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INTRODUCCIÓN. -- Las enfermedades debidas a 
infecciones focales constituyen una gran realidad 
clínica. Sin embargo, las exageraciones consiguien­
tes a todo nuevo filón descubierto en Medicina han 
embrollado el problema al atribuir un gran número 
de enfermedades de causa desconocida como debidas 
a infección focal; estas exageraciones han sido cau­
sa de una reacción en contra, llegando algunos 
(REIMANN-HAVENS) poco menos que a negar su 
existencia. 

Adelantemos que esta confusión sobre la impor­
tancia de la infección focal se debe a: 1.

0 La ubicui­
dad de tales focos de infección; en todo sujeto de 
cierta edad encontramos prácticamente siempre, en 
especial en los dientes, focos de infección. Dada esta 
frecuencia de los focos puede pensarse lógicamente 
por qué la mayoría de los sujetos que tienen uno o 
varios de estos focos no presentan enfermedades fo · 
cales y viceversa el encontrar tales focos en enfer 
mas de reuma, afecciones renales, cardíacas, etc., 
sólo sería un mero hecho casual de coexistencia. 
2.

0 El fracaso de los estudios anatómicos sobre este 
problema; aparte de esa frecuencia de los focos sép­
ticos que hace se descubran en casi todos los cadá­
veres, anatómicamente no puede precisarse cuándo 
uno de estos focos ha sido responsable de una en­
fermedad a distancia. J. 0 El fracaso en parte de la 
patología experimental; no ha sido posible provo­
car en los animales enfermedades en un todo aná­
logas a las padecidas por el hombre debidas a in ­
fecciones focales. Veremos más adelante que se han 
podido provocar artritis, nefritis, endocarditis. pero 
no la evolución crónica por brotes característica de 
estas enfermedades. 

ＨｾＩ＠ Conferencias pronunciadas en el Instituto Médico Va­
lenc•ano y en el Colegio Médico de Alicante. 
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A todo esto se añade en la clínica el hecho de que 
el diagnóstico de estas enfermedades .por ｩｮｦ･ｾ［｣ｩ￳ｮ＠
focal se haga "a posteriori" o "ex juvantibus", o 
sea que no podemos de antemano afirmar que una 
enfermedad se deba a uno o varios focos que he­
mos encontrado por exploración sino cuando cura 
tal enfermedad después de la extirpación c!P eco-; 
focos. Ahora bien, este mismo hecho. el que hava 
enfermos que curan rápidamente con la extirpación 
de focos sépticos es la mejor prueba de la existen­
cia de enfermedades focales; esos efectos rápidos, 
casi milagrosos, fueron el motivo del entusiasmo 
exagerado con la consiguiente extirpación a man­
salva de algunas amígdalas característica de la Me­
dicina de nuestros tiempos. El gran número de en­
fermedades que, como veremos después, se han atri­
buído a infección focal, la dificultad del diagnóstico 
de infección crónica amigdalina y el que sólo se 
pueda asegurar esta etiología focal de una enfer ­
medad tras la extirpación del foco, han dado lugar 
a esta fobia contra las amígdalas, que rara es la fa­
milia donde no se han practicado amigdalectomías 
a uno o varios miembros de ella, en especial a los 
niños. 

Tratamos en esta conferencia de hacer un estudio 
crítico sobre el problema, sin pretender ni mucho 
ｾ･ｮｯｳ＠ recoger todas las opiniones contradictorias, 
solo resaltar los hechos y opiniones más impor­
tantes. 

HISTORIA. - Los conocimientos empíricos sobre 
este problema son muy antiguos; se basaban en cu­
raciones de enfermos de reuma, endocarditis, neuri­
tis, tras la extirpación de dientes o amígdalas. No 
queremos hacer una recopilación de fechas y auto­
res; quien se interese por ello la encontrará, por 
ejemplo, en la monografía de VOGEL y en el tra­
bajo de BIERRING que hace en 1938 una revisión 
del problema en los últimos veinticinco años. Es­
pecialmente desde el comienzo de este siglo se em­
pezó a insistir sobre la importancia de las infeccio­
nes focales, en especial por autores alemanes; cite­
mos sólo a DELBANCO y GUERICH y muy espe-
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cialmente a PA.SSLER, quien a partir de r 909 fué 
el verdadero paladín europeo de la infecCl,Ón focal; 
en 19 ro, HUNTER, en Inglaterra, comenzo. su cam­
paña en contra de la "sepsis oral" ; ｰｾｳｴ･ｮｯｲｭ･ｮｴ･＠
fueron en especial autores norteamencanos, BIL­
LING y su colaborador ROSENO\V ｾｃｬ￭ ｲＺｩ｣｡＠ ｍ｡ｹｾＩ＠
los que insistieron sobre la ｟ｦｲ･｣ｵｾｮ｣Ｑ｡＠ e. ｴｭｰｯｲｾ｡ｮｃｬ｡＠
de estas enfermedades a d1stanc1a deb1das a mfec­
ciones localizadas en boca u otras partes del orga­
nismo y comenzaron los trabajos experimentales 
sobre el problema. A ellos especialmente se debe 
esa especie de sugestión sobre médicos y profanos que 
ha existido y existe sobre la frecuencia de enferme­
dades consecutivas a focos sépticos. Gran parte de 
sus afirmaciones, en especial el querer explicar casi 
toda la patología como debida a estos focos y la 
-adaptación o localización selectiva de los gérmenes 
procedentes de estos focos a los órganos sobre los 
que da lugar a la enfermedad, han sido desechadas 
por la mayoría, como veremos más adelante; pero 
esto no merma su mérito. Después, en cuestión de 
estos últimos años, han aparecido centenares de pu­
blicaciones que han serenado en parte la cuestión, 
limitando tr-as de los desengaños consiguientes su 
importancia e indicaciones terapéuticas. En el terre 
no experimental debemos mencionar a KLINGE; en 
el aspecto clínico a VEIL y SLAUCK. verdaderos 
apasionados por el problema, cuy as afirmaciones 
han sido objeto de grandes controversias. 

DEFINICIÓ::--l. - ROSSLE lo define de manera pre­
cisa: "Uno o varios focos inflamatorios crónicos, 
.circunscritos, originados por bacterias, aislados sólo 
parcialmente del resto del organismo y que actúan 
a distancia sobre nuestro cuerpo, sea por pequeñas 
infecciones generales o por acción de toxinas y aler­
genos." KISSLING lo hace con la siguiente frase aún 
más apropiada: "Síntomas o enfermedades debidas 
a la acción a distancia de un foco en sí sin impor­
tancia que contiene bacterias y que no representa 
por sí enfermedad grave." Esta segunda definición 
es más didáctica porque hace resaltar ese carácter 
de la enfermedad a distancia o secundaria al foco, 
sin que éste de por sí tenga importancia, tanto que 
generalmente pasan desapercibidos para el enfermo 
que acude por los síntomas o enfermedad debidos 
al foco y el clínico generalmente busca los focos 
porque el enfermo acude a él por los síntomas de la 
enfermedad secundaria a tales focos. 

Por este carácter fundamental de enfermedad "a 
distancia" producida por el foco, no es muy apro­
piado el término "infección focal" que debemos a 
BILLINGS y ROSENOW, término adaptado por nos­
otros dada su generalización, pero que no recalca el 
hecho importante por encima del foco en sí: su ac­
ción patógena sobre el resto del organismo. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA Y BACTERIOLOGÍA.­
Los hallazgos anatómicos en el cadáver ya indicába­
mos nos ayudan poco para explicarnos las enferme­
dades por infección focal. Basados en datos de ne­
cropsia no se pueden hacer estadísticas sobre la fre­
cuencia de enfermedades debidas a infecciones foca­
les; raro es el cadáver de adulto que no presenta 
focos de inflamación crónica en especial en la den-

tadura; "gente vieja casi todos tienen mal 
dura, ｵｮｾ＠ de cada dos ｴｩ｟･ｮ･ｾ＠ tonsilitis cróna, 
de cada dtez presentan Clcatnces o restos de 
citis" (ROSSLE). Son muy frecuentes, pot 
dichos focos y, sin embargo, sólo una minot 
dado lugar a enfermedades; si uno de estos 1 
actttado patógenamente ocasionando una er: 

dad a distancia, no lo podemos asegurar ni" 
el estudio microscópico del foco. 

La localización de estas infecciones ｣ｲ￳ｮｩ＼ｾ＠
rre con la máxima frecuencia en amígdala• 
dientes, la primera especialmente en gente ¡ 
de edad media, los dientes en personas de ･､｡ｾ＠
zada. Con mucha menos frecuencia (véase dt 
radican en los senos frontal y maxilar, ｾ＠

apéndice, pelvis renal. trompas-útero, próst. 
sículas seminales, bronquios. A partir de e1 

cos primarios pueden constituirse focos XI 
ríos y hasta terciarios (pielitis, cistitis, endoc. 
que pueden persistir después de haber extirpo 
foco primario, continuando su acción a d!!:: 
sobre el resto del o rganismo. 

Anatómicamente el carácter fundamental 1 

focos es su aislamiento de las regiones vwnll 
pacías muertos" de PXSSLfR; este aislamtt 
hace a expensas de una zona limítrofe inflar.. 
que aísla la infección de la'> partes vecinas fe: 
do una barrera protectora análoga a la que ｾ･＠

blece alrededor de un J bsceso o parásito. En d 
de los granulomas dentarios esJ vJlla aisladon 
forma la pared del granuloma es bien caractc 
formando una zona de ostellts fibrosa que irnr 
osteomielitis del maxilar. Sin embargo t 
mumto no es completo, sino que de vez en cu· 
es permeable. comunicando por vía sanguíneac 
fática con el resto del organismo y de ahí ｲｲｾ＠
m ente su acción patógena; si el aislamiento L 

total pasaría desapercibido para el organismo. 
Favorece su acción patógena el ser focos der 

ción que no comunican con el exterior; :;· 
amigdalinas infectadas y cerradas, granulomJs 
tarios, caries (pulpitis) que no comunican <:< 
cavidad bucal o han sido taponadas por el ocle: 
logo (empastes de caries, coronas) sin estar 
desinfectadas; en cambio la piorrea alveolar 
vez actúa como foco por verterse el pus en lJ e 
dad bucal a no ser que se formen por destru:. 
del hueso cavidades llenas de pus. 

Las amígdalas palatinas son asiento de infec 
crónica con mucha más frecuencia que las forro;: 
nes linfáticas farí ngeas; se ensucian más al ¡¡¡ 

y las criptas (de las que carece la amígdala!" 
gea) son más difíciles de limpiar, en especta. 
parte más profunda; p or ello, las amígdalas 
gran tamaño (criptas profundas) predisponen¡ 
infección. 

Es difícil aun microscópicamente precisar cur 
comienzan los signos de inflamación amigd: 
existe efectiva mente en condiciones normales dr 
d e leucocitos a la cavidad de las criptas análr: 
mente a lo que ocurre en la mucosa gástrica} r 
endometrio (inflamaciones fisiológicas de ROSSL. 
Se ha encontrado ese paso de leucocitos a la 
de las criptas aun en los fetos (PH. STOHRS) • 0 

cuando la cavidad bucal aun no está infectada. e 
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particularidad anatómica de las amígdalas digna de 
señalarse es el que carE-cen de vasos linfáticos afe­
rentes. 

No existen enfermedades debidas a infecciones fo­
cales sin la existencia a nivel de los focos de gérme­
nes vi vos aunque sean de poca virulencia; quizá por 
esta pequeña virulencia no dan síntomas locales y 
pasan desapercibidos generalmente para el enfermo. 
Como gérmenes responsables de los focos más fre­
cuentes (amígdalas, dientes, senos) figura el estrep­
tococo en primer lugar; hay quien cree (SCHON) 
que siempre son producidos por estreptococos. Se 
han encontrado sus distintas variedades (estreptoco­
co hemolítico, viridans, herbidus, anaerobio), sin 
poder afirmar por hoy cuál de ellas tiene mayor im­
portancia. ROSENOW atribuye al viridans una afini­
dad especial por las válvulas del corazón, y al he­
molítico por las articulaciones; muchos bacteriólo ­
gos admiten la transformación de uno en otro tipo 
de estreptococos. 

SCHICK ha atribuído a los anaerobios el papel fun­
damental, en especial el bacillus simbiophiles; se­
gún él la presión del gas formado por este germen 
a nivel del foco sería el responsable del paso de gér­
menes a la sangre y linfa. Esta opinión no parece 
probable, ya que el estreptococo putridus y el ba­
cillus simbiophiles no tienen la propiedad de for­
mar flemones sino tromboflebitís; tampoco esos 
anaerobios serían capaces de actuar a distancia por 
sus toxinas, dado que salvo cuando forman trom­
boflebitis casi no dan lugar a síntomas tóxicos, aun 
cuando se hallen en grandes cantidades en la sangre. 

PROVOCACIÓN EXPERIMENTAL.- Aun cuando, 
como ya indicábamos, no ha sido posible provocar 
experimentalmente cuadros morbosos en los anima­
les en un todo análogos (con su evolución crónica 
y recidivas espontáneas) a los padecidos por el hom­
bre debidos a infección focal, RosENOW consiguió 
en conejos la provocación experimental de artritis, 
endocarditis, inyectándoles estreptococos aislados de 
focos humanos. ALBERTINI y GRUMBACH recien­
temente han podido comprobar la provocación ex­
perimental de artritis y endocarditis con inyecciones 
repetidas de estreptococos. Las experiencias de Ro­
SENOW basadas en un amplio material (7.500 co­
bayas inyectados con gérmenes aislados de focos 
humanos) que le llevó a la afirmación de la locali­
zación electiva de los gérmenes u órganotropismo, 
es decir la existencia de variedades de estreptococos 
con apetencia selectiva para las articulaciones, otros 
para el endocardio, etc., no han sido comprobadas 
por la mayoría de clínicos y bacteriólogos de gran 
prestigio que han repetido esas experiencias 
(SCHOTTMÜLLER, KISSLING, GINS, WIRTH, etc.). 

KLINGE ha demostrado cómo es posible producir 
en c<?nejos, artritis, si se les somete a inyecciones 
repet1das de suero heterólogo, o sea por mecanismo 
puramente alérgico, sin necesidad de germen algu­
n?. Estas artritis experimentales análogas microscó­
P}camente a las padecidas por el hombre se favore­
cta su localización en ciertas articulaciones cuan­
do se añade a las inyecciones sensibilizantes la 
acción local del frío, de acuerdo con lo que conoce­
mos en la clínica humana para el reumatismo. 

PATOGENIA.- Antes de preguntarnos por qué 
actúan las infecciones focales sobre el organismo de­
bemos preguntarnos por qué existen gran número 
de sujetos con focos sépticos que toleran perfecta­
mente sin dar el menor síntoma a distancia. Este 
es un hecho indudable; ya indicamos lo frecuente, 
casi en la totalidad de individuos de cierta edad 
existen infecciones focales, en especial en los dientes, 
sin que padezcan enfermedades debidas a tales fo­
cos. Depende esto de condiciones que en realidad no 
conocemos, se habla de la "situación reacciona!'' 
del organismo, una palabra que en sí sólo significa 
nuestra falta de conocimientos. VEIL piensa que 
existe una simbiosis entre el organismo y el estrep­
tococo localizado en esos focos (simbiosis estrepto­
micótica) que hace no sean patógenos por una es­
pecie de equilibrio entre las defensas y el estrepto­
coco hasta que por condiciones que debilitan bs de­
fensas del organismo el estreptococo da lugar a una 
enfermedad focal. 

También habríamos de hacernos una ｾ･ｧｵｮ､｡＠

pregunta previa: por qué en estos casos de infec­
ción focal queda limitado o localizado el proceso 
y no se produce una infección séptica generalizada 
a partir del foco ｾｵｰｵｲ｡､ｯ＠ situado en dientes, 
amígdalas? También aquí se maneja el mismo tér­
mino impreciso de la "situación reacciona! del or­
ganismo" dependiente de variaciones constituciona­
les en las fuerzas defensivas del organismo tan va­
riables entre la inmunidad absoluta y la falta total 
､ｾ＠ resistencia. Se piensa, además, en factores depen­
d!en.tes del mismo foco en sí. clase, cantidad y viru­
lencia de los gérmenes, camino de la infección, etc., 
pero en realidad no conocemos por h oy nada pre­
ciso que nos explique estos hechos. 

SCHOTTMC'LLER ha separado las infecciones fo­
cales de la sepsis tan admirablemente estudiadas por 
él, pE-ro en sentido patogénico no lleva razón 
(RoSSLE), dado que si admitimos que una infec­
ción focal es un foco infeccioso con unión al menos 
temporal con el resto del organismo por vía linfá­
tica o sanguínea, corresponden a su concepto de 
"foco séptico", aunque en este caso faltan general­
mente los síntomas cardinales: fiebre y bacteriemia. 
Debemos considerarlos como formas frustradas de 
sepsis; también en otras enfermedades sépticas aque­
llos stntomas son poco marcados, por ejemplo. en 
la sepsis lenta . La diferencia entre sepsis e infección 
focal en sentido patogénico es sólo cuantitativa 
ＨｒｯｳｳｾｅＩＬ＠ ､ｾｰ･ｮ､ｩ･ｮｴ･＠ de la menor cantidad y me­
nor Vtrulencta de los gérmenes en esta última, a la 
que se ｾ￱｡､･＠ la inmunidad relativa del organismo 
establectda por el paso repetido de gérmenes a la 
sangre; debido a todas estas condiciones se evitaría 
la septicemia. En opinión de KLINGE el estado de 
hipersensibilidad o hiperergia que existe en las in­
fe:ciones focales impide la aparición de la septice­
mia, hecho que ocurre en esos mismos enfermos 
cuando ese estado hiperérgico es substituído por una 
falta de reacción (anergia), dando lugar entonces a 
una septicemia crónica típica (sepsis lenta). 

Veamos ahora de qué depende la acción a dis­
tancia sobre nuestro organismo de estas infeccio­
nes focales. Dado que su existencia lleva obligada 
la presencia de gérmenes a nivel del foco, se ha pen-
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sado que es el paso de éstos a la sangre Ｈｾ｡｣ｴ･ｲｩ･ｭｩ｡Ｉ｟＠
la culpable · se originarían verdaderas stembras bac 
terianas de 'presentación intermitente. ｐ ｯｾ＠ otra J?ar­
te se ha pensado en el paso a la sangre. e to.xmas 
ro'icrobianas que actuarían como tal a ､ｴｳＬｴ｡ｾｃｬ｡＠ del 
foco uniéndose a ellas otros ｾｲｯ､ｵ｣ｴｯｳ＠ ｴｯｸｴ｣ｯｾ＠ ･ｾﾭ
trabacterianos originados a mve; d_el foco. Fma -
mente, todo foco séptico ｾｳ＠ una fabnc,a de alergen_os 
que sensibilizan al orgamsmo y los ｾ ｭ Ｎｴｯｭ｡ｳ＠ a dts-
tancia serían verdaderos procesos alergtcos. , . 

Analicemos cada uno ｾ･＠ _estos factores ｰ｡ｾｯｧ･ｭ ﾭ
cos: bacteriemia, factor toxtco y factor ｡ｬ･ｲｧｾ｣ｯＮ＠ . 

La bacteriemia tiene en su apoyo la ex1stene1a 
obligada de gérmenes vivos a nivel del ｾ＿ｃｯ［＠ cu,ando 
aquéllos desaparecen, desaparece la acc10n ｰ｡ｴｯｾ･ｮ｡＠
del foco; algunos, sin embargo (BERGER), admtten 
que pueden ｰｲ ｾ､ ｵ｣ｩ｟ｲｳ･＠ ･ｮｦｾｲｭ･､｡､･ｳＬ＠ focales por 
mecanismo alérgtco stn necestdad de ｧ･ｲｭ･ｾ･ｳ＠ ｾ Ｑ ｶｯｳ＠
a nivel de los focos. En apoyo de la bactenemta te­
nemos también los resultados experimentales ya ci­
tados de la provocación de enfermeda?es ｳｩｾｩｬ｡ｲ･ｳ＠
a las padecidas por el hombre con la myece1on re­
petida de gérmenes. Por comparación tenei_llos el 
hecho de las tubercúlides de la piel que se atnbuyen 
al paso del bacilo de Koch y no a la tuberculina por 
sí sola. 

Sin embargo, tenemos en contra de la bacteriemia 
un gran número de hechos. Si se tratara de verda­
deras metástasis microbianas habríamos de encon­
trar gérmenes análogos a los del foco en las afeccio­
nes secundarias producidas a distancia por él. y esto 
se ha demostrado muy rara vez (orina de nefritis 
focales, líquido extraído por punción en artritis). 
La existencia de gérmenes no ya a nivel de estos ór­
ganos afectos a distancia, sino en la misma sangre, 
se ha encontrado por ÜKELL, FISCHER, BERGER; 
sin embargo, ha sido negativo en los cen tenares de 
cultivos hechos en enfermos de infecciones bucales 
por SCHOTTMÜLLER, KISSLING, etc., y esto a pesar 
de que la masticación y deglución constituyen trau­
matismos magníficos para hacer pasar a la sangre 
gérmenes de amígdalas y dientes infectados. Con­
tras ta este resultado con lo que ocurre en los proce­
sos agudos localizados, por ejemplo un simple fo­
rúnculo o panadizo ; en ellos el paso de gérmenes a 
la sangre, demostrado por SCHOTTMÜLLER. es muy 
frecuente y se acompaña del clásico escalofrío: en 
especial las intervenciones quirúrgicas sobre estos 
procesos dan lugar a bacteriemia, y en cambio en las 
infecciones dentales, aun con el dolor y flemón con­
siguiente a la extirpación, es muy raro el escalo­
frío indicador de la bacteriernia. Todos estos da­
tos argüidos por SCHOTTMÜLLER y KISSLING no 
tienen aceptación general y por hoy no podemos ex­
cluir a la bacteriemia como responsable en parte de 
la acción patógena a distancia del foco. Efectiva­
mente, pueden tratarse de invasiones microbianas 
pequeñas o de gérmenes de poca vitalidad que con­
dicionan sean negativos muchas veces los hemocul­
tivos. Y.-a insistiremos más adelante cómo, a pesar 
de esto, ELIJOT ha demostrado la existencia de 
bacteriernia en cultivos practicados tras la extirpa­
ción de dientes muy infectados y la aparición de 
cuadros sépticos (endocarditis subaguda) tras la ex-

tirpación de ｡ｭ￭ｧ､ｾｬ｡ｳ＠ y d_ientes que ｮ ｯｳｾ＠
verdaderas metástasts bactenanas. 

El factor tóxico, la formación de prodllt 
x icos a nivel del foco con el paso consiguiet1 

sangre. es indudabl_e, . aunque su ｩｭｾｲｴ｡ｮ ﾡ［＠
togénica quizá sea hmttada. Nos exphcaría k 
tornas generales que acompañan a las enfern,¡. 
focales (adelgazamiento, anorexia, anemia);:: 
ma rapidez con que mejoran a ｶｾ｣･ｳ＠ los sí: 
tras la extirpación del foco (por eJemplo en . 
tic a) apoyaría ｴ｡ｭｾｩ ￩ ｮ＠ est_e fac_tor tóxico. ｾ＠
taría n o sólo de toxmas rntcrobtanas, en ･ｾ＠
toxina estreptocócica, sino también otras st 
cías tóxicas originadas a nivel del foco por b· 
te celular, quizá análogas o parecidas a la h 
na. En relación con esto tenernos la reciente 
nicación de JIMÉNEZ DfAZ y colaboradores 
ARJONA, LóPEZ GARCfA) , que han encontrad. 
ciones cutáneas positivas en sujetos normalesa. 
se les inyecta en intradermo extracto de arm: 
extirpadas a reumáticos y no en cambio con, 
tos de amígdalas de sujetos sanos; piensan t 
amígdalas de los reumáticos contienen algo 
bablemente histamina, responsable de esas '' 
nes cutáneas. SLAUCK distingue para el caso di 
ma entre la dispersión hematógena bacteriaOJ 
kalinfekt) de curso agudo y febril y las • 
crónicas originadas por toxinas (Fokaltoxr. 
Estas toxinas originadas a nivel del foco cuy¡ 
raleza íntima aún se desconoce, llegarían al ! 
céfalorraquídeo siguiendo la vía neural (nervi 
neales), análogamente a la vía que siguen la 
tetánica o diftérica. U na vez vertidas en el! 
céfalorraqu ídeo actúan sobre las células moto: 
vegetativas cerebrales y espinales dando lugara 
tracciones fibrilares y a isquemia capilar, res-; 
vamente. Atribuye por ello gran importanciac 
n óstica , patognomónica de la existencia de ｦｯ｣ｾ＠
cales, al encontrar contracciones fibrilares en 
enfermos, más frecuentes a nivel de los miec: 
inferiores por acumularse las toxinas. en lo_s, 
m entos inferiores medulares, dada la cmulactr. 
arriba abajo del líquido céfalorraquídeo. ｌ｡ ｾ＠
mía capilar a nivel del mesénquima y en es? 

las articulaciones, provocaría un estado de ao 
local. con los trastornos consiguientes en la per. 
bilidad capilar, que nos explicaría los síntoro• 
flarnatorios y hasta la osteoporosis de los h. 
vecinos por movilizarse el calcio para compenst 
cha acidosis. Esa acción tóxica sobre el sistema' 
vioso espinal nos explicaría también, según sur. 
hasta la presentación simétrica articular, tan 
cuente de observar en los reumáticos. y su pr. 
posición por las pequeñas articulaciones, más ' 
proporcionalmente en capilares. ｉｮ､ｵ､｡｢ｬ ･ｾ･ｮｴｴＧ＠
concepción de SLAUCK es atrevida y sugest1v.a.: 
por hoy no ha sido posible demostrar la ･ｾＡｓＡＺ＠
de tales substancias tóxicas en el líquido ｣･ｦ｡ｾＮ＠
quídeo ni en la sangre de estos enfermos; talllí' 
el valor diagnóstico de la existencia de ｣ｯｮｴｾ＠
nes fibrilares, corno veremos más adelante, es ｡ｾ＠
tido por la mayoría. ｾ＠

Por último, nos queda por analizar el factor
16 gico o sensibilización del organismo por los ab1,' 

nos formados a nivel del foco como responsa ' 
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las enfermedades focales a distancia. No cabe duda 
que el foco constituye una fábrica de alergenos que 
pasan a la sangre. Por una parte los mismos gér­
menes en sí actúan como alergenos; recordemos que 
ha sido posible provocar reacciones anafilácticas con 
la inyección de tifoidina, malleína y tuberculina. 
Se añaden a estas substancias con poder antigénico 
constituídas o segregadas por los gérmenes, las ori­
ginadas a expensas de las albúminas propias resul­
tantes de la muerte celular a nivel del foco. 

Que las enfermedades focales o reacción secunda­
ria a distancia pueden explicarse por mecanismo 
alérgico se apoya en los siguientes datos (BERGER) : 
1.° Concordancia de la sintomatología clínica e his­
tológica de las enfermedades focales con aquellas 
otras de naturaleza alérgica padecidas espontánea­
ｭ･ｮｴｾ＠ por el hombre. Aparte de las analogías histo­
lógicas recordemos en sentido clínico el cuadro po­
liarticular que acompaña a la enfermedad del suero, 
la existencia de artritis-gota por sensibilización a 
alimentos y cómo enfermedades consideradas clási­
camente como alérgicas (rinitis vasomotora, asma, 
eczema, urticaria, edema de Quincke) se ha demos­
trado pueden ser originadas a expensas de una infec­
ción focal. 2.0 Pruebas experimentales que han per­
mitido provocar por mecanismo alérgico afecciones 
análogas a las padecidas por el hombre debido a in­
fecciones focales. Recordemos una vez más las ar­
tritis y hasta endocarditis provocadas por Kl.INGE 
en conejos con inyecciones repetidas de suero hete­
rólogo; las nefritis experimentales conseguidas por 
MASUGI con inyecciones de suero antirriñón y las 
conseguidas recientemente por SCHWENTKER y 
CoMPLOIER inyectando emulsiones de riñones ho­
mólogos junto con toxina estreptocócica, mientras 
que ésta sola no producía nefritis. 3.° Condiciona­
miento alérgico de los síntomas debidos a infección 
focal. Su acción patógena a distancia no ocurre sino 
después de existir la infección focal durante bastan­
te tiempo, como si fuera el tiempo de incubación 
para establecerse la sensibilización a los alergenos. 
FR. V. MÜLLER hizo notar que la poliartritis con­
secutiva a anginas no aparece sino r -3 semanas des­
pués de las anginas (cosa análoga ocurre con las ne­
fritis postescarlatinosas) , con el hecho muy signifi­
cativo de que este período de incubación se acorta 
notablemente en las recidivas posteriores (nuevos 
ataques de anginas) . análogamente a lo que ocurre 
en las enfermedades alérgicas. También la discre­
pancia entre la pequeñez del foco y los grandes sín­
tomas a distancia es muy significativa en sentido 
alérgico; es conocida la cantidad tan pequeña de 
｡ｬ･Ｌｲｧｾｮｯ＠ necesario para producir una reacción ana­
filacttca. Hasta la exacerbación de los síntomas a dis­
tancia cuando se interviene quirúrgicamente sobre 
ｬｾｳ＠ focos sépticos (paso a la sangre de alergenos) o 
bten tras la inyección de vacunas preparadas a ex­
pensas del foco o extractos de éste recuerdan las 
ｲｾ｡｣｣ｩｯｮ･ｳ＠ alérgicas. Son hechos ｡ｮ￡ｬｾｧｯｳ＠ a las reac­
clO.nes focales a nivel del órgano tuberculoso cuando 
se myecta tuberculina. 

Aun siendo verdad todo lo anterior, el colofón 
ｱｾ･＠ era de esperar para afianzar más el factor alér­
gtco como responsable patogénico de las enferme­
dades focales constituído por las pruebas clásicas 

en alergia de la sensibilización cutánea a los aler­
genos-gérmenes encontrados en los focos, transmi­
sión pilsiva de esta sensibilización y los resultados 
terapéuticos con inyecciones desensibilizantes, han 
fracasado. Efectivamente, no se ha podido demos­
trar la existencia de anticuerpos en la sangre de 
estos enfermos ni la transmisión pasiva por la in­
yección de sangre a un sujeto sano que reaccionaría 
después ante la inyección de antígeno con arreglo 
a la clásica prueba de PIÜ.USNITZ. El resultado de 
las pruebas de sensibilización cutánea en estos en­
fermos, que habrían de tener gran interés diagnós­
tico, practicadas con gérmenes aislados de sus focos 
o con extractos del órgano (en especial de amígda­
las). ha dado resultado positivo en las investiga­
ciones de algunos clínicos (BERGER, etc.), no con­
firmadas por otros muchos (entre nosotros JIMÉNEZ 
DfAZ). Finalmente, el resultado terapéutico desen­
sibilizante con estos alergenos focales para la cu­
ración de las enfermedades a distancia o vacunas 
standard (autovacunas preparadas con gérmenes ais­
lados de los focos) y que tanto entusiasmo produ­
jeron para la curación del reuma, ha sido abando­
nado en vista de sus fracasos. 

En resumen de tudo lo expuesto, cada uno de 
estos tres factores patogénicos (bacteriemia, toxinas 
microbianas y resultantes de la muerte celular t! ni­
vel del foco y los procesos de sensibilización a los 
alergenos originados en el foco) desempeñan su 
papel y no puede excluirse totalmente ninguno de los 
tres, aunque el factor fundamental sea el mecanis­
mo alérgico, a pesar de las lagunas en contra que 
hemos señalado. 

Nos queda aún por analizar en sentido patogé­
nico el porqué de la evolución por brotes o exacer­
baciones de estas enfermedades secundarias a infec­
ción focal y el porqué de la localización en el mis­
mo órgano de esos brotes sucesivos. 

El curso intermitente, por brotes, de las enferme­
dades focales (artritis, endocarditis, neuritis, nefri­
tis, etc.) es bien característico. Se atribuye a exal­
tación pasajera de la virulencia de los gérmenes a 
nivel del foco con el paso consiguiente a la sangre 
(bacteriemias pasajeras), o bien se trataría de la dis­
minución del estado alérgico focal (verdadero meca­
nismo defensivo) que favorecería el paso de alerge­
nos en mayor cantidad. Aun admitiendo un paso 
continuo de alergenos a la sangre, las modificacio­
n<?s en el estado alérgico a nivel del órgano atacado 
(articulaciones, riñón, endocardio) podria ser el res­
ponsable de los nuevos brotes. También puede tra­
tarse del ingreso de otros alergenos distintos a los 
habituales de acuerdo con el fenómeno de Sanare­
lli-Schwartzmann (*), que nos explicaría el hecho 
observado de aparecer anginas tras la inyección de 
ｾｵ･ｲｯｳ＠ ｨ ･ｴ･ ｲ￳ｬｯ ｧｯｾ＠ o apendicitis-anginas después de 
myectar tuberculma. Esto nos explicaría también 
cómo una infección sobreañadida da lugar a una 
reactivación de los síntomas focales; BERGER des­
cribe un enfermo con granulomas dentarios y pe-

(*) La inyección en los tejidos de gérmenes vivos o 'muertos 
en pequeña cantidad que no producen por sí inflamación da 
l ugar a necrosis sobreaguda en 4-6 horas si se inyectan ･ｾ＠ la 
sangre otros gérmenes o substancias coloidales. 
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queñas molestias ｣｡ｲ､￭｡｣ｾｳ＠ que. padece un< gripe Y 
presenta un infarto de mwcard10. 

El último problema ｰ｡ｴｯｧ￩ｾｩ｣ｯＬ＠ el porqué. esos 
brotes sucesivos vienen a locahzarse en el mtsmo 
órgano y es muy raro que el en!ermo P.a?ezca con­
juntamente endocarditis, nefritiS, ｮ･ｵｾｴｴｴｳＬ＠ etc., ｾ･＠

explica (aun desechando el órganotroptsmo o acli­
matación de los gérmenes a cada órgano) por el 
[ocus minorus resistentiae que supone para el resto 
de la vida el primer brote en uno de. esos órgan?s. 
Adrmás, a nivel de esas regiones ｡ｮｴＬｾｵ｡ｭｾｮｴ･＠ In­

flamadas vendrían a fijarse las nuevas mvaswnes ｾ･＠
gérmenes o alergenos, a lo que ASCOLI ha denomi­
nado anacoresis (colectar, recopilar). En las ba.cte­
riemias experimentales se ha demostrado efectiva­
mente que los gérmenes son fijados precisamente por 
los tejidos de granulación ya existentes. Por este 
mecanismo de fijación o anacoresis podemos expli­
carnos también la reactivación de antiguos focos 
(ya asépticos) ante bacteriemias posteriores origi­
nadas por cualquier causa en el organismo. 

Aun sin ser gérmenes también se produce esa fi­
Jación selectiva a nivel de antiguos focos de infla­
mación; tras la inyección de un colorante en la 
sangre (azul tripán, por ejemplo) viene aquél a 
fijarse en los focos inflamatorios previamente exis­
tentes. KLINGE, con inyecciones sucesivas de antíge­
nos (suero heterólogo) , ha podido demostrar esa 
localización de los síntomas a nivel del órgano 
afectado por las primeras inyecciones. 

CLÍ:"HCA DE LA Ii\FECCIÓN FOCAL 

ENFERMEDADES ATRIBUÍDAS A INFECCIONES 
FOCALES. - Se ha llegado a decir (referido por 
KISSLING) : "se siente mareo cuando se considera la 
cantidad de enfermedades atribuídas a infección 
focal y hasta da lugar a pensar si existen enferme­
dades de las que no tengan la culpa los dientes o 
amígdalas". Esta frase refleja la exageración a que 
ha dado lugar el concepto de enfermedades focales. 
Fueron sobre todo PAESSLER en Alemania y BIE­
LING-ROSENOW en América los culpables de esa su­
gestión colectiva, llegando a atribuir casi toda la 
Patología a las infecciones focales. Ya indicábamos 
que actualmente nos encontramos ante una reacción 
en contra mantenida por algunos autores (REI­
MANN-HAVENS), quizá también exagerada. 

Desde síntomas generales imprecisos como can­
sancio fácil, disminución de peso, falta de apetito, 
insomnio, falta de capacidad de concentración (!), 
hasta el estreñimiento, úlcera gastroduodenal, dia­
betes, enfermedad de Basedow, esclerosis en placas, 
etcétera, se han atribuído a la presencia de focos 
sépticos. Dejando a un lado todas estas enferme­
dades atribuídas de manera un tanto exagerada ｾ＠
la infección focal, limitémonos a las que con más 
visos de verdad la infección focal desempeña un pa­
pel etiológico. 

Se ha descrito un síndrome clínico característico 
de la presencia de infección focal aun sin ir acom­
paña?o de las ･ｮｾ･ｲｭ･､｡､ｾｾ＠ secundarias a que nos 
refenremos despues. Este síndrome focal" se ca ­
racteriza por la aparición en forma de brotes de un 

conjunto de síntomas, de los cuales los más. 
tan tes son: la existencia de ｾ･＿ｲ￭｣ｵｬ｡＠ no ex; 
por otras causas; cansancto factl y ｮ･｣･ｳｩ､｡､ｾ＠
mir mucho, en contraste con el buen aspeo­
enfermo; palpitaciones frecuentes aun en re¡x, 
hallazgos anormales a la exploración del co¡ 
que hace se les diagnostique con frecuencia dr 
rosis cardíaca; dolores reumatoideos en mu 
(1 u m bago) y articulaciones sin alteraciones e 
vas: trastornos dispépticos sin hallazgos org¡ 
en la exploración digestiva. 

Antes de comenzar a referirnos a las enfen 
des a distancia consecutivas a in fección foca1 

lanternos que todas ellas no tienen una eh 
única; de algunas en realidad no la conocemos 
tamente (reuma), otras pueden ser debidas a 
ción focal u otras ca usas, de ahí precisa me 
complejidad de 1.1 cuestión: otra cosa sería ｾｩＢ＠
ramos decir que todas b<; nefritis o neuritít 
ejemplo, son debidas a infección focal. A eso 
a añadirse, para complicar más el problem1. t 
cbo ya indicado de que el diagnóstico ｲ•ｩｯｬ￳ｬＨｾ＠
cal de una enfermedad sólo podemos ･ｳｴｾ｢Ｑ＠

con seguridad a posterion. es decir, cuancc 
tras la extirpación de los focos. Respecto a cr 
mos de tene r, sin embargo. bien presente ｱｵｾ＠ 1: 
tirpación de los focos no puede elimi:1ar b te 
nación fibrosa final. verdaderas cicatrices rcsul 
de la necrosis tisubr : c;ólo evituá la evolución 
tcrior del proceso. no las alter.1ciones histol' 
fibrosas reliquia s de la 1nfbmación. 

RH \i ·\ -Englobando baJO ｣ｾｴｬ＠ tlrm1no 
el reumatismo poliarticular agudo febril hast¡ 
reumatismo crónico progresivo. incluídas las ca: 
tis reumáticas (endo-peri y miocarditis), pleun 
corea, miositis; en definitiva , afecciones del ｭｾｾＺ＠

quima que forman una unidad patogénica y qt 
etiológica. 

No conocemos por hoy el factor etiológico 
reuma; el supuesto virus específico no ha sido l 
lado por nadie; el que sea debido al estreptO<: 
tampoco ha encontrado asentimiento general Y 

los casos de reuma en que éste ha sido cultivadc 
ha supuesto por autor de tanto prestigio en t 

problema como SCHOTTMÜLLER, se trataba de 
fección sobreañadida, secundaria al proceso. To: 
hace suponer se trata al menos de un proceso inf. 
cioso; los datos anatomopatológicos y los ｣ｬ￭ｮｾ＠
abogan en este sentido (signos físicos de ｩｮｦｬ｡ｾ＠
ción, fiebre o febrícula, aumento de la v. sedim< 
tación, anemia, etc.). HENCH indica a este res¡»< 
de una manera muy sensata: "mientras que ｣ｯｾ＠
investigador debo afirmar que la causa de las ｡ｾ＠
tis crónicas es aún desconocida y la demostraCit 
de tratarse de una enfermedad infecciosa es a. 
poco precisa e incompleta, como médico práctJ; 
no puedo esperar a que este problema se ｲ･ｳｵ･ ｾ＠
totalmente y me inclino a la teoría microbianl 
Siempre hemos de tener presente que el reurna' 
una enfermedad general. no una enfermedad ､･ｾ＠
articulaciones. 

Respecto al problema que nos ocupa, ﾿ｰｯ､ｾｬｬｩ＠
afirmar que el reuma se debe siempre a infecc1or_ 
focales ?; las ｯｰｩｮｩｯｮｾｳ＠ son contradictorias: ､･ｾ＠
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los que, como SLAUCK y VEIL, creen poder afir­
marlo, hasta los que, como REIMANN y HAVFNS, 
les niegan toda importancia. Es interesante a este 
respecto el cambio de opinión en cuestión de pocos 
años de CECIL, un autor de prestigio, sobre la cues­
tión de ｾ｡ｳ＠ artritis. Mientras que en 1927 (CECIL 
y ARCHER) revisando 200 casos de artritis cró­
nica llegaban a la conclusión que la infección focal 
desempeñaba el factor etiológico fundamental. en 
el año r 9 3 8 (CECIL y ANGEVINE ) , revisando otros 
200 casos de artritis crónica, indican que la infec­
ción focal desempeña un papel muy secundario. 
Es una reacción compartida por otros muchos au ­
tores (SCHIITENHELM, MORA WITZ, BIERRING, et­
cétera) contra la exageración de años anteriores 
cuando se quería explicar todo el problema del reu­
matismo guiados por la in fecc ión focal y se extir­
paba las amígdalas a todos los reumáticos aun cuan ­
do no hubiera signos de infección en ellas. 

Dejando aparte la realidad clínica, sobre la que 
hemos hecho mención varias veces, de ex istir suje­
tos con focos sépticos sin el menor síntoma reumá­
tico o de otras enfermedades focales, ¿qué ocurre 
en los reumáticos respecto a la existencia de focos?, 
¿los presentan todos ellos? Constituye una obliga­
ción para todo médico que asiste a un enfermo reu ­
mático preguntar por la existencia de amigdalitis, 
caries dentarias, explorar detenidamente la boca y 
buscar síntomas de otros focos de presentación me­
nos frecuente (senos de la cara, próstata, etc.). Pero 
la realidad vivida con cierta desilusión es que todos 
vemos muchos reumáticos en los que ni nosotros 
ni los técnicos auxiliares (odontólogo, otorrino) 
consiguen descubrir la existencia de tales focos; es 
frecuente observar en el hospital que el enfermo afec­
to de un reumatismo crónico tenga una dentadura 
y garganta mucho más limpi.a que el resto de los 
que ocupan la sala. 

Las estadísticas respecto a la presencia de focos 
en los reumáticos varían mucho según se trate de 
apasionados "foca listas" o de clínicos más impar­
ciales. SLAUCK, por ejemplo, los llega a encontrar 
en el 94 por 1 oo de sus reumáticos, CECIL y AN­
GEVINE en la revisión citada de 200 artritis crónicas 
sólo los encontraron en el 20 por ro o y en un ro 
por I o o de manera dudosa o sea al menos un 
70 por I o o no presentaban focos. Según una esta­
dística del Ministerio de Salud Pública inglés sólo 
la mitad de los reumáticos tenían relación con la 
existencia de focos sépticos. PEETSCH, de 52 5 reu­
máticos explorados encontró infección focal en el 
30 por roo. Vemos, pues, que limitándonos a am­
plias e imparciales estadísticas la presencia de infec­
ción focal en los reumáticos viene a ser de un 3 o 
a 50 por roo. 

. V ea m os ahora los resultados terapéuticos obte­
ｮ Ｌ ｴ､ｾｳ＠ en los reumáticos por la extirpación de focos 
septtcos. Aquí también varían mucho las estadísti ­
｣ｾｳ＠ Y existen gran número de publicaciones; sólo 
cttaremos alguna de ellas. GUTZEIT, en ro o casos 
de reumáticos a los que se extirparon focos. encuen­
tra un. 5 ;:> por ro o de curaciones, un 2 5 por I o o 
de meJonas y un 25 por I oo de fracasos. PEETSCH, 
en 156 casos, habla de un 68 por roo de buenos 
resultados terapéuticos. Cifras análogas (curaciones 

en un so a 70 por roo) dan UrFENORDE, Voss, 
LANGE. En cambio, MüRAWITZ y SCHON, sólo en­
contraron un resultado favorable en el 25 por I o o 
de Jos reumáticos a los que se extirparon las amíg­
dalas. Todos rstán acordes en los mejores resultados 
obtenidos en el reumatismo agudo: en el reumatis­
mo crónico primario los resultados son poco satis­
factorios. 

En una enfermedad como el reuma en la que 
el síntoma fundamental es el dolor hemos de tener 
muy presente la sugestión, de ahí la cantidad de re­
medios terapéuticos "eficaces" que se han recomen ­
dado para el reuma ; recordemos que los mayores 
"éxitos" de la asueroterapia fué en enfermos reu ­
máticos. Se han descrito mejorías en las artritis des­
pués de cualquier intervención quirúrgica y hasta 
por una anestesia general. Aun cuando con la ex­
tiroación de focos sépticos no hay que esperar como 
ya-indicábamos, desaparezcan las alteraciones fibro­
sas articulares, tampoco hemos de basarnos para . 
afirmar la curación solamente en la desaparición 
del síntoma dolor y aun desaparecida la inflamación 
articular siempre necesitamos un largo período de 
observación para poder hablar de curaciones defini­
tivas. Hemos de tener muy presente el curso perió­
dico, por brotes característico del reuma, hecho que 
no se tuvo en cuenta durante muchos años al valo­
rar la eficacia de la extirpación de focos. Basados 
en un corto período de observación se han publicado 
muchas de esas estadísticas demasiado optimistas 
especialmente por otorrinolaringólogos; en muchos 
de estos enfermos considerados a raíz de la operación 
como curados aparecían después recidivas. MAY 
WILSON (r 940) estudiando detalladamente 4 r 3 ni­
ños reumáticos de los cuales a 24 7 se les había ex­
tirpado las amígdalas antes o después del primer 
ataque de reuma, sirviendo los restantes ( r 66) como 
control llega a la conclusión de que la extirp::tción 
de amígdalas no tiene efecto sobre la aparición del 
reuma o de sus recidivas. R OSENBLUM estudiando 
también recientemente 70 familias de reumáticos, 
indica también que la amigdalectomía no pareció­
influir sobre la presentación de recidivas reumáticas. 

En vista de opiniones tan contradictorias, pero 
dominando el pesimismo en relación a años ante­
riores respecto a !a curabilidad del reuma con la 
extirpación de focos, ¿qué hacer en la práctica ante 
un enfermo reumático? por hoy segtlÍmos con la 
obligación de buscar la existencia de focos y man­
darlos extirpar, pero sin oluidar el resto deÍ trata­
miento antirreumático (proteinoterapia, quimiote­
rapia, balneación, hiperemia, etc.). Tengo b expe­
riencia compartida quizás por muchos de los que 
me escuchan de haber visto enfermos con reumatis­
mo crónico que presentaban una evidente sepsis 
bucal a los que como único tratamiento les mandá­
bamos extirpar estos focos. pensando de manera 
harto optimista que los dolores e hinchazón articu­
lar cederían casi como por encanto; al cabo de dos 
o tres meses volvían los enfermos quejándose de 
que no habían mejorado gran cosa, hecho que ､･ｾ＠
mostraba la nueva exploración. El reuma no tiene 
por hoy un tratamiento específico, ni único, tenga o 
no focos sépticos, su curabilidad es muy problemá­
tica en casos crónicos, pero tenemos la obligación 
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de servirnos de los medios más o ｭ･ｮｯｾ＠ ､ｩ｣ｾｾ･ｳ＠ de 
que disponemos y entre ellos es esa extupacwn de 
ｦｯ｣ｯｾ＠ en los enfermos que los presenten. ｍｲｲ Ｎ ｌｅｾ＠ ha 
insistido recientemente en que se pierde mucho ttem­
po si sólo se piensa en la ･ｸｾｩｲｰ｡｣ｩ￳ｮ＠ de focos Y de­
jan de hacerse otros tratamtentos a la vez. 

ENFEIUviEDADES DEL CORAZÓN Y DE LOS VASOS. 
De acuerdo con lo que acabamos de indicar respec ­
to al reuma en general es muy problemático que 
con la extirpación de focos sépticos ¡::odamos ･ｶｩＮｴｾｲ＠
el curso posterior, las recidivas, en las endocardttts 
reumáticas. En período agudo febril del reuma. an­
tes de que clínicamente se demuestre la existencia 
de endocarditis podría lógicamente pensarse era el 
momento d\! extirpar las amígdalas en los casos de 
evidencia o sospecha de estar infectadas, pero rara 
vez ha dado resultado y, por el contrario, se han 
descrito agravaciones del curso posterior de la i nfec ­
ción; todos están con( armes en no operar mientras 
persista la fiebre. 

Una vez pasado el período agudo que ha dado 
lugar a endocarditis o bien en lesiones valvulares 
reumáticas sin síntomas previos articulares. se nos 
plantea el problema de mandar extirpar focos a los 
ｾｮｦ･ｲｭｯｳ＠ que los presenten; con ello se han descrito 
un tanto por ciento elevado de mejorías. No hemos 
de pensar que desaparezca la lesión valvular, pero 
al menos intentar si de esta forma evitamos las re­
cidivas de la infección. Seguimos por tanto obliga­
dos análogamente a lo indicado para las artritis. 
buscar y mandar extirpar focos sépticos a los enfer­
mos con lesiones valvulares, siempre que el enfermo 
no presente síntomas de descompensación; hay que 
esperar a compensarlos y aun así estos enfermos 
que han tenido ya síntomas de insuficiencia cardíaca 
la extirpación de sus focos no evita el curso progre­
sivo de la enfermedad (CURTIUS y colaboradores). 
En algunos de estos enfermos con lesiones valvula­
res estamos expuestos a la instauración tras la ex­
tirpación de sus focos de una endocarditis subagu­
da o lenta como indicaremos más adelante. Si esta 
endocarditis existía ya, la extirpación de focos no 
ha dado el menor resultado evitando o retrasando 
el curso fatal; hecho que era de esperar por actuar 
la infección endocárdica como foco secundario con 
vida propia e independiente del foco primario. 

Debidos a infección focal se han descrito la exis­
tencia de arritmia extrasistólica, alteraciones de la 
conducción, curados tras la extirpación de focos sép­
ticos, así como anginas de pecho e infartos de mio­
cardio (GUTZEIT, PARADE, etc.). 

GUTZEIT ha insistido sobre la importancia de 
estos focos no como originadores de la esclerosis co­
ronaria sino como causantes de los espasmos sobre­
añadidos, llegando a decir que el descubrimiento y 
extirpación de focos dentarios y amigdalinas es a 
veces el único medio para evitar los espasmos de 
coronarias. También se han descrito alteraciones de 
la circulación arterial periférica debidos a infección 
focal (PARADE, RATSCHO\V), y flebitis atribuídas 
a la misma causa. 

En el cor pulmonar (bronquitis crónica, enfise­
ma) deben tenerse en cuenta las infecciones tonsila­
res Y paranasales (senos) ; se ha demostrado existen 

conexione.s linfáticas. entre los senos, amígd¡_ 
los ganghos bronqutales que nos explican h 
portancia ､ｾ＠ las ｩｮｾ･｣ｾｩｯｮ･ｳ＠ que radican a es¡ . 
en las afecc10nes cromcas traqueobronquiales 

Se han descrito también algunos casos ｾＮ＠
carditis agudas debidas a infección focal. 

NEFRITIS. - La importancia de la infeccic-
cal en las nefritis es indudable y constituye el: 
cipal factor etiológico aunque no podamos al. 
es el único o sea que todas las nefritis se ､ｾ＠
infecciones focales. El caso de la nefritis P<>st" 
latinosa es bien demostrativo y en la anamnts 
un gran número de nefríticos se encuentra la 
tencia de procesos agudos de las vías respira: 
altas que han precedido a la instalación de ¡01 
tomas renales. WooDs y BINGER señalan r!Q 

mente que en un 84 por ro o de un total de 61 
de nefritis agudas coincidió la iniciación de h 
fritis con infecciones agudas de las vías resp¡: 
rías (faringitis, bronquitis) o bien amigdalr 
mastoiditis. La mayoría de las veces el foco 1 

ra en las amígdalas, más rara vez en dientes. 
de la cara o en infecciones de la piel. 

Los brotes sucesivos de nefritis que dan lu 
la denominada nefritis crónica se originarían a 
tir de esos focos; en el 8o por ro o de las nlf: 
crónicas se encuentran infecciones en amig 
dientes o senos y la extirpación de estos foc¡x 
sólo acorta el período de conva lecencia de los 
sodios agudos sino que protegen al paciente de 
vos ataques renales. Cuando las lesiones renales 
ataques sucesivos son muy amplias, la extirpa: 
de los focos no tiene éxito y no puede evita!! 
curso irreversible y fatal del proceso. Por tanto 
que extirpar los focos a tiempo para evitar ex· 
ya amplias destrucciones del parénquima. 

Hay acuerdo general en los buenos resultados 
tenidos por la extirpación de focos en las nef 
agudas, avalado por la gran autoridad de VoLH.I' 
sobre estos problemas. Voss habla de 3 5 por 1 

de curaciones, SCHOEN de 2 8 casos curaron 2o.l 
MITO de I 2 casos curaron 8, SPRENG de 8 casos: 
raron 7. En cambio los resultados en las nefr: 
crónicas son muv inferiores ; en la estadística 
Voss, sólo 2,7 por Ioo curaciones y 8 por r 
mejorías. en la de SCHOEN entre I 6 casos 13 q: 
daron inalterables. Clínicamente no podemos dist 
guir claramente entre nefritis agudas o exacerbai> 
nes agudas de una nefritis anterior que ｰ｡ｳ￳ ｾ＠
apercibida y la extirpación de focos no ｰｵ･､･ｾ＠
pedir como ya indicamos el proceso írrevert": 
cuando se han destruído grandes porciones ､･ｾ＠
rénquima renal. Las lesiones graves renales (nefr: 
crónicas) a veces hasta soportan muy malla ext' 
pación de focos sépticos (ZANGE) . 

Excelentes resultados se obtienen en la ､･ｮｯ ｾＺ＠

nada nefritis focal, proceso que se admite ｨｾｙ＠
análogo aunque más atenuado a la nefritis ､ｴｾ＠
clásica. Quiero referirles a este respecto un cas.o Ｎｾ＠
demostrativo: Una enferma a la que se pracucoa 
teosíntesis del húmero por fractura múltiple a&. 
sejándola que pasado un par de meses habría G· 
extraer las varillas de acero, no cumplió este ｣ｯ ｾ＠
jo y se produjo varios meses después una ostti!' 
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supurada del húmero que se fistulizó. Soportó bien 
este proceso supurado gracias a su abertura espon­
tánea durante un año. comenzando después con pe­
queñas hematurias de repetición, albuminuria dis­
creta persistente, sin hipertensión ni edemas. Todas 
las pruebas diagnósticas en sentido de tuberculosis, 
litiasis, fueron negativas diagnosticándose nefritis 
focal producida por el foco crónico supurado del 
brazo. La intervención quirúrgica sobre su proceso 
de osteomielitis hizo desaparecer por completo en 
diez días todos los síntomas renales, con la parti­
cularidad bien demostrativa que al día siguiente de 
la operación (paso a la sangre de gérmenes-alerge­
nos) se produjo una intensa hematuria. 

Tenemos, pues, la obligación de buscar la exis­
tencia de focos sépticos en casos de nefritis difusas 
agudas o focales; el resultado terapéutico obtenido 
con su extirpación en estos casos es bien alentador, 
no así en cambio en las nefritis crónicas. Más ade­
lante nos acuparemos de cuándo debemos hacer esa 
extirpación de los focos. 

ENFERMEDADES ALÉRGICAS. - Al hablar de 
patogenia hemos insistido en la importancia del 
factor alérgico para explicarnos las enfermedades 
a distancia debidas a infección focal. Al principio 
de conocerse las enfermedades alérgicas se pensó 
sólo en los exoalergenos, después todos están con­
formes en la importancia de los endoalergenos; ade­
más existe una estrecha relación entre ambos tipos 
de ｡ ｬ ｾＺ ｲ ｧ･ ｮ ｯｳＮ＠ Durante la temporada del heno se ha 
encontrado aumento de reacción a la tuberculina 
(BERGER) y los asmáticos en general son más sen­
sibles a la tuberculina. También se conocen casos de 
infección focal con sus endoalergenos correspondien­
tes que aumentan la sensibilidad para los exoaler­
genos, por ejemplo, urticarias, edemas de Quincke 
por sensibilidad al huevo, desaparecidos tras la ex­
tirpación de un granuloma dentario. 

No cabe duda que la infección focal puede dar 
lugar a enfermedad de tipo alérgico clásico (asma, 
eczemas, edema de Quincke, urticaria). En el caso 
del asma más de la mitad de los enfermos tienen 
como antecedente de iniciación de su asma o de pe­
riodos ricos en ataques la presentación de infecciones 
del árbol respiratorio y en muchos casos existía una 
infección crónica (bronquitis) que a la larga ha con­
ducido al asma. También se han descrito casos de 
asma curados por la extirpación de focos dentarios, 
amígdalas, senos, vesícula. 

Aparte de urticarias y eczemas también se han 
descrito otras enfermedades de la piel (eritema no­
doso, eritema exudativo multiforme, forunculosis de 
repetición) curados con la extirpación de focos sép­
ticos. 

ｾ｡ｱ ｵ･｣｡ｳ＠ curadas con la extirpación de dientes, 
amtgdalas o tratamiento de colecistitis larvadas, 
aunque generalmente siempre recidivan, hecho ge­
n.eral a toda enfermedad alérgica en las que lo esen­
｣ｾ｡ｬ＠ ｾｯ＠ son los mismos alergenos sino el factor cons­
tltuctonal muchas veces demostrable en los ascen ­
dientes. 
., f!euritis-neuralgias. -- En especial. en casos de 

｣ｴ｡ｴ ｴｾ｡Ｎ＠ y neuralgia del trigémino, más rara vez poli­
neuntls, se han descrito grandes e inmediatos éxitos 

tras la extirpación de focos; estas curaciones rápidas 
en enfermos de ciática en particular ha sido uno de 
los mejores. argumentos defensores de la verdad pa­
togénica de la infección focal. 

A esta exposición de las enfermedades más im­
portantes atribuidas a infección focal hay que aña­
dir otras muchas menos frecuentes como iritis con­
secutivas a infecciones dentarias propagadas por ve­
cindad; colecistitis, apendicitis recidivantes, pielitis­
cistitis, prostatitis, enfermedad de anejos femeninos, 
originadas o sostenidas por infecciones focales de 
boca, aparte de poder ser por sí mismo primarias y 
actuar por tanto como focos ; dispepsias, gastritis 
condicionadas por infecciones dentarias o tonsila ­
res, algunos casos de vértigo de M eniére, etc., grupo 
como se ve bastante amplio aun limitándonos a las 
afecciones en las que de manera indudable puede 
desempeñar la infección focal el factor etiológico; 
dej:mdo aparte las que de manera un tanto forzada 
y exagerada se le han atribuído también (enferme­
dad Basedow, úlcera gastroduodenal, diabetes, epi­
lepsia, etc.) . 

DIAGNÓSTICO DE LA INFECCIÓN FOCAL EN GE­
NERAL.- No cabe duda que pueden existir focos 
sépticos, en especial en dientes, sin que den lugar a 
enfermedades a distancia de las que acabamos de re­
señar. o ni siquiera se resienta el estado general; es 
decir, no encontramos elementos de juicio para de­
mostrar su acción perjudicial sobre el organismo. 

El demostrar la actividad, la acción patógena de 
los focos sépticos es un problema difícil. Cuando 
coexisten con alguna de las enfermedades an!'es in ­
dicadas nos inclinamos a considerarlos responsables 
y ante estas enfermedades se invierten los términos 
o sea buscamos la existencia de tales focos aun cuan­
do no se quejen de síntomas locales en dientes, amíg­
dalas, etc. 

Otras veces el enfermo se queja de un conjunto 
de síntomas sospechosos de ser debidos a infección 
focal aun cuando no presente enfermedades <>ecunda ­
rias de las indicadas antes. Entre estos síntomas el 
más importante es la existencia de febrícula . Se nos 
plantea entonces el grave problema de averiguar su 
causa, tan múlt iple y dificultosa de encontrar mu­
chas veces. El cansancio fácil de estos enfermos 
junto con la febrícula hace que sean diagnostica· 
dos fácilmente de tuberculosis; todos hemos obser­
vado pacientes que llevaban sometidos a reposo va­
rios meses con la zozobra consiguiente de la fami­
lia ante el diagnóstico de tuberculosis en los que la 
extirpación de sus amígdalas ha hecho desaparecer 
rápidamente la febrícula. Hace unos días, sin ir más 
lejos, vi una joven estudiante sometida a reposo 
durante dos meses diagnosticada de tuberculosis por 
una febrícula ; tenía efectivamente un complejo pri­
mario calcificado en hilio izquierdo, pero también 
el antecedente de haber sido operada, hacía tres años, 
de extirpación de amígdala derecha por un absceso; 
se quejaba de mal olor de boca y en amígdala iz­
quierda aparecía a la expresión pus de muy mal 
olor ; la extirpación de esta amígdala hizo desapa­
recer la febrícula desde el día siguiente de la opera­
ción . Con harta frecuencia, por el contrario, se man­
da extirpar las amígdalas en casos de febrícula sin 
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que hubiera razón para ello; para hacerlo _de?cmos 
siempre tener la sospecha, al menos, de ex1stu una 
tonsilitis crónica. _ 

Las alteraciones hemáticas que acompanan_ a la 
infección focal no son específicas de __ ella Y m aun 
siquiera constantes en su ｰｲ･ｳ･ｮｴ｡｣ｾｯｮＬ＠ por ｴＬ｡ｾｴｯ＠
no podemos basarnos en ｾ｡ｳ｟＠ alteracwnes Ｎｾ･ｭ｡ｴ｣｣｡ｳ＠
para confirmar un diagnostcco de cnfecccon focal. 
La v. sedimentación aun cuando sea normal no 
excluye la infección focal; sólo se encuentra au­
mentada discretamente en un 30-40 por. 1 oo de los 
casos. Alteraciones en el hemograma (hgera leuco­
citosis con desviación a la izquierda) tampoco es 
constante, sólo se encuentra aproximadamente en el 

25 por 1 oo de ｬｯｾ＠ casos. La ･ｮｦ･ｲｾ｡＠ que acabamos 
de mencionar tenia v. s. de hematies normal (prac­
ticada varias veces), 6.8oo leucocitos, sin neutrofi­
lia. La gota gruesa para observar policromasia y ba­
sio.filia de los hematíes o el "Guttadiaphot" a las que 
Sc!l!LLING junto con el hemograma ha dado im­
portancia para el diagnóstico de las infecciones fo­
cales aun dan resultados más inconstantes que las 
anteriores, esto aparte el factor subjetivo tan elás­
tico que constituye su apreciación. 

Dado que faltan muchas veces estas alteraciones 
hemáticas en concordancia con la pequeñez del foco 
séptico, se ha intentado provocarlas _por la estcmu­
lación del foco sospechoso. Se ha unhzado el masaJe 
amigdalar o test de ScHMIDT (aumento del número 
de leucocitos consiguiente al masaje de amígdalas), 
o bien por onda corta aplicada en las amígdalas, 
sirviéndose de electrodos especiales (VOGEL). En el 
caso de los dientes estimulándolos por medio de la 
masticación, corrientes eléctricas u onda corta (GuT­
ZEIT y KUECHLIN) aplicadas sobre dientes sospe­
chosos que en caso positivo daría lugar a aumento 
de la temperatura corporal, exacerbación de los sín ­
tomas de la enfermedad focal o al menos aumento 
de la v. sedimentación practicada de nuevo a las 
2-4 horas siguientes a la estimulación del foco. Los 
resultados obtenidos con estas maniobras de estimu­
lación no son satisfactorios; no nos siruen, según 
opinión general, para el diagnóstico de los focos; 
esto aparte de que muchas de estas maniobras pue­
den ser perjudiciales en especial el masaje de las 
amígdalas por favorecer el paso de gérmenes a la 
sangre. Muchas veces estas pruebas son negativas a 
pesar de la existencia de focos sépticos a ese nivel 
(dientes, amígdalas). 

SLAUCK atribuye mucha importancia para el 
diagnóstico de infección focal (o con más propiedad 
de la por él denominada toxicosis focal) a la exis­
tencia de contracciones fibrilares a nivel sobre todo 
de las piernas, de acuerdo con su atrevida concep­
ción patogénica que ya mencionamos. La opinión 
de los demás es contraria a considerar esas contrac­
ciones fibrilares como un síntoma patognomónica 
de la existencia de una infección focal (una vez 
eliminadas las afecciones neurológicas del asta an­
terior) ; nosotros mismos rara vez hemos observa­
do estas contracciones fibrilares en enfermos afec­
tos de evidente infección focal como demostró la 
evolución posterior. 

Las determinaciones bacteriológicas - hemocul ­
tivos, inoculación a animales de los gérmenes aisla-

dos de los focos para observa r su localizactr 
lectiva en el sentido de ROSENOW - han ｦｲ｡ｾ＠
en su aplicación al ､ ｟ｩ｡ｧｾ￳ｳｴ ｩ｣ ｯＮ＠ Lo mismo h¡ 
rrido con las determ10ac10nes en suero del en• 
buscando anticuerpos para el germen respon 

DIAGNÓSTICO DF LOS FCX'OS ｆｾ＠ PARTICUU.· 
Muchas veces es fácil para el médico general 0 
nista demostrar la existencia de focos sépticos 
generalmente tiene que ayudarse de los esp¡ 
ras sobre todo del otorrino y odontólogo. • 
debe al menos conocer lo fundamental sobr, 
focos para enviar al enfermo a uno u otro es· 
lista en los casos sospechosos. No son raros, s1r 
bargo, los enfermos que presentan a la vez 
ejemplo, focos dentarios y tonsilares; en la 
dística de PéETSCI I ( 2 7 4 enfermos con infecc 
focales) en el 48 por 1 oo residían en dientes. 
36 por I oo en amígdalas y en ambos a la 
un 1 6 por I oo de los casos. Mas rara vez IX! 
menos frecuente tendremos qur ayudarnos d 
forme de un urólogo o ginecólogo. Para no 
demasiado extensa esta exposición nos limitar 
a los focos más frecuentes, bucalcs o dc region, 
cinas teniendo en cuenta que en ｣｡ｾｯｳ＠ negati 
este nivel hemos de pensar ante un cuadro de· 
ción focal en vesícula biliar, \'Ías urinarias. 
tata . anejos femeninos. apéndice. orientándonos 
la anamnesis sobre síntomas relacionados cor. 
distintas localizacio nes. 

A\I ÍGDAI.AS. -- La arnígdal.1 ｦ｡ｲ￭ＺＱｾ｣｡＠ de 
importancia en el niñ o (adcnoides) carece dt 
en el adulto debido a su regres10n espontan 
la pubertad; la amígdala lingual también carcrc 
importancia a este respecto; nos referimos aqm 
tanto a las amígd:1las palatinas. 

Tiene un gran valor indicador la anamnest 
existencia de dolores o molestias discretas al tr 
que presentan ante cualquier enfriamiento, ti 

más importancia en sentido focal (tonsilitis crón 
que la existencia de amigdalitis agudas acompañ 
de fiebre alta. Éstas curan generalmente con rest 
tio ad integrum y rara es la persona que no las 
padecido alguna vez. Muchas veces, sin emba 
encontraremos antecedentes de amigdalitis ag' 
de repetición en años juveniles que después han 
aparecido notando sólo molestias discretas al 
gar con poca o ninguna fiebre que el enfermo ya 
valora como anginas. Los brotes repetidos de 
primeros años han dado lugar al cierre de cnr 
continuando la infección en su interior, ｭｵ｣ｨｾ Ｎ＠
importantes en sentido focal que las criptas tn 
radas que comunican con la cavidad bucal. De . 
el grave inconveniente que supone una extirpa• 
parcial de amígdalas; el cierre cicatricial de las e 
tas infectadas que han quedado, favorece su ac 
ción posterior como foco con la consiguiente desr. 
ralización del enfermo al que tenemos que recoJlll. 
dar una nueva operación. A veces, sin embae: 
puede faltar todo antecedente de amigdalitis Ｎ｡ｾ＠
das o molestias al tragar y ser estas amígdalas JI' 

das" el asiento de focos sépticos. 
La existencia de dolor y endurecimiento dt 

amígdalas palpadas por fuera , detrás del ángulo_ 
la mandíbula, existe a veces, pero no siempre. P-
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que aparezca es necesario que la inflamación se haya 
p ropagado al tejido retroamigdalino. Lo mismo 
ocurre con la presencia de _qanglios palpables, dolo­
rosos a nivel de esa región. El tamaño de las amíg­
dalas no nos da datos de gran valor ; aunque bs de 
gran tamaño son más fáciles de estar infectadas por 
ser más profundas sus criptas, puede tratarse de 
amígdalas atróficas y, sin embargo, estar muy in ­
fectadas. El tamaño por sí, aun en los niños, no sig­
nifica sin más necesidad de extirparlas : recuerdo ha­
ber oído al gran pediatra MORO, en H eidelberg, que 
ante un niño con amígdalas grandes aun cuando 
hubiera padecido algún brote de amigdalitis aguda 
decidía el extirparlas o no "según fueran pares o 
nones los botones de su chaleco", frase si queremos 
irónica, pero que resalta en boca de un gran pedia­
tra la duda sobre la necesidad de extirpar amígda­
las en niños ｢｡ｳＺＺｾ､ｯｳ＠ sólo en el hecho de que sean 
grandes. 

El enrojecimiento del pilar anterior del velo del 
paladar y la exploración de la dureza y movilidad 
de las amígdalas tiene gran importancia diagnósti­
ca ; en especial la consistencia vítrea y el no poder 
ser luxadas por estar unidas a los tejidos circundan­
tes. Hav ｱｾ･＠ tener presente que existen amígdalas 
normales que no son luxables (ZANGE) ; debe com­
pararse siempre los dos lados ya que en casos pato­
lógicos la consistencia y movilidad está siempre más 
alterada en una de las amígdalas. 

El resultado de la expresión de las amígdalas y 
el examen microscópico del exudado obtenido no 
tienen un gran valor ､ｩ｡ｾｭ￳ｳｴｩ｣ｯＮ＠ Es muy frecuente 
amígdalas prácticamente normales que a su expre­
sión se obtengan 1-2 tapones de pus y por el con­
trario pueden ･ｸ ｩｾｴｩｲ＠ focos supurados en su interior 
como verdaderos quistes que no comunican con el 
exterior. Tiene va lor afirmativo de infección ton ­
silar el que el exudado obtenido sea de mal olor, ge­
neralmente se acompaña de mal olor de boca sin 
que haya otras causas (dientes infectados, afeccio­
nes gástricas, etc.) que lo originen y el mismo en­
fermo y familiares al oler la espátula reconocen el 
mismo olor que percibían en su aliento. El examen 
citobacteriológico del exudado, en opinión general, 
no tiene importancia diagnóstica. Sólo algunos, 
como KNÜCHEL, de la escuela de SLAUCK, le da 
gran importancia llegando a diferenciar cuatro ti­
pos de exudado: el primero constituído por tapo­
nes duros, amarillo de oro que contiene sólo linfo­
citos; el segundo, formado por pus, de aspecto como 
nata, que contiene sólo polinucleares; el tercero, 
formado por un líquido purulento gris-verdoso. que 
contiene focos polinucleares y ya bastantes gérme­
nes, de predominio estreptococos, y el cuarto, for­
mado ｰｯｾ＠ tapones gris-verdosos, de muy mal olor, 
que conttene gran cantidad de gérmenes y sólo al­
g_unos detritus de leucocitos. KNÜCHEL llega a con­
stderar que sólo las amígdalas cuyo exudado tiene 
los _caracteres del tercero y cuarto, son las que deben 
exttrt:arse y las de los grupos primero y segundo no 
ｴｾｮ､ｾｴ｡ｮ＠ valor patógeno debiendo sólo vigilarlas por 
St mas adelante se transforman en los otros tipos. 

Hemos de tener presente, para terminar con el 
ｰｲ＿｢ｾ･ｾ｡＠ referente a las amígdalas, que pueden 
extsttr mfecciones graves en ellas, que hacen necesa-

rio su extirpacwn y que, sin embargo. no se acom­
pañan de enfermedad general alguna de las estudia­
das como debidas a infección focal; muchos de estos 
enfermos permanecen años y decenios sin el menor 
síntoma sospechoso por parte del estado general. 
De 2.450 tonsilectomías practicadas por ZANGE, 
sólo en 490 existían artritis, mialgias. endomiocar­
ditis , nefritis, febríc ula crónica, neuritis, pielitis. etc. 
Ante estas cifras podría pensarse en una mera coin­
cidencia, pero d éxito terapéutico sobre aquellas en­
fermedades obtenido por la extirpación de las amíg­
dalas aproximadamen te en un so por xoo de los 
casos demuestra su relación patógena. 

DIENTES.- Interesan aquí los granulomas api­
cales, grandes caries con infección de la pulpa. co­
ronas y puentes artificiales, raigones, muelas del 
juicio o dientes que no han brotado y forman 
quistes supurados. Muy rara vez actúan como focos 
las paradentosis salvo cuando forman por destruc­
ción del hueso cavidades llenas de pus o exista una 
infección grave de encías. 

En todos estos casos es de un gran valor diaqnós­
tico el examen radiográfico en especial para la apre­
ciación del estado de las raíces, pues h ay que tener 
presente que existen granulomas sin que el enfermo 
note el menor dolor local. En el caso de las coronas 
y empastamiento de caries la desinfección previa, 
meticulosa de la pulpa no es garantía suficiente para 
el porvenir, siempre esta desinfección es relativa con 
la agravante de que la destrucción del nervio ex­
cluye después el síntoma dolor como indicador de 
la infección. Es por tamo imprescindible la odio­
grafía de estos dientes sospechosos y levantar los 
puentes y coronas para mayor seguridad. En el caso 
de los granulomas tienen aún más importancia pa­
ｴ￳ｧｾｮ｡＠ los que están mal delimitados. con osteítis 
local, no los que están bien delimitados de las re­
giones vecinas por una especie de cápsula bien vi­
sible en la radiografía. De todas formas, la radio­
grafía no nos muestra si existe una pulpa dentaria 
muerta o todavía viva y el tejido inocuo de cica­
trización nos da las mismas imágenes que un foco 
que contiene gérmenes. También aquí el demostrar 
un aumento de los ganglios de la región tiene gran 
utilidad orientadora aunque es poco frecuente a pe­
sar de existir dientes infectados. La existencia de 
una fístula en encías por donde manan pequr.ñas 
cantidades de pus es prueba inequívoca de- la exis­
tencia de infección en la raíz aun cuando por tener 
salida el pus su importancia como foco sea ya 
menor. 

Los focos dentarios dominan en la edad adulta 
y en los viejos, en conjunto quizás son más fre­
cuentes que los focos tonsilares. La existr.nda de 
focos dentarios no quiere decir sin más, sean respon­
sables de la enfermedad que presenta ei enfermo. 
Ya hemos insistido y lo hacemos de nuevo sobre lo 
frecuen te de una dentadura séptica en personJs de 
edad y, sin embargo, la gran mayoría no presentan 
el menor síntoma subjetivo u objetivo de padecer 
una enfermedad focal. Tenemos la obligación de 
mandarles sanear su dentadura, pero aun cuando 
padezcan alguna de aquellas afecciones la seguridad 
de haber sido responsables esos focos sólo podernos 
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tenerla, como hemos indicado varías ｶ･｣ｾｳ＠ ｾ＠ P,oste­
riori, es decir, ante la curación o ｾｲ｡ｮ＠ meJona de 
la enfermedad después de haber exttrpado los fccos 
dentarios. 

Es interesante y atrevida la opinión rle VEIL 
quien afirma que el afán de prótesis con ｣ｯｮｳｾｲｶ｡ﾭ
ción a ultranza de dientes enfermos pcr med10 de 
empastes, coronas, propia de la odontología actual 
es responsable de gran número de ･ｮｦ･ｲｭ･､｡､ｾｳ＠
circulatorias y reumáticas de la gente de edad, opt­
níón que ya fué sostenida en T ｾｲｯ＠ por ｈｕｎｔｅｾＮ＠
en una conferencia en la que ataco a la odontologta 
conservadora. No es de este momento el ocuparnos 
del porqué del aumento de las caries en lo.s países 
civilizados; sabido es que los negros de Afnca muy 
rara vez tienen caries y en cambio son muy ｦｲ･ｾｵ･ｮﾭ
tes en los trasplantados a América. Se cree depende 
fundamentalmente de la alimentación (STEPP). 

SINUSITIS. -La frecuencia de focos sépticos a 
nivel de los senos de la cara es mucho menor que en 
amígdalas y dientes, cosa lógica, puesto que se trata 
de cavidades con abertura-desagüe en la nariz. E<>te 
hecho anatómico hace a su vez que sean más fre­
cuentes en el seno maxilar cuya abertura nasal es 
alta en relación al fondo del seno; las células etmoi­
dales tienen también un desagüe difícil, no así en 
cambio el seno frontal con su orificio en la parte 
ｩｮｦ ｾ ｲｩ ｯｲ＠ favorecido además por la acción de la 
gravedad. Debemos tener presente, sin embargo. que 
existen colecciones purulentas intersticiales que no 
comunican con la cavidad del seno. En casos sos­
pechosos a más del examen radiográfico que indica­
remos se practicará por el especialista un la vado o 
punción del seno correspondiente con el examen 
microscópico del líquido que demostrará en caso 
positivo la existencia de pus; en condiciones nor­
males, este líquido sólo contiene moco y células vi­
brátiles. 

Pueden existir sinusitis sin que aparezcan enfer­
medades secundarias de origen focal. Las opiniones 
sobre la importancia de las sinusitis como focos 
varían Il!-uch?: ANDERSON analizando unos 400 ca­
sos de smusttts llega a la conclusión de que muy 
rara vez las sinusitis actúan como focos (enfermeda­
des a distancia) , en cambio SNYDER y colaboradores 
basados en una estadística tan amplia como la an­
terior, indican que especialmente en el seno maxilar 
se encuentra con frecuencia la causa de enfermedades 
focales. SLAUCK encuentra que a nivel de los senos 
radica el foco responsable nada menos que en un 
35-40 por roo de los casos de poliartritis crónica 
especialmente en la enfermedad de Bechterew, de Ｑｾ＠
columna vertebral. 

La sospecha de existir supuraciones a nivel de 
los senos la ｯｾｴｩ･ｮ･＠ e} t;nédico general por padecer 
･ｾＬ＠ enfermo con zas crontcas acompañados de secre­
cton ｡｢ｵｾ､｡ｮｴ･＠ mucopurulenta, dolor espontáneo 
que localtza en el seno correspondiente o bien lo 
prov?ca el médico a la presión o golpeteo sobre seno 
maxtlar o frontal. Precisamente la existencia de 
dolor es lo que hace a estos enfermos acudir al m é­
､ｾ｣ｯＮ＠ Aparte del informe del especialista imprescin­
dtble. en estos casos de sospecha de sinusitis es ne­
cesarto la exploración radiográfica para observar la 

transparencia normal u opacidad del seno. 
generalmente se practica una sola placa pr' 
orientación que nos ofrezca la totalidad de 1; 
empleando la técnica de TSCHEBULL o radi 
del cráneo de delante atrás y de abajo ｡ｲｾ＠
tando el enfermo con la boca abierta. 

Ofoo.- Todos están ｾｯｮｦｯｲｭ･ｳ＠ en la raer 
enfermedades focales debtdas a las infeccior. 
oído, a pesar de lo frecuente de la otitis medu 
cho bien notable y curioso y que no podetn(­
plicarnos de qué depende. No basta para esta' 
cación el que se trate de supuraciones con ｣ｯｾ＠

cacíón con el exterior, puesto que es bien co:. 
que en la otitis media existen casi siempre 0 
mastoideas infectadas sin comunicación con h 
del tímpano. 

La m·isma escuela de SLAUCK que tan apa 
damente busca la existencia de focos sólo ･ｮ･Ｍｾ＠
como responsable al oído en el 0,4-0.6 por 11 
los casos. ZANGE entre r.soo casos de otitis· 
crónica sólo encontró dos enfermos con neft 
aun éstos no eran debidos a la otitis, puesto 
aparecieron antes que ella. El mismo autor 
2.ooo casos de otitis media aguda sólo encontr 
fritis en un 2 por roo de los enfermos y la nu 
de éstas aparecieron al mismo tiempo o anll! 
la otitis (infección simultánea de riñón y a.; 
consecuencia de infecciones de la ｧ｡ｲｧ｡ｮｴ｡ＩＮｾ＠
contró en una estadística tan amplia ningun¡ 
enfermedad sospechosa de ser debida a la inf 
ótica excluyendo los casos de verdadera sep · 
por tromboflebitis del seno. 

Las restantes localizaciones de focos (v 
vías urinarias, apéndice, trompas, ovario, b, 
quíos) son con poca frecuencia responsables de 
enfermedad focal, excluyendo quizás para el 
bre la próstata. Su diagnóstico hay que hac 
con la técnica apropiada para cada órgano, s· 
donos en casos sospechosos del informe del uró! 
y ginecólogo para las localizaciones urogenital 

¿CUÁNDO DEBEN SER EXTIRPADOS LOS F 
La opinión general es no extirpar los focos ｾ Ｎ＠

cos hasta tanto hayan cedido los síntomas a 
d e la enfermedad a distancia o secundaria al f 
En el caso del reuma hay que esperar a que no I­

ta fiebre o al menos ésta sea pequeña y hayan mt. 

rado de la anemia consiguiente a la infección. F 
que hacer por lo pronto el tratamiento clásico a: 
rreumático y una vez que hayan cedido los síntO:: 
agudos practicar la extirpación de los focos que 
sen te el enfermo. Ésta es la opinión mantenida t 
bién recientemente por SLOCUMB, BINGER dl 
C línica Mayo con tanta experiencia desde BIEi t 
y RosENOW sobre enfermedades focales. . 

Ya indicábamos que en los enfermos con en: 
carditis es necesario aun con mayor motivo ･ｳｾ＠
a que ceda la fiebre y la v. sedimentación sea r. 
mal, de lo contrario nos exponemos a facilitar 
instauración de una endocarditis subaguda irrlf­
sible. Aun siguiendo esta pauta n os exponernOS 
algunos casos a que se instale esa ･ ｮ､ｯ ｣｡ ｲ､ｩｴｩｳ ＮｾＧ＠
ligna a raíz de la extirpación de focos séptl< 
Hemos observado ( 1 9 3 9 y r 9 4 r ) dos enferrnas q. 
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desde hacía años padecían lesiones valvulares (mi­
tra! en una, mitroaórtica en la otra) sin signos de 
actividad, en las que se instaló el cuadro febril irre­
versible a raíz de haberlas extraído dientes infec­
tados. KrssLING refiere dos enfermos en los que se 
instauró endocarditis lenta tras la extirpación de 
sus amígdalas, SMITH y colaboradores describen 
otros dos enfermos análogos a raíz de la extirpa­
ción de dientes infectados. ELLIOT refiere que entre 
56 casos de endocarditis subaguda, en x 3 existía el 
antecedente de haber sido sometidos a intervencio­
nes dentales antes de la instauración de su cuadro 
febril, en la mayoría se trataba de extracciones ma­
sivas de ｭ￡ｾ＠ de seis dientes en una sola sesión; casi 
todos ellos presentaban previamente lesiones valvu­
lares reumáticas o lesiones congénitas de corazón, 
sólo en tres casos no existían antecedentes de reuma 
o lesiones cardíacas. Este mismo autor con OKELL 
demostró en hemocultivos practicados a los ｣ｩｮｾｳ＾＠
minutos de la extracción de varios dientes coexis­
tiendo con encías muy infectadas, la presencia de 
estreptococos no hemolíticos en sangre en el 7 5 por 
ciento de los casos; si sólo hacían una extracción y 
las encías no estaban infectadas el resultado po­
sitivo de los hemocultivos fué sólo en el 34 por x oo 
de los casos. Se trataba de bacteriemias pasajeras ya 
que repitiendo el hemocultivo de los diez minutos 
a ocho horas después de la extracción en diez casos 
(que habían sido positivos a los cinco minutos de . 
la extracción) resultaron siempre negativos. Esta 
bacteriemia pasajera consecutiva a las extracciones 
dentarias ha sido comprobada por otros autores 
(citados en el trabajo de ELLIOTI). Son especial­
mente favorecedoras de esta bacteriemia las extrac­
ciones costosas con gran traumatismo y la existen­
cia de infección de las encías; se recomienda por 
ello hacer el menor traumatismo posible y tratar 
previamente la infección de las encías cuando exista 
por medio de cauterizaciones. 
· En definitiva, dado que existen bacteriemias con­

siguientes a las intervenciones en los focos sépticos 
y puede instaurarse endocarditis subaguda o lenta 
a raíz de ellas especialmente en los enfermos con 
alteraciones previas de corazón, es necesario que en 
casos con lesiones valvulares la extirpación de fo ­
cos graves tonsilares o dentarios debe hacerse con 
el menor traumatismo posible y someter a estos en­
fermos el día de la operación y los cuatro o cinco 
días sigHientes a un tratarr;iento con sulfonamidas. 

En enfermos de nefritis también se han descrito 
exacerbación de los síntomas renales en los d1as si­
guientes a la extirpación de focos; fueron señalados 
por VOLHARD y ScHON, y antes hemos mencionado 
una enferma con nefritis focal bien demostrativa a 
este respecto. De ahí que también aquí la mayoría 
aconseje hacer la extirpación de los focos una vez 
en Ｎｲ･ｧｲｾｳｩ￳ｮ＠ los síntomas renales ( oliguria, he m a­
ｴｵｮｾＬ＠ .hipertensión). Sin embargo, en el caso de las 
nefnt¡s a pesar de esos recrudecimientos pasajeros 
generalmente sin importancia consecutivos a la in­
ｴｾｲｶ･ｮ｣ｩ￳ｮ＠ sobre los focos, en el futuro es de pensar 
SI estará indicada su extirpación en plena actividad 
de su nefritis de acuerdo con los casos descritos re­
cientemente por WOODS y BINGER. Refieren estos 
autores 2 x enfermos a quienes se extirparon focos 

(en x 4 tonsilectomía, en 7 trepanación por mastoi­
ditis) estando en plena actividad su nefritis aguda, 
sin ocurrir ningún caso de muerte ni establecerse en 
ninguno de ellos nefritis crónica. Interesa tanto la 
regresión rápida de los síntomas renales que nos ex­
ponemos si esperamos mucho tiempo para hacer 
la extirpación de los focos a que no regrese después 
la albuminuria e hipertensión. Dichos autores in­
dican a este respecto "creemos que la limpieza de 
focos tan pronto como sea posible no solamente 
acorta el período de convalecencia del episodio agu­
do sino que además ayuda a proteger al enfermo 
de daños ulteriores sobre su riñón". 

Con respecto a los focos en sí, hay unanimidad 
en esperar a que cedan los síntomas agudos para 
hacer su extirpación (por ejemplo, flemones denta­
rios, amigdalitis agudas o con formación de absce­
sos). De lo contrario a más de ser la intervención 
más difícil (anestesia, etc.), nos exponemos a pro­
vocar una generalización de la infección por inten­
sa bacteriemia. Solamente en algunos casos de amig­
dalitis con formación o no de absceso habrá que 
decidirse a la operación en plena actividad del pro­
ceso. ZANGE cree indicada la extirpación de amíg­
dalas aun estando en actividad la infección cuando: 
I.

0 Después de incindido un absceso los síntomas 
generales y focales regresan muy lentamente. 2.

0 Si 
después de incindir no sale pus por estar el absceso 
oculto en regiones poco frecuentes o bien por tra­
tarse de flemones difusos con peligro de edema de 
gloti.s. 3.0 En estados sépticos de punto de partida 
tonsllar aun cuando no existan síntomas clínicos 
de absceso. 

¿TIENEN UNA FUNCIÓN FISIOLÓGICA LAS AMfG­
DALAS ｾ＠ - Por hoy no lo sabemos con certeza, pero 
en sent1do teleológico es difícil pensar que las amíg­
dalas t;o ｴ･ｮｧｾｮ＠ una función normal que cumplir. 
Sus ｣ｮｰｴｾｳ＠ ab1ertas en la cavidad bucal, su riqueza 
en leucocitos y el paso de éstos hasta la luz de las 
criptas (inflamación fisiológica de RéiSSLE) hacen 
P.ensar inmediatamente en su probable papel defen­
SIVO ante la ｦｬｯｾ｡＠ ｢｡ｾｴ･ｲｩ｡ｮ｡＠ bucal. En especial du­
rante la edad JUVeml esa función tonsilar normal 
ha de. ser más i.mportante, después durante el 2 -3 
､ｾ｣･ｭｯｳ＠ de la v1da sobreviene la involución fisioló­
gica fibrovascular del tejido linfático. No es de ex­
trañar por tanto que durante la infancia y puber­
tad sea mayor el tamaño de las amígdalas y más 
ｦｾ･｣ｵ･ｮｴ･＠ también su inflamación aguda que prác­
ticamente todos hemos padecido más de una vez 
Las amigdalitis agudas se han considerado como ｵｮｾ＠
n:acción ､･ｾ･ｮｳｩｶ｡＠ del organismo ante gérmenes pa­
togenos acCidentales que son fijados a nivel de ellas 
por medio de la inflamación impidiendo o dificul­
tando su paso a la sangre. 

N? podemos ocuparnos aquí de los rrabajos que 
han mtentado demostrar la función de las amígda­
las, su influencia sobre el desarrollo, etc., solamente 
ｩｮ､ｩ｣｡ｾ･ｭｯｳ＠ que recientemente BARRAUD ha llegado 
a considerarlas como el ganglio linfático de las vías 
respiratorias altas; inoculando colorantes difusibles 
en las fosas nasales demuestra su presencia a nivel 
del hilio amigdalino, lo mismo ocurre aunque con 
mucha menor frecuencia si se inyectan en vena di-
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chos colorantes. Según este mismo autor, aplicando 
exudado procedente de enfermos con amigd:llitis 
sobre amígdalas sanas no se presenta inflamación, 
hecho que ocurre cuando embadurnaba con esos 
exudados la mucosa de la nariz. Estos hallazgos de 
BARRAUD aun no han sido confirmados y están en 
contradicción con la falta de linfáticos aferentes en 
las amígdalas. 

PATOU basado en amplias estadísticas de niños 
ingleses niega la ventaja de la extirpación de amíg­
dalas sobre la presentación posterior de enfriamien­
tos y bronquitis; según él estas enfermedades son 
más frecuentes en los operados. En definitiva no 
estamos autorizados para considerar faltas de fun­
ción útil a las amígdalas y este hecho también debe 
pesar sobre nuestra conciencia médica para no man ­
dar extirpar sino las que realmente sean necesarias. 
C reo que todos estamos de acuerdo en que una 
gran parte de las extirpaciones de amígdalas que 
tan frecuentemente se practican en los niños son m­
necesarias. 

REsuMEN 

Hemos intentado una exposición cntlca, desapa ­
sionada, del problema de la infección focal; por ser 
aún un problema así lo hemos titulado. No cabe 
duda su existencia e importancia por lo frecuente, 
aunque se haya producido además una exageración, 
verdadera sugestión médica masiva de años atrás al 
querer atribuir casi toda la patología a la infección 
focal. Es lógico que en especial para los casos de ar­
tritis, afecciones reumáticas de corazón y nefritis, 
que tan faltos estamos de una terapéutica etiológica, 
la M edicina se haya asido como a una tabla de sal­
vación a la infección focal y todos nos hay:1mos de­
dicado a buscar focos sépticos ante estos enfermos, 
guiados por el afán de encontrar remedio curativo 
o al menos impedir la progresión de su enfermedad. 
Para el caso del reuma se ha llegado en los enfermos 
cultos a compartir esa sugestión con su médico y 
bien conocida es la influencia de la sugestión en en­
fermedades que se manifiestan especialmente con el 
síntoma dolor. Durante muchos años sólo se han 
publicado los casos de éxito y esto ha influído tam­
bién sobre esta supervaloración de la infección focal. 
La ｲｾ｡ｬｩ､｡､＠ de las estadísticas posteriores que hemos 
refendo es muy otra y en especial para el caso del 
reuma, verdadero caballo de batalla de la infección 
focal todos, cada cual con su experiencia propia, 
hemos quedado desilusionados ante los resultados 
obtenidos con la extirpación de focos. 

, Continúa siendo un problema el porqué la mayo­
na de los enfermos con focos sépticos especialmente 
dentarios no padecen enfermedades focales y l su 

vez en un gran número de reumat1cos no puede d 
ｭｯｳｾｲｾｲｳ･＠ la existencia de ｴ｡ｬ･ｾ＠ .focos. STEPP, ｱｾﾷ＠
pres1d1a el Congreso de Med1cma de Wieshad. 
de I 9 3 9. donde se trató ampliamente la ponen ･ｾ＠
sobre infección focal, terminó con la siguiente ¡'t 
se: "Si repasamos las conferencias sobre ｩｮｦ･｣ ｣ｩｾ＠
focal que han tenido lugar. nos daremos cuenta de 
cuanto hay de confuso en este problema y qué op·. 
niones tan contradictorias; sólo nos podrá ayud; 
para resolverlo el trabajo de investigación perseve

1 

rante y sereno. " 
Y el trabajo de investigación es en resumen· cu. 

riosídad, interés por los problemas y después ana. 
!izar, conocer, lo que es verdad, menos verdad T 

falso. 
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