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RESUMEN: 

La Donovanosis o Granuloma venéreo es una enfermedad de 
transmisión sexual (ETS), que se localiza generalmente en la piel 
de las regiones genitales y en área perianal. Se caracteriza por un 
nódulo poco doloroso, que se extiende y forma úlceras grandes con 
una base de tejido de granulación de color rojo carnoso, friable y 
bordes irregulares bien definidos. El agente causal es la Klebsiella 
granulomatis. La prevalencia es de 04 - 52%. El diagnóstico se 
realiza por clinica y la detección de los cuerpos de Donovan en el 
frotis del tejido. 

Se trata de una paciente de 29 años que presentó neoformaciones 
que confluyeron en grandes placas granulomatosas, no dolorosas 
en la piel del abdomen inferior, de un año de evolución. Asociado a 
ello, refirió pérdida de peso de aproximadamente 40 libras y fiebre no 
cuantificada, ocasional. Al examen físico se encontró una dermatosis 
caracterizada por grandes placas granulomatosas, rojas, fría bies, 
localizadas en bajo vientre y una pequeña placa granulomatosa 
sobresaliendo del ombligo. A la palpación, el abdomen está duro. No 
se encuentra lesiones en los genitales externos ni ínternos. Se realiza 
frotis de la lesión, encontrándose Cuerpos de Donovan. 

Palabras claves: Granuloma inguinal, Klebsiella granulomatis, cuerpo 
de Donovan, enfermedad de transmisión sexual. 

ABSTRAer: 

Donovanosis or venereal granuloma is a sexua/ly transmitted disease, 
genera/ly localized in the skin of the genital region and the perianal area. 
/( is characterized by a non painful nodule, that extends and forms big 
ulcers with a base of red, thick and friable granulomatous tissue with 
we/l defined irregular borders. The causal agent is known as Klebsie/la 
granulomatis. It"s prevalence is of 0.4-52%. The diagnostic is realized 
clinica/ly and by the detection of Donovan's bodies in tissue smears. 

This is a case ofa 29 year-old woman who showed neoformations which 
envolved into big nonpainful granulomatous plaques in the skín ofthe 
inferior abdomen with one year history. Associated with it, the patient 
reported weight loss ofapproximately 40 pounds and occasional fever 
(not quantified). On physical examination a localized dermatosis was 
discovered on the abdomen characterized by huge, red and friable 
granulomatous plaques localized in the low abdomen and a sma/l 
granulomatous plaque protruding from the navel. The abdominal felt 
hard when palpilatated.. No lesions were found on the internal o external 
genitals. Smears ofthe lesion showed Donovan's bodies. 

Keywords: Granuloma inguinale, Klebsie/la granulornatis, Donovan 's 
bodies, sexua/ly transrnitted disease. 

INTRODUCCiÓN 

Donovanosis es una enfermedad de

L
a 
transmisión sexual, cuyo agente etiológico 
es Klebsiella granulomatis. En el 90 % de 

los casos, su localización más común es en área 
genital, un 10 % se localiza en región inguinal, de 
5 % a 10 % de los casos en región perianal y 1 % 
a 5 % en sitios distantes o localización extragenital, 
con una muy baja infectividad. Presentamos una 
paciente de 29 años, con lesiones granulomatosas, 
friables, rojas en piel de abdomen, compatibles con 
las lesiones de Donovanosis. Por su localización ex­
tragenital poco común, es importante el diagnóstico 
y tratamiento oportuno, para evitar complicaciones 
y hasta la muerte. 

Historia Clínica: 

1. Enfermedad actual: 

Paciente femenina de 29 años, panameña, ama e 
casa, que refiere historia de neoformaciones que 
confluyeron en grandes placas granulomatosas, en 
abdomen inferior, de un año de evolución. Asociado 
a pérdida de peso de aproximadamente 40 libras, 
fiebre no cuantificada, esporádica de seis meses 
de evolución y constipación de cuatro meses de 
evolución. 

2. Historia Anterior 

• Antecedentes personales patológicos: 
ti' Enfermedades: Asma (dos crisis al año). 
ti' Alergias: Niega. 
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.1 Medicamento: Niega. 

.1 Cirugías: Niega. 

.1 Hospitalizaciones: iega. 

o	 Antecedentes personales no patológicos: 
.1 Tabaquismo: Niega. 
.1 Alcohol: Niega 
.1 Drogas: Té de marihuana para el tratamien­

to del Asma. 

o Antecedentes heredofamiliares: Negados. 

3. Revisión por aparatos y sistemas: 

Los datos relevantes en cuanto a la sintomatología 
son: 

o	 Generales: Pérdida de peso de 40 libras en seis 
meses, fiebre no cuantificada y esporádica de 
seis meses de evolución. 

o	 Gastrointestinal: Constipación desde hace 
cuatro meses. 

o	 Gineco-Obstétricos: 
.1 Número de compañeros sexuales: 3 (dos 

en el último año, a la vez) . 
.1 Enfermedad de transmisión sexual: niega . 
.1 G2P2COAO 

Piel y mucosas: Lesiones que iniciaron como un 
nódulo pequeño, confluyendo en grandes placas 
granulomatosas y una pequeña alrededor del om­
bligo de un año de evolución. 

Examen Físico: 

o	 Signos Vitales: PA: 11 0/70 Fc: SOx' Fr: 16x' 
o	 Estado general: consciente, alerta, cooperado­

ra, orientada en las tres esferas, cuya edad apa­
rente concordaba con la edad cronológica. 

o	 Cabeza: normocefálica, sin exostosis, hundi­
mientos, alopecia ni cicatrices. 

o	 Ojos: pupilas normorreactivas a la luz e isomé­
tricas, escleras anictérica y sin hemorragias. 
Fondo de ojo sin hallazgos patológicos. 

o	 Oídos: conducto auditivo externo permeable, 
sin secreciones ni lesiones. 

o	 Nariz: fosas nasales permeables, tabique cen­
tral, sin rinorrea o rinorragia. 

o	 Boca: mucosa oral hidratada, sin lesiones. 

o	 Cuello: cilíndrico, simétrico, sin limitaciones al 

movimiento, sin ingurgitación yugular, masas ni 
adenopatías . 

o	 Tórax: simétrico, sin tirajes ni retracciones. 
o	 Corazón: ruidos cardíacos rítmicos, sin soplos 

ni galope. 
o	 Pulmones: ruidos pulmonares normales con 

buena entrada y salida de aire, sin ruidos agre­
gados. 

o	 Abdomen: dermatosis localizada en abdomen 
caracterizada por grandes placas granulomato­
sas, rojas, friables, localizadas en bajo vientre y 
una pequeña placa granulomatosa sobresalien­
do del ombligo. Ruidos hidroaéreos levemente 
disminuidos.f\ la palpación abdominal, dolorosa 
y dura en el área de las placas granulomatosas. 
(Ver figura N° 1 Y N° 2). 

Figura W 1. Fotografía de la paciente (antes de iniciar trata­
miento médico): Se observa una pequeña placa granulomatosa 
sobresaliendo del ombligo y grandes placas granulomatosas, 
friables, no dolorosas en abdomen inferior de la paciente .. 

Figura W 2. Fotografia de la paciente (acercamiento de las 
lesiones antes de iniciar tratamiento médico): Grandes placas 
granulomatos, friables, no dolorosas en abdomen inferior. 
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• Genitales externos e internos: sin lesiones, sin 

secreciones. 
• Músculo-esquelético: extremidades simétricas 

sin edema ni lesiones. 
• Neurológico: Glasgow 15/15. Pares craneales 

con función conservada. Pruebas cerebelosas 
sin alteraciones. Tono muscular normal. Fuer­
za muscular normal. Sensibilidad superficial 
y profunda conservada. Reflejos bicipitales, 
tricipitales, patelares y aquilianos 2/4 en las 
cuatro extremidades. Sin signos meningeos ni 
de focalización. No clono, no Babinski ni Hoff­
man 

DIAGNÓSTICO DE TRABAJO: 

1. Granuloma Venéreo. 
2. Metástasis a piel de un Carcinoma Visceral 

Laboratorios: 

En el Hemograma presentó leucocitosis con pre­
dominio de neutrófilos, anemia hipocrómica. Ver 
tabla W1. 

Tabla W1 

Biometría Hemática 
Leucocitos 
Neutrófilos 
Linfocjtos 
Monocitos 
Hemoglobina. 
VCM 
Hematocrito 

15100 
78.5% 
16% 
5% 
7.6 g/di 
74.6 fl 
23.4 % 

Fuente: Expediente del paciente. 

Creatinina dentro de los límites normales. 

Serología: HIV negativo. VDRL no reactor. 

Se realizó la impronta, donde se encontró elemen­
tos inflamatorios mixtos y algunos grupos de células 
epiteliales sin atipia y regular cantidad de macrófa­
gos con bacilos pequeños bipolares (Cuerpos de 
Donovan). Ver figura W3. 

La biopsia reportó infiltrado inflamatorio mixto y 
marcada neoformación vascular. Nohay evidencia 
de infiltración neoplásica, impresiona Granuloma 
piógeno. 

Diagnóstico: Granuloma Venéreo en Abdomen. 

Figura W3. Fotografía de la impronta dela paciente: Se ob~ 

serva macrófagos con bacilos pequeños bipolares (Cuerpos 
de Donovan). 

Tratamiento: 

La paciente fue tratada con doxiciclina 100 mg dos 
veces al día por tres meses y medio. A la semana 
de tratamiento las lesiones habían comenzado a 
disminuir. A los tres meses y medio de tratamiento, 
las lesiones desaparecieron, quedando solo cica­
trices residuales. Ver figura W4. 

Figura W 4. Fotografia de la paciente a los tres meses y medio 
de tratamiento con doxiciclina. 

REVISiÓN BIBLIOGRÁFICA 

DEFINICiÓN: 

Enfermedad ulcerativa crónica, indolente, progre­
siva y autoinoculable, que afecta a la piel de las 
regiones genitales y área perianal. 1-5 
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HISTORIA: 

En 1881 Mc Leod (India) hizo la primera descripción 
de la lesión como ulceraciones con elefantiasis 
de los genitales. En 1905, Donovan descubre, en 
macrófagos y en células epiteliales del estrato de 
Malpighii, el agente etiológico y lo nombra "cuerpos 
de Donovan". Es confundido con el Linfogranuloma 
venéreo cuyo agente etiológico es la Chlamydia 
trachomatis serotipo L4-17 

EPIDEMIOLOGíA: 

Tiene una prevalencia de OA - 52 %. Es endémico 
en ambientes tropicales y subtropicales : oeste de 
Nueva Guinea, El Caribe, sureste de India, sures­
te de Asia, Australia Central (aborígenes), sur de 
África, Zambia, Sudamérica (Brasil). Es raro en 
Estados Unidos donde es mayor en negros que 
en blancos, con una incidencia de 100 casos/año. 
No tiene predilección de sexo. Tiene un periodo 
de incubación de un día a un año. Tiene una alta 
incidencia entre los 20-40 años de edad. Antece­
dente de viajes a zonas endémicas con exposición 
sexual. 6,8-10,18-20 

La principal vía de transmisión es por contacto 
sexual. Es frecuente que coexistan con otras en­
fermedades de transmisión sexuaI.1.9,10,18 

Otras vías de transmisión no sexual (lo cual es con­
troversial) es la autoinoculación, vía fecal y por el 
canal de parto. Goldberg postula, en este aspecto, 
que es un comensal del tracto gastrointestinal y que 
en la vagina es infectado por autoinoculación. 18 

PATOGENIA: 

Mal conocida. Tiene una baja infectividad por lo 
cual, la transmisión es por exposición repetida. En 
sólo el 12 % a 52 % de los casos, se encuentra 
lesiones en las parejas de los pacientes afectados. 
La lesión inicial es una pequeña pápula o nódulo 
que contiene células mononucleares con vacuolas 
citoplasmáticas con microorganismos las cuales 
pueden romperse y liberar cuerpos bipolares de 
Donovan, con morfología cocoide, cocobacilar u 
bacilar.1,3-6,9,10.14,16-19 

CLíNICA: 

La lesión inicial es una pápula o nódulo pequeño 
subcutáneo que posteriormente se úlcera a los 

pocos días. Es indolente o presenta leve dolor.1,3­
6,16,18-20 

La úlcera tiene una base con tejido de granulación 
de color rojo carnoso y friable con bordes irregu­
lares muy bien definidos. Se expande lentamente 
de semanas a meses. Es altamente vascular con 
tendencia al sangrado.18,20 

Puede ocurrir destrucción extensiva presentándose 
un exudado fétido, el cual es característico de la 

2oDonovanosis Necrótica. 18­

Las lesiones inguinales sólo ocurren en un 10 % Y 
casi siempre con síntomas genitales. 

Se puede producir autoinoculación o propagación 
directa a superficies cutáneas próximas, además, 
puede ocurrir sobreinfección por anaeróbicos, lo 
cual causa dolor y exudado de olor fétido. 18,20 

Morfología c1ínica:9-1o,18-21 

Existen cuatro variedades de lesiones cutáneas: 

• Ulcerovegetante (más común): que se carac­
teriza por un nódulo, poco doloroso, que se 
extiende y forma úlceras grandes exuberantes 
que se va extendiendo, la cuales son limpias, 
de base friable y márgenes elevados. 

•	 Nodular: presenta nódulos rojos y blandos que 
surgen del sitio de inoculación y eventualmente 
se ulceran y presentan una superficie granulosa 
rojo brillante. Casi siempre pruriginoso. 

Se confunde, el nódulo con un nódulo linfático, 
el cual se le llama Pseudobubón.. 

• Cicatrizal	 o esclerótica: son úlceras secas 
que se desarrollan sobre placas cicatriciales 
que pueden ser asociadas a Iinfedema, que 
se extiende asociado a la propagación de la 
infección 

• Hipertrófica	 o verrugosa: Es rara, caracteri­
zada por masas vegetantes largas que pueden 
asemejarse a lesiones en coliflor o verrugas. 

La elefantiasis como edema de los genitales ex­
ternos, es frecuente en los estadios tardíos de la 
enfermedad. 

Volumen 20 Número 1 . 51 



. ..
 
DISTRIBUCiÓN GENITAL: 

En los hombres se localiza más frecuentemente en 
el pene, escroto, prepucio o glande. En las mujeres 
en los labios menores, Monte de Venus, horquilla 
vulvar, cérvix (10 %). 

Las ulceraciones se propagan después por exten­
sión directa o autoinoculación a la piel inguinal o 
perineal.5,18 

Distribución Extragenital:5 ,18,19 

1.	 La linfadenopatía sólo ocurre cuando el nódu­
lo linfático se agranda secundario a infección 
bacteriana o pseudobubones (6 %). 

2.	 En la cavidad oral (boca, labios, garganta, cara) 
o tracto gastrointestinal por autoinocu!ación o 
extensión directa. 

3.	 En el bazo, pulmones, hígado, hueso, órbita por 
diseminación hematógena, que puede llevar a 
la muerte. 

Etiología: 

El agente etiológico es la Klebsiella granulomatis. 
Es un bacilo gram negativo pleomórfico, intracelu­
lar encapsulado, mide de 1-2 por 0.5 a 0.7 micras. 
Puede encontrarse en vacuolas en el citoplasma 
de grandes células mononucleares. Los cuerpos 
de Donovan tienen una densidad bipolar, lo que 
le da una apariencia de imperdible cerrado. Antes 
conocida como Calymmatobacterium granulomatis, 
y también llamada, Donovania granulomatis. Fue 
aislada en cultivos de monocitos humanos y de 
células Hep-2, dándole caracterización del organis­
mo. También se realizó una descripción detallada 
filogénica de C. granulomatis basada en resultados 
de estudios moleculares llamándola Klebsiella 
granulomatis combo nov. 1,3-5,7,10-14,18.21 

Complicaciones: 

La complicación más seria es el desarrollo de un 
carcinoma escamoso y de células basales (0.25 
%). El carcinoma escamoso es dificil de distinguir 
de donovanosis (histológicamente). 3-5, 18 

Al curarse puede dejar fibrosis extensa, fimosis, 
deformidad y disabilidad funcional. Si no es tratado, 
ocurre progresión extragenital, lo cual es fatal. 7 ,18 

Un nódulo subcutáneo grande puede parecerse a 
un ganglio linfático y se le llama Pseudobubón. 

También puede producirse úlceraciones profundas, 
lesiones cicatriciales crónicas, linfedema (elefantia­
sis del pene, escroto, vulva), proliferación epitelial 
exuberante semejante macroscópicamente a car­
cinoma. 3-7,18,20 

Pruebas de laboratorio:23,9,1013,16,17 

• Frotis de tejido con Giemsa, Wright o de Leish­
man se encuentra los cuerpos de Donovan. 

• PCR en investigación. 
• Cultivo: No cultivable, frecuente la sobreinfec­

ción microbiana y puede haber coinfección con 
otra ETS. 

• Impronta o preparación del homogeneizado de 
tejido: Biopsia en sacabocado teñida con Wright 
o Giemsa en donde se encuentran los cuerpos 
de Donovan en citoplasma de macrófagos. La 
identificación Cuerpos de Donovan, nos da el 
diagnóstico. 

• Histopatología: Se encuentra acantosis extensa, 
infiltrado dérmico denso, sobre todo de células 
plasmáticas e histiocitos. Es patognomónico, 
encontrar células grandes mononucleares que 
contienen inclusiones citoplasmáticas (Cuer­
pos de Donovan). 1,3,4,13,18,2021 

Dx diferencial: 

El diagnóstico diferencial de la Donovanosis se 
basa en descartar las enfermedades que producen 
úlceras genitales, como son: 38.18,19. 

1.	 Chanco sifilítico: Se observa una úlcera indo­
lora en el sitio de la inoculación cuyo agente 
etiológico es Treponema pallidum. 

2.	 Chanco blando: Es una úlcera dolorosa en el 
lugar de la inoculación, generalmente en geni­
tales externos, y desarrollo de linfadenopatía 
regional supurativa. El agente etiológico es 
Haemophilus ducreyi. 

3.	 Linfogranuloma venéreo: Se caracteriza por 
una lesión genital primaria transitoria seguida 
de una linfadenopatía regional supurativa mul­
tilocular, cuyo agente etiológico es Chlamydia 
tracomatis variedad Iymphogranuloma serotipo 
L1, L2, L3. 

4.	 Ulcera herpética crónica: son lesiones que 
aparecen sobre una placa eritematosa sem­
brada de vesículas, que se rompen formando 
erosiones, causada por el Virus Herpes Simple 
1 y 2. 
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5.	 Tuberculosis cutánea: inicia con una pápula 
en el punto de inoculación, la cual aumenta de 
tamaño formando una úlcera indolora con una 
base granular superficial y múltiples abscesos 
diminutos, o puede estar cubierta de una gruesa 
costra, cuyo agente etiológico es Mycobacte­
rium tuberculosis 

6.	 Amebiasis cutánea: IniCia con una pápula in­
durada que evoluciona a una úlcera dolorosa 
desgarrada, de olor fétido y cubierta de pus 
o restos necróticos, causada por Entamoeba 
histolytica. 

7.	 Carcinoma epídermoide: lesión que inicia con 
una mácula, papúla o placa hiperqueratósica 
descamativa y muy bien delimitada, de color 
rosado o rojo. 

PRONÓSTICO: 

Poca tendencia a la cicatrización espontánea. 
Después de tratamiento con antibióticos, ocurre 
cicatrización con despigmentación de la piel reepi­
telizada. Puede ocurrir recaídas a los 6-18 meses 
después de terminado el tratamiento. En lesiones 
no tratadas, continúa diseminándose por años. En 
hueso, puede dar metástasis a columna vertebral 
simulando Tuberculosis o Actinomicosis. 3.4. 18,2o 

TRATAMIENTO: 

• Doxiciclina 100 mg vía oral, dos veces al día, por 
lo menos tres semanas. 

• Trimetoprim-sulfamethoxazole dos tabletas, vía 
oral, dos veces al día, por lo menos tres semanas. 

ALTERNATIVA: 

• Ciprofloxacina 750 mg vía oral, dos veces al día, 
por lo menos tres semanas. 

• Tetraciclina 500 mg vía oral, cuatro veces al día, 
por lo menos tres semanas. 

• Eritromicina 500 mg vía oral, cuatro veces al día, 
por lo menos tres semanas. 

• Azitromicina 19 por semana, por 3 a 6 semanas. 
Es recomendado por su penetración dentro de 
los macrófagos y liberado lentamente, lo que 
le da una vida media larga, es activa en otras 
enfermedades de transmisión sexual, como son: 
Haemophilus ducrey, Treponema pallidum, Chla­
mydia trachomatis. 

• Otros: c1oranfenicol, tiamfenicol, ceftriaxone, 
aminoglicosidos, estreptomicina. 

Se debe continuar la antibioticoterapia hasta obte­
ner una completa epitelización. 1,3-5,7,11-2o. 
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