Policlin. Alvear. Serv. de Urologia. Sala VI
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GRANULOMA VENEREO

Por los Dres. A. TRABUCCO. F. J. MARQUEZ y E. COREA FONSECA

A mediados del afio pasado recibimos en nuestro Servicio a un paciente
del norte argentino, indio toba de la reduccion de Formosa, que presentaba
en su aparato genital una lesion que, por sus caracteristicas, nos llamé la
atencion.

Se trataba de un proceso que transformaba al pene y a la bolsa escrotal
en un bloque Gnico con un tamano aproximado al de una pelota de fatbol,
en cuyo polo superior se veia un criater ulcerado v mal oliente.

El enfermo, A. I., argentino, de edad desconocida, refiere que diez afios
antes notd a nivel del prepucio la formacién de un ‘‘granito’” pruriginoso,
de color rojo azulado, que a los pocos dias se abre dando salida a una pe-
quena cantidad de pus maloliente y que mejora luego en forma parcial. Después
de unos dias aparece otro elemento que evoluciona en igual forma que el
anterior y al abrirse se une a aquel, continuando la sensacién de picazén a la
que se agrega la de quemadura.

La evolucién ulterior fué del mismo tipo que la referida, aparecieron
otras papulas que se vesiculizan y ulceran tomando todo el prepucio. Algu-
nas curaron dejando cicatrices acrémicas y duras y noté que la piel aumentaba
de espesor y consistencia, proceso que invade primero la piel del pene y luego
la bolsa escrotal; siendo la hipertrofia a nive! del primero deformada por
las cicatrices entre las que habia piel sin infeccién.

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 anormalidad de érganos
y aparatos en el examen clinico, salvo en lo que se refiere a su aparato genital
que pasaremos a describir.

El aparato genital externo se presenta como una tumoracién del tamafio
de una pelota de futbol, ovoidea, con un polo inferior y uno superior donde
se observa un criter de unos 7 centimetros de didmetro, irregular, de bordes
saniosos irregulares y granulosos, de donde emanaba un olor nauseabundo,
muy parecido al de las neoplasias vesicales esfaceladas, si bien algo menos acre.
En medio de ese criter se visualizaba el glande con su mucosa algo palida y el
meato uretral de aspecto normal.

El examen de la zona inmediata a la ulceracién nos mostraba un grueso
rodete en forma de medialuna que tomaba el dorso y la parte lateral izquierda
del pene, observandose la piel de esta zona de color rojo azulado, siendo- lisa



254 EVISTA RGENTINA DE UROCLOGIA

y brillante en la parte superior y rugosa en la lateral estando una y otra sepa-
rada por una cicatriz acrémica.

El resto de la bolsa se observaba con los pliegues muy marcados, rugosa
y se veia perfectamente la reptacién provacada por el cambio de temperatura,
llegando al extremo inferior a nivel del plano que pasaba por la unién del
tercio medio e inferior del muslo.

La palpacién de esta tumoracidon nos revela la consistencia cartilaginosa
del nticleo 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 palpacidon de los testiculos,
epididimos y cordones. La compresién de salida a pus maloliente por el créter
y por la parte lateral derecha del escroto, donde, separando el pene, se observa
un trayecto fistuloso, con un orificio irregular de unos tres milimetros de
didmetro.

La exploracién instrumental nos da como datos dignos de anotar: 1°)
la irregularidad de l1a profundidad de la ulceracion, 2¢) el dolor y 3°) la faci-
lidad con que sangra. Ademas la separacién de los bordes del crater nos mues-
tra un fondo sanioso, con mucho pus adherido laxamente en algunas zonas y
la granulacidén de la superficie cruenta.

Las sensaciones tictil dolorosa y térmica estan conservadas, salvo en las
zonas de cicatriz donde es obtusa.

La btisqueda de los ganglios linfaticos correspondientes a la zona de la
lesion fué negativa, lo que nos llamé profundamente la atencién en vista de
la infeccion local existente.

El resto del examen del aparato urinario y genital nos muestra la uretra,
prostata, vesiculas seminales y riftones normales y lo mismo sucede con el ano
y recto.

En los antecedentes familiares sélo podemos recoger datos sobre la madre
que es sana lo mismo que los hermanos, pero en los antecedentes ambientales
encontramos que en su tribu hay varios enfermos con iguales caracteristicas y
segun referencias obtenidas del enfermero destinado a esa zona nos entera-
mos que este proceso de tipo hiperplisico es mas frecuente en la mujer en la
que toma de preferencia los grandes labios.

Los analisis nos revelan una leucocitosis de 13.450 elementos por mili-
metro cubico con una discreta eosinofilia y monocitosis, estando el recuento
de rojos normal lo mismo que la tasa de hemoglobina. La reaccién de Wasser-
mann y la de Kahn fueron negativas, asi como las efectuadas después de la
reactivacion.

Los extendidos hechos con la secrecién de la zona ulcerada y coloreados
con los métodos habituales nos muestran una enorme flora microbiana consti-
tuida por gérmenes cocoides y bacilares Gram positivos y algunos Gram
negativos.

En vista de estos resultados practicamos una biopsia del borde de la
vlceracion con el objeto de descartar un proceso neoplasico no encontrando
en este examen sino un cuadro histopatolégico caracterizado por una infiltra-
c16n intensa de células de tipo linfocitario. que invaden la dermis a la altura
del corién. La epidermis muestra proliferacidn de elementos que penetrando
profundamente en el dermis le dan un aspecto papilomatoide, dando Iugar
a ondulaciones mis o menos salientes a nivel de las cuales se cbserva la capa
cornea ligeramente hiperqueratdsica. En algunos puntos la capa malpighiana
estd adelgazada en su espesor por compresién del infiltrado del dermis. A
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veces invade la capa mucosa lo que da un estado de espongiosis que al organi-
zarse en vesicula da lugar a que se produzca secreciéon albuminosa en la que
se observan numerosos leucocitos polinucleares neutréfilos. No hemos encon-
trado en ningén preparado elementos que nos hicieran pensar en un proceso
neoplasico.

Mientras se efectuaban estos examenes se indica inyectar antibidticos
a razén de un millén de unidades de penicilina v 1 gramo de dihidroestrepto-
micina diarios, con lo que se obtiene una gran disminucién de la flora micro-
biana y entonces se procede a repetir los extendidos de la secrecién del fondo

FiG. 1 FIG. 2
Preoperatorio. Postoperatorio.

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

Ya con el diagnéstico de granuloma venéreo, iniciamos el tratamiento
que actualmente se considera especifico, se indica la ingestién de aureomicina
a razén de dos gramos diarios. Pero anteriormente y hasta que llegamos a una
conclusién respecto a la etiologia de la afeccidn en juego, se hizo tratamiento
antisifilitico como reactivacién y prueba diagndstica, a base de bicianuro de
mercurio, habiendo encontrado discreta mejoria que se caracterizd por dismi-
nucién de la supuracién, luego de unos dias, esta mejoria se detuvo y enton-
ces recurrimos a la penicilina y a la dihidroestreptomicina y con estos anti-
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bi6ticos también obtuvimos una modificacién de la lesidn, pues desaparecié
el olor y disminuyé la secrecidn, pero la mejoria también fué breve y la accién
de estas drogas desaparece a las cuatro semanas.

Lo mismo sucedié con la terramicina y con las curas locales con las
sulfamidas,

La dosis de dos gramos de aureomicina fue mantenida durante un mes,
observandose en ese lapso la mejoria local que se manifiesta por desaparicion
del olor, disminucién del pus y de la flora microbiana y la aparicién de cica-
trices que dejan el glande méas descubierto pero esas cicatrices no significaron

FIG. 3 ' FIG. 4
Piel de la zona ulcerada. Cuerpo de Donovan.

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

Es entonces cuando pensamos en la extirpacion quirirgica de los tejidos
hipertrofiados y decidimos hacer una plistica de la bolsa escrotal, la que efec-
tuamos bajo anestesia raquidea y se resecan 230 grs. de escroto, llamando
lIa atencién la esclerosis arteriolar existente. Se comprueba que los testiculos,
epididimos y cordén son normales y se sutura en dos planos y la piel con
algodon.

El post-operatorio fué sin accidentes, sorprendiéndonos la facilidad de
la cicatrizacién , con un vecino tan infectado. Sin embargo al cabo de un
mes, durante el cual se habia seguido con aureomicina a la misma dosis, no
hallamos gran mejoria en los tejidos que se habian dejado, es decir a nivel
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del pene y prepucio y asi mismo la pléstica no habia sido suficiente, por lo
que se decide intervenir quirdrgicamente otra vez, siendo mas amplios en la
reseccién de los tejidos hipertrofiados.

Nuevamente con anestesia raquidea, se procede a practicar la plastica
del pene y bolsas extirpindose en esta oportunidad 450 grs. de piel y tejido
celular, quedando el pene totalmente descubierto y sin lesiones macroscopicas.
Esta vez la esclerosis arteriolar se puso mds de manifiesto y la sintesis de los
tejidos fué més dificultosa que en la intervencidén anterior, pero se consigue
practicar en forma satisfactoria.

En el post-operatorio se hace como medicaciéon aureomicina y curas del
pene con aposito grasoso. En dos partes de la bolsa se produce dehisencia de
la sutura que sélo provocd una cicatrizacién mds lenta. La evolucion del pene,
dejado sin piel nos hizo pensar en la posibilidad de tener que recurrir a una
plastica reconstructiva, pero aparecieron algunos islotes de epidermizacion
originados de la semimucosa del surco, balanoprepucial que solucionaron el
problema. Sélo hubo necesidad de actuar sobre el borde cruento de la raiz
del pene en forma de facilitar la progresion de atras hacia adelante de los
brotes epidérmicos, por medio de una cauterizacién con el radiobisturi.

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

COMENTARIOS

El granuloma venéreo, ¢s una enfermedad infectocontagiosa, automnocu-
lable, de evolucién lenta y prolongada gque se la considera como una derma-
tosis ulcerosa o ulcerovegetante cronica, que se adquiere por contagio venéreo,
atn cuando existen casos de contagio familiar, pudiendo ser el pediculus pubis
el agente trasmisor.

Esta enfermedad, descripta por primera vez por Mc Leod en 1882, en Ia
India y por Conyers y Daniels en 1896, en la Guayana, fué¢ profundamente
estudiada por Donovan, quien en 1905 publica un trabajo describiendo los
gérmenes, englobados en un macréfago y que considera como un coco, Ara-
gao y Vianna, continuando los estudios de Donovan crean con ese germen
una nueva familia microbiana, la de los Calimmatobacterium y el granulomatis
es el germen especifico del granuloma venéreo.

Esta afeccién, 1lamada también granuloma inguinal, granuloma pudendo,
granuloma ulceroso tropical, etc., se distribuye geograficamente en las zonas
tropical, subtropical y templada, habiendo casos autdctonos, como el nuestro,
en Brasil, Uruguay, Paraguay, Perfi, Guayanas, en lo que respecta a la Amé-
rica del Sud y también en la América Central y del Norte, donde segiin Camp-
bell es una enfermedad endémica, presentando ]a raza negra mayor suceptibi-
lidad, principalmente entre los 17 y 40 anos.

Las lesiones de granuloma venero se localizan preferentemente en Ia
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 regidn axilar.

La evolucién se efectia en cuatro periodos: El primero o de inocula-
cién que es de 10 a 30 dias del coito sospechoso; el segundo o de invasion,
evoluciona en dos etapas: la primera se caracteriza por el granito que pica
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y obliga al rascado lo que facilita la segunda etapa por autoinoculacién, sien-
do en ésta donde aparece el primer signo que se podria llamar patognomodnico
y es el olor sui géneris del pus, segregado por la ulceracién, que se mani-
fiesta entre las tres y cuatro semanas de la aparicidn del granito, ulceraciones
gue confluyen y se extienden en superficie por continuidad y contigiiidad.

La lesiéon ulcerosa se hace ulcerovegetante o se presenta como una ulce-
racién con los bordes elevados que adquiera a veces consistencia lefiosa. El
fondo es rojizo y granuloso, ficilmente sangrante y cubierto por secrecién
abundante y de origen a brotes salientes con infiltraciones edematosas del teji-
do intersticial circundante, induradas con el aspecto seudotumoral elefantiasico,
que es el caso de nuestro enfermo,

Pasamos ya al tercer periodo o estacionario, en el que las lesiones que
han adquirido gran extension, quedan detenidas en su evolucién durante 6, 9,
15 afios, sin grandes modificaciones y al cabo del tiempo entra la enferme-
dad en el cuarto periodo o de remisidon espontinea, a costa de cicatrices acrd-
micas o hipercromicas v retrictiles.

El granuloma venéreo se presenta bajo dos tipos clinicos fundamentales:
a) el ulceroso, que puede tener caracteristicas de serpinginoso, fagedénico,
fungoso o vegetante que puede presentarse como papilomatoso, vegetante,
nodular o seudoelefantiasico.

Por lo tanto, el enfermo que presentamos pertenece al grupo hipertréfico
seudoelefantiésico y evoluciona en el tercer pertodo de la enfermedad.

En la literatura médica argentina hay descriptos en total 22 casos de
granulomas venéreos, presentados por Roffo, Grecco, Beatti, Baigorri, Farini,
Nin Posadas, Salleras, Fidanza, Ruiz, Arenas, Couchoud, Garzén, Basambrio,
por lo tanto no es una enfermedad comin y Couchoud lo dice, pues, en
10.000 historias de la Asociacién Argentina de Venereologia y Profilaxis no
hay descriptos sino un solo. caso.

CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS

La rareza de la afeccidén que presentamos, justifica, en parte, las dificul-
tades diagnésticas con que chocamos. Debemos recordar que en el periodo de
estado los datos clinicos a tener en cuenta son:

1°) La cronicidad del proceso, localizado en las regiones genitales o peri-
genitales, caracterizadas por lesiones que van desde la ulceraciéon a la hiper-
trofia con escasa repercusién general y ganglionar.

2°) La extensién excéntrica, dando lugar a la formacién de granulaciones
ulceradas, de color rojo violiceo, al lado de las cuales se encuentran zonas
epitelizadas de color blanquecino y zonas viejas de bordes desprendidos en cuyo
fondo siempre es granulado, reposando sobre una base infiltrada.

3°) Invade la piel y mucosas, es poco doloroso, pica y arde. sangre fa-
cilmente y la secrecidn tiene un olor caracteristico.

En el examen de nuestro paciente tuvimos que descartar primero un pro-
ceso neoplasico de pene, a pesar de lo avanzado de la lesién y de la falta de
adenopatias inguinales en lo que nos ayudd la biopsia, asi como también. con
ella descontamos que se tratara de una sifilis terciaria con lesién redux, por
la falta de positividad de las reacciones sanguineas y la de las lesiones endo v
periarteriales,
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Dejamos de lado el chancro blando fagodénico, porque éste es de evolu-
cién rapida y ademaés crece por el borde cicatrizando en el centro y da gran
reaccién ganglionar y la tuberculosis a forma cutinea ulcerada por el relativo
buen estado general del enfermo.

Nos quedaban entonces las enfermedades tropicales cutineo mucosas:
pian, leishmaniosis y granuloma venéreo de los cuales los dos primeros atacan
el estado general y se encuentran sus agentes especificos la espiroqueta pertenui
y la leishmania en los tejidos, ademas de curar la primera con el tratamiento
antisifilitico y la segunda que presenta cicatrices anectodérmicas, parduzcas y
blancas, circulres y concéntricas,

CONCLUSION

1°) Presentamos un caso autéctono de granuloma venéreo a forma hiper-
trofica seudoelefantiasica.

22 La mediacion antibidtica a base de auremicina y a razén de dos gra-
mos diarios, mantenidos durante un lapso de 82 dias mejora, mas que ningun
otro tratamiento médico las lesiones ulcerosas.

3°) Ls reacciones hipertréficas encontraron su solucién en las plasticas
quirdrgicas, en las que se resecaron un total de 680 grs. de tejidos de la bolsa
e-crotal y del pene.

RESUMEN

Se presenta un caso de granuloma venéreo autéctono de Formosa, a forma
hipertrofica seudoelefantidsica, tratado con aureomicina y cirugia plastica, obte-
niéndose buen resultado.
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