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. , simple o mejor aún, con la pancrea­
ｵｲｰ｡｣ｬｾｮ＠ parcial ｳｾ｢ｴｯｴ｡ｬＮ＠ En cuanto al carci­
ｴ･｣ｴｯｭｾ｡＠ las células insulares acompañado de 
noma. e linismo de evolución rápida y produc­
｢ｩｰ･ｲｬｾＺｾｯｺ＠ de m'etástasis, la cirugía, por heroi­
ctcn Pe uiera ser, resulta impotente. 
ca qu qvale la pena esforzarse en hacer todo lo 

B1en · t d d 'bl en favor de los pacientes por a ores e 
ｦｏｾｮｦＺｲｭ･､｡､＠ que. n?s ocupa,_ Y. a que la ･ｶｯｬｾﾭ
Ia. del hiperinsuhmsmo orgamco es progresl­
ｾｾｾｬ｡＠ obesidad se acent_úa, los ataques se ha-

más frecuentes y mas graves, con el dete­
｣ｾｮｲｯ＠ mental consiguJCnte, hasta causar una le-
r.o f' t' 1 t ,.·

0 
cerebral de nu 1va o a muer e en un cua-

:0 de hipoglucemia irreversible o por trans-
formación ｭ｡ｬｩｧｮｾ＠ del . ｡ｾ･ｮｯｭ｡Ｎ＠ , . . 

El caso de hipermsullmsmo orgamco sm ade­
noma, base de esta nota clínica, es el siguiente : 

HISTOHIA (Ú!I.'ICA. 

Paciente de treinta y dos al1os, señorita enfermera de 
｣ｾ･ｳｴｲ｡＠ Institución. Hace dos años y mediO corr.enzó 
COl crisis dolorosas abdommales nocturnas, de prefe­
rencia a las tres de la mai1ana, y que se producían una, 
dos o tres veces al mes. Consistían en dolor epigástrico 
mtennitentc arompailaclo de palidez. náuseas y sudor 
profuso, durando el cuadi'O dr una a dos horas. Desde 
h"ce año y medio está peor y con más días malos que 
buenos, pues, además de los dolores citados, tiene a me­
d:a mañana y media tarde tristeza en el estómago con 
!l'areos, sudoración f¡·ía, temblores y astenia, tan acen­
Lada esta última que requiere que la comida y bebida 
!1 sea suministrada directamente en la boca por otra 
ﾡｾｲｳｯｮ｡Ｌ＠ con lo cual desaparecen las molestias. No ha 
negado a perder el conocimiento. Desde hace dos meses 
ha empeorado aún más por repetirse las crisis cuatro o 
e'.nco veces al día, también con preferencia durante la 
noche, aunque calman bien con la ingestión de azúcar. 
El apetito era normal, pero cuantas más crisis tiene 
ｾＺＺ￡ｳ＠ aumenta; sin emba1·go, está delgada. Una de las 
últimas curvas de glucemia ha sido: a las 9 horas, 80; 
alas12, 62; a las 15, 110, a las 18, 36; a las 21, 81, y a 
las 24, 67. 
, ｄｩｾｾｯｳｴｩ｣｡､｡＠ de h1perinsulinismo orgánico por el 
ｾｭ｣ＱＰ＠ de Nutrición (doctor L\:\IELAS), éste reqmere la 
ayuda quirúrgica ante el reiterado fracaso del trata­
m.ento médico y por encontrarse la paciente imposibi­
titada de toda actividad. 

Operac:ón (7-VII-56) Inyección intravenosa previa 
ｾ･＠ 500 c. c. de glucosa en solución salina isotónica. Anes­
･･ｾｬ｡＠ ge.neral (doctor MALO). Incisión transversal, en 
.P.gastrto, de concavidad inferior Páncreas de peque-
no volume d . . · . tada d n 't e conf1gttrac1ón normal. No se perc1be 
ｾ＠

1 
e particular en su superficie anterior. Liberación .e cuerpo 1 el su . Y co a desde el borde inferior hasta alcanzar 

ｰ･•｡ｾｲｊｏｲＬ＠ vascular; palpación bidigital negativa. Des­
duio 

1
1ento retroduodenopancrcático; no se palpa nó­

''" paa guno en el espesor ele la cabeza. No existen ma­...., ncret.t' Decido 1 a leas abenanles en las formaciones vecinas. 
､ｩｦｩ｣ｵｬｴ｡ｾ＠ ｰ｡ｾ｣ｾﾷ･｡ｴ･｣ｴｯｭ￭｡＠ parcial subtotal, cuya única 
de los restdtó en la rlisección, en el borde superior 
bazo. ｳＺｾｾｯｳ＠ cspl<'nicos, en m1 deseo de conser\'al' el 
liOs tnes 16n. del cuello del páncreas a 1 nivel de Jos va­
Pancreár"téricos. ｾ･ｲｩｴｯｮｩｺ｡｣ｩ￳ｮ＠ del muñón y del lecho 

El se tco con eptplon. Drenaje doble de 'Whipple. 
Petitnosgmento extirpado del páncreas pesa 36 gr. Re 
ｲ･｣ｯｲ､｡ｭｾｾ･Ｌ＠ en su totalidad, el órgano era pequeño. y 
dUla de 70 que, aun siendo el peso normal de la glán· 
OtrvA y ｓ｜ｾ＠ 90 gr., en el caso, ya citado, autopsiado por 
･ｸ｣･､Ｚ･ｮ､ｾ＠ j ｃＧｉＡｊＮＮｾ＠ LUCAS, también era muy pequeño. no 
P:eza en nu os .3;) gr. Un error en la conservación de la 
ｴｾ＠ estudio ･ｾｴｴ＠ o caso extirpada, la hizo inservible parn. 

Al r· rmcroscópico 
lila! d 1 . . 

e a mtervención la glucemia habla aseen-

dido a 230, y a las 7 de la tarde y 11 de la noche era, 
respectivamente, 154 y 141. Al día siguiente: por la 
mañana, 129, y por la noche, 136. En los días siguien­
tes, hasta el alta, osciló alrededor de 100. El curso post­
operatorio se vió trastornado por una infecc:ón profun­
da de la herida. En la actualidad, la paciente se encuen­
tra sin la menor molestia, realizando su trabajo habi­
tual y con una glucemia aproximada de 90 

RESUMEN. 

Se hacen consideraciones generales de índole 
quirúrgica sobre un caso de hiperinsulinismo 
orgánico, sin adenoma, curado con la pancrea­
tectomía parcial subtotal. 

SINDROMES UVEOMENU\GEOS 
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Cn.tcdrftticos: ProfE'SOl'E'S M. DIAZ RUBIO y D. DlAZ DOMINGUEZ. 

En todas las especialidades de la Medic:na 
existe, como es lógico, alguna zona de coinci­
dencia con la Patología médica. La Oftalmolo­
gía es quizá una de las que más puntos de con­
tacto muestra, sobre todo con la Neurología. 
Ello por sí justifica que el internista se preocu­
pe de aspectos que, aun considerados como tí­
picos, y ｧ･ｮｵｾｮ｡ｭ･ｮｴ･＠ oftalmológicos, ･ｮｾ｡ｪ｡ｮ＠
también perfectamente dentro de sus habitua­
les objetivos. El problema que las uveítis plan­
tean a diario dentro de la clínica es muchas 
veces común a ambos. Generalmente, tales enfer­
mos suelen acudir en primer térm:no al oftal­
mólogo, en razón de lo llamativo de su sintoma­
tolog1a ocular, mucho más trágica que cuanto 
suponen unas discretas molestias generales, a 
veces casi no registradas más que tras un inte­
rrogatorio intencionado, y aun posiblemente 
mal interpretadas, considerando una cefalea 
persistente como exclusivamente debida al sín­
drome ocular; todo ello no excluye, sino muy 
al contrario, que la observacién del enfermo 
por el internista sea punto fundamental para el 
establecimiento del diagnéstico correcto que 
surglrá de la colaboración de ambos. 

Dentro del campo de las uveítis han sido se­
gregadas unas que, junto a la sintomatología 
ocular característica, muestran un síndrome 
meníngeo, o mejor, meningoencefalítico. Tales 
procesos, conocidos con el nomtre genzrico de 
síndromes uveomeníngeos, nos van a ocupar 
ahora. Un análisis de conjunto de su sintoma­
t.ología nos permite en principio sentar un he­
cho: Mientras que en un grupo la sintomatolo­
gía neurológica es obligada, en otro puede dar-
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se o no. En otros términos : en el primer apar­
tado la participación neurológica es esencial e 
ineludible en cuanto hasta ahora sabemos. Con 
relación al segundo, si puede darse, no consti­
tuye por sí un elemento fundamental dentro del 
diagnéstico, formando rarte de un eventual pa­
norama sintomático de fondo. De ahí que inclu­
so se discuta la legitimidad de estos últimos 
¡::ara ser incluidos dentro del grupo de síndro­
mes uveomeníngeos. Puesto que en ellos puede 
d<1rse, y se da, la conjunción sindrómica uvco­
meníngea, base de la segregación, su exclusión 
no es discutible, aunque se resalte su carácter 
de síndromes accidentalmente uveomeníngcos. 
para separarlos de los otros, genuinamente uveo­
meníngeos. Según ello, proponemos la siguiente 
clasificación: 

Síndromes accidentalmente uveomeningeos S M 
Behcet y S. de Heerfordt. 

Sindromes genuinamente uveomeningeos S. Vogt­
Koyanagi y S. Harada . 

El síndrome de Behcet, descrito por el der­
matólogo que le ha dado su nombre, constituye 
una enfermedad de caracteres clínicos bien tra­
zados. Afecta a enfermos jóvenes, y a los sín­
tomas oculares, consistentes en uveítis predo­
minantemente anterior, con hipopion y a veces 
hemorragias intravítreas, que llevan un curso 
recidivante, se suman ulceraciones dérmicas, de 
localización preferente en mucosa bucal y geni­
tales, dolorosas o indoloras, reactividad cutá­
nea inespecífica, eritema nodoso, furunculosis y, 
últimamente, también se ha añadido tendencia 
a la flebotrombosis, en especial de las extremi­
dades inferiores. A esto se puede sumar una fre­
cuente hepatomegalia. Los síntomas neuroló­
gicos, descritos en el 25 por 100 de los casos es­
tudiados, han sido confirmados histopatológi­
camente en tres de ellos, en forma de reaccio­
nes inflamatorias meníngeas, y en los espacios 
perivasculares del cerebro, cerebelo y ganglios 
basales. El ligero movimiento térmico es fre­
cuente, así como la elevación de la velocidad de 
sedimentacién y la leucocitosis con neutrofilia. 
En el líquido cefalorraquídeo hay hipertensión 
discreta, pleocitosis, hiperalbuminorraquia, re­
acciones positivas de glo1:ulinas y normalidad 
de las cifras de glucosa. Han sido descritas al­
teraciones difusas electroencefalográficas. La 
evolución se establece en brotes, marcados por 
la reagudización de la sintomatología, la fiebre 
y la leucocitosis. Su etiología se abscribe a un 
virus, después de las investigaciones de SEZEn, 
quien parece haberlo aislado de la cámara pos­
terior del ojo enfermo. El diagnóstico de esta 
enfermedad se basa, junto con la comprobacién 
de los caracteres de la uveítis, en el resto de los 
síntomas que la acompañan, suficientemente 
expresivos por sí mismos. 

El síndrome de Heerfordt, o fiebre uveopa­
ｲｯｴｾ､ｾｾﾷ＠ cursa con uveítis de tipo nodular, pa­
robdlbs y corrientemente parálisis facial, que 

suele ser posterior a la inflamac·. 
rótidas, aunque puede precederla 

ＱＰ
ｾ＠ de las pa. 

｣ｾ｡＠ en todos estos ?asos ha ､･ｭｯｳｴｲ｡ｾｯ･ｸＮｰ･ｲｩ･ｮＮ＠
smdrome no constituye una entidad r que este 
el contrario, forma parte de la s· te tn¡ca. Por 
proteiforme de la sarcoidosis 0 m. omdratología 
B . ' sm om d oesmer-Boeck-Schaumann, y junto a e e 
fermedad debe ser descrito. La partici ･ｾｾ＠ en. 
sistema nervioso central en forma d ｰ｡｣ｾ･ｮ＠ del 
･ｮ｣ｾｦ｡ｬｩｴｩｳＬ＠ si no ･ｸ｣･ｳｩｶｾｭ･ｮｴ･＠ fre e ｭ･ｮｊｾｧｯＮ＠
¡:osible, y justificaría la inclusion ｾｾ･ｾｴ｜ ＸＱ＠ es 
uveoparatídea entre los síndromes ｵｶ･ｾ＠ Ｑ ･ｾｲ･＠
geos. En c>l Boesnier-Boeck-Schauman menm. 
cuente la sintomatología d2rmica gnl eds f

1
re. 

l · • an u ar pu monar, osea y de muchos otros órga ' 
lt . . nos t 

sus a eracwnes constituyen especialm t '1 J 

t . . d t 1' . en e as 
ｴｰｾ｡ｳ＠ ･ｾｭＡｬ＠ ? :)gicas y ganglionares con el es. 

tudw rad10log1co pulmonar y los quJstes óseos 
de las falanges, datos qun unidos a la b' · . ｾ＠ 1ops¡a 
ｰｾｲｭ Ｑｴ ･ｮ＠ ascv?rar el diagnóstico. El test de 
NICkerson-Kveim puede ser igualmente de ayu. 
da en. !os casos atlpicos, aunque se trate de una 
reaccwn muy ｴｾ･｜｡ｲｾ｡､｡Ｎ＠ La posible producci:.n 
de ｲ･｡ｾ｣ＱＰｮ･ｳ＠ ｉＮ､ ･ ｾｴｊｃ｡ｳＬ＠ med1ante la inyeccEn 
de antlgenos d1stmtos al primitivamente obte· 
nido de los ganglios afectos de sarcoidosis en 
ｲｲｾｮ｣ｩｰｩｯ＠ considerado específico, hace ¡;one; en 
duda la ･ｳｲＮＮ｣｣ｩＮｦｾ｣ｩ､｡､＠ de éste, aunque no limita 
la de la reacc10n. Es característica también la 
escasa o nula sensibilidad de la tuberculina aun 
utilizando dosis altísimas. 

La ¡.artlClJ.acion neurolúgica suele hacerse 
muy comunmcnte en lorma de I arallSIS zacial 
penfériCa. 1ndepend!entemente de ello pueden 
verse aiectos otros pares craneales o cualqu.er 
zona del s.stema nervioso central. El liquidO ce· 
fawrraqmdeo exhibe, como en el caso anterior, 
cuadros de evidente participación meníngea en 
forma de hipertensión, pleocitosis, aumento de 
albúmma, reaccwnes positivas de globuhnas y, 
como dato diferencial con el precedente, citras 
bajas de glucosa. Hay ausencia de germenes. 
La iórmula leucocitana puede ser normal o cur· 
sar con eosmoftlia y discreta monocitosis. La 
evolución es típicamente crónica. 

Los síndromes de Vogt-Koyanagi y Harada, 
genu.nas ｵｶ･ｯｭ･ｮｾｮｧｩｴｬｳ＠ por la pr1maria con· 
tribuc1ón a su cuadro clíniCo del síndrome me· 
níngeo, han sido descritos como entidades aiS· 
ladas en pri.nc1pio, aunque parece ser ｣ｯｾｳ･ｲﾷ＠
van más puntos de analogía que diferenciales. 
La participación más marcada en el de ｈ｡ｲ｡ｾｾ＠
de la uvea posterior, la tendencia al despren. 
miento retmiano, los síntomas ｭ･ｮ￭ｮｾ･ｯｾ＠ ｾＺ＠
acusados, así como la menor frecuenct.a e a 
pilíferos, no son concluyentes ni perm1ten !r· 
diferenciación estricta, ante todo por la? en 
vación de alteraciones de la uvea posterior q¡ 
casos típicos de síndrome de ｖｯｧｴＭｋｯｙ［ｾｾ｡Ｚ＠
más frecuentes probablemente de lo con ｾ｣ｩ ￩ｮ＠
do, dadas las dificultades para la observ 
del fondo de ojo en estos enfermos. f ucia 

Afectan también a jóvenes, de pre ｾｲｾ＠ eli· 
con predominio en mujeres, aunque no so 
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. ni mucho menos de ellas. Su sintoma-
｣ｬｕｓｉｾｯｳ＠ clínica se describe en dos períodos: el 
ｴｯｾｯｧｾｾｯ＠ comprende la participación meníngea, 
prun bJ·etivamente se expresa en forma de ce-
que su • ·t 'f trastornos del sueno, vom1 os, mam es-
fal:a, s vertiginosas y a veces alteraciones del 
tacwn:o puede estar muy atenuada. Objetiva-
senson . . . 

t S
e suelen encontrar s1gnos menmgeos es-

men e b 1 l . . 1 . 
dos y compro ar a a exp oracwn neuro o-

toza . t t' l t' . algunos smtomas que pa en 1zan a par 1-
glca .. 1 E 1 1' 'd . c1·0·n cncefahca en e proc.Jso. n e 1qm o 
c1pa . · d l t falorraqu1deo, Junto a un aumento e a en-e\ hay pleocitosis linfocitaria discreta, albu­
ｾｾｮｾｲｲ｡ｱｵｩ｡Ｌ＠ globulinas positivas y modifica­
ciones de curva de oro ｣ｯｬｯｩｾ｡ｬ＠ ｣ｯｾ＠ normalidad 
de las cifras de %l_u:osa. Sm;ultaneamente, o 
poco después, se m1c1an l?s. smtom.as oculares 
característicos de una uve1bs antf'nor o poste­
rior. Las consecuencias funcionales para el fu­
turo de estos enfermos son más graves en el 
primer caso. ａｰｾｲｴ ･＠ ｾ･＠ la posibilidad de. ｾｯｭﾭ
plicaciones por smeqmas, etc., la Jlermeabihdad 
de Jos medios oculares a la luz se encontrará 
siempre perturbada. En las uveítls posteriores 
los desprendimientos df' retina tan típicos, son 
de naturaleza secundaria, y por taP-to evolucio­
nan espontáneamente a la curación al hacerlo 
la uveítis. 

Hay un punto de desacuerdo, con respecto a 
las manüestacwnes auditivas, sobre su inclu­
sión en el primer período evolutivo de la enfer­
medad o en el segundo. La disacusia, bien tra­
ducida como sordera o menos frecuentemente 
como hiperacusia, para unos correspondería a 
la fase más precoz del segundo período, en tan­
to otros la describen en el primero. De esta di­
vergencia se han derivado también concepcio­
nes patogénicas distintas, adscribiéndola los 
primeros a manifestaciones consecutivas a al­
teraciones pigmentarias del órgano de Corti, en 
tanto los segundos creen se trata de un verda­
dero proceso inflamatorio local. En nuestros 
dos casos, prácticamente evolucionaron junto 
a la primera fase evolutiva con una clara indi­
vidualización en el primero', de la segunda fase 
､ｾＮ＠ alteraciones pigmentarias. Estas, de apari­
Clon ｾ￡ ｳＮ＠ tardía, se expresan con manifestacio­
ｮｾｳ＠ derm1cas y pilosas: poliosis, canicie, alope­
Cias areatas y vitíligo. La poliosis es en fre­
｣ｾ･ｮ｣ｩ｡＠ sólo precedida por las alopecias. Con­
Siste :n el blanqueamiento no congénito de las 
¡:stanas. y es generalmente reversitle. Los res­
rn ntes signos, es decir, canicie y vitíligo, son 
d enos frecuentes, y de todas formas ninguno 
e ellos es esencial, a diferencia de los de la pri-

ｮｲｮＰＮ･ｲｴｾ＠ fase evolutiva, para establecer el diag­
s ICQ, 

de;on ｲ ･ｾｰ･｣ ｴｯ＠ a la etiología, es prácticamente 
ｶ･ｲｾ Ｐ ｾ Ｐ ＿ Ｑ ｾ｡Ｎ＠ Se sugiere con mayores visos de 
rien 8.1m1htud, sobre todo a partir de las expe­
TAKcias de trasmisión al conejo, efectuadas por 
ｴｮｩｬ｡ａｾｳｮｾＬ＠ la responsabilidad de un virus si­
bas ｾ＠ ｾＭ ｾｾＺｵｳ＠ herpético; pero no existen prue-

e 1nlhvas en este terreno como de ningu-

na de las teorías patogénicas que se citan para 
explicar el mecanismo de producción de la en­
fermedad, aunque se supone una agresión si­
multánea a la uvea, meninges y núcleos de la 
base del tercer ventrículo. La evolución, sub­
aguda, conduce la mayor parte de las veces a 
defectos oculares funcionales irreversibles. 

A continuación exponemos las historias clí­
nicas de dos casos observados últimamente: 

M. R. R., de veintidós años de edad, jornalero, casa­
do, con domicilio en Osuna. Historia del 2 de noviembre 
de 1955. 

Anamnesis.- Hace dos meses, estando en prisión, ･ｭｾ＠
pezó a notar dolor en ojo derecho con enrojecimiento y 
ligera turbidez de visión. Algunos días después el ojo 
izquierdo participa de la misma sintomatologia. Simul­
táneamente, proceso general con fiebre de 39-40 cons­
tante, aunque algo más alta por la tarde. Al cabo de 
una semana se hace muy irregular, faltando unos días, 
apareciendo otros, y manteniéndose de esta forma du­
rante un mes. Cefaleas pulsátiles de gran intensidad, 
acompañadas a veces de crisis convulsivas. A los quin­
ce días del comienzo intensos acúfenos con gran hipo­
acusia, siguiendo así desde entonces. La turbidez de vi­
sión se acentuó rápidamente hasta no ver más que luz. 
Hace unos días presenta también dolores intermitentes 
intensos, más acusadcs en ojo izquierdo. La tardanza 
en acudir a la consulta ha sido en gran parte motivada 
por las circunstancias especiales de su actual situación 
de reclusión. 

Antecedentes.- Sarampión. Varicela. 
Exploración.- Visión en ambos ojos. Percepción de 

luz. Ojo derecho: Párpados, normales. Conjuntiva lige­
ramente enrojecida, discreta inyección ciliar. No hay 
dolor a la presión de globo. Cámar a superficial aplana­
da. Iris algo borroso, en tomate, viéndose varios vasos 
gruesos en su superficie. Pupila: Adherida en toda su 
periferia a cristalino, se halla totalmente ocupada por 
una membrana blanquecina. Por lámpara de hendidura 
se hallan algunos exudados gTises en cara posterior de 
córnea, predominando en su mitad inferior. El humor 
acuoso estaba ligeramente turbio. Tensión con el tonó­
metro de Schiotz de 20 mm. de Hg. Ojo izquierdo: La 
exploración mostraba resultados semejantes, salvo que 
el iris no estaba abombado y la tensión era de 22 mm. 

Exploración neurológica . .:..Sólo se encontró una dis­
creta rigidez de nuca con signo de Koernig rudimen­
tario. 

Exploración auditiva.-Sordera completa de oido de­
recho. Con el izquierdo percibe la voz de un metro de 
distancia. Exploración laberíntica normal. 

Exámenes complementarios.-Hematies, 4,3 millones. 
Hemoglobina, 83 por 100. Leucocitos, 8.100. Fórmula 
leucocitaria: Eosinofilia, 1 ; neutrofilia, 53; linfocitos, 
43, y monocitos, 3. Velocidad de sedimentación, 22-40. 
Reacción de serolúes, negativas. Orina, normal. 

Liquido cefalorraquídeo. Albúmina, 0,22 gr. por 
1.000. Glucosa, 0,71 gr. por 1.000. Cloruros, 7,16 gr. por 
1.000. Pandy, + +. Nonne y Ross, +· Células, 40. 
Linfocitos, 95 por 100. Neutrófilos, 3 por 100. Monoci­
tos, 1 por 100. Células endoteliales, 1 por 100. Curva de 
oro coloidal, 000111222110. 

Electroencefalograma (doctor MÁRMOL). - Actividad 
bioeléctrica cerebral, parcialmente desincronizada, for­
mada por un ritmo alfa en brotes bilaterales poco esta­
bles y, por lo general, bien organizados, de 10 c./seg. y 
de 35 a 40 microv. Dicho ritmo sólo se bloquea parcial­
mente por la abertura de los ojos, notándose una ligera 
activación tras el cierre de los mismos. El ritmo de 
desincronización era de frecuencia rápida, escaso vol­
taje y no muy persistente. La hiperventilación, mante­
nida durante unos tres minutos, no produjo alteraciones 
en la actividad citada. En conclusión, registro parcial­
mente desincronizado, cuya única anormalidad mani­
fiesta es la falta de bloqueo del ritmo alfa a la apertu· 
ra de los ojos 
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Diagnóstico. -El cuadro de este enfermo, constituido 
por una uvcítis anterior y una meningitis linfocitaria 
con participación auditiva, permite su encuadramiento 
dentro del síndrome uveomeníngeo tipo Vogt-Koyanagi. 

Tratamiento.--General, ACTH y terramicina. Local, 
cortisona y midriáticos, que como era d<' <'Sp<'rar no pro­
dujeron ning-ún <'fe>cto sohrt> pupila. 

g,·olucion. Con el tratam1ento mdicado >.e produJo 
una franca mejoría en los síntomas generales, redudén­
､ｯｾｾ＠ P!Ucho la cefalea y 1 ecuperando la audición, sobre 
todo con el oído izquierdo. ｾｯ＠ ,·olvió a npreciarse fic· 
bre. El líquido cefalorraquídeo, al mes de tratamiento 
presentaba 16 células, todas ellas linfocitos. Albúmina, 
0,16 gr. por 1.000. Globulinas positivas. Gh1cos.'\, 0,81 
gramos por 1.000. Cloruros. O, 41 gr. po1· 1.000. A IM dos 
mes<>s ｾ･＠ había normalizado por completo 

Fig-. 2 

Eln pleno tratamiento, a los dos meses y medio del 
comienzo de la enfermedad, empezaron a blanqueat al­
gunas pestañas, y días después también las cejas, fe­
nómeno que fué extendiéndose hasta comprender am­
bos ojos (figs. 1 y 2). Un mes más tarde, siendo ya nor­
mal el liquido cefalorraquídeo, persistía una pronun­
ciada hipoacusia en lado derecho y ligera en el izquier­
do. Por estas fechas comenzó a caérsele el pelo, llegan­
do a formarse múltiples placas de pelada en la cabeza 
de distribución irregular (fig. 3), que han persistido 
unos cinco meses, para al cabo de este tiempo reapare­
cer el pelo, si bien con acentuada canicie. 
· En piel ·han sido observadas en región glútea y pier-

nas pequeñas zonas de hipocromatosis 
a los siete meses de la evolución de 'laque ｾｯｴｮ･ｮｺ｡ｲｯｮ＠
que tienen tendencia a ir deRaparcciendo ｾｾ＠ ･ｾ･､｡､Ｌ＠ y 
nunca muy p1·ommcia<las. ' m aber sido 

En la e\"olución ocular, los exudados en 
de córnea fueron disminuyendo hasta ､･ｾｾｲ｡＠ Posterior 
aspecto de iris en tomate y los dolores ｩｮｴ･ｲｾﾷｾｲ･｣･ｲＮ＠ El 
\'at·on al diagnóstico de hipertensión ｳ･｣ｵｮｾ＠ ･ｾｴ･ｳ＠ lle. 
oclusión pupilar, por lo que ::;e pra<'ti<'ó una . ｾｾ｡＠ a la 
superior pequeila con el fin de restablecer Ｑ ｾ Ｑ＠

･ｾｴｯｭ￭｡＠
ción del humor acuoso: la intern:nrión fué tn a trcu!a. 
rla, con reaparición dt• ｬｲＮｾ＠ cxuclndos v dolor ena .tolera­
tándose con COI'tisona, miclriáticos ;. ｢ｵｴ｡ｺｯｬｩ､ｾｾｾﾷ＠ tra­
gl esó nl cabo <le dos SPmnnas, qttNian!lo sobr 

1
· ｒｾＮ＠

de la iridectomín un dPpósito blmHJH<'<'ino. e e Sitio 

Pasados tn's mpses, y l'stando <'1 pl'Oceso inflama 
1'10 completamente <>nfrinclo, S<' ínte>ntó, también t?· 
. . d t . . 1 • en o¡o 1zqmer o. una <'X ensa u·•c t'ctorma óptica v extra .6 rl 1 . t 1, . f. 1 1 . " CCI n e cns a mo opar1 IC'at o r·1s cristalino " vítreo t 
. t b • ¡· 1 " an e. 110r es a. an tun< H os en un magma clenso conjunt' . 

Pn el que <'ra bastantf' clifíc•l ha< e1 presa ron la ｣ｯｲ［ｾｾＺ＠

Fig. 3. 

pendiente pinza. Tras vatios esfuerzos se extirpó un 
fragmento central de este magma y se hizo un trata· 
miento preventivo de la recidiva ele la iritis. Apareció 
entonces un hifema pronunciado, de larga duración, que 
obligó a varias punciones evacuatorias, aparte del tra· 
tamiento con vitaminas e y K, rutina y yodo. Al :e­
absorberse finalmente, restó una infiltración hemát1ca 
de córnea. sin mejoría final de la visión 

COMENTAIUO. 

Es de destacar cómo el síndrome ha evolucw· 
nado en dos fases claramente definidas: 

l. Inflamatoria, en su doble vertiente, uveal 
y meníngea. , 1 

2. De trastornos pigmentarios y ca1da de 
pelo. 

Las alteraciones auditivas han coincidido por 
completo con la primera. 

Al practicar las dos intervenciones se ap:o· 
vechó la circunstancia para efectuar ｩｮｯ｣ｵｬ｡ｾＡ＿Ｇ＠
nes de humor acuoso y de fragmentos del IriS 

en cámara anterior y posterior de ojos de ｊｾｾ＠
ríos conejos. En todos los casos los resulta 
han sido negativos. 
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NOTAS CLINIOAS r 10:5 

Ha sido notable _la, ｭｾｬ｡＠ ｴｯｬ･ｲ｡ｮ｣ｩｾＬ＠ del ojo 
te al trauma qu1rurgico, con reaccwn en un 

tren hacia un nuevo brote de uveítis, y en el 
caso a un hifema intenso y persistente, que ha 
0f0¡nado las escasas posibilidades de mejoría 
e un¡ visión, dada la circunstancia de no haber 
de a t· . , . 
lesiones graves de re ma y nervw opbco. 

I G. P., de veintinueve aflos de edad, domiciliada en 
｡ｾｭｯｮ｡Ｎ＠ Historia del 10 de octubre de 1955. 
e Anamnesis. Hace cuatro dias, dolor localizado en 
. ·zquierdo, con irradiaciones a región temporal del 

OJO 1 t' b · ·smo lado, con muo, aunque con exacer acwnes en 
ｲｯｾｭ｡＠ de punzadas .. ｾｩｭｵｬｴ￡ｮ･｡ｾ･ｮｴＮ･Ｌ＠ enrojecimiento 
ocular turbidez de VISión de ráp1do mcremento, hasta 
llegar 'a no permitirla ver sino bultos en los días poste­
riores y fotofobia. Náuseas acompañadas de vómitos de 
restos alimenticios. 

Antecedentes. Escarlatina. Sarampión. Fiebre reu-
mática con dos brotes. Casada, dos hijos, no abortos. 
Dos hermanos diabéticos. 

Exploración. Visión ele OJO derecho, 1/ 2. Visión de 
ojo 1zquierdo, dedos a 50 cm. 

Ojo derecho, normal. Ojo izqvierdo. edema palpebral 
discreto. Inyeción ciliar marcada. Córnea algo edema­
tosa. Pupila en midriasis, reaccionando muy débilmen­
te a la luz. Medios oculares con marcada disminución 
de transparencia. Ten1>ión ocular con tonómetro de 
Schiotz, 1 0,5, es dccu·, unos ·10 mm. de Hg. A la lám­
para de hendidura: Córnea algo edematosa, numerosos 
depósitos de tipo seroso sobre la cara posterior, así 
como en cristaloides anlcriot' Tyndall positivo. No ha­
bía sineqUlas. 

Exámenes complementarios. Velocidad de sedimen­
tación, 17 29 Leucocitos, 7.800. Fórmula leucocitaria : 
Eosinófilos. 2; neutrófilos. 70 ; linfocitos. 26, y monoci­
tos, 2 Wassermann y <'Omplementarias, negativas. Glu­
-osa en orina, n(>gativa . Gluc><>nua en ayunas, 69 mili­
gramos por 100. 

Diagnóstico. Cicl;tis hipertens1va. 
ｔｲ｡ｴ｡ｾｩ･ｮｴｯＮ＠ Pilocarpina al 4 por 100 en instilacio­

nes. Cortisona local Butazolidina. 
Evolución. Rápida mejoría, descendiendo la tensión 

ｯ｣ｵｬ｡ｾＬ＠ que ｾ＠ !.os dos días era de 1 8. L a visión mejoró 
a 1 2o, pers1sl!endo el enrojecimiento. A los cuatro dias 
se supnme la pilocarpina, continuándose con el resto 
del tratamiento. 

A las dos semanas vuelve a elevarse la tensión has­
ｾ｡＠ Ｕｾ＠ ?Jm. de Hg. con dolo1·es de gran intensidad y baja 
te VISión a dedos a 40 cm. El empleo de mióticos resul­
. ｾ､･ｮ＠ ･ｳｾ Ｎ＠ ocasión ineficaz, por lo que se practica una 
Irl encleiSis, operación en opinión de l{ALT la de mejo­
ｾＡｾ＠ resultados para el tratamiento de las iritis hiper-

sivas resistentes al tratamiento médico. Se mantie­
ne el trata · t fu· m1en o con butazolidina. El postoperatorio 
poe ｾｯＺｭ｡ｬＬ＠ normalizándose la tensión, que quedó algo 
ｪｯＺ｡ｮｾｊｏ＠

1
de Ｑｾ＠ .normal, disminuyendo los exudados y me-

D 
0 a VISión hasta 1 20 

oce días d : . rarnient espués de la mtervenc1ón, nuevo empeo-
Visión °• ｡ｵｭ･ｮｴｾｮ､ｯ＠ el enrojecimiento y bajando la 
laterai ｣ｾｮ＠ la parllcularidad de ser ahora el proceso bi­
en ｳｩ･ｾ･ｳ＠ lmultáneamente cefaleas intensas que localiza 
l' cuando' con carácter pulsátil, que aumentan al toser 
rnitos fr se acuesta. Estado nauseoso continuo con vó­
tenido ｦｾｾｵ･ｮｴ･ｳ Ｎ＠ No hizo termometria, pero cree haber 
izquierdo ;e. Los exudados en cámara anterior de ojo 
rácter fib .an vuelto a empeorar, tomando algunos ca­
te ｰｯｳｩｴｩｶｾｭｯｳｯ Ｎ＠ En el ojo derecho, Tyndall ligeramen­
PUnción lu. ｾ｡＠ exploración neurológica es negativa. La 
incoloro d m ar proporciona un liquido cefalorraquídeo 
0.25 gr e aspecto limpio y transparente Albúmina 

· Por 100 · ' 58 rng, por 
1 

· · Cloruros, 5,8 gr. por 1.000. Glucosa, 
Por lOO· céJ 

1
°0. Células, 20 por mm. c. (Linfocitos, 87 

Nonne, '.¡_ ｾ｡ｳ＠ endoteliales, 13 por 100). Pandy, + +. 
00121oooo · E assermann, negativo. Curva del mas tic: 
l'ias. · ,n el se·;::"lento no se encontraron bacte-

La baja de visión aumemó rápidamente. Los exuda­
dos del ojo izquierdo eran muy abundantes, impidiendo 
ver fondo; en el lado derecho, en cambio, eran discretos 
pcrmi_tiendo la observación de fondo, donde se ｰｵ､ｾ＠
aprec1ar un extenso desprendimiento de retina con má· 
ximo saliente en cuadrante temporal superior. No pudo 
ser objetivado desgarro alguno. 

Al tratamiento que ya venia haciendo se sumó terra· 
m1cina oral y ACTH. De esta forma disminuyeron las 
｣･ｦｾ ｬ ･｡ｳＬ＠ ?et·o empezó con un síndrome vertiginoso de 
tal ｭｴ･ｮｳＱｾ｡､＠ que la obliga a permanecer en cama por 
ｭ･ｾ＠ y n;edw, ya que la era imposible mantener el equi­
hbno. Simultáneamente aqueja hipoacusia bilateral in­
tensa. La visión llegó a descender hasta dedos a 20 cen­
tímetros en el ojo derecho y percepción luminosa en el 
izquierdo. Las tensiones oculares en esta fase fueron 
persistentemente bajas en ambos lados más en el iz­
quierdo. 

Al mes Y. medio del último brote se inició una mejo­
ｲｾ｡Ｎ＠ progres1va cesando los vértigos, recuperando la au­
diCión, no por completo, y desapareciendo los exudados 
de ambos ojos, así como el desprendimiento del dere­
cho. Quedan como secuela en el ojo derecho algunas zo­
nas de atrofia coroidea. En cuanto al ojo izquierdo, res­
ta el vítreo turbio y una hipotonia persistente con cier­
ta tendencia a la atrofia. La agudeza visual es de 1/ 8 en 
ojo derecho y percepción luminosa en el izquierdo 

Co.MENT ARIO. 

La uveomeningitis de esta enferma encua­
dra dentro del clásico síndrome de Harada. Es 
de destacar el comienzo unilateral, como una ci· 
clitis hipertensiva, y su evolución por ondas, ha­
ciendo la uveítis bilateral en la tercera. El tras· 
torno auditivo, que afectó tanto al vestibular 
como al coclear, coincidió también con la fase 
inflamatoria. Han faltado completamente los 
trastornos pigmentarios. 

Comparando este caso con el primero, resal­
ta cómo la recuperación ha sido fundamental­
mente distinta, confirmando el hecho conocido 
de la desigualdad en el pronóstico entre estas 
dos formas de uveomeningitis, muy de tener en 
cuenta, aunque se admita una unidad etiológica 
para ambas . 

Concuerda en ambos la mala tolerancia para 
las intervenciones, que nos debe llevar a ago­
tar el tratamiento médico antes de recurrir a 
éstas. 

RESUMEN. 

Se define el concepto de síndrome uveomenín­
geo resaltando su importancia e interés para el 
internista. Se propone una clasificación en sín­
dromes accidentalmente y genuinamente uveo· 
meníngeos, pasando a describir dentro de los 
primeros los síndromes de Behcet y Heerfordl 
y los de Vogt-Koyanagi y Harada en los segun­
dos, haciendo una rápida visión de sus funda­
mentales caracteres nosológicos. 

Son descritos dos casos: uno de ellos, típica­
mente emplazable dentro del síndrome de Vogt­
Koyanagi, y el segundo. en el de Harada. Su ex­
cisión, aún improbable bajo un punto de vista 
E>tiológico, y poco firme bajo el sintomático, es 
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iris, obtenidos del primero en la . importante por consideraciones pronósticas. La 
tolerancia a la intervención quirúrgica fu5 mala 
en aml::os enfermos, por cuanto se desaconseja, 
a no ser de absoluta necesidad. 

En ambos coin<!iden las manifestaciones au­
ditivas con la pr:mera fase evolutiva dC' la en­
fermedad. 

La inoculación de humor acuoso y trozos de 

. t . d ' camara a ｾＭnor y pos erwr e ojos de conejo f . . ｮｾＮｾＺＭ

para reproducir la enfermedad. ' ue Ineficaz 
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LóPCZ. 

La resucitación cardíaca, definida por FAUTEUX •, 
es el total y duradero restablecimiento, en el debido 
tiempo, para evitar la eventualidad de muerte, de 
las funciones es' '1Ci es <le un corazón, el cual ha 
perdido su pouer de propulsar la sangre, y el que, 
según todas las apariencias, es incapaz <le recobrar 
espontáneamente su valor efectivo como una bomba. 

Implica, pues, este concepto: 
Cesación de la función de bomba. 
Restablecimiento total de la misma y de las fun-

ciones. 
Conservación de la vida. 
Estimamos de gran utilidad dividir el capítulo de 

la siguiente forma: 

A) Tratamiento de la parada del corazón. Com­
prende estas medidas: 

1.' Ventilación artificial de los pulmones con 100 
por 100 de oxígeno. 

2.' Masaje cardíaco. 
3.' Tratamiento medicamentoso. 
4. • Medidas adicionales. 

1.' Ventilación artificial co ｾ＠ 100 por 100 de oxí­
geno.-Debe hacerse con la compresión manual del 
balón del aparato de anestesia o bien mediante el 
mecanismo automático del respirador artificial. Así 
penetra el oxígeno en el pulmón y ia recurerac;ón 
elástica del mismo completa el ciclo. La fuerza apli­
cada a la bolsa no excederá de 20 mm. de Hg o bien 
el daño del alvéolo pulmonar puede provocar ede­
ma. El ritmo de entrada será de 24 veces por mi­
nuto, como más eficiente en nuestra práctica. 

De esta forma se cumplen dos cometidos: 
a) Oxigenación de la sangre en el circuito vascu­

lar pulmonar. 
b) Ayuda en el mantenimiento de la circulación. 
Esta segunda fu n e i ó n ha sido estudiada por 

TH0:\1PSON y colaboradores ... , quienes con ayuda del 

ｳｾ､ｩｯＮ＠ Ｚ｡､ｩｯｮｾｴｩｾﾷｯＬ＠ demostraron la eficacia de la res. 
¡nracwn artlficwl para ¡1roducir movimientos de la 
columna de sangre. En otro c..c;tudio, ｔｈｯｾｴｐｓｏｎ＠ \' 
RonKY '' observaron que el empleo de resucitadores 
de presiún ncgntiva y positivn era más eficaz en la 
circulación de la sangre que ar¡uellos que emplean 
sólc la prestón positiva y rclnjación o negativa v re· 
lajaeión. · 

En un trnhajo experimental, POLLOCK"' ratificó 
estas afirmaciones y demostró c.::Jn excelentes traza. 
dos kimográficos que, c.n 1 n·scncin de parada car· 
díaca, la insuflación rítmica de lo!'; pulmones pro· 
duce un pulso transt t > y una menor fluctuaci6n 
en la prel>ién de la sanb1 "· 

La restauración inmediata del oxígeno a los ór· 
ganos esenciales corno primera fase del tratamiento, 
es subrayada por BECK y KIN '". 

Estamos con BECK y KIM convencidos de la gran 
trascendencia de la instauración inmediata de un 
flujo de oxígeno del 100 por 100, y es así que en 
todos nuestros casos, la medida de aplicación más 
precoz ha sido siempre el flujo de oxígeno. 

Los dos casos examinados en los que no se prac· 
ticó masaje cardíaco, por falta de elementos en el 
instante de su aparición, fueron, sin embargo, tri· 
butarios de un aflujo de oxígeno inmediato ｭ･､ｩ｡ｮｾ･＠
so:-tda endotraqueal. Uno de ellos, que veremos mas 
adelante (caso 7) se recuperó definitivamente con 
oxígeno, adrenalina intracardíaca y coramina endo· 
venosa. 

El otro, que exponemos a continuación. fué una 
parada cardíaca hulbar y constituye uno de Jos dos 
casos, incluidos en el presente estudio, de parada 
secundaria a lesión central, que presentamos por 
el interés de ｳｵｾｲ｡ｹ｡ｲ＠ una reaparición pasaje:a de 
la actividad cardíaca, tras Pn ｣ｯｲｲ･｣ｾｯ＠ ｴｲ｡ｴ｡ｭｬ･ｮｾｯＮ＠
sobre miocardio sano, seguidos de muerte por m· 
tensificación de su cuadro etiológico intracraneal. 

Caso 6. J. r •. R. A. Historia núm. 521 (F. ＺｲＮ｜ｾｾｾ＠
Varón de catorce años. Colegial, cuyo resumen 
rico es el siguiente: de 

Antecedentes frtmiliarcs. Dos hermanos muertos 
enterocolitis. infan· 

Anteccd(')tte.<? p ('rsonul('s. Enfermedades de la 
cia de evolución benigna. · nzo en 

Destacan en la enfermedad actual un comJede una 
abril de 1954 de un proceso gripal. con. ｦｬ･｢ｲｾｮ＠ agos· 
semana de duración, tratado C0'1 ｰｾｲ｡ｭｩ､￳ｮＮ＠ 'sión con 
to del mismo año se inicia una pérd1da de la VI 
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