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articular. Muestra la cicatrizacién en los operados dzl pulmén y de
otros organros: pero donde su rol es ma simportante, es en las opera-
ciones del abdomen. Todos estamos de acuerdo con esto, pero no pro-
cedemos con método ni sabemos aprovechar las ensenanzas de la ra-
diologia post-operatoria,

Vinlvames al ejemplo de la gastroenterostomia:

Veinte o treinta dias después de la operacion el cirujano envia el
paciente al radidlogo con una esjuela gue dicz: gastrosntergstomia,
radioscopia de estomago. El radidlogo corstata e informa lo siguiente:
evacuacion rapida por la neoboca, no pasa nada por el piloro. Con
esto el cirujano da de alta al paciente v anota en su historia: resultado
muy bueno.

Seis meses o un ano después ze presenta al servicio de rayos X
un enfermo con un pedido que dice: radioscopia de estomago, enfermo
operadc que sigue sufriendo, se desea saber gué operacior ses le aizo.
El radidlogo constata e informa: gastroenterostomia: la neoboca fuan-
ciona maz21, gueda un nivel por debajo gue tarda en evacuarse, pasa
muchs por el piloro, reflujc en el asa aferente u otras cosas paracidas.
El priruer cirujano no se entera de nada de esto, el segundo cirujand
dice que la operaciér fué mal hecha y hace otra. el radiéiogo se lava
ias manos v el enfermo sigue sufriendo y peregrinando.

Causante de estos males es el sistema rutinario de aislamiento ju:z
seguinins, tirando cada uno por su lado, en vez de buscar la colabora-
cion mas estrecha gue iria perfeccionando nuestros conocimientss v
corrigiendo nuestros errores.

Enfermedad de Nicolas y Fauvre y estenosis rectal
por los Doctores R. PEREYRA y A. VICTORICA

En la penultima sesién de la Sociedad de Cirugia el Prof. Lamas.
como :-elator de un trabajo de los Drs. Piguinela v Moreau, y el Dr.
Tosé Mav presentaron observaciones de linfogranulomatosis ingruainal
haciencdo al respecto interesantes consideraciones y sosterniendo pun-
c0s de vista distintos respecto al tratamiento, defendiendo el Prof. La-
mas =2l tratamiento juirurgico v el Dr. May el tratamiento mé-lico,
agregando el primero en sus conclusiones una nota referente a la ara-
tomia patoldgica cue seria, segun el autor, patognomonica de la lesion,
nermitiendo asi individualizar los casos. Lamentando gue no se hu-
biera leido sino las conclusiores del trabajo de los Dra. Pijuinela y
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Moreau, que me impidieron conocer a fondo los casos a que se referian,
hice a:gunas consideraciones sobre las terapéuticas propuestas v sobre
la dificultad del diagndstico y prometi a la Sociedad de Cirugia ‘raer
en la proxima sesidén otros casos de otra torma de la enfermedad de
Nicolas-Favre que a mi personalmente me interesaban mas, me referia
a ias formas de estenosis rectal linfogranulomatosa, no queriendo pro-
.ongair la discusién de tan interesante tema, en homenaje al colega
argentino que era nuestro huésped. Pero hoy que estamos de nusvo en
familia deseo volver sobre algunos de los puntos planteados, antes d2
expon-r lcs casos de estenosis rectal.

TRATAMIENTO

E: posible sostener los dos puntos de vista, el quirargico y el
médico. Pero a la verdad que para una afeccion de orden general, como
estad prehado que es la linfogranulomatosis benigna, el espiritu se re-
siste un poco a hacer un tratamiento exclusivamente local. ¥in em-
bargo el recurso es eficaz, puss se obtiene la cura clirica en la mayor
parte e lcs casos asi tratados. Pero cuanto tiempo se pone para esta
clase de cura? Término medio 55 dias (Petges), no sé los gue ponen
los enf~rmos del Dr. LLamas. Y la casi totalidad de este tiempo impone
una inmovilizacién del enfermo. Ademds y esto es lo importante, se
corren riesgcs, el principal de los cuales e3 el edema persistente de
las partes genitales v del miembro inferior, que llega a veces a la
forma clefantidsica. Se aconseja para que esto sea menos posible, qui-
tar so:0 la masa inicial principal con la piel gue le adhiere, respetando
jus ganglics superficiales gque no adhieren a la masa, los ganzlios
profundos, el de Cloguet v el grupo crural. Algunos zutores {(Cheva-
iler), agregan la conveniencia de ro suturar la herida, que creo es
tambien lo que hace el Prof. Lamas. La terapéutica quirurgica es pre-
conizara per infinidad de autores, empezando por Nicolds v Favre.
Pero e.la ha nacido de la ineficacia de los tratamientos médicos (e,
en el mejor de los casos exigian el doble de tiempo, ain cuando tenian
a su fevor la no inmovilizacién del entermo, que podia seguir aten-
diendo sus ocupaciones., ventaja nada despreciabls. Pero es que el tra-
tamiento médico se ha modificado mucho y hace progresos incesantes.
Al mejor empleo de las sales de cobre ha sucedido el uso del cobre
~oloidal vy, ultimamente, el empleo del antigeno lintogranulomatoso
por via intravenosa que, en manos de Gay Prieto, da curaciones en
quince dias con cuatro o cinco inyvecciones, v cuva accion parece ser
rigurosamente especifica, como lo sostiene Gay Pristo. Y digo parece
poraue no todos los autores estan de acuerdo. El antigeno al ser in-
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vectady por via intravenosa produce una fuzrte rezccidon térmica, jue
tiene de particular que s6lo se produce enrn los enfermos atacados de
esta enfermedad y no en los sujetos sanos, 1o gue parece ger un medio
de diagnéstico mas sensible atn gue la intradermo-reaccion, vy este
empuje térmico se atentia en forma considzrable en las inyecciones
sucesivas. Es a este chojgue interso que algunos autores atribuven la
cura (“hevalier) y la obtienen en algunos casos con otros producco:
que no tienen nada de especificos.

Nou puedo dejar de recordar a este respecto jjue hace catorze o
ouince afios, cuando mi mayor entusiasmo por la terapéutica coloidal
traté precisamente en la propia sala del Prof. Lamas, yue 2n ese mo-
mento estaba ausente v ro recuerdo porgue causa. una adenitiz de la
ingle sin puerta de entrada visible y gue tal vez fuera haciendo diag-
nostica restrespectivo un Nicolas-Favre: con inyvecciones intravenosas
de plata coloidal (alladio), teniendo el enfermo a la primera inyec-
cion un chucho tan violento, quz no se hubiera dejado inyvectar mas,
nero 15 curd en pocos dias totalmente. Sea cual sea la explicacion creo
conveniente insistir en el tratamiento médico y sobre todo z2nsayar
en nuestro medio el antigeno linfogranulomatoso por via intravenosa.

El otro punto a que "querl'a referirme es el diagnéstico. Si bien
hay formas muy claras que reunen al completo los caracteres clinicos
de esta enfemedad, las hay y con frecuencia, formas difzrentes gue
hacen imposible un diagndstico inmediato. atn por colegas muy ave-
zados a ver adenitis inguinales como el Dr. May, A la forma hoy
clasica de grandes ganglios con periadenitis, infiltracion subcutdnea,
adherancias v aberturas en la piel, aspecto particular del pus, poca
sensibilidad v repercusion general etc., se han agregado formaz gue
distan totalmente de ésta: tormas gue no supuran nunca, o que su-
puran en masa o a pequeiios ganglios gque permanecen tales cronica-
mente o formas generalizadas, tomando al mismo tiempo otros gru-
pos ganglionares v como si esto fuera poco aun, las formas asociadas
al treponema v sobre todo al Ducrey y a cocus comunes. Por otra
parte, hay afecciones que no son debidas al virus linfogranulomatoso
v que dan adenitis con caracteres clinicos muy semejantes en parti-
cular «1 chancro blando en su forma cronica y la zifilis. De tal modo
es inseguro el diagnodstico, que nosotros nos negamos a aceptar todo
diagndéstico positivo de formas incompletas sino han hecho su prueba
hielogica.

S¢ da como tipica su anatomia patoldogica. Kl mismo concepto ha
servido para perpetuar errores en infinidad de caszos. Fuera de la na-
tural adversion ocue tengo en aceptar la anatomia patoldégica como
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decisiva en materia de diagnodstico después de lo que hemos visto
pasar con la tuberculosis, la sifilis ¥ tantas otras, creo que una entidad
clinica se crea con la clinica y el diagnostico etioldgico; la anatomia
patologica debe pasar a un plano muy secundario. Y la linfogranulo-
matosis no escapa a esta consideracion. Ninguno de los aspectos des-
criptos son absolutamente caracteristicos y los mismos sirviernn a
Marior v Gandy, en 1901, para poner esta afeccion a cargo de la

tuberculosis. Recientemente, Hellerstrom y Macari relatan observa-

ciones que presentan, como dice Gay Prieto, todos los requisitos cien-
tificos exigibles de bubdén venéreo a forma estrumosa, con lesiones
anatomicas idénticas a las descriptas en la lingranulomatosis. Asi,
pues, creo indispensable, en el estado actual del asunto, presentar
pruebas bioldgicas. Es precisamente por no haber tenido estas prue-
bas. que no he presentado hasta hoy a esta Sociedad dos casos de la
variedad rectal de esta afeccién, uno de los cuales fué presentado por
mi en el curso anual de vacaciones de gastroenterologia en Febrero
ultim» como posible Nicolds-Favre, que la reacciéon de Frei reciente-
mente confirmé. Es a estos casos que me voy a referir,

L.a historia resumida es la siguiente:

Ra“ ! S.. 39 afos, oriental. A los 20 afios adquirio la sifiliz, que tratdé mal, pre-
ventan!n accidentes secundarios y terciarios, de los gue guarda numerosas cicatrices.
Hace 'S 2fios tuvo un absceso de la margen izquierda del ano, que se ahrié espon-
rdneamente, quedandole una fistula por la cual salia intermitentemente un poco de
pus. Hace 7 u 8 anos inicia una historia de rectitis, con dos o tres evacuaciones
diarias, con tenesmo, pus y sangre en las materias. Estas pérdidas de pus y sangre
las tenia también fuera de la defecacion y en forma que no se advertia, obligando
4] enferrio a protegerse. En esa mizma época hace un absceso de la margea de-
recha el ano, que =e abre al exterior drenando un pus muy lijuids y ftistulizandose.
Entre esta fistula y la margen del ano apareze una excrecencia de la piel, a.ar-
gada., paralela a la margen del ano. edematosa e indclora. Esta historia de rectitis
se prolonga cuatro o cinco afios, ahriéndose nuevos abscesos perineales que :dejan
otras tentas fistulas., Hace cuatro afnes empieza a no evacuar diariamente, 3ino en
muy poca cantidad, sintiéndose incomecdadc con fuertes dolores de vientre y vién-
dos2 nbligado a hacer gran esfuerzo para evacuar y cuando lo conseguia, expulsaba
matertas finas como uu cigarrillo. Durante el curs> de su entermedad se le tratd
cu g¢ifilis y le dieron inyecciones de¢ emetina, que poco modificarcn el cuadro. En
estas ¢ondiciones es visto por. nosotros en Noviembre de 1930. Mal estado geaeral,
enfernio que sufre mucho, que no puede defecar y pierde pus y sangre por su recto.
Al examen presenta numerosas cicatrices estigmas de su sifilis, no hay mucha
retens;dn abdominal, pero presenta su periné como una flor de regadera. Fistuiau
por todos lados, de las cuales mana un pus fluido, apenas blanquecino: condiloma
perianal ¥y un ligero edema del periné, que ze extiende un poco hasta las bolsas.
Ano entreabierto deja pasar facilmente el dedo por rajaciéon del estinter, pero a
medida oue se avanza el tacto es muy doloroso. Se constata que el canal anal em-
pieza a estrecharse ya cerca del ano y esta estrechez va en aumento hasta alcanzar
con la punta del indice el maximum de la estrechez, que admite apenas la piunta
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de este dedo, ¥ es en forma de virola. En este recorrido se constata una macosa
dura. csclerosada. con columnas salientes. El dedo se retira con pus y sangre. El
recto estd inmovilizado dentro de una ganga inflamatoria. Las fosas isquio rectales
estan duras vy edematosas. La rectoscopia revela una mucosa blanquecina, espesada.
rigida. 1 ena de saliencias edematosas y sobre la pared posterior una ulceracion a
bordes durcs. Se extrae un trozo y el examen histologico, practizcado por el Dr. Lar-
ghero, inrorma: “Revestimiento mucoso pavimentoso con inflamaciéon exudativa lin-
focitaria del corion. Proceso inflamatorio submucoso esclerosc'™.

Tiene un poco engrosados los ganglios inguinales. Wassermann negativo; orina
normal. Urea (.32, Fecas-pardasitos negativo. Se le hace el tratamiento especitico,
vacuna antipidgena, emetina, etc., que no mejoran su situacion. Se ve obligado a
tcmar :onstantemente aceite de ricino. Se le hacen cuarenta aplicaciones de Adiater-
mia con bujias dilatadoras, gue lo mejoran durante tres o cuatro meses, después
de los- cuales su situacién empeora en forma tal, qu‘e me obliga a hacerle en Marzo
de 1932 un ano iliaco detinitivo, que funciona muy bien y le ha permitido a este
pobre enfermo arrastrar su mal mejorando un poco su estado local. Recién este
ano y gracias a la amabilidad del Dr. May. hemos podido conseguir antigeno de
Frei. Practicada la reaccion ha resultado francamente positiva, persistiendo durante
quince dias. La intradermo-reaccion de Dmelcos también fué positiva en este en-
termo.

La segunda historia es casi reciente,

Carollna C. de M., 45 anos. oriental. Sarandi del Yi.

Ingresa el 20 de Junio de 1933; Sus sufrimientos datan de hace 18 afios, en que
empezn a sutrir de constipacion y crisis dolorcsas del hipocondrio derecho, por lo
que ingres6 al Servicio hace diez afos, practicindosele una colicistectomia v dre-
naje d:l colédoco por litiasis biliar. En ese momento se le hizo un examen de.fccas
Vv se :onstato la existencia de amibas. (La historia no preciza gué clase de amibas).
Fasd un ano completamente bien, al cabo del cual le sobrevienen dolores abdomina-
les v alternativas de constipacion y diarrea: zuatro o cinco dias sin mover el vien-
tre seguidos de crisis de diarrea, cinco o seis deposiciones sin sangre acompanadas
de ma'estar v a veces fiebre que dura un dia, y vuelta otra vez a la constipacion,
Para (vacuar su vientre tenia que hacer gran estuerzo y las materias salian iinas
como an lapiz. La dificultad a la evacuaciéon va en aumento. Aparece pus y sangre
v alre.dedor del ano una szerie de tumoraciones indoloras. Es en este estado que re-
ingresa Examen: Abdomen flacido. tacilmente palpable, depresible, indoloro, petro
se constata reptacion de asas, las gue tienden a juntarse alrededor del ombligo la-
ciendo saliencia. En el periné se constata ligero edema del gran labio derecho y
alred2 lor del ano unas tumoraciones lisas que invaden sobre todo la margen de-
recha, alzunas sesiles, otras pediculadas, blandas, indoloras, y que no sangran. Tacto
rectal- Esfinter entreabierto, el dedo pasa facil y penetra en un cono que va ce-
rrandose hacia arriba hasta alcanzar el maximo a seis centimetros del ano, de donde
no puede pasar el indice. En el trayecto se constata la existencia de vegetaciones
acartonacdas que se acercan a medida qne el dedo avanza, cerrandole el paso. El dedo
trae materias tecales ¥ un poco de sangre. Se extrae un pedazo para biopsia y el
Pr. Lasrier informa: ‘‘proceso inflamatorio cronico productivo, granulomatoso, lin-
foidens y exudativo™. No hay adenopatia inguinal apreciable. Fecas; Weber positivo,
no hay pardsites. Wassermann negativo. Urea (.21. Intradermo-reaccion de Frei con
el mismo antigeno que el anterior. positiva: noédulo gue se mantiene varios dias. In-
tradermo-reaccion de Dmelcos, negativa. Se consigue evacuar bien su vientre con
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aceite des ricino y se envia a policlinica gastroenterolégica para su tratamiento. la
enferma no cencurre v es perdida de vista.

Tengo una tercera historia que, como ustedes veridn, es también
muy tipica, pero a pesar de eso tiene una reaccién de Frei nzgativa
con un antigeno distinto del empleado con los otros dos cazos. Me
propongo repetirlo con un nuevo antigeno.

Matilde S.. 35 atfios, brasilera. Ingresa al Servizio en Junio de 1930 después de
haber estado dos afios vy medio en German Segura por una piodermitis perineal muy
rebelde, flujo amarillo abundante, prolapsus uterino y disuria. Su entermedad em-
pezé hace dos ano3s y medio por fluj» amarillo abundante, diarrea y ardor anal. Poco
después le aparecian ‘“‘granos’” en la vulva y en el periné, que se abrian al exterior
dands pus, el gue agregado a la secrecion vaginal, irrito e inflamo todo su periné,
Se le tratéo con aplicaciones locales consiguiendo después de tan largo tiempo cir-
cunscribir su mal a la zona periancvulvar. Examinada entonces esta entferma, pre-
senta mal estad» general, apirética, sufre mucho, su periné esta totalmente alterado.
Desde el coxis hasta la mitad de la vulva estda lleno de cicatrices duras, violetas,
wrillantes, v de fistulas y producciones condilomatosas que rodean y ocultan el ano
v la parte posterior de la vulva, todo lo cual bafla en un pus seroso que estanc
entre ,ns pliegues. Edema discreto de los grandes labios; para ir en busca del ano
hay qu< separar estas producciones que lo rodean y sangran fdacilmente. Kl espacio
anovu.var ha desaparecido, asi como la parte mas inferior del tabigue recto-vaginal.
El tacts rectal es dolorosisimo y permite czonstatar una estrechez marcada desde el
orificio anal y una mucosa granulosa, vegetante. Imposible ha<zer rectoscopia. Pro-
lapsus uterino. Wassermann positivo. Urea 0.37. Presiéon 11, 5/6. Intervenciéon el 23
d=2 Junie de 1930. Opera el Dr. Navarro v ayuda el Dr. Vazquez. Raquianestesia. In-
cision de Mac Burney a izquierda. La exteriorizacion del asa sigmoide es muy difi-
cultosa, pues esta rodeada de membranas y adherenzias. Se libera y se aboca el cabo
superior a la piel, cclocando en su interior un grueso tubo de goma. Cierre Je la
pared. Se inicia en seguida el tratamiento especitico.

Como no drenara nada por su ano iliaco se le hacen inyecciones de pituosana
zin resultado. El vientre se distiende, la enterma empeora y obliga el 3 de Julio a
hacerle wn ano cezal que, poco a poco, saca a la enferma del paso. Vista esta en-
fermo ©stos dfas, su estado géneral ha mejorado mucho, el periné también, pero su
ano ha desaparecido en medio de las cicatrices y pliegues que lo rodean, as{ :omo
la 01'quilla vulvar y el espacio ancvulvar. Buscando el ano en medio de estas pro-
ducciores, sangra muzho v es imposible practicar el tacto rectal. Intradermo-reaccion
de Dmelcos positiva. Frei negativo.

En resumen, es la historia de tres estrechamientos rectales, un
hombi= y dos mujeres, y que alcanza su maximo entre cinco y seis
centimnetros del ano.

El primero tiene en sus antecedentes sifilis segura y presenta
fistulas ¥ condilomas perianales, historia de rectitis y por fin su este-

nosis rectal. Wassermann negativo. Frei vy Dmelcos positivos.
La segunda es una ex-litiasis biliar. Alternativas de constipacion
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diarreas, rectitis, condilomas, estenosis. Sin antacedentes especificos.
Wassermann negativo. Frei positivo. Dmelcos negativo.

La tercera tiene sifilis; historia de vulvovaginitis gomocdccica,
piodermitis, rectitis, fistulas y condilomas v, por ultimo, estenosiz. Was-
sermann positivo intenso. Dmelcos positivo. Frei negativo.

Los tres presentan, aunque en forma muy discreta, edema de! pe-
tiné; pero en forma muyv neta, producciones condilomatosas periana-
les que los podria hacer entrar dentro del sindrome descripto por Jer-
sild. Ninguno ha presentado adenopatia inguinal supurada, ni prece-
diendo ni siguiendo a la estenosis rectal. [.os tres presentan mucosa
rectal vegetante v congestiva, que sangra al tacto y es muy dolorosa.

Esos son. pues, los sintomas basicos. Antes cajian méas o menos
englobados en el sifiloma anorrectal. Este diagndstico debe ser fun-
damentalmente modificado. En toda estrechez rectal baja «ebe reali-
zarse la reaccion de Frei para ver si se trata de una linfogranuloma-
tosis benigna. Y deberiamos agregar que, como lo han demostrado Ben-
saude y Lambling, hay conveniencia en hacer extensiva esta investi-
gacién no solamente a las reactitis vegetantes, sino también a las in-
{lamatorias simples, y mismo a ciertas anitis y fistulas perianales de
tas que acostumbramos a clasificar como tuberculosa. Y entonces ve-
remos, no sin sorpresa, que se tratan de variedades de linfogranulo-
matosis benigna.

LLa ausencia en nuestros enfermos de una adenopatia inguinal an-
terior o concomitante con la estenosis rectal, nos hace pensar que la via
seguida no ha sido genital, ganglios inguinales, ganglios iliacos, gan-
glios peri-rectales, sino directamente peri-rectales por contaminacion
rectal en el primer caso (sodomia) v vaginal posterior o rectal en los
dos restantes. La reaccion de Frei nos permite. pues, darle una inter-
pretacion nueva a una serie de afecciones genito-rectales v tal vez
otras que antes clasificAbamos mal. LLa famosa rectitis vegetante, pro-
liferante v estenosanta, que se atribuia a la sifilis, o a la blenorragia,
o al chancro blando, o a la tuberculosis, etc., o a varias de ellas en
las que se habia dado en llamar rectitis venéreas, se ha aclarado mu-
cho su etiologia mostrandonos la reaccion de Frei que la gran mayoria
son linfogranulomatosis benignas. Y digo la gran mayoria, porque las
hay del mismo tipo clinico ¥y con Frei negativo, como parece ser la
iltima historia expuesta. Son éstas las que se pueden seguir cargando
aun a cuenta de la sifilis, blenorragia, etc., hasta que otros medios
mas finos de exploracion nos muestren un nuevo caniino, sin negar
por esto la existencia de esa etiologia en algunos casos,
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