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por excepción; hemos debido recurrir a la salicilización crónica mediante la medi­
cación por vía inyectable endoYenosa, que nos ha permitidQ promisoras posibilida­
des, como el caso del paciente que hemos mencionado anteriormente, a quien se le 
efectuaron alrededor de 600 inyecciones endovenosas de 1 gr¡¡mo de salicilato de 
sodio cada una, que nos han permitido mantener en estado de curación clínica a este 
paciente, que en el año 1936 fuera desahuciado en un renombrado servicio de clínica 
médica de Huenos Aires. 

(Rc"¡}ista Argentina de Reumatología, XI, 116, enero 1947, pág. 228.) 

UVEITIS y ENFERMEDAD DE NICOLÁS - FA VRE 

DI. c. GARBIN9 

Motiva esta comunicaclOn, en primer lugar la existencia de casos de uveítis a 
etiología desconocida que no responden a la medicación por mejor conducida que 
sea, y que pC'r consiguiente tienen un pronóstico sombrío no sólo desde el punto de 
vista de la aRudeza visual, sino del propio estado trófico ocular. 
, En segundo lugar la actualización en nuestro medio de la linfogranulolllato­
sis inguinal sub aguda por los brillantes trabajos del profesor May (1) condensados 
en la «Revista Uruguaya de Dermatología»; de las lesiones oculares que determi­
nan descritos por primera yez entre nosC'tros por May y Vázquez Barriére (2) y 
Vázquez Barriére (3). 

En tercer lugar ~l pedido de nuestro amigo y maestro, profesor May, de es­
tudiar en todos los procesos oculares a etiología desconccida la reacción de Frei, 
nos llevó en el caso concreto de estos enfermos de uveítis presentados a continua­
ción, a estudiar en ellos su posible vinculación con dicha enfermedad. 

En todos estos casos, que no se habían resuelto ni desde el· punto de vista 
etiológico ni terapéutico, obtuvimos un resultado realmente sorprendente. 

HISTORIAS CLINICAS 

CASO 

A. A., 24 aitos, ~oltera. 
Se trata de una enferma inte:-nada en un servicio de medicina por un cuadro 

de garganta agudo que curó fácilmente. Kas piden que .la examinemos, pues 
el internista constató lesiones oculares que, según le manifestó la enferma, da­
taban de mucho antes. Como antecedentes, hace cinco años hizo un cuadro de 
«ceguera» bilateral, habiéndose atendido en un servicio hospitalario, donde le 
hicieron calcioterapia, durando el proceso un año, quedando con mejor visión 
del ojo derecho, pero con gran dificultad para ver. Según la enferma, desde ha­
cía un mes 'venía notando que progresivamente perdía visión del ojo derecho, del 
que veía más, hasta que actualmente tenía mejor visión del ojo izquierdo. 

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

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

Ojo izquierdo, opacidad ccirneana en las capas posteriores y sector inferior, 
con vascularización profunda. Hay precipitados pigmentarios, sinequtias poste­
riores, sobre todo en los dos tercios inferiores del área pupilar. El sector supe­
rior reacciona ala luz. Fondo de ojo, enturbiamiento del vítreo que no permite re­
conocer detalles. T. O. = 13. 

Exáme1les: Wassermann, negativo. Orina, indicios de albúmina. Urea, 0,30 
gramos. Glóbulos blancos, 9.700. Eritrosedimentación, 1 hora, 25 minutos. Indi-
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ce serjna-glcbulina, _ n~nnal. Radiografía de tórax: campos pulmonares claros. 
Pequeno nodullto calcIficado. cardiofrénico derecho. MantQux positivo, sólo al 1/100. 

A pesar de l~ h1poerg1a tuberculínica iniciamos calcioterapia y tonificación 
general con atropma local. Se htzo sulfamidoterapia, debiendo' abandonar por no 
tolerarla la enferma. ~o mejorando. Terminada la serie, como no mejora, hace­
mos atropma, leucotropllJa, leche, pomada de sulfatiazol, etc., no cambiandc el 
cuadro. Hacemos entoncl':S tratamiento de prueba con cianuro de mercurio no ob· 
tel11endo mejoría. Piretoterapia ne específica, tampoco trae beneficios. Brucela ne­
gativa. 

La enví~ .al doctor May, entonces, para hacer una Frei y ésta resulta inten­
samente posItiva, dando una mácula papu1a de gran tamaño (con Lygranum). 
Se 1111C1a entonces tratamiento con tártaro emético, - obteniéndose de inmediato un 
cambic' en el estado ocular con disminución del cuadro congestivo, desaparición 
progresiva de los preCIpitados corneanos, aclaramiento del humor acuoso y recu­
peración progresiva de la visión, tal que a los dos meses de tratamiento la visión 
es en el oJo derecho de 0,5 y ojo izqUlerdo de 0,3. La visión sigue mejerando, so­
bre todo el ojo derecho, alcanzando progresivamente 0,7, 0,13, 0,9 hasta que ac­
tualmente es de 1, mante111éndose así aesde _ hace 4 meses. El ojo izquierdo ·se 
manbene en 0,3, lo que atribuimos a su leucoma, que sólo permite ve'r a tra­
vés de u!}a pequeña zena C0rneana pupilar superior. 

CASO 2 

R. J. J. de, 34 años, casada. 
S os consultó hace trEos años por disminución de visión del ojo izquierdo, qUe 

se' instaló casi bruscamente. 
Al examen tenía: Ojo derecho = 0,7, que llegaba alcen corrección (astig­

matismo miópico). Fondo de ojo, normal. Ojo izquierdo, igual 0,3 que no corri­
ge. Hay precipit>ados corneanos, iris irregular en miosis, enturbiamiento del ví­
treo que dificulta el examen de fendo de ojo_ Tensión ocular normal. Reacción a 
la luz y acomodación convergencia ojo derecho normal. Motilidad extrínseca nor­
mal. Se dilata ojo izquierdo, notándose sinequias posteriores múltiples, que se 
rompen en su mayoría, quedan de apenas una o dos. 

Los exámenes de laboratorio son negativos: ·Wassermann, negativo. Orina, 
normal. Gluc('mia, normal. Reacción de Brucelas, negativa. l\Iantoux, negativo. 
Radiografía de tórax, normal. Arcadas dentarias y senos cráneofaciales, norma­
les. Oídos, nariz y garganta, normal. Frotis vaginal, negativo. Desde el pnnto 
de vista de sarcoidosis de Beck, es también negativo. 

Por otro lado, es una enferma sin antecedentes patológicos. 
Se inicia tratamiento con proteinoterapia no específica que da gran reaCClOn 

térmica, pero no mej.ora el cuadro, se .le agrega autehemoterapia, luego auto­
sueroterapia, con resultado negativo. Se le hace sulfamidoterapia, que debemos 
abandonar, a pesar de que le produce discreta mejoría por la intolerancia franca 
que acusa. Se hace primero una serie de cianuro de mercurio complete, luego de 
bismuto y, finalmente, bismuto asociado a arsenical trivalente; a pesar de la 
cual el cuadro sigue una eyolución lentamente progresiva bajando la agudeza 
visual a 0,1 en ojo izquierdo. Se hace posteriormente calcioterapia intensa aso­
ciachl a vitamincterapia, no obteniéndose ninguna mejoría, y, al contrario, dismi-
nución de visión. . 

Al cabo de casi un año de tratamiento, la enferma desaparece por un tiempo. 
Regresa con visión menor 4/50, se le continúa con medicación antiinfecciosa va­
riada, que no da mejoría y la enferma vuelve a hacer un lapsus de casi un año. 
Hace unos siete meses vuelve a consultar porque la visión del ojo derecho ha dis­
minuídc' enormcmente, siendo de 0,1 a 2 metros. Con escasos precipitados cor­
neanos, vítrE:O turbio qut: permite ver el for,do de ojo. Se repiten todos los exá­
menes, que son nueyamente normalE:s. Le hacemos con el doctor May una reac­
ción de Frei con Lygranum y ésta es francamente positiva, dando un enL'rme pá­
pulomácula con gran reacción inflamatoria. Se propone a la enferma el tratamien­
to con tártaro emético. El tártaro emético se _ hace de acuerdo con Destéfano y 
Vacarezza (3), en solución al 1 por 100, intravencso, tres veces por semana, C111-
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pezando per 1/2 c. C., luego 1 c. C., 1 1/2 c. C., 2 c. C., 2 1/2 c. c. hasta 3 c. C., 

sin pasar de 3 c. c. hasta completar de 30 a 40 centigramos por serie. 
La enferma comienza a mejorar progresivamente, llegando después de algunos 

días a 0,1 en ambos ojos, luego la mejoría sigue lentamente llegando a 0,2 ojo 
derecho y 0,3, 0,4 Y 0,5 en ojo izguier.do, aclarándose el vítreo progresivamente 
y permitiendo ver con nitidez al fonelo de ojo en lbs ultimas exámenes. 

CASO 3 

J. J., 45 años. 
Enfermo de la clínica del profesor May (sifilítico segundo grado), que en el 

curso de la primera serie de arsenosán hace un proceso ocular con reacciones se­
rológicas positivas. kepentinamente nota brusca disminución de agudeza visual, 
quedando «ciego)), según el enfermo. 

El examen da: visión ojo derecho y ojo izquierdo, cuenta dedos a 0,50 cm. 
Inyección ciliar bilateral, no se ilumina casi fondo de ojo, pupilas irregulares, pre­
cIpitados corneanos, sinequias posteriores. Tensión, normal. Orina, normal. Se le 
hace reacción de Frel, por los antecedentes y por los resultados obtenidos en los 
casos anteriores, y ésta es fuertemente positiva (Lygranum). 

Se inicia tratamiento con tártan.· emético, y }(,calmente atropina. Rápida­
mt'nte el enfermo nota mejoría subjetiva, haciéndosele un nuevo examen a los 
25 días, constatálldose mtjoría de la visión que da ojo derecho = 0,3; ojo iz­
quierdo = 0,1, con dism1l1ución del enturbiamiento del acuoso, sinequias positi­
vas, disminución de los precipitados en la Descemet. Fondo de ojo: se ilumina 
vítreo más claro que permite ver pápila y mácula normales. arterioesclerosis. Hay 
e~l la extrema ptrifer.a temporal en el cuadrante superior una placa de coriorre­
tinitis atrófica con acúmulo pigmentario denso sobre una parte y sobre el borde 
~nferi()r de esa placa una mancha brillante situada por debajo' de las vasos reti­
niancs. En ojo izquierdo, muy turbio aún, no se percibe fondo de ojo. Tensión 
ocular, normal (29 de noviembre de 1945). En 11 de diciembre de 1945: V. S. C. 
= ojo derecho, 0,6; cjo izquierdo, 0,4. Ha' aclarado mucho el vítreo, iluminándo­
se mejor el fondo de ojo, 

En ojo derecho, además de la placa cicatricial, ya descrita, se ven algunas pe­
queñas hemorragias en la capa de las fibras retinianas. En ojo izquierdo, pe­
queñas hemorragi<ls visibles en la capa de las fibras retinianas no se constatan 
lesiones, La pupila ha dilatado muy bien rompiéndose todas las sinequias. 

28 de diciembre de 1945: 
V. S. C. O. D. 0,7 con agujero estenopeicG' L 
V. S. C, 0, I. = 0,5 con agujero estenopeico 0,8. 

Enero de 1946: 
V, S. C. O. D. = L 
V. S. 'C, O. 1. = 0,9 con agujero estenopeico 1. 
X o hemos vuelto a ver al enfermo. 

CASO 4 

Es un enfermo específico, con un selo ojo, el derecho, que hace una uveítis se­
guida posteriorrnente de un glaucoma secundario. 

Se instituyó primero medicación contra su uveítis empezando por intensificar 
la terapia antiespecífica a que estaba sometido sin resultado, Se hizo estudio si­
nusal, dentario, pulmonar, dc" etc., todo sin resultado. Contra el glaucoma se­
cundario se hizo la medicación sintomática habitual, no obteniendo buen resulta­
do, ni aun con plasmoterapia, que sólo lo mejoraba transitoriamente. 

El cuadro, mientras tanto, seguía su evolución progresiva con pérdida con­
'siguiente de visión que, finalmente, llegó a dedos en el sector temporal del cam­
po visual, manteniendo la tensión alta. 

Nos es cedido, a nuestro pedido, para su estudio por el doctor Rodríguez. 
Hacemos con el profesor l\Iay una reacción de FreL Esta es fuertemente positi­
va, da¡:¡]o ur a gran máculopápula de unos tres centímetrus ele diámetro. En vis-
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ta de esta constatación, el profesor l\Iay le inicia tratamiento con tártaro eméti­
co a las dosis habituales progresivas. 

A la segunda inyección, el enfermo acusa sensación subjetiva de mejoría que 
se acentúa progresivamente, disminuyendo los dolores, etc., y apreciándose ob­
jetivamente por disminución y luego desaparición del enrojecimiento conjuntival 
y del edema palpebral, así como descenso pr0i$"resivo de la tensión ocular, que, 
de un nivel inicial de 60, llega por etapas hasta 15, más adelante baja a 12. 

Pensando en este momento en la posibilidad de una' hipotonía por atrofia, se 
suspende el tratamiento por unos días y la tensión sube a 30, se reinicia el tra­
tamiento y baja nuevamente con toda facilidad. Terminade el tratamiento, el 
énfermo es seguido por unos meses, manteniéndose baja la presión. La visión, 
en cambio, quedó limitada a movimiento de mano en el sector temporal del cam­
po visual. 

Como vemos en esas cuatro observaciones, los resultados terapéuticos con el 
tártaro emético han sido brillantes: en tres de ellos, en abierto contraste con las 
otras medicaciones lllstituídas que habían fracasado totalmente y en la tercéra 
como medicación única, porque se suspendió el arsenosán durante cuatro semanas 
prosiguiendo después. 

De estos enfermos, dos no tienen antecedentes sifilíticos de ninguna clase. 
Uno de ellos, antig-uo sifilítico, tratado con vVassermann negativo, y el cuarto es 
un sifilítice secundario que, a pesar del tratamiento regular con arsenosán presen­
ta uveítis. 

En estos cuatro casos la Freí fué positiva franca, intensa en tres ele ellos. Eu 
tres de estos enfermos, que habían sido estudiados y trataq.os durante mucho tiem­
po, los trastornos habían progresado hasta tal punto que uno de elles, l\1. R., era 
prácticamente ciego y los otros tres tenían necesidad de acompañante para tras­
ladarse por su mala visión. 

Llamamos la atención sobre nuestro caso de uveítis con glauccma secundario 
y el análogo de Macnie, por la posible vinculación, que ya estamos estudiando con 
l\Iay, del glaucoma y linfogranulomatosis. 

Los resultados de esta terapéutica demuestran que por le menos tenemos en 
d tártaro emético una eficaz medicación para yugular y hacer retroceder un pro­
ceso que desafiaba toda la terapéutica conocida. 

Esto solo bastaría para justificar la publicación de este trabajo. 
Esta medicación fué empleada siguiendo una orientación etiológica, cual es 

la de su posible vinculación cen la llamada enfermedad de Nicolás Favre o linfo­
granulomatosls. 

A esto llegamos porque, recorriendo la literatura médica que ha estado a nues­
tro alcance, encontramos que lVIacnie (4), en un estudio de lesiones oculares por 
linfogranulomatosis venérea, describe un case de uveítis en un negro con glau­
coma secundario, que tenía Frei y l\1antoux positivos, y estrechez rectal. Fué 
tratado con sulfamidoterapia con mejoría y un segundo caso con Frei positiva, 
lésiones sinusales y dentarias y lVIantoux al 1/100.000, positivo; mejoró con atro­
pina y tratamiento sinusal dentario. 

De estos dos. casos sólo el primero puede considerarse con linfogranulomatosis. 
Helen Curt (5), en· 1944, publica un caso de uveítis del ojo derecho (único), 

en un enfermo específico con Frei positiva, mejorando con sulfatiazol y antígeno 
de Frei intravenoso a los tres días de tratamiento. 

Kirby (6), en un trabajo sobre causas de uveítis cita a la linfogranulomato· 
sis como etiología posible, aunque sin citar ningún caso concreto. 

La nuestra es, pues, la tercera comunicación que presenta casos cencretos 
d;: uveítis con Frei positiva; con excl1}sión clínica de otra etiología y mejoran­
do exclusivamente con tártaro emético. 

Para terminar, pues, señalamos nuevamente el brillante resultado obtenido en 
estos enfermos por la aplicación de una nueva terapéutica en la uveítis, y segun­
do que ésta abre así una nueya orientación en el campo de la etiología de este pro­
ceso que constituye un9 de los problemas oculares de dificil solución. 
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Finalmente, recordaremos con Sonck (8) que "en todos los casos de procesos 
oculares a etiología desconocida, hay que hacer la Frei». 

RESUMEN 

El autor presenta cuatro casos de uveítis con Frei positiva, mejorados con 
.t~rtaro emético. 
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