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GRANULOMA VENEREO 

Por los Dres. A. T R A B U C C O . F. J. M A R Q U E Z y E. COREA F O N S E C A 

A mediados del año pasado recibirnos en nuestro Servicio a un paciente 
del norte argentino, indio toba de la reducción de Formosa , que presentaba 
en su aparato genital una lesión que, por sus características, nos l lamó la 
atención. 

Se t rataba de un proceso que t r ans fo rmaba al pene y a la bolsa escrotaí 
en un bloque único con un t amaño ap rox imado al de una pelota de fú tbo l , 
en cuyo polo superior se veía un cráter ulcerado y mal oliente. 

El enfermo, A . I., argentino, de edad desconocida, refiere que diez años 
antes no tó a nivel del prepucio la formación de un " g n n i t o " prur iginoso, 
de color ro jo azulado, que a los pocos días se abre dando salida a una pe-
queña cantidad de pus maloliente y que mejora luego en forma parcial. Después 
de unos días aparece ot ro e lemento que evoluciona en igual fo rma que el 
anter ior y al abrirse se une a aquel, con t inuando la sensación de picazón a la 
que se agrega la de quemadura . 

La evolución ulterior fué del mismo tipo que la referida, aparecieron 
otras pápulas que se vesiculizan y ulceran t o m a n d o todo el prepucio. Algu-
nas curaron de jando cicatrices acrómicas y duras y no tó que la piel aumentaba 
de espesor y consistencia, proceso que invade primero la piel del pene y luego 
la bolsa escrotal; siendo la h iper t rof ia a nivel del pr imero deformada por 
las cicatrices entre las que había piel sin infección. 

El examen médico del enfermo nos revela a un hombre joven, de tez 
cobriza, de 1,80 mts. de estatura, 61 kilos de peso y bien proporcionado. 
El estado general es deficiente pero no se encuentra anormal idad de órganos 
y aparatos en el examen clínico, salvo en lo que se refiere a su aparato genital 
que pasaremos a describir. 

El aparato genital externo se presenta como una tumoración del t amaño 
de una pelota de fú tbo l , ovoidea, con un po lo inferior y u n o superior donde 
se observa un cráter de unos 7 cent ímetros de diámetro, irregular, de bordes 
saniosos irregulares y granulosos, de donde emanaba u n olor nauseabundo, 
m u y parecido al de las neoplasías vesicales esfaceladas, si bien algo menos acre. 
En medio de ese cráter se visualizaba el glande con su mucosa algo pálida y el 
meato uretral de aspecto normal . 

El examen de la zona inmediata a la ulceración nos mostraba un grueso 
rodete en fo rma de medialuna que tomaba el dorso y la parte lateral izquierda 
del pene, observándose la piel de esta zona de color ro jo azulado, siendo* lisa 



2 5 4 REVISTA. ARGENTINA DE UROLOGÍA 254 

y bril lante en la parte superior y rugosa en la lateral estando una y ot ra sepa-
rada por una cicatriz acrómica. 

El resto de la bolsa se observaba con los pliegues m u y marcados, rugosa 
y se veía perfectamente la reptación provacada por el cambio de temperatura, 
l legando al extremo inferior a nivel del p lano que pasaba por la unión del 
tercio medio e inferior del muslo. 

La palpación de esta tumoración nos revela i a consistencia cartilaginosa 
del núcleo dorsal y el gran aumento de la consistencia del resto de la piel 
de la zona lateral del pene y de la bolsa, que impide la palpación de los testículos, 
epidídimos y cordones. La compresión de salida a pus maloliente p o r el cráter 
y por la parte lateral derecha del escroto, donde, separando el pene, se observa 
un trayecto fistuloso, con un orificio irregular de unos tres mil ímetros de 
diámetro. 

La exploración ins t rumenta l nos da como datos dignos de ano ta r : l 9 ) 
la irregularidad de la p r o f u n d i d a d de la ulceración, 2<y) el dolor y 3°) la faci-
lidad con que sangra. Además la separación de los bordes del cráter nos mues-
tra un f o n d o sanioso, con mucho pus adherido laxamente en algunas zonas y 
la granulación de la superficie cruenta. 

Las sensaciones táctil doíorosa y térmica están conservadas, salvo en las 
zonas de cicatriz donde es obtusa. 

La búsqueda de los ganglios l infát icos correspondientes a la zona de la 
lesión fué negativa, lo que nos l lamó p ro fundamen te la atención en vista de 
la infección local existente. 

El resto del examen del aparato ur inar io y genital nos muestra la uretra, 
próstata , vesículas seminales y ríñones normales y lo mismo sucede con el ano 
y recto. 

En los antecedentes familiares sólo podemos recoger datos sobre la madre 
que es sana lo mismo que los hermanos, pero en los antecedentes ambientales 
encontramos que en su t r ibu hay varios enfermos con iguales características y 
según referencias obtenidas del enfermero destinado a esa zona nos -entera-
mos que este proceso de t ipo hiperplásico es más frecuente en la muje r en la 
que toma de preferencia los grandes labios. 

Los análisis nos revelan una leucocitosis de 13 .450 elementos por milí-
metro cúbico con una discreta eosinofilía y monocitosis, estando el recuento 
de ro jos normal lo mismo que la tasa de hemoglobina . La reacción de Wasser-
m a n n y la de K a h n fueron negativas, así como las efectuadas después de la 
reactivación. 

Los extendidos hechos con la secreción de la zona ulcerada y coloreados 
con los métodos habituales nos muest ran una enorme f lora microbiana consti-
tuida por gérmenes cocoides y bacilares Gram positivos y algunos Gram 
negativos. 

E n vista de estos resultados practicamos una biopsia del borde de la 
ulceración con el obje to de descartar u n proceso neoplásico no encontrando 
en este examen sino un cuadro histopatológico caracterizado por una infi l t ra-
ción intensa de células de t ipo l i n f o á t a r i o . que invaden la dermis a la altura 
del corión. La epidermis muestra proliferación de elementos que penet rando 
p ro fundamen te en el dermis le dan un aspecto papí lomatoíde, dando lugar 
a ondulaciones más o menos salientes a nivel de las cuales se observa la capa 
córnea ligeramente hiperqueratósica. E n a lgunos pun tos la capa malpighiana 
está adelgazada en su espesor por compresión del in f i l t rado del dermis. A 
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veces invade la capa mucosa lo que da un estado de espongiosis que al organi-
zarse en vesícula da lugar a que se produzca secreción albuminosa en la que 
se observan numerosos leucocitos polinucleares neutrófilos. N o hemos encon-
trado en ningún preparado elementos que nos hicieran pensar en un proceso 
neoplásico. 

Mientras se efectuaban estos exámenes se indica inyectar antibióticos 
a razón de un millón de unidades de penicilina y 1 gramo de dihidroestrepto-
micina diarios, con lo que se obtiene una gran disminución de la flora micro-
biana y entonces se proceda a repetir los extendidos de la secreción del fondo 

FIG. 1 FIG. 2 
Preoperatorio. Postoperatorio. 

y bordes de la lesión, encontrandoen uno, coloreado con Giemsa, de acuerdo 
a la sugerencia del Prof. Dr. Bacigalupo, cuerpos de Donovan típicos. En 
posesión de este dato volvemos a la biopsia y encontramos también, localizados 
profundamente en la mucosa, a los macrófagos caracterizados como cuerpos 
de Donovan. 

Ya con el diagnóstico de granuloma venéreo, iniciamos el tratamiento 
que actualmente se considera específico, se indica la ingestión de aureomicina 
a razón de dos gramos diarios. Pero anteriormente y hasta que llegamos a una 
conclusión respecto a la etiología de la afección en juego, se hizo tratamiento 
antisifilítico como reactivación y prueba diagnóstica, a base de bicianuro de 
mercurio, habiendo encontrado discreta mejoría que se caracterizó por dismi-
nución de la supuración, luego de unos días, esta mejoría se detuvo y enton-
ces recurrimos a la penicilina y a la dihidroestreptomicina y con estos anti-
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bióticos también obtuvimos una modificación de la lesión, pues desapareció 
el olor y disminuyó la secreción, pero la mejoría también fué breve y la acción 
de estas drogas desaparece a las cuatro semanas. 

Lo mismo sucedió con la terramicina y con las curas locales con las 
sulfamidas. 

La dosis de dos gramos de aureomicina fue mantenida durante un mes, 
observándose en ese lapso la mejoría local que se manifiesta por desaparición 
del olor, disminución del pus y de la flora microbiana y la aparición de cica-
trices que dejan el glande más descubierto pero esas cicatrices no significaron 

Fio. 3 Fio. 4 
Piel de la zona ulcerada. Cuerpo de Donovan. 

la curación, pues los cuerpos de Donovan siguieron positivos en los extendidos 
y na hubo modificación de la elefantiasis de la bolsa escrotal ni del pene. 

Es entonces cuando pensamos en la extirpación quirúrgica de los tejidos 
hipertrofiados y decidimos hacer una plástica de la bolsa escrotal, la que efec-
tuamos bajo anestesia raquídea y se resecan 230 grs. de escroto, llamando 
la atención la esclerosis arteriolar existente. Se comprueba que los testículos, 
epidídimos y cordón son normales y se sutura en dos planos y la piel con 
algodón. 

El post-operatorio fué sin accidentes, sorprendiéndonos la facilidad de 
la cicatrización , con un vecino tan infectado. Sin embargo al cabo de un 
mes, durante el cual se había seguido con aureomicina a la misma dosis, no 
hallamos gran mejoría en los tejidos que se habían dejado, es decir a nivel 
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del pene y prepucio y así mismo la plástica no había sido suficiente, por lo 
que se decide intervenir quirúrgicamente ot ra vez, siendo más amplios en la 
resección de los tejidos hiper t rof iados. 

Nuevamente con anestesia raquídea, se procede a practicar la plástica 
del pene y bolsas extirpándose en esta opor tun idad 4 5 0 grs. de piel y te j ido 
celular, quedando el pene to ta lmente descubierto y sin lesiones macroscópicas. 
Esta vez la esclerosis arteriolar se puso más de manif iesto y la síntesis de los 
tejidos fué más dificultosa que en la intervención anterior, pero se consigue 
practicar en forma satisfactoria. 

E n el post-operator io se hace como medicación aureomícína y curas del 
pene con aposito grasoso. E n dos partes de la bolsa se produce dehiscencia de 
la sutura que sólo provocó una cicatrización más lenta. La evolución del pene, 
dejado sin piel nos h izo pensar en la posibil idad de tener que recurrir a una 
plástica reconstructiva, pero aparecieron algunos islotes de epidermización 
originados de la semimucosa del surco, balanoprepucial que solucionaron el 
problema. Sólo h u b o necesidad de actuar sobre el borde cruento de la raíz 
del pene en forma de facilitar la progresión de atrás hacia adelante de los 
brotes epidérmicos, por medio de una cauterización con el radiobisturí . 

Este proceso de recuperación post-operatoria se efectuó en un lapso de 
casi tres meses siendo dado de alta en buen estado local y general, habiendo 
aumentado 17 kilos de peso. 

C O M E N T A R I O S 

El g ranu loma venéreo, es una enfermedad infectocontagiosa, autoinocu-
lable, de evolución lenta y pro longada que se la considera como una derma-
tosis ulcerosa o ulcero vegetan te crónica, que se adquiere por contagio venéreo, 
aún cuando existen casos de contagio familiar , pudiendo ser el pedículus pubis 
el agente trasmisor. 

Esta enfermedad, descripta por pr imera vez por Me Leod en 1882 , en la 
India y por Conyers y Daniels en 1896, en la Guayan a, fué p ro fundamen te 
estudiada por D o n o v a n , quien en 1905 publica un t r aba jo describiendo los 
gérmenes, englobados en un macrófago y que considera como un coco. Ara -
gao y Vianna , con t inuando los estudios de D o n o v a n crean con ese germen 
una nueva familia microbiana, la de los Cal immatobac te r ium y el g ranulomat i s 
es el germen específico del g ranuloma venéreo. 

Esta afección, l lamada también g ranu loma inguinal, g r anu loma pudendo, 
granuloma ulceroso tropical, etc., se distr ibuye geográficamente en las zonas 
tropical, subtropical y templada, habiendo casos autóctonos, como el nuestro, 
en Brasil, Uruguay , Paraguay, Perú, Guayanas , en lo que respecta a la Amé-
rica del Sud y también en la América Cent ra l y del Nor te , donde según C a m p -
bell. es una enfermedad endémica, presentando la raza negra mayor suceptibi-
lidad, principalmente entre los 17 y 40 años. 

Las lesiones de g ranu loma venero se localizan preferentemente en la 
esfera genital, a nivel de la piel y mucosas e invade los tejidos vecinos. Sin 
embargo se han descripto localizaciones a nivel de las mejillas, boca, cuello, 
pecho y región axilar. 

La evolución se efectúa en cuatro per íodos: El pr imero o de inocula-
ción que es de 10 a 30 días del coito sospechoso; el segundo o de invasión, 
evoluciona en dos etapas: la primera se caracteriza por el grani to que pica 
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y obliga al rascado lo que facilita la segunda etapa por autoinoculación, sien-
do en ésta donde apareces el primer signo que se podría llamar patognomónico 
y es «1 olor suí géneris del pus, segregado por la ulceración, que se mani-
fiesta entre las tres y cuatro semanas de la aparición del granito, ulceraciones 
que confluyen y se extienden en superficie por continuidad y contigüidad. 

La lesión ulcerosa se hace ulcerovegetante o se presenta como una ulce-
ración con los bordes elevados que adquiera a veces consistencia leñosa. El 
fondo es ro j izo y granuloso, fácilmente sangrante y cubierto por secreción 
abundante y de origen a brotes salientes con infiltraciones edematosas del teji-
do intersticial circundante, induradas^ con el aspecto seudotumoral elefantiásico, 
que es el caso de nuestro enfermo. 

Pasamos ya al tercer período o estacionario, en el que las lesiones que 
han adquirido gran extensión, quedan detenidas en su evolución durante 6, 9, 
15 años, sin grandes modificaciones y al cabo del t iempo entra la enferme-
dad en el cuarto período o de remisión espontánea, a costa de cicatrices acró-
micas o hipercrómicas y retráctiles. 

El granuloma venéreo se presenta bajo do $ tipos clínicos fundamentales: 
a) el ulceroso, que puede tener características de serpínginoso, fagedénico, 
fungoso o vegetante que puede presentarse como papilomatoso, vegetante, 
nodular o seudoelefantiásico. 

Por lo tanto , el enfermo que presentamos pertenece al g rupo hipertrófico 
seudoelefantiésico y evoluciona en el tercer período de la enfermedad. 

En la literatura médica argentina hay descriptos en total 22 casos de 
granulomas venéreos, presentados por Rof fo , Grecco, Bcatti, Baigorrí, Farini, 
N ín Posadas, Salieras, Fídanza, Ruiz, Arenas, Couchoud, Garzón, Basambrio, 
por lo tanto no es una enfermedad común y Couchoud lo dice, pues, en 
10,000 historias de la Asociación Argentina de Venereología y Profi laxis no 
hay descriptos sino un solo caso. 

C O N S I D E R A C I O N E S D I A G N O S T I C A S 

La rareza de la afección que presentamos, justifica, en parte, las dificul-
tades diagnósticas con que chocamos. Debemos recordar que en el período de 
estado los datos clínicos a tener en cuenta son: 

I f ) La cronicidad del proceso, localizado en las regiones genitales o peri-
genitales, caracterizadas por lesiones que van desde la ulceración a la hiper-
trofia con escasa repercusión general y ganglionar. 

2°) La extensión excéntrica, dando lugar a la formación de granulaciones 
ulceradas, de color ro jo violáceo, al lado de las cuales se encuentran zonas 
epítelízadas de color blanquecino y zonas viejas de bordes desprendidos en cuyo 
fondo siempre es granulado, reposando sobre una base infil trada. 

3,?) Invade la piel y mucosas, es poco doloroso, pica y arde sangre fá-
cilmente y la secreción tiene un olor característico. 

En el examen de nuestro paciente tuvimos que descartar primero un pro-
ceso neoplásico de pene, a pesar de lo avanzado de la lesión y de la falta de 
adenopatías inguinales en lo que nos ayudó la biopsía, así como también, con 
ella descontamos que se tratara de una sífilis terciaria con lesión redux, por 
la falta de positividad de las reacciones sanguíneas y la de las lesiones endo y 
periarteriales. 
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Dejamos de lado el chancro b lando fagodéníco, porque éste es de evolu-
ción rápida y además crece por el borde cicatrizando en el centro y da gran 
reacción ganglionar y la tuberculosis a fo rma cutánea ulcerada por el relativo 
buen estado general del enfermo. 

Nos quedaban entonces las enfermedades tropicales cutáneo mucosas: 
pian, leishmaniosis y granuloma venéreo de los cuales los dos primeros atacan 
el estado general y se encuentran sus agentes específicos la espiroqueta pertenui 
y la leishmanía en los tejidos, además de curar la primera con el t ra tamiento 
antisiíilitico y la segunda que presenta cicatrices anectodérmicas, parduzcas y 
blancas, circulres y concéntricas. 

C O N C L U S I O N 

l 9 ) Presentamos un caso autóctono de granuloma venéreo a fo rma hiper-
trófica seudoelefantiásica, 

2'.' ¡ La mediación antibiótica a b?.se de auremicina y a razón de dos gra-
mos diarios, mantenidos durante un lapso de 82 días mejora, más que n ingún 
otro t ra tamiento médico las lesiones ulcerosas. 

39) Ls reacciones hipertróficas encontraron su solución en las plásticas 
quirúrgicas, en las que se resecaron un total de 680 grs. de tejidos de la bolsa 
e:crotal y del pene. 

R E S U M E N 

Se presenta un caso de granuloma venéreo autóctono de Formosa, a fo rma 
hipertrófica seudoelefantiásica, t ra tado con aureomícína y cirugía plástica, obte-
niéndose buen resultado. 
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