2rable en las inyeccione;, 
sucesivas. Es a este choque inte1�so que algunos autores atribuyen la 
cura (•:)hevalier) y la obtien2n en algunos casos con otros producrnu 
que 110 tienen nada de específicos. 

N0 puedo dejar de recordar a este resp2cto ,:_¡ue hace c-ator.:;e o 
Quince años, cua.ndo mi mayor entusiasmo por la terapéutica coloidal 
traté precisamente en la propia sala del Prof. Lamas, que 211 ese mo­
mento estaba ausente y r:o recuerdo porque causa, una adeniU3 de la 
ingle sin puerta ele entrad.a, visible y que tal vez fuera haciendo diag­
nóstic,1 restrospectivo un Nicolás-Fa vre; con inyecciones in tra ven osas 
de plata coloidal (alladio), teniendo el enfermo a la primera inyec­
ción un chucho tan violento, qu2 no se hubiera dejado inyectar más, 
j)ero 1) curó en pocos días totalmente. Sea, cual sea la explicación creo
con ven !ente insi•3tir en el tratamiento médico y sobre todo 2nsayar
en nuestro medio el antígeno linfogranulomatoeo por vía iEtravenosa.

El otro punto a que �quería referirme es el diagnóstico. Si bien 
hay formas muy claras que reunen al completo los caracteres clínicos 
de esta enfemeclad, las hay y con frecuencia, formas dif2rentes que 
hacen imposible un diagnóstico inmediato. aún por colegas muy ave­
zados a ver adenitis inguinales como el Dr. May_ A la forma hoy 
clásicd. de grandes ga,nglios con periadenitis, infiltración subcutánea, 
adher::rncias y aberturas en la piel, aspecto particular del pus, poca 
sensiui:ida<l y repercusión general etc., se han agregado forma.s que 
distan tota,Jmente de ésta: formas que no supuran nunca, o que su­
puran en masa o a pequeños ganglios que permanecen tales cró:iica­
mente ,o formas generalizadas, tomando al mismo tiempo otros gru­
pos ganglionares y como si esto fuera poco aún, las formas asociadas 
al. treponema y sobre todo al Ducrey y a cocus comunes. Por otra 
parte, hay afecciones que no son debidas al virus linfogranulomatoso 
y que dan adenitis con cara,cteres clínicos muy semejantes en parti­
cular ,,l chancro blando en su forma crónica y la '3Ífilis. De tal modo 
es inseguro el diagnóstico, que nosotros nos negam_os a aceptar todo 
diagnóstico positivo de formas incompletas sino han hecho su prneba 
bi,ológica. 

S13 da como típica su anatomía patológica. El mismo concepto ha 
servido para perpetuar errores en infinidad de ca:3os. Fuera de la na­
tura,] a<lversión que tengo en aceptar la anatomía patológica como 
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decisiva en materia de diagnóstico despuBs de lo que hemos visto 
pasar con la tuberculosis, la sífilis y tantas otra,s, creo que una entidad 
clínica se crea con la, clínica y el diagnóstico etiológico; la anatomía 
patológica debe pasar a un plano muy secundario. Y la linfogranulo­

mato'3is no escapa a esta consideración. Ninguno de los aspectos des­
<:riptos son absolutamente característico,_, y los mismos sirvienm a 
MarióE y Gandy, en 1901, para poner esta afección a cargo de la 
tubercu!osis. Recientemente, Hellerstrom y Macari relatan observa­
ciones que presentan, como dice Gay Prieto, todos los requisitos cien­

tíficos exigibles de bubón venéreo a forma e,.,trumosa,, con lesiones 
anatómicas idélnticas a las descriptas en la lingranulomatosi•s. Así, 

pues, ,·reo indispensa,ble, en el estado actual del asunto, presentar 

pruebas biológica,s. Es precisamente por no haber tenido estas prue­
bas, que no he presentado hasta hoy a esta Sociedad dos casos de la 
Yariedad rectal de esta afección, uno de los cuales fué presentado por 
:.ní en el curso anual de vacaciones de gastroenterología en Febrero 
últim) como posible Nicolás-Favre, que la reacción de Frei reciente­
mente confirmó. ills a estos casos que me voy a referir. 

La historia resumida es la siguiente: 
Ra�;-,.•! S .. 39 año3, oriental. A los ]o año3 a•dquirió la sífili3, que trató mal, pre­

�entan ·!o liCCidentes secundarios y terciarios, de los que guarda numerosas cicatrices. 
'Hace ,s r.ños tuvo un absceso de la margen izquierda del ano, que Ee abrió eopon­
t.áneamentt·, quedándole una fístula pc¡r la cual salía intermitentemente un poco de 
pus. Hace 7 u 8 años inicia una historia de rectitis, con dos o tres evacuaciones 
diaria,, con tenesmo, pus y sangre en las, mateTias. Estas pérdidas de pus y sa1,gre 
las tenía también fuera de la defecación y en forma que no se advertía, obligando 
al enferno a protegerse. En esa misma ·época hace un absceso de la margeu de­
recha :le! ano, que se abre al exterior drenando un pus muy lí,¡uicto, y fistulizándose. 
Entre ,;s'R fínula y la margen del ano apare.�e una excrecencia de la piel, a;ar­
gada. paralela a la margen del ano, edematosa e indolora. Esta historia de re.;titis 
5e prolonga cuatro o cinco años, abriéndose nuevo:, abscesos perineales que dejan 
otras trntaf fiEtulas. Hace cuatro años empieza a no evacuar diariamente, ,sino en 
muy poca cantidad. sintiéndose incomodado con fuertes dolores de vientre y vién­
dos:, 0bligado a hacer gran esfuerzo para eva:::uar y cu.ando lo conseguía, •expu:.8aba 
materi'l.s finas como uu cigarrillo. D'urante el curs.1 de su enfermedad se le trató 
�.u �ífilis y le dieron inyecciones de emetina, que poco ,modificaren el cuadrci. En 
enas (;undiciones es visto por' nosotros en �oviembre ,de 1930. Mal e,3tado .general. 
enfermo que sufre mucho, que no puede defecar y pierde pus y .sangre por su recto. 
Al examen presenta numerosas cicatrices esti-gmas de su sífi.lis, no hay m.ucha 
reten,¡;,jn abdominal, pero presenta su periné como una flor de regadera. Fístuia:; 
por todos lados, de las cuales mana un pus fluido, apenas blanquecino: condiloma
peria!lal y un ligero edema de.! periné, que se extiende un poco hasta las bolsas. 
Ano er,treabierto •deja pasar fácilmente el dedo por rajación del esfínter, pero a 
medid3 oue se a.vanza el tacto es muy doloroso. Se constata ,que el canal anal em­
pieza a Pstrecharse ya cerca del ano y esta estrechez va en aumento ha:,ta alcanzar 
con Ja ¡rnnta del índice el máximum de la estrechez, que admite apenas la punta 
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de estti dedo, y es e11 forma de virola. En e3te recorrido se con3tata una mci-:osa 
r!ura. csc-lerosacla. con columnas salientes. El de-do se retira con pus y sangre. El 
recto tJStá inmovilizado dentro ele una ganga inflamatoria. Las fosas isquio re:élales 
están duras y edematosas. La rectoscopía revela una mucosa blanquecina, espe:,ada, 
rígida. 1 ena de saliencias edematosas y sobre la pared po3terior una ulceracion a 
bordes duros. Se extrae un trozo y el examen histológico, practkado por el Dr. Lar­
ghero. informa: "Revestimiento mucoso pavimentoso con inflamación exu-clativa lin­
focitar:'l del corión. Proceso inflamatorio submucoso escleroso". 

Tie,"1 8 un poco engrosados los ganglios inguinales. \Vassermann negativo; 01·ina 
normal. Urea 0.32. Fecas-parásitos negativo. Se le hace el tratamiento especítico, 
i-acuna antipiógena, emetina, etc., que no mejoran su situación. Se ve obligado a 
temar : on2tantemente aceite de ricino. Se le hacen cuarenta aplicaciones de '.liater­
mia con bujías dilatadoras, que lo mejoran durante tres o cuatro meses, después
de !os- cuales su situación empeora en forma tal, qu'e me ob!Lga a hacerle en Marzo
de 1n2 un ano ilíaco clet'initivo, que funciona muy bien y le ha permitido a este
pobre enfermo arrastrar su mal mejorando t;n p::ico su estado local. Reciéu este 
año y g1acias a la amabilidad del Dr. May. hemos podido conseguir antígeno cie 
Freí. Practicada la reacción ha resultado francamente positiva, persistiendo durante 
quince días. La intraclermo-reacclón ele Dmelcos también fué positiva en este en­
fermo.

La segunda historia es casi reciente. 

Carol:na C. ele M .. 45 años. oriental. Sarandí del Yí. 
Ingresa el 20 de Junio efe 1933

..; 
Sus sufrimientos datan ele· hace 18 años, en que 

empezn B sufrir ele constipación y crisis dolorosas del hipocondrio derecho, por lo 
que ingresó al Ser.vicio hace diez años, practicándosele una colicistectomía y dre­
naje rl·=l colédoco por litiasis biliar. En ese inoment.o se le hizo un examen ·d�.:;fccas 
y se , on�tató la existencia ele amibas. (La historia no preci::;a ::¡ué clase ele am:bas). 
Fasó 1111 año completamente bien, al cabo del cual le sobrevienen dolores abdomina­
les y altrrnativas ele constipación y diarrea; cuatro o cinco días sin mover el vien­
tre seguidos ele crisis ele diarrea, eincó o· seis deposiciones sin 3angre acompañatla.s 
ele males'ar y a veces fiebre que dura un día, y vuelta otra vez a la constipación. 
Para , vac,iar su vientre tenía que hacer gran esfuerzo y la3 materias salían finas 
corno ,rn lápiz. La dificultad a la evacuación va en aumento. Aparece pus y sangre 
y alre.iedor del ano una serie de tumoraciones indoloras. Es en este estado qu0 re­
ingresa Examen: Abdomen flácido, fácilmente palpable, clepresible, indoloro, pero 
se constata reptación ele asas, las que tienden a juntarse alrededor del ombligo J:a.­
cienclo saliencia. En el periné se constata ligero edema del gran labio cleret.:!10 y 
alred,i.lor del ano unas tumoraciones lisas que invaden sobre todo la margen de­
recha. al;unas sesiles, otras pediculadas, blandas, indoloras, y que no sangran. Tacto 
rectal· Esfínter entreabierto, el dedo pasa fácil y penetra en un cono que va ce­
nándo3e hacia aniba hasta. alcanzar el máximo a seis -centímetros del ano, de donde 
no pnede pasar el índice. En el trayecto se constata. la existencia ele ve,geta..:iones 
acartnnarlas que se acercan a medida qne el dedo a.vanza, cerrándole el paso. El liedo 
trae maU:rias fecales y un poco de sangre. Se extrae un pedazo para biopsia y el 
Dr. Lasi:·ier informa: "proceso inflamatorio crónico productivo, granulomatoso, lin­
foide') y exuclativo". :\fo hay adenopatía inguinal apreciable. Fecas; \Veber positivo. 
no hay parásitos. \Vassermann negativo. Urea O. 21. lntraclermo-reacción de Freí con 
el mismo anti.geno que el anterior. positiva; nódulo que se mantiene varios días. In­
traclen110-reacción de Dmelcos, negativa. Se consigue evacuar bien su vientre con 
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aceite el? ncmo y se envia a p,Jliclinica gastroenterológica para ;;u tratamiento. La 
enferma no ccncune y es perdida de vista. 

Tengo una tercera historia que, como ustedes verán, es también 

muy típica, pero a pesar de eso tiene una reacción de Freí negativa 

con un antígeno distinto del empleado con los otros dos casos. Me 

propongo repetirlo con un nuevo antígeno. 

Matilde S .. 35 años, brasilera. Ingre3a al ,Servi.�io en Junio de 1930 de:ipués de 
haber estado dos años y medio en Germán Segura por una piodermitis perineal muy 
rebelcle, flujo amarillo abundante, prolapsus uterino y disuria. Su enfermedad em­
pezó hace dos año3 y medio por flujJ amarillo abundante, diarrea y ar:lor anal. Poco 
desp,1és le aparecían "granos'' en la vulva y en el periné, que se abrían al exterior 
danc!J pus, el que agregado a la secreción vaginal, irritó e inflamó to,fo su periné. 
Se le trató con aplicaciones locales consiguiendo clespué:; de tan lar,go tiempo cir­
cunscribir su mal a la zona perianovulvar. Examinada entonce3 esta enferma, pre­
senta mal estado general, apirética, sufre- mucho, su periné está totalmente alterado. 
Desde, el coxis hasta la mitad ele la vulva está lleno de cicatrices duras, violetas, 
brilla 'ltes, y ele fístulas y producciones conclilomatosas que rodean y ocultan el ano 
y la parte posterior de la vulva, tocio lo cual baña en un jrns seroso que eslan,�a 
entre ,0s pliegue:,. Edema discreto de los grandes labios; para ir en busca. del ano 
ha.y qn', siparar estas producciones que .Jo rodean y sangran fácilmente. El espacio 
anovu I va.r ha clesapareciclo, asi como la. parte má3 inferior del tabique recto-vaginal. 
El tact'.J rectal es clolorosísimo y permite '.!Onstatar una estrechez marcada desde el 
orificio anal y una mucosa granulosa., vegetante. Imposible hac;er recto:;copía. Pro­
lapsus ,tterino. Wassermann positivo. Urea O. 37. Presión 11, 5j6. Intervención ei 23 
dé! Junie de 1930. Opera. el Dr. Navarro y ayuda el Dr. Vázquez. Raquiane;;tesia. ln­
cisió11 de Mac Burney a izquierda. La exterionzación del asa sigmoicle es muy clifi· 
cultosa, pues está rodeada ele membranas y aclheren:cia3. Se libera y se aboca el cabo 
superior a la piel, ccloca.ndo en su interior un grueso tubo de goma.. Cierre ,le la. 
pared. Se inicia. en seguida. el trata.miento específico. 

Co,no no drenara na.da por su ano ilíaco se le hacen inyecciones de piluosona 
r.in re1,ultado. El vientre se distiende, la enferma empeora y obliga el 3 de Julio a
hacerle un ano ce�al que, poco a poco, saca a la enferma del paso. Vista esta en•
fermo 0�tos díaJ, su e•sta::lo general ha mejorado mucho, el periné también, pero su 
ano h>¾ desapareeido ·-en medio ele las cicatrice:, y pliegues que lo rodean, as! ..:orno
la orquilla. vulva.r y el espacio ancvulvar. Buscando el ano en medio ele estas pro­
cluccio1�es, sangra mu-�ho y es imposible practicar el tacto rectal. Intra.dermo-rea�ción 
de Dmelros po3itiva. Frei ne,galivo. 

En resumen, es la historia de tres estrechamientos rectales, un 

homb1 � y dos mujeres, y que alca,nza su máximo entre cinco y seis 

centímetros del ano. 

El primero tiene en sus antecedentes sífilis segura y presenta 

fístula,; y condilomas perian.a,les, historia de rectitis y por fin su Aste­

nosis rectal. Wassermann negativo. Frei y Dmelcos positivos. 

La segunda es una ex-litiasis biliar. Alternativas de constipación 
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diarreas, rectitis, condilomas, esteno'Sis. Sin antecedentes específicos. 

Wassermann negativo. Frei positivo. Dmelcos negativo. 

La tercera tiene sífilis; historia de vulvovaginitis gonocócc-.ica. 

piodermitis, rectitis, fístulas y condilomas y, por último, estenosis. \Vas­

sermann positivo intenso. Dmelcos positivo. Frei negativo. 

Los tres presentan, a,unque en forma muy discreta, edema de! pe­

Iiné; pE>ro en forma muy neta, producciones condilomatosas periana­

les que los podría hacer entrar dentro del síndrome <lescripto por Jer­

sild. Ninguno ha presentad.o adenopatía inguinal supurada, ni prece­

diendo ni siguiendo a, la estenosis rectal. Los tres presentan mucosa 

rectal vegetante y congestiva, que sangra al tacto y es muy dolorosa. 

Esos �on, pues, los síntomas básicos. Antes caían más o menos 

englobados en el sifiloma anorrectal. Este diagnóstico debe ser fun­

damentalmente modificado. En toda estrechez rectal baja debe reali­

zarse la reacción de Frei para ver si se trata de una linfogranuloma­

tosis benigna. Y deberíamos agregar que, como lo han demostrado Ben­

sa,ude y Lambling, hay conveniencia en hacer extensiva e·sta in vesti­

gaciór� no solamente a las rectitis vegetantes, sino también a las in­

flamatc,rias simples, y mismo a cie•rtas anitis y fístulas perianales de 

ia,s quA a.costumbramos a cl1!sificar como tuberculosa. Y entonces ve­

remo:;, no sin sorpresa, que se tratan de variedades de linfogranulo­

matosis benigna. 

La ausencia en nuestros enfermos de una adenopatía inguinal an­

terior o concomitante con la estenosis rectal, nos hace pensar que la vía 

seguida no ha sido genital, ganglio::; inguinales. ganglios ilíacos, gan­

glios peri-rectales, sino directamente peri-rectales por contaminación 

rectal en el primer caso (sodomía) y vaginal posterior o rectal en los 

dos restantes. La reacción de Frei nos permite, pues, darle una inter­

pretación nueva a una serie de afecciones genito-rectalrn y tal vez 

otras que antes clasificábamos mal. La famosa rectitis vegetante, pro­

�iferante y estenosante, que se atribuía a la sífilis, o a la blenorr:::tgia, 

o al ,:bancro blando, o a la tub,erculosis, etc., o a varias de ellas en

ías que se había dado en llamar rectitis venéreas, se ha aclarado n,u­

cho su etiología mostrándonos la reacción de Frei que la gran mayoría

son linfogranulomatosis benignas. Y digo la gran mayoría, porque las

hay del mismo tipo clínico y con Frei negativo, como parece ser la

última historia expuesta. Son éstas las que se pueden ·seguir cargdndo

aún 3, cuenta de la sífilis, blenorragia, etc., hasta que otros medios

más finos de exploración nos muestren un nuevo camino. sin negar

por e.-,to la existencia de esa etiología en algunos casos.
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