ACTUALIDADES

-REUMATISMOS INFECCIOSOS
Dr. GUIDO COSTA BERTANI

E NTRE los reumatismos infecciosos por excelencia, debemos colocar en primer
lugar al mal llamado «reumatismo poliarticular agudon, y decimos wnal

llamado», porque ya se ha desvirtuado el concepto de que es solamente
grave la fcrma clinica caracterizada por la abundancia de localizaciones articulares,
la fiebre, el mal estado general y la localizacién cardiaca. Un cuadro clinico mini-
mo.,’de €sos que se presentan en forma insidiosa, abarcando sclamente una articu-
lacién, 0 como suele ser relativaniente comin un taldn, puede ser y lo es, un pro-
ceso de fiebre reumatica grave, capaz de determinar lesicnes cardfacas definitivas.
De alli entonces, la necesidad de hacer desaparecer de la momenclatura médica el
término «reumatismo poliarticular agudo», para ser reemplazado por el de «fiebre
reumatica» o «enfermedad de Bouillaud», que es el que preferimos. Suele denomi-
narsele también «enfermedad reumética» o «eumatismo cardioarticular», término.
con el que estamos en abscluto desacuerdo, dado que presupone la existencia obligada
de una lesién cardiaca, lo que estd muy lejos de ser verdad.

En efecto, nosotros no admitimos la localizacién fatal del wirus reumdtico en el
corazén y nos bhasamos para sostener tal criterio en el heche, no solamente de nues-
tra amplia experiencia, sino en las estadisticas publicadas por todos los autores
que se han ocupado del asunto (MORQUIO, GRENET, NORECOURT, MACERA, DELGADO
CoRrrEa), quienes al hacer mencién de las mismas, hacen presente que un determi-
nado por ciento de los enfermos examinados, presentaban lesiones cardiacas, osci-
lando las cifras entre el 70 y 80 por 100. Esto significa entonces que existe un
remanente de un 20 a 30 por 100 que no presenta lesiéon cardiaca, hecho digno de
destacarse por la significacién clinica que representa y que viene en apoyo de nues-
tras ideas.

Estamos completamente de acuerdo en que la fiebre reumética es una enfer
medad de un cardiotropismo exquisito, que complica con extraordinaria facilidad
el endocardio, generalmente sin distingo de forma clinica; vale decir, que tanto
puede presentarse una endocarditis o una endomiopericarditis con un cuadro poli-
articular agudo, como subagudo, insidioso, etc. Ahora, lo que hay de realidad en
estc es que, con un cuadro grave de fiebre reumaética, la localizacién articular y la
cardiaca son concomitantes, o muchas veces la localizacién cardiaca es anterior a
la” articular ; en cambio, en las formas insidicsas, con eritrosedimentacién baja, la ”
localizacién articular suele preceder en semamnas o meses a la complicacidn cardiaca,
v es logico entonces admitir que, frente a una situacién de tal naturaleza, el virus
reumético, por su predileccién a hacer localizacidén cardiaca, se instale alli, scla-
mente por falta de tratamiento o de un buen tratamiento.

Cualquier forma clinica articular debe ser contemplada inmediatamente desde
el punto de vista analitico, practicAndose una eritrosedimentacién, que nos dara la
nocién acérca de la situacién clinica del proceso. Relacionado con lo dicho anterior-
mente, debemos establecer y dejar definitivamente fijado el concepto de que una
torma insidiosa, taldlgica, por ejemplo, puede ir acompafiada de una eritrosedi--
mentacién muy elevada, lo que estaria significando la gravedad del proceso. En
estas ccndiciones, el tratamiento corresponderd al que se podria instituir a una
forma «poliarticular aguda febrils. Nos interesa que no haya fiebre, ni cuadro-
clinico infeccieso. T.o que inteiesa es la cifra de la V.-de 8. G., y por lo tanto efec-
tuar el tratamiento de acuerdo con ella. Llegar4 el momento que cada médico deberd
practicar persoralmente, dicho precedimiento, por ser sumamente sencillo y al
alcance de cualquiera que desee utilizarlo. L

Frente a un enfermo de tal naturaleza, se efectuarda un minucioso examen
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clinico, investigandose cuidadosamente la existencia de focos sépticos. Fl foco
séptico es de una realidad indiscutible y él es, sin ninguna duda, el causante de
la mayoria de los cuadros articulares de este tipo ¢ de otra naturaleza que nos
es posible ver. Cualquier foco séptico purulento es capaz de despertar un cuadro
articular. Podemos mencionar las amigdalitis, otitis, infecciones dentarias, bron-
quitis, apendicitis, tiflitis, prostatitis, colecistitis, forunculesis, panadizos, pioder-
mitis, parotiditis purulenta, sinusitis, etc. De nuestra casuistica podemos men-
clonar el caso de un nifio afectado de una otitis gripal, que se complica con una
mastoiditis con temperatura de 40°. Intervenido, se comprueba en forma indiscu-
tible la presencia de pus en la mastoide; el pestoperatorio transcurre con tem-
peratura alta, que no descendi6 en ningfin momento, Un examen del corazén, de-
mostré la existencia de uma lesién cardiaca- mitral. Sometido de inmediato a
tratamiento con salicilato de sodio a altas dosis, en menos de 24 horas cedié todo
el cuadre, curdndose completamente el enfermito, quedando como secuela una
discreta lesién mitral. FEste hecho acaecié hace mas de diez afios y sabemos que
el nifio, hijo de un médico, sigue perfectamente bien,

La existencia de los focos sépticos, no significa que podamos probar su relacién
de causalidad con el cuadro articular; se ha intentado hacerlo mediante procedi-
mientos que van desde «tests» microbiancs, con gérmenes extraidos de los focos
sépticds, hasta la prueba terapéutica basada en la extraccién del foco causante
de la enfermedad, procedimiento este dltimo que deberd utilizarse solamente cuando
las condiciones del enfermo lo permitan. Y al referirnos a las condiciones del en-
termo, queremos significar que solamente autorizames la extraccién de un foco
séptico cuando la eritrosedimentacién se halle normalizada, y fundamentamos nues-
tra posicién en el hecho de que, si a un organismo altamente infectado como lo
seria cuando estd la eritrosedimentacién elevada, le agregames un traumatismo
operatorio ; “éste la elevard més atin, pudiendo manifestarse una reagravacién del
cuadro articular y visceral, que puede llegar a la muerte del enfermo, como acae-
ciera en un caso nuestro, ‘con motivo de una extraccién dentaria. .

Basados en estos antecedentes, hemos realizado numercsas eritrosedimentacio-
nes en pacientes a quienes habfamos indicado extraccién de focos sépticos en el
momento de su «curacién clinica», es decir, con V. de S. G. normal. En estas condi-
ciones, se ha podido probar que la eritrosedimentacién asciende paulatinamente
en un lapsc que oscila entre el segundo y el séptimo dias, pudiendo llegar a veces
a alcanzar la cifra patolégica anterior a la mejoria, para luego descender. Quiere
decir esto, que ha habido una siembra de gérmenes patégenos que ha infectado
nuevamente al organismo. Si en lugar de un estado de ecuracién clinica», tuviéra-
mos un cestado de infeccién», puede producirse una grave complicacién con riesgo
de la vida del enfermo.

Esto ne significa que frente a un cuadro articular y cardiaco o de otra natura-
leza con eritrosedimentaci6n alta, que no mejora con los tratamientos instituidos, no
debamos intervenir el o los focos sépticos, supuestos causantes de la enfermedad.
Asi podrd hacerse y asi se ha hecho, pues nc queda otro recurso. En la biblio-
grafia nacional y extranjera es posible hallar casuistica de esta naturaleza.

Debemos contemplar ahora las formas clinicas abarticulares, es decir, que se
caracterizan por la presentacién de una localizacién visceral, generalmente cardiaca,
sin su concomitancia articular. Frente a un paciente, un nifio o adulto, menor
de 30 afios, que presenta un cuadro febril, infecciosc, sin manifestaciones clinicas
ostensibles que hagan pensar en la posibilidad de otra afeccién, habrd que tener
presente, entre otras cosas, la posibilidad de la existencia de una fiebre reuma-
tica, sobre todo si el enfermo es un nifio. Podemos mencionar el caso de un nifio,
internadc en el servicio de pediatria del Hospital Alvarez, que se presenté con un
sindrome tifédico atipico, incluso con bazo. Lo tdnico que hacia dudoso el diag-
néstico de «fiebre tifoidea» eran las serorreacciones negativas. Luego de un mes,
se presenté fluxién articular de tobillo v un soplo mitral, que aclar6 el diagnos-
ticc : se trataba de una «fiebre reumatica abasticular», a «forma septicémica ebher-
tiana», descrita ya en la bibliografia nacional y extranjera, que cedié rédpidamente
a la medicacién salicilada.

Tenemos también las formas «pleurales» primitivas, formas «apendicularesn»,
tormas «peritoneales», formas «pulmonares», formas «meningeas», etc., procesos
que deben ser contemplados y medicados en la forma correspondiente. Claro estd
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gque muchas veces es impesible llegar a establecer un diagnéstico frente a unin
torma visceral pocu frecuente. Asi, por ejemplo, tenemos el caso de una apendi-
citis reumatica. De entrada es practicamente imposible llegar a tal conclusién, si no
tenemos como elemento de ayuda una fluxién articular, una localizacién endocar-
dica o un pasado articular. Podemcs mencionar ¢l caso de un enfermo nuestro, que
afectade de un cuadro apendicular agudo febril fué intervenido; el postoperatorio
transcurrié con temperatura alta, sin que hubiera nada que la explicara. A los dos
dias, se produjo un cuadro articular y localizacién mitral que cedié rdpidamente
a la medicacion salicilada. Se trataba de una apendicitis reumética.

Lo mismo ha pasado con las pleuresias que cedian rapidamente a la medicacién
salicilada. Partiendo de la base de que el salicilato es especifico de la fiebre reuma-
tica, -una pleuresia que cede a esta medicacién debe ser reumética. Tltimamente la
biblicgrafia nacional ha insistido en este asunto.

Tratamiento

I.a medicacién clésica de la fiebre reumética ¢s ¢l salicilato de sodio; es y se-
guird siendo por muche tiempo el medicamento especifico de esta enfermedad, que
permite la obtencién de magnificos resultados, usado en forma conveniente.

Numerosas veces hemos sostenido que el salicilato de scdio se utiliza en. forma
desmedida y mal. Frente a cualquier dolor articular, a lo primere que se recurre
es al salicilato de sodio, usado en dcsis variables, y ante el fracaso de la medica-
cion, en lugar de pensar que no correspondia la misma, se incrimina a ella la faita
de accién terapéutica.

.El salicilato de sodio es un medicamento absoluta y netamente especifico de la
fiecbre reumética. Ttilizado en cualquier ctro cuadro, fracasard irremediablemente.
Y para poder obtener beneficio del mismo, es necesario utilizarlo en dosis conve-
nientes y de acuerdo a normas perfectamente establecidas y que hemos dado a
conocer en numerosas ocasiones, Ante tode, corresponde dilucidar la forma clinica
a que pertenece el cuadro, para ubicar de esta manera las dosis correspondientes.
Se partira de la base de que «todo cuadro articular, febril o no, sera calificado
de fiebre reumatica mientras no se demuestre lo contrarics. En efecto, frente a un
enfermo que presenta un cuadro articular, cuyo examen clinico no nos muestra
evidencias indiscutibles de la existencia de otra etiologia en causa, corresponde la
medicacién salicilada de inmediato, a objeto de evitar o tratar de evitar que avance
una lesién cardiaca ya instalada. Asi, por ejemple, frente a un enfermo poseido
de un proceso articular agudo, subagudo, parcial o insidioso, en el que no encon-
tramos elementos que nos obliguen a desechar la posibilidad de la existencia de una
fiehre reumAtica, el salicilato de sodio utilizado en ferma conveniente nos permi-
tird la obtencién de una rapida mejoria, que se convertird en ripida curacién, si
se sabe aprovechar la medicacién. )

Para ello hay que tratar de establecer la forma clinica exacta que padece el
pac?ente. Es as{ que, aun cuando se trate de una forma cuyvo cortejo clinico no es
aparatoso, es cbligatoric la utilizaciéon de una eritrosedimentaciéon que nos dard
la nocién justa de la gravedad del proceso. Ya hemos dicho méas arriba, que es
comiin la observacién de enfermos que poseyendo un cuadro articular simplemente
artrdlgico, poscen una eritrosedimentacién elevada. En este caso, la utilizacién de
dosis pequefias de salicilato de sodic determinard el fracaso terapéutico. Hs mnece-
sario entonces proceder a tono, no con el cuadro clinico sino con el indice seidimétrico
v entonces se verd como la medicacién actiia, v actfia en forma harte cficiente.

En general, frente a un cuadro «poliarticular agudo febrily corresponde la uti-
lizacién de altas dosis de salicilato de sodio mediante las tres vias que menciona-
remos, a cste lo denominamos la «prueba terapéutica salicilada de las 24-48-72 ho-
ras». Bwmplearemos, por ejemplo, 12 a 14 gramos por via bucal; 2 gramos endo-
venosos por la mafiana y 2 gramos endovenosos per la tarde, y 10 a 12 gramos
de salicilato por via rectal, gota a gota, en solucién isoténica de 23’20 gramos
por mil, en agua destilada, de acuerdo a lo preconizado por ¢l Prof. Brrnricm.
Totalizamos de esta manera 26 a 30 gramos de salicilato de sodio en las 24 horas,
dasis perfectamente tolerable si se sabe utilizar. Podemos mencionar ¢l caso de un
paciente a quien para yugular un grave cuadro de esta naturaleza indicamos 35 gra-
mos, por 3 vias, durante 33 dias; caso que fué publicado en su oportunidad. De
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la misma manera podemos mencionar otro caso a quien se le medicé con 1460 gramos
de salicilato de sodio, también por 3 vias, en el lapse de 3 meses, con perfecta
wlerancia, debiendo deducirse de estos 90 dias, mas de 20 dias, en los cuales no
tomara la medicacién, lo que significa mas de 20 gramos por dia. )

Al hablar de la prueba salicilada de las 24-48-72 horas buscamos. la obtencién
de una rapida mejoria, lo que evidenciaria, de tratarse de una fiebre reamatica, la
certificacién del hecho. Ne¢ hay que olvidar que la sintomatologia clinica de los
cuadros articulares de diversa etiologia es muchas veces muy semejante, al punto
yue es practicamente imposible poder discernir, frente a un cuadro poliarticutar
agudo, febril si se trata de la iniciacién de un «reumatlsmo séptico focal» (que no
s¢ deja influenciar por salicilato de sodio) o de una fiebre reumaAtica. En estas
condiciones, la prueba salicilada es ideal, pues tratindose de una fiebre reumética
la mejoria dentro del lapso indicado es tan aparatosa que nc¢ deja lugar a dudas.

Hemos sostenido y sostenemos que frente a um cuadro poliarticular agudo, fe-
pril grave, infeccioso, sin lesién cardfaca, ningun clinico seria capaz de negar la
posibilidad de una fiebre reumdtica (por la falta de la lesién cardiaca) y dejar
de utilizar el salicilato de sodio.

Verificada la «prueba terapéutica» y comnseguidcs los resultados apetecidos, se
continunard con la medicacién en las mismas condiciones mientras la V. de S. se
mantenga elevada; V. de S. que se repetird cada 10 dias. Como es sabido que en
esta afeccién baja rapidamente, al punto que la hemos normalizado en menos de un
mes, se regirdn las dosis de acuerdo a las cifras obtenidas.

Frente a un cuadro agudo, sin caracteres de gran gravedad y con eritrosedi-
mentacién medianamente elevada (indice de Katz, por*ejemplo, de 40) utilizamos
la via bucal y endovenosa solamente, empleando, por ejemplo, 14 a 16 gramos por
boca y 1 gramo por la mafiana y | gramo por la tarde, endovenosos. Con los demas
cuadros se procedera en la misma forma, disminuyendo las dosis segin sea menor
la gravedad del proceso.

Como es légico pensar, cada enfermo hace su cuadro articular y hay multitud
de circunstancias que hardn variar las formas y desis de utilizacion. Una cosa es
un enfermo ya salicilado, a quien le ha quedado una intolerancia para la inedica-
cién, y otra cosa es un enfermo que nunca ha tomado medicamentos. En los casos
de gran intolerancia géstrica, recurrimos a la via rectal en forma de enema gota
a gota, a razdén de 40 gotas per minuto, dos horas si y dos horas no, de una
solucién de salicilato de sodio de 23,20 gramos por mil en agua destilada. Via de ad-
ministracién muy interesante, ha sido mal utilizada y mal entendida. Desde el colega
que utiliza el salicilato en suero fisiolégico, hasta aquel que lo utiliza sin discrimi-
nacién, hay tedas las variaciones. No Lay que olvidar que el salicilato por via rectal
se absorbe en forma pura, vale decir que es exactamente como si se tomara por la
boca. Quiere decir entonces que al absorber el organismo tan alta cantidad de salici-
lato de sodio, se produciran en el mismo graves fendémenos de acidosis o intoxicacién
salicflica que han hecho perder su prestigio a tan eficiente medio terapéutico. Nos-
otros lo cmpleamos, pero siempre utilizando los «antidotos salicilicos», que con-
sisten en la alcalinizacién del organismo, hepatoterapia, gluconato de calcu) vita-
mina C e insulina; conjuntamente administramos grandes cantidades de 11quidos

(si los emunctorios lo permiten), hidratos de carbono, dulces, y vigilancia médica
estricta, v podemes afirmar que nunca hemos tenido 1nconven1entes a pesar de las
altas dosis utilizadas. Lo que decimos para el gota a gota rectal, lo decimos para
las dosis cmpleadas por via bucal.

En algunas ocasiones la utilizacién del gota a gota determina fendémenos de
irritacién de la mucosa rectal; utilizamos para esto la sonda de Nelaten, que se
cambiard de sitic en cada aplicacién de 2 horas, y agregamos al liquido "laudano
de Sydenhan, XX o XXX gotas.

S¢ ha dicho que el salicilato por via endovenosa determina la esclerosis de
las venas y que su beneficio terapéutico ne es mayor que el medicamento por via
bucal. Negamos rotundamente tal afirmacién y afirmamos en forma absoluta
que la mediczlci(m salicilada endovenosa no solamente fio esclerosa las venas, sino
cue en muchas ocasiones tiene caracteres de heroica. Se ha visto que la utiliza-
mos en ferma amplia, a razén de 2 gramos por la mafiana y 2 gramos por la
tarde, sin wmingdn inconvenicnte, pudiendo mencionar ¢l caso de un enfermo que
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asistimos hace més de 10 afios, a quien le hemos practicado méas de 600 inyecciones
de salicilato de sodio endovenoso en el lapso transcurrido.

Se requiere sclamente para que la medicacién sea inofensiva para la vena, que
se utilice una solucién de salicilato de sodio al 10 por 100, con glucosa al 10 por
100, en agua destilada. De esta manera aseguramos Que la vena no sufrird en
absoluto.

Se han preconizado otros procedimientos de utilizacion del salicilato de sedio,
como son el gota a gota mediante sondaje duodenal y la inyeccién subcutdnea de
la solucién al 23,20 por mil, vias que no utilizamos por estar ampliamente satisfe-
ches con las vias que preconizamos. De cualquier mamnera, son procedimientos a
tener en cuenta en casos de necesidad.

Hemos utilizado también las transfusiones de sangre saliciladas en casos muy
graves o rebeldes de fiebre reumitica. Empleamos cantidades de sangre que osci-
lan entre los 200 y los 400 gramos, con 4 y 6 gramos, respectivamente, de salicilato
de sodio, inyectado gota a gota per el procedimiento de la ampolla de suero inver-
tida. Con el doctor ALronso LOMBARDI, hemos publicado oportunamente los benéfi-
cos resultados obtenidos.

E] piramidén lo utilizamos per excepcidén ; basados en nuestra experiencia con-
sideramos infinitamente muy superior el salicilato de svdio al piramidén, en el
tratamiento de la fiebre reumética y podemos afirmar que hemos tenido enfermos
que han tolerado 26 gramos de salicilato de sodio per dia, y no han tolerado 2 gra-
mos de piramidén diarios.

En estos ultimos tiempos nos ha sido posible leer algunos trabajos que se re-
fieren a la utilizacién del bicarbonato de sodie conjuntamente con el salicilato,
sosteniendo que disminuye el indice de salicilemia sanguineo, de donde se deduciria
la no convenjencia de utilizar dicho producto. Jamés hemos tenido ocasién de com-
probar tal hecho, desde el punto de vista clinice, en los numerosos afios que lleva-
mos en la especiaidad, y, por el contrario, si hemos visto hacer tolerar el salicilato
de sodio en enfermos que no lo toleraban por la falta del agregado del bicarbenato.
Fuera de la extraordinaria dificultad que significa practicar el indice de salicilemia
sanguinea, no solamente en la practica privada sino en el medio hospitalario en
que actuamos, no hay ningtn hecho clinico que pruebe tal asertec y recordamos su
similitud con lo que se preconizara para la utilizacién de las sulfamidas y que
nadie puso en practica, dadas las mismas dificultades. De donde se deduce que de
acuerdo a nuestra practica y experiencia, estamos ampliamente satisfechos de los
resultados obtenidos con la utilizacién del bicarbonato de scdio para evitar los
tenémenos de acidosis, intolerancia e intoxicacién salicilica.

Para terminar: frente a un enfermo a quien se le ha llevado al estado de
curacion clinica, mediante dosis convenientes y bien aplicadas de salicilato de sodio,
convendra practicar le que se denomina la salicilizacidn crénica, que consiste en
la utilizacién de determinadas dosis de salicilato de sodio durante un lapso que
puede variar desde Z afios a tcda la vida. Esto estard supeditado a una cantidad
de factores que serdn regulados por la intensidad del ataque de fiebre reumatica,
episodios anteriores, participacién visceral, generalmente cardiaca, grado de lesiém,
existencia de focos séptices, clase de vida del individuo, capacidad orgénica del
mismo, etc. Frente a un nifio, por ejemplo, hasta los 15 afios de edad, a quien se
le ha llevallo al estado de curacidn clinica, extraidos todos sus focos sépticos, y que
ne ha presentado lesién cardiaca o ésta ha side leve, practicaremos la salicilizacién
crénica, durante 2 afios por lo memnos, y continuari durante 2 afios mis bajo la
estricta vigilancia médica, efectudndose una eritrosedimentacién cada uno-o dos
meses. Medicaremos con 4 gramos de salicilato de sedio 10 dias si y 10 dias no,
durante los 2 primeros meses, luego deé la normalizacién de la eritrosedimentaci6n,
para continuar con 4 gramos 10 dias por mes y 20 dias de descanso. Se vigilara
también el estado cardiaco, clinica, radiogrifica y electrocardiograficamente. Si el
nific ha tenido una grave complicacién cardiaca, la duracién del tratamiento serd
por tiempo indefinido, pues si bien el proceso infeccioso ha curado, no hay que’
olvidar la secuela cardiaca, la posibilidad del injerto de una endocarditis maligna,
o las reinfecciones del tipo Bouillaud, perfectamente aceptables dada la labilidad
cardiaca.

Si el paciente es un adulto, se seguirdn las mismas normas, séle que en lugar
de 4 gramos indicaremos 6 a 8 gramos de salicilato de sodio. En algunos casos,
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por excepcién, hemos debido recurrir a la salicilizacién crénica mediante la medi-
cacién por via inyectable endovenosa, que nos ha permitido promiscras posibilida-
des, como el caso del paciente que hemos mencionado anteriormente, a quien se le
ctectuaron alrededor de 600 inyecciones endovenosas de 1 gramo de salicilate de
sodio cada una, que nos han permitido mantener en estado de curacidn clinica a este
. Paciente, que en el afio 1936 fuera desahuciado en un renombrado servicio de clinica
médica de Buenos Aires.

(Revista Argentina de Reumatologia, XI, 116, enero 1947, pag. 228.)

3

UVEITIS Y ENFERMEDAD DE NICOLAS - FAVRE
' Dr. C. GARBINO

Motiva esta comunicacién, en primer lugar la existencia de casos de uveitis a
ctiologia desconocida que no responden a la medicacién por mejor conducida que
sea, y que per consiguiente tienen un pronédstico sombrio no sélo desde el punto de
vista de la agudeza visual, simo del propio estado tréfico ocular,

En segundo lugar la actualizacién en nuestro medio de la linfogranulemato-
sis inguinal subaguda por los brillantes trabajos del profesor May (1) condensados
en la «Revista Uruguaya de Dermatologia» ; de las lesiones oculares que determi-
nan descritos por primera vez entre nosctros por May y Véazquez Barriére (2) y
Véazquez Barriére (3).

En tercer lugar ¢l pedido de nuestro amigo y maestro, profesor May, de es-
tudiar en todos los procesos oculares a etiologia desconccida la reaccién de Frei,
nos llevé en el caso concreto de estos enfermos de uveitis presentados a continua-
ci6n, a estudiar en ellos su posible vinculacién cen dicha enfermedad.

En todos estos casos, que mno se habian resuelto ni desde el- punto de vista
etiolégico ni terapéutico, obtuvimos un resultado realmente sorprendente.

HISTORIAS CLINICAS
Caso 1

A. A., 24 afios, soltera.

Se trata de una enferma internada en un servicio de medicina per un cuadro
de garganta agudo que curé ficilmente, Nos piden que .la examinemos, pues
el internista constaté lesiones oculares que, segin le manifesté6 la enferma, da-
taban de mucho antes. Como antecedentes, hace cinco afios hizo un cuadro de
«ceguerar bilateral, habiéndose atendido en un servicio hospitalario, dende le
hicieron calcioterapia, durando el proceso un afio, quedando con mejer visién
del ojo derecho, pero con gran dificultad para ver. Segfin la enferma, desde ha-
cia un mes venia notando que progresivamente perdia visién del ojo derecho, del
que vefa mas, hasta que actualmente tenfa mejer visién del ojo izquierdo.

Al examen se constata: ojo derecho, visién luz; ojo izquierdo, 0,1 a 4 me-
tros.

Ojo derecho, no se ilumina 4rca pupilar, cérnea turbia opacidades a predo-
minio en las capas posteriores, enorme cantidad de precipitados en grasa de car-
nero en la Descemet. Enturbiamiente del humor acuoso, numerosas sinequias
posteriores, exudados sobre la .cristaloides. T. O. = 19.

Ojo izquierdo, opacidad corneana en las capas posteriores y sector inferior,
con vascularizacién profunda. Hay precipitados pigmentarios, sinequias poste-
ricres, sobre fodo en los dos tercios inferiores del area pupilar. El sector supe-
rior reacciona a la luz. Fondo de ojo, enturbiamiento del vitreo que no permite re-
conocer detalles. T. O. = 13

Exdmenes : Wassermann, negativo. Orina, indicios de albttmina. Urea, 0,30
gramos. Glébulos blancos, 9.700. Eritrosedimentacién, 1 hora, 25 minutos. Indi-



