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INTRODUCCION. — Las enfermedades debidas a
infecciones focales constituyen una gran realidad
clinica. Sin embargo, las exageraciones consiguien-
tes a todo nuevo filén descubierto en Medicina han
embrollado el problema al atribuir un gran nimero
de enfermedades de causa desconocida como debidas
a infeccion focal: estas exageraciones han sido cau-
sa de una reaccion en contra, llegando algunos
(REIMANN-HAVENS) poco menos que a negar su
existencia.

Adelantemos que esta confusion sobre la impor-
tancia de la infeccion focal se debe a: 7.° La ubicui-
dad de tales focos de infeccion; en todo sujeto de
cierta edad encontramos practicamente siempre, en
especial en los dientes, focos de infeccion. Dada esta
frecuencia de los focos puede pensarse légicamente
por qué la mayoria de los sujetos que tienen uno o
varios de estos focos no presentan enfermedades fo-
cales y viceversa el encontrar tales focos en enfer
mos de reuma, afecciones renales, cardiacas, etc.,
s6lo seria un mero hecho casual de coexistencia.
2.° El fracaso de los estudios anatomicos sobre este
problema; aparte de esa frecuencia de los focos sép-
ticos que hace se descubran en casi todos los cadi-
veres, anatomicamente no puede precisarse cuando
uno de estos focos ha sido responsable de una en-
fermedad a distancia. 3.° El fracaso en parte de la
patologia experimental; no ha sido posible provo-
car en los animales enfermedades en un todo ana-
logas a las padecidas por el hombre debidas a in-
fecciones focales. Veremos mis adelante que se han
podido provocar artritis, nefritis, endocarditis, pero

no la evolucién crénica por brotes caracteristica de
estas enfermedades,

(*) Conferencias pronunciadas en el Instituto Médico Va-
lenciano y en ¢l Colegio Médico de Alicante,
9

A todo esto se anade en la clinica el hecho de que
el diagnostico de estas enfermedades por infeccion
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 exploracion sino cuando cura
tal enfermedad después de la extirpacién de esos
focos. Ahora bien, este mismo hecho. el que hava
enfermos que curan rapidamente con la extirpacién
de focos sépticos es la mejor prueba de la existen-
cia de enfermedades focales; esos efectos rapidos.
casi milagrosos, fueron el motivo del entusiasmo
exagerado con la consiguiente extirpacién a man-
salva de algunas amigdalas caracteristica de la Me-
dicina de nuestros tiempos. El gran ntimero de en-
fermedades que, como veremos después, se han atri-
buido a infeccién focal, la dificultad del diagnéstico
de infecciébn crénica amigdalina y el que sélo se
pueda asegurar esta etiologia focal de una enfer-
medad tras la extirpacién del foco, han dado lugar
a esta fobia contra las amigdalas, que rara es la fa-
milia donde no se han practicado amigdalectomias
a uno o varios miembros de ella, en especial a los
ninos.

Tratamos en esta conferencia de hacer un estudio
critico sobre el problema, sin pretender ni mucho
menos recoger todas las opiniones contradictorias.

solo resaltar los hechos y opiniones més impor-
tantes.

HISTORIA. — Los conocimientos empiricos sobre
este problema son muy antiguos; se basaban en cu-
raciones de enfermos de reuma, endocarditis, neuri-
tis, tras la extirpacién de dientes o amigdalas. No
queremos hacer una recopilacién de fechas y auto-
res; quien se interese por ello la encontrara, por
ejemplo, en la monografia de VOGEL ¥ en el tra-
bajo de BIERRING que hace en 1938 una revisién
del problema en los Gltimos veinticinco afios. Es-
pecialmente desde el comienzo de este siglo se em-
pezd a insistir sobre la importancia de las infeccio-
nes focales, en especial por autores alemanes: cite-
mos sélo a DELBANCO y GUERICH y muy espe-
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cialmente a PASSLER, quien a partir de 1909 fu¢
el verdadero paladin europeo de la infeccion focal:
en 1910, HUNTER, en Inglaterra, comenzo su cam
pafia en contra de la “sepsis oral”; posteriormente
fueron en especial autores norteamericanos. BIL-
LING v su colaborador ROSENOW (Clinica Mayo}
los qu:e insistieron sobre la frecuencia e importancia
de estas enfermedades a distancia debidas a infec-
ciones localizadas en boca u otras partes del orga-
nismo y comenzaron los trabajos experimentales
sobre ¢l problema. A ellos especialmente se debe
esa especie de sugestion 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 patologia como debida a estos focos y la
adaptacion o localizacion selectiva de los gérmenes
procedentes de estos focos a los 6rganos sobre los
que da lugar a la enfermedad, han sido desechadas
por la mayoria, como veremos mas adelante; pero
esto no merma su mérito. Después, en cuestion de
estos ultimos afios, han aparecido centenares de pu-
blicaciones que han serenado en parte la cuestion,
limitando tras de los desenganos consiguientes su
importancia e indicaciones terapéuticas. En el terre
no experimental debemos mencionar a KLINGE; en
el aspecto clinico a VEIL y SLAUCK. verdaderos
apasionados por el problema, cuyas afirmaciones
han sido objeto de grandes controversias.

DEFINICION. — ROSSLE lo define de manera pre
cisa: “Uno o varios focos inflamatorios cronicos,
circunscritos, originados por bacterias, aislados sélo
parcialmente del resto del organismo y que actuan
a distancia sobre nuestro cuerpo, sea por pequenas
infecciones generales o por accioén de toxinas y aler-
genos.” KISSLING lo hace con la siguiente frase atin
mas apropiada: “Sintomas o enfermedades debidas
a la accién a distancia de un foco en si sin impor-
tancia que contiene bacterias y que no representa
por si enfermedad grave.” Esta segunda definicién
es mas didactica porque hace resaltar ese cardcter
de la enfermedad a distancia o secundaria al foco,
sin que éste de por si tenga importancia, tanto que
generalmente pasan desapercibidos para el enfermo
que acude por los sintomas o enfermedad debidos
al foco y el clinico generalmente busca los focos
porque el enfermo acude a él por los sintomas de la
enfermedad secundaria a tales focos.

Por este caricter fundamental de enfermedad “a
distancia” producida por el foco, no es muy apro-
piado el término “infeccién focal” que debemos a
BILLINGs y ROSENOW, término adaptado por nos-
otros dada su generalizacién, pero que no recalca el
hecho importante por encima del foco en si: su ac-
cidén patdgena sobre el resto del organismo.

ANATOMIA PATOLOGICA Y BACTERIOLOGIA. —
Los hallazgos anatémicos en el cadaver ya indiciba-
mos nos ayudan poco para explicarnos las enferme-
dades por infeccién focal. Basados en datos de ne-
cropsia no se pueden hacer estadisticas sobre la fre-
cuencia de enfermedades debidas a infecciones foca-
les; raro es el cadiver de adulto que no presenta
focos de inflamacién crénica en especial en la den-

tadura; “gente vieja casi todos tienen mal
dura, uno de cada dos lilcncn_ tonsilitis q-f,n{
de cada diez presentan cicatrices o restos ds
citis” (ROSSLE). Son muy frecuentes, por
dichos focos y, sin embargo, sélo una Mingy
dado lugar a enfermedades; s uno de estog fy
actuado patogenamente ocasionando ung ol
dad a distancia, no lo podemos asequrar ni g
el estudio microscopico del foco.

La localizacion de estas infecciones cronjg
rre con la maxima frecuencia en amigdaly
dientes, la primera especialmente en gente o
de edad media, los dientes en personas de edag,
zada. Con mucha menos frecuencia (véase
radican en los senos frontal y maxilar, y
apéndice, pelvis renal, trompas-utero, prégy
siculas seminales, bronquios. A partir de g
cos primarios pueden constituirse focos g
rios y hasta terciarios (pielitis, cistitis, endogy
que pueden persistir después de haber extimy
foco primario, continuando su accidn a dg
sobre el resto del organismo.

Anatémicamente el caracter fundamental &
focos es su aislamiento de las regiones vecing
pacios muertos” de PASSLER; este aislamim
hace a expensas de una zona limitrofe inflams
que aisla la infeccién de las partes vecinas fo
do una barrera protectora anidloga a la queég
blece alrededor de un absceso o parasito. Enéd
de los granulomas dentarios esa valla aisladon
forma la pared del granuloma es bien caracte
formando una zona de osteitis fibrosa que imp
osteomielitis del maxilar. Sin embargo, est
miento no es completo, sino que de vez en
es permeable. comunicando por via sanguineao
fatica con el resto del organismo y de ahi pr
mente su accién patdgena; si el aislamiento?
total pasaria desapercibido para el organismo.

Favorece su accién patégena el ser focos dett
cidn que no comunican con el exterior;
amigdalinas infectadas y cerradas, granuloma!
tarios, caries (pulpitis) que no comunican
cavidad bucal o han sido taponadas por el odd
logo (empastes de caries, coronas) sin estar’
desinfectadas; en cambio la piorrea alveolar
vez actia como foco por verterse el pus en laf
dad bucal a no ser que se formen por destr
del hueso cavidades llenas de pus.

Las amigdalas palatinas son asiento de inft
crénica con mucha mas frecuencia que las form
nes linfaticas faringeas; se ensucian mas al i
y las criptas (de las que carece la amigdala ﬁ.
gea) son mas dificiles de limpiar, en espect
parte mis profunda; por ello, las amigdil
gran tamafo (criptas profundas) predispone®
infeccion. ,

Es dificil aun microscépicamente precisar &%
comienzan los signos de inflamacién amif
existe efectivamente en condiciones normales 8!1
de lencocitos a la cavidad de las criptas andl
mente a lo que ocurre en la mucosa gastrica ¥*
endometrio (inflamaciones fisiolégicas de RO
Se ha encontrado ese paso de leucocitos @ s
de las criptas aun en los fetos (PH. STOHRS).
cuando la cavidad bucal aun no esta infectads:
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particularidad anatémica de las amigdalas digna de
senialarse es el que carecen de vasos linfaticos afe-
rentes.

No existen enfermedades debidas a infecciones fo-
cales sin la existencia a nivel de los focos de gérme-
nes vivos aunque sean de poca virulencia; quiza por
esta pequena virulencia no dan sintomas locales y
pasan desapercibidos generalmente para el enfermo.
Como gérmenes responsables de los focos mas fre-
cuentes (amigdalas, dientes, senos) figura el estrep-
tococo en primer lugar; hay quien cree (SCHON)
gque siempre son producidos por estreptococos. Se
han encontrado sus distintas variedades (estreptoco-
¢o hemolitico, viridans, herbidus, anaerobio), sin
poder afirmar por hoy cual de ellas tiene mayor im-
portancia. ROSENOW atribuye al viridans una afini-
dad especial por las valvulas del corazén, y al he
molitico por las articulaciones; muchos bacteridlo-
gos admiten la transformacién de uno en otro tipo
de estreptococos.

SCHICK ha atribuido a los anaerobios el papel fun-
damental, en especial el bacillus simbiophiles; se-
gin ¢l la presion del gas formado por este germen
a nivel del foco seria el responsable del paso de gér-
menes a la sangre y linfa. Esta opinidon no parece
probable, ya que el estreptococo putridus y el ba-
ctllus stmbiophtles no tienen la propiedad de for-
mar flemones sino tromboflebitis; tampoco esos
anaerobios serian capaces de actuar a distancia por
sus roxinas, dado que salvo cuando forman trom-
boflebitis casi no dan lugar a sintomas téxicos, aun
cuando se hallen en grandes cantidades en 1a sangre.

PROVOCACION EXPERIMENTAL. — Aun cuando,
como ya indicdbamos, no ha sido posible provocar
experimentalmente cuadros morbosos en los anima-
les en un todo anilogos (con su evolucién crénica
y recidivas espontaneas) a los padecidos por el hom-
bre debidos a infeccidon focal, ROSENOW consiguid
en conejos la provocacidn experimental de artritis,
endocarditis, inyectindoles estreptococos aislados de
focos humanos. ALBERTINI y GRUMBACH recien-
temente han podido comprobar la provocacion 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 llevé a la afirmacién de la locali-
zacion electiva de los gérmenes u Srganotropismo,
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 mayoria de clinicos y bacteridlogos de gran
prestigio que han repetido esas experiencias
(SCHOTTMULLER, KISSLING, GINS, WIRTH, etc.).

KUNQE ha demostrado cémo es posible producir
€n conejos, artritis, si se les somete a inyecciones
repetidas de suero heterélogo, o sea por mecanismo
puramente alérgico, sin necesidad de germen algu-
no. Estas artritis experimentales analogas microscé-
picamente a las padecidas por ¢l hombre se favore-
cla su localizaciébn en ciertas articulaciones cuan-
do se afiade a las inyecciones sensibilizantes la
accion local del frio, de acuerdo con lo que conoce-
mos en la clinica humana para el reumatismo.

LA INFECCION FOCAL
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PATOGENIA. — Antes de preguntarnos por qué
actian las infecciones focales sobre el organismo de-
bemos preguntarnos por qué existen gran nimero
de sujetos con focos sépticos que toleran perfecta-
mente sin dar el menor sintoma 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 “situacién reaccional”
del organismo, una palabra que en si solo significa
nuestra falta de conocimientos. VEIL piensa que
existe una simbiosis entre el organismo y el estrep-
tococo localizado en esos focos (simbiosis estrepto-
micética) que hace no sean patdgenos por una es-
pecie de equilibrio entre las defensas y el estrepto-
coco hasta que por condiciones que debilitan las de-
fensas del organismo el estreptococo da lugar a una
enfermedad focal.

También habriamos de hacernos una segunda
pregunta previa: por qué en estos casos de infec
cién focal queda limitado o localizado el proceso
y no se produce una infeccién séptica generalizada
a partir del foco supurado situado en dientes,
amigdalas? También aqui se maneja el mismo tér-
mino impreciso de la “situacién reaccional 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
de resistencia. Se piensa, ademds, en factores depen-
dientes del mismo foco en si, clase, cantidad y viru-
lencia de los gérmenes, camino de la infeccién, etc.,
pero en realidad no conocemos por hoy nada pre-
ciso que nos explique estos hechos.

SCHOTTMULLER ha separado las infecciones fo-
cales de la sepsis tan admirablemente estudiadas por
¢l, pero en sentido patogénico no lleva razén
(ROSSLE), dado que si admitimos que una infec-
cién focal es un foco infeccioso con unién al menos
temporal con el resto del organismo por via linfa-
tica o sanguinea, corresponden a su concepto de
“foco séptico”, aunque en este caso faltan general-
mente los sintomas cardinales: fiebre y bacteriemia.
Debemos considerarlos como formas frustradas de
sepsis; también en otras enfermedades sépticas aque-
llos sintomas son poco marcados, por ejemplo, en
la sepsis lenta. La diferencia entre sepsis e infeccidn
focal en sentido patogénico es sélo cuantitativa
(ROSSLE) , dependiente de la menor cantidad y me-
nor virulencia de los gérmenes en esta ltima, a la
que se anade la inmunidad relativa del organismo
establecida por el paso repetido de gérmenes a la
sangre: debido a todas estas condiciones se evitaria
la septicemia. En opinién de KLINGE el estado de
hipersensibilidad o hiperergia que existe en las in-
fecciones focales impide la aparicién de la septice-
mia, hecho que ocurre en esos mismos enfermos
cuando ese estado hiperérgico es substituido por una
falta de reaccién (anergia), dando lugar entonces a
una septicemia cronica tipica (sepsis lenta) .

Veamos ahora de qué depende la accién 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 2 la sangre {_ba‘g-’“e“{‘)‘a’
la culpable; se originarian verd_aderas siembras bac-
terianas de presentacién intermitente. PEE ofta pat-
te, se ha pensado en el paso a la sangre_de toxinas
microbianas que actuarian como tal a d:s_ta_nc:a del
foco uniéndose a ellas otros Qroductos téxicos ex-
trabacterianos originados a nivel del foco. Final-
mente, todo foco séptico es una fabrica de alergenos
que sensibilizan al organismo y los sintomas a dis-
tancia serian verdaderos procesos alérgicos. e

Analicemos cada uno de estos factores patogeéni-
cos: bacteriemia, factor toXico y factor alérgico.

[.a bacteriemia tiene en su apoyo la existencia
obligada de gérmenes vivos a nivel del foco; cu’:mdo
aquéllos desaparecen, desaparece la accién patogena
del foco; algunos, sin embargo (BERGER), admiten
que pueden producirse enfermedades focales por
mecanismo alérgico sin necesidad de gérmenes VivOs
a nivel de los focos. En apoyo de la bacteriemia te-
nemos también los resultados experimentales ya ci-
tados de la provocacién de enfermedades similares
a las padecidas por el hombre con la inyeccion re-
petida de gérmenes. Por comparacién tenemos el
hecho de las tubercilides de la piel que se atribuyen
al paso del bacilo de Koch y no a la tuberculina por
si sola.

Sin embargo, tenemos en contra de la bacteriemia
un gran namero de hechos. Si se tratara de verda-
deras metastasis microbianas habriamos de encon-
trar gérmenes anilogos 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, liguido extraido por puncién en artritis) .
La existencia de gérmenes no ya a nivel de estos or-
ganos afectos a distancia, sino en la misma sangre,
se ha encontrado por OKELL, FISCHER, BERGER;
sin embargo, ha sido negativo en los centenares de
cultivos hechos en enfermos de infecciones bucales
por SCHOTTMULLER, KISSLING, etc., y esto a pesar
de que la masticaciéon y deglucién constituyen trau-
matismos magnificos para hacer pasar a la sangre
gérmenes de amigdalas y dientes infectados. Con-
trasta este resultado con lo que ocurre en los proce-
sos agudos localizados, por ejemplo un simple fo-
rinculo o panadizo; en ellos el paso de gérmenes a
la sangre, demostrado por SCHOTTMULLER, es muy
frecuente y se acompana del clisico escalofrio: en
especial las intervenciones quirfirgicas sobre estos
procesos dan lugar a bacteriemia, y en cambio en las
infecciones dentales, aun con el dolor y flemén con-
siguiente a la extirpacidn, es muy raro el escalo-
frio indicador de la bacteriemia. Todos estos da-
tos argiiidos por SCHOTTMULLER y KISSLING no
tienen aceptacion general y por hoy no podemos ex-
cluir a la bacteriemia como responsable en parte de
la accion patégena a distancia del foco. Efectiva-
mente, pueden tratarse de invasiones microbianas
pequefias o de gérmenes de poca vitalidad que con-
dicionan sean negativos muchas veces los hemocul-
tivos. Ya insistiremos mas adelante cémo, a pesar
de esto, ELLIOT ha demostrado la existencia de
bacteriemia en cultivos practicados tras la extirpa-
cion de dientes muy infectados y la aparicién de
cuadros sépticos (endocarditis subaguda) tras la ex-

tirpacién de amigdalas y dientes que nog
verdaderas metastasis bacterianas. :

El factor toxico, la formacién de prog
xicos a nivel del foco con el paso CONSiguig,
sangre, es indudable, aunque su importy,
togénica quiza sea limitada. Nos cxplicariah
tomas generales que acompafian a las enf
focales (adelgazamiento, fwnorcxim anemia): |
ma rapidez con que mejoran a veces los gy
tras la extirpacién del foco (por ejemplo ey
tica) apoyaria también este factor téxico, §
taria no solo de toxinas microbianas, en espe
toxina estreptocdcica, sino también otras gy
cias toxicas originadas a nivel del foco por li
te celular, quiza anilogas o parecidas a la by
na. En relacién con esto tenemos la recientey
nicacién de JIMENEZ DIAZ y colaboradores i}
ARJONA, LOPEZ GARCIA) , que han encontrad
ciones cutineas positivas en sujetos normalesg
se les inyecta en intradermo extracto de amy
extirpadas a reumiticos y no en cambio cong
tos de amigdalas de sujetos sanos; piensan
amigdalas de los reumadticos contienen alg
bablemente histamina, responsable de esas m
nes cutdneas. SLAUCK distingue para el caso d
ma entre la dispersién hematdgena bacteriam
kalinfekt) de curso agudo y febril y las i
crénicas originadas por toxinas (Fokaltoms
Estas toxinas originadas a nivel del foco cuyis
raleza intima atn se desconoce, llegarian al lié
céfalorraquideo siguiendo la via neural (nerva
neales), andlogamente a la via que siguen laB
tetinica o diftérica. Una vez vertidas en ¢l It
céfalorraquideo actian sobre las células mote
vegetativas cerebrales y espinales dando lugar:
tracciones fibrilares y a isquemia capilar, 19
vamente. Atribuye por ello gran importancia
néstica, patognoménica de la existencia de fou
cales, al encontrar contracciones fibrilares ent
enfermos, mas frecuentes a nivel de los mitt
inferiores por acumularse las toxinas en I
mentos inferiores medulares, dada la circulad
arriba abajo del liquido céfalorraquideo. La¥
mia capilar a nivel del mesénquima y en &
las articulaciones, provocaria un estado de &
local, con los trastornos consiguientes en la pi#
bilidad capilar, que nos explicaria los sintom*
flamatorios y hasta la osteoporosis de los B¢
vecinos por movilizarse el calcio para compens
cha acidosis. Esa accién toxica sobre el sistem
vioso espinal nos explicaria también, segiin SL¥
hasta la presentacién simétrica articular, 18
cuente de observar en los reuméticos, y su
posicién por las pequefias articulaciones, m#
proporcionalmente en capilares. Indudablemen®
concepcién de SLAUCK es atrevida y sugestivé
por hoy no ha sido posible demostrar la exi¥
de tales substancias téxicas en el liquido €
quideo ni en la sangre de estos enfermos; tf
el valor diagnéstico de la existencia de cont®
nes fibrilares, como veremos mas adelante, &’
tido por la mayoria.

Por tiltimo, nos queda por analizar el fact®
gico o sensibilizacién del organismo por 10s3
nos formados a nivel del foco como respons#




Tomo XIV
NOmMERO 3

las enfermedades focales a distancia. No cabe duda
que el foco constituye una fabrica de alergenos que
pasan a la sangre. Por una parte los mismos gér-
menes en si actian como alergenos; recordemos que
ha sido posible provocar reacciones anafilicticas con
la inyeccién de tifoidina, malleina y tuberculina.
Se anaden a estas substancias con poder antigénico
constituidas o segregadas por los gérmenes, las ori-
ginadas a expensas de las albiminas propias resul-
tantes de la muerte celular a nivel del foco.

Que las enfermedades focales o reaccién secunda-
ria a distancia pueden explicarse por mecanismo
alérgico se apoya en los siguientes datos (BERGER) :
1.° Concordancia de la sintomatologia clinica e his-
tolGgica de las enfermedades focales con aquellas
otras de naturaleza alérgica padecidas espontdnea-
mente por el hombre. Aparte de las analogias histo-
l6gicas recordemos en sentido clinico el cuadro po-
liarticular que acompana a la enfermedad del suero,
la existencia de artritis-gota por sensibilizacion a
alimentos y cémo enfermedades consideradas clasi-
camente como alérgicas (rinitis vasomotora, asma,
eczema, urticaria, edema de Quincke) se ha demos-
trado pueden ser originadas a expensas de una infec-
cién focal. 2.° Pruebas experimentales que han per-
mitido provocar por mecanismo alérgico afecciones
andlogas a las padecidas por el hombre debido a in-
fecciones focales. Recordemos una vez mads las ar-
tritis y hasta endocarditis provocadas por KILINGE
en conejos con inyecciones repetidas de suero hete-
r6logo: las nefritis experimentales conseguidas por
MASUGI con inyecciones de suero antirriién y las
conseguidas recientemente por SCHWENTKER Yy
COMPLOIER inyectando emulsiones de rinones ho-
mélogos junto con toxina estreptocécica, mientras
que ésta sola no producia nefritis. 3.° Condiciona-
miento alérgico de los sintomas debidos a infeccion
focal. Su accidén patogena a distancia no ocurre sino
después de existir la infeccién focal durante bastan-
te tiempo, como si fuera el tiempo de incubacién
para establecerse la sensibilizacidon a los alergenos.
FrR. v. MULLER hizo notar que la poliartritis con-
secutiva a anginas no aparece sino 1-3 semanas des-
pués de las anginas (cosa andloga ocurre con las ne-
fritis postescarlatinosas) , con el hecho muy signifi-
cativo de que este periodo de incubacién se acorta
notablemente en las recidivas posteriores (nuevos
ataques de anginas), anialogamente a lo que ocurre
en las enfermedades alérgicas. También la discre-
pancia entre la pequefiez del foco y los grandes sin-
tomas a distancia es muy significativa en sentido
alérgico; es conocida la cantidad tan pequena de
alergeno necesario para producir una reaccién ana-
ﬁlacglca. Hasta la exacerbacion de los sintomas a dis-
tancia cuando se interviene quirdirgicamente sobre
Iqs focos sépticos (paso a la sangre de alergenos) o
bien tras la inyeccién de vacunas preparadas a ex-
pensas del foco o extractos de éste, recuerdan las
reacciones alérgicas. Son hechos anilogos a las reac-
ciones focales a nivel del 6rgano tuberculoso cuando
se inyecta tuberculina.

Aun siendo verdad todo lo anterior, el colofén
que era de esperar para afianzar mis el factor alér-
gico como responsable patogénico de las enferme-
dades focales constituido por las pruebas clasicas
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en alergia de la sensibilizacién cutinea a los aler-
genos-gérmenes encontrados en los focos, transmi-
sién pasiva de esta sensibilizacién 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 transmisidn pasiva por la in-
yeccién de sangre a un sujeto sano que reaccionaria
después ante la inyecciéon de antigeno con arreglo
a la clisica prueba de PRAUSNITZ. El resultado de
las pruebas de sensibilizacién cutinea en estos en-
fermos, que habrian de tener gran interés diagnos-
tico, practicadas con gérmenes aislados de sus focos
o con extractos del 6rgano (en especial de amigda-
las), ha dado resultado positivo en las investiga-
ciones de algunos clinicos (BERGER, etc.), no con-
firmadas por otros muchos (entre nosotros JIMENEZ
Diaz) . Finalmente, el resultado terapéutico desen-
sibilizante con estos alergenos focales para la cu-
racién 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 curacion del reuma, ha sido abando-
nado en vista de sus fracasos.

En resumen de todo lo expuesto, cada uno de
estos tres factores patogénicos (bacteriemia, toxinas
microbianas y resultantes de la muerte celular 2 ni-
vel del foco y los procesos de sensibilizacién a los
alergenos originados en el foco) desempenan 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 sefialado.

Nos queda alin por analizar en sentido patogé-
nico el porqué de la evolucion por brotes o exacer-
baciones de estas enfermedades secundarias a infec-
cién focal y el porqué de la localizacion en el mis-
mo organo de esos brotes sucesivos.

El curso intermitente, por brotes, de las enferme-
dades focales (artritis, endocarditis, neuritis, nefri-
tis, etc.) es bien caracteristico. Se atribuye a exal-
tacion pasajera de la virulencia de los gérmenes a
nivel del foco con el paso consiguiente a la sangre
(bacteriemias pasajeras), o bien se trataria de la dis-
minucién del estado alérgico focal (verdadero meca-
nismo defensivo) que favoreceria el paso de alerge-
nos en mayor cantidad. Aun admitiendo un paso
continuo de alergenos a la sangre, las modificacio-
nes en el estado alérgico a nivel del érgano atacado
(articulaciones, rinén, 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 fendmeno de Sanare-
lli-Schwartzmann (*), que nos explicaria el hecho
observado de aparecer anginas tras la inyeccién de
sueros heterclogos o apendicitis-anginas después de
inyectar tuberculina. Esto nos explicaria también
c¢émo una infeccién sobreafiadida da lugar a una
reactivacion de los sintomas focales; BERGER des-
cribe un enfermo con granulomas dentarios y pe-

(*) La inyeccién en los tejidos de gérmenes vivos o ‘muettos
en pequeiia cantidad que no producen por si inflamacién, da
lugar a necrosis sobreaguda en 4-6 horas si se inyectan en la
sangre otros gérmenes o substancias coloidales.
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quefias molestias cardiacgs que padece una gripe Yy
presenta un infarto de m:oc.lrchq. )

El dltimo problema patogenico, el porqué esos
brotes sucesivos vienen a localizarse en el mismo
Organo y es muy raro que el enfermo padezca con-
juntamente endocarditis, nefritis, neuritis, etc., se
explica (aun desechando el 6rganotropismo O acli-
matacion de los gérmenes a cada organo) por el
locus minorus resistentige que supone para el resto
de la vida el primer brote en uno de esos érganos.
Ademais, a nivel de esas regiones antiguamente 1n-
flamadas vendrian a fijarse las nuevas invasiones de
gérmenes o alergenos, a lo que AscoLl ha denomi-
nado anacoresis (colectar, recopilar). En las bacte-
riemias experimentales se ha demostrado efectiva-
mente que los gérmenes son fijados precisamente por
los tejidos de granulacién ya existentes. Por este
mecanismo de fijacién o anacoresis podemos expli-
carnos también la reactivacién 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-
jacién selectiva a nivel de antiguos focos de infla-
macién: tras la inyeccién de un colorante en la
sangre (azul tripan, por ejemplo) viene aquél a
fijarse en los focos inflamatorios previamente exis-
tentes. KLINGE, con inyecciones sucesivas de antige-
nos (suero heterélogo), ha podido demostrar esa
localizacién de los sintomas a nivel del érgano
afectado por las primeras inyecciones

CLINICA DE LA INFECCION FOCAL

ENFERMEDADES ATRIBUIDAS A INFECCIONES
FOCALES. — Se ha llegado a decir (referido por
KISSLING) : “se siente mareo cuando se considera la
cantidad de enfermedades atribuidas a infeccidén
focal y hasta da lugar a pensar si existen enferme-
dades de las que no tengan la culpa los dientes o
amigdalas”. Esta frase refleja la exageracion 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-
gestion colectiva, llegando a atribuir casi toda la
Patologia a las infecciones focales. Ya indicibamos
que actualmente nos encontramos ante una reaccion
en contra mantenida por algunos autores (REI-
MANN-HAVENS), quizi también exagerada.

Desde sintomas generales imprecisos como can-
sancio ficil, disminucién de peso, falta de apetito,
insomnio, falta de capacidad de concentracién (1),
hasta el estrefiimiento, tlcera gastroduodenal, dia-
betes, enfermedad de Basedow, esclerosis en placas,
etcétera, se han atribuido a la presencia de focos
sépticos. Dejando a un lado todas estas enferme-
dades atribuidas de manera un tanto exagerada »
la infeccién focal, limitémonos a las que con mas
visos de verdad Ia infeccién focal desempefia un pa-
pel etioldgico.

Se ha descrito un sindrome clinico caracteristico
de Hla presencia de infeccidon focal aun sin ir acom-
panado de las enfermedades secundarias a que nos
referiremos después, Este “sindrome focal” se ca-
racteriza por la aparicion en forma de brotes de un

conjunto de sintomas, de los cuales los mjg;
tantes son: la existencia de febricula no gy
por otras causas; cansancto fdctl y necesidad d:f
mir mucho, en contraste con el buen agpy,
enfermo: palpitaciones frecuentes aun en reny
hallazgos anormales a la exploracion del e
que hace se les diagnostique con frecuenciz d;:
rosis cardiaca: dolores reumatoideos en M.
(lumbago) y articulaciones sin alteraciones g
vas; trastornos dispépticos sin hallazgos omg
en la exploracion digestiva.

Antes de comenzar a referirnos a las enfom
des a distancia consecutivas a infeccién fD\‘a';-.
lantemos que todas ellas no tienen una ety
tnica: de algunas en realidad no la conocemogs
tamente (reuma), otras pueden ser debidas ;i
cion focal u otras causas, de ahi precisame
complejidad de la cuestion: otra cosa seria sing
ramos decir que todas las nefritis o neurity
ejemplo, son debidas a infeccion focal. A estoy
a anadirse, para complicar mas el problema. ¢
cho ya indicado de que el diagndstico etiologhn
cal de una enfermedad solo podemos estably
con seguridad a posteriori, es decir, cnande
tras la extirpacién de los focos. Respecto a e
mos de tener, sin embargo, bien presente quel;
tirpacion de los focos no puede eliminar 2 te
nacion fibrosa final, verdaderas cicatrices results
de la necrosis tisular; sélo evitara la evolucing
terior del proceso. no las alteraciones histols
fibrosas reliquias de la inflamacion.

REUMA Englobando bajo este término &
el reumatismo poliarticular agudo febril hasi
reumatismo crénico progresivo. inclutdas las ae
tis reumaticas (endo-peri y miocarditis), pleut
corea, miositis; en definitiva, afecciones del m
quima que forman una unidad patogénica y g
etioldgica.

No conocemos por hoy el factor etiolégicd!
reuma; el supuesto virus especifico no ha sido:
lado por nadie; el que sea debido al estreptor
tampoco ha encontrado asentimiento general §
los casos de reuma en que éste ha sido cultivad
ha supuesto por autor de tanto prestigio en
problema como SCHOTTMULLER, se trataba dt
feccién sobreafiadida, secundaria al proceso. T
hace suponer se trata al menos de un proceso i
cioso; los datos anatomopatolégicos y los clif
abogan en este sentido (signos fisicos de infl
cién, fiebre o febricula, aumento de la v. sedi
tacion, anemia, etc.). HENCH indica a este resp
de una manera muy sensata: “mientras que
investigador debo afirmar que la causa de las ¥
tis crénicas es atin desconocida y la demostrd
de tratarse de una enfermedad infecciosa €
poco precisa e incompleta, como médico pri¢
no puedo esperar a que este problema se rest
totalmente y me inclino a la teoria microbia
Siempre hemos de tener presente que el reum
una enfermedad general, no una enfermedad d
articulaciones.

Respecto al problema que nos ocupa, ;pode
afirmar que el reuma se debe siempre a infecct
focales?; las opiniones son contradictorias: d
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Jos que, como SLAUCK y VEIL, creen poder afir-
marlo, hasta los que, como REIMANN y HAVENS,
Jes niegan toda importancia. Es interesante a este
respecto el cambio de opinidn en cuestién de pocos
anos de CECIL, un autor de prestigio, sobre la cues
tion de las artritis. Mientras que en 1927 (CECIL
y ARCHER) revisando 200 casos de artritis cré-
nica llegaban a la conclusion que la infeccion focal
desempenaba el factor etiolégico fundamental, en
el ano 1938 (CECIL y ANGEVINE), revisando otros
200 casos de artritis crénica, indican que la infec-
ci6n focal desempefia un papel muy secundario.
Es una reaccion compartida por otros muchos au
tores (SCHITTENHELM, MORAWITZ, BIERRING, et-
cétera) contra la exageracion de afos anteriores
cuando se queria explicar todo el problema del reu
matismo guiados por la infecciéon focal y se extir
paba las amigdalas a todos los reumaticos aun cuan
do no hubiera signos de infeccion en ellas,

Dejando aparte la realidad clinica, sobre la que
hemos hecho mencidn varias veces, de existir suje
tos con focos sépticos sin el menor sintoma reuma
tico o de otras enfermedades focales, ;qué ocurre
en los reumaticos respecto a la existencia de focos?
;los presentan todos ellos? Constituye una obliga-
¢i6n para todo médico que asiste a un enfermo reu
matico preguntar por la existencia de amigdalitis,
caries dentarias, explorar detenidamente la boca y
buscar sintomas de otros focos de presentacién me-
nos frecuente (senos de la cara, préstata, etc.). Pero
la realidad vivida con cierta desilusion es que todos
vemos muchos reumaticos en los que ni nosotros
ni los técnicos auxiliares (odontélogo, otorrino)
consiguen descubrir la existencia de tales focos; es
frecuente observar en el hospital que el enfermo afec-
to de un reumatismo cronico tenga una dentadura
y garganta mucho mas limpia que el resto de los
que ocupan la sala,

Las estadisticas respecto a la presencia de focos
en los reumaticos varian mucho seglin se trate de
apasionados “focalistas” o de clinicos mas impar
ciales. SLAUCK, por ejemplo, los llega a encontrar
en el g4 por 100 de sus reumaticos, CECIL y AN-
GEVINE en la revisién citada de 200 artritis cronicas
s6lo los encontraron en el 20 por 100 v en un 10
por 100 de manera dudosa o sea al menos un
70 por 100 no presentaban focos. Segiin una esta-
distica del Ministerio de Salud Publica inglés sélo
la mitad de los reumaticos tenian relacién con la
existencia de focos sépticos. PEETSCH, de 525 reu-
maticos explorados encontré infeccién focal en el
30 por 100. Vemos, pues, que limitindonos a am-
plias e imparciales estadisticas la presencia de infec-
ci6n focal en los reumdticos viene a ser de un 30
4 50 por 100.

_ Veamos ahora los resultados terapéuticos obte-
nidos en los reumiticos por la extirpacién de focos
septicos. Aqui también varian mucho las estadisti-
cas y existen gran numero de publicaciones; sélo
citatemos alguna de ellas. GUTZEIT. en 100 casos
de reumaticos a los que se extirparon focos. encuen-
tra un 50 por 1oo de curaciones, un 25 por 100
de mejorias y un 25 por 100 de fracasos. PEETSCH,
en 156 casos, habla de un 68 por 100 de buenos
resultados teranéuticos. Cifras analogas (curaciones
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en un 50 a 70 por 100) dan UFFENORDE, VOSS,
LANGE. En cambio, MORAWITZ y SCHON, solo en-
contraron un resultado favorable en el 25 por 100
de los reumaticos a los que se extirparon las amig-
dalas. Todos estan acordes en los mejores resultados
obtenidos en el reumatismo agudo; en el reumatis-
mo crénico primario los resultados son poco satis-
factorios.

En una enfermedad como el reuma en la que
el sintoma fundamental es el dolor hemos de tener
muy presente la sugestion, de ahi 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-
maticos. Se han descrito mejorias en las artritis des
pués de cualquier intervencién quirurgica y basta
por una anestesia general. Aun cuando con la ex-
tirpacion de focos sépticos no hay que esperar como
va indicabamos, desaparezcan las alteraciones fibro-
sas articulares, tampoco hemos de basarnes para.
afirmar la curacidn solamente en la desaparicion
del sintoma dolor y aun desaparecida la inflamacién
articular sitempre necesitamos un largo periodo de
observacion para poder hablar de curactones defint-
tivas. Hemos de tener muv presente el curso perio-
dico, por brotes caracteristico del reuma, hecho que
no se tuvo en cuenta durante muchos anos al valo
rar la eficacia de la extirpacion de focos. Basados
en un corto periodo de observacién se han publicado
muchas de esas estadisticas demasiado optimistas
especialmente por otorrinolaringologos; en muchos
de estos enfermos considerados a raiz de la operacién
como curados aparecian después recidivas. MAY
WILSON (1940) estudiando detalladamente 413 ni-
fios renmaticos de los cuales a 247 se les habia ex-
tirpado las amigdalas antes o después del primer
ataque de reuma, sirviendo los restantes (166) como
control llega a la conclusion de que la extirpacién
de amigdalas no tiene efecto sobre la aparicion del
reuma o de sus recidivas. ROSENBLUM estudianda
también recientemente 7o familias de reumaiticos,
indica también que la amigdalectomia no parecié
influir sobre la presentacién de recidivas reumaticas.

En vista de opiniones tan contradictorias, pero
dominando el pesimismo en relacién a afios ante-
riores respecto a la curabilidad del reuma con la
extirpacién de focos, jqué hacer en la prictica ante
un enfermo reumatico? . por hoy segaimos con la
obligacién de buscar la existencia de focos v man-
darlos extirpar, pero sin olvidar el resto del trata-
miento antirreumdtico (proteinoterapia, quimiote-
rapia, balneacién, hiperemia, etc.). Tengo la expe-
riencia compartida quizds por muchos de los que
me escuchan de haber visto enfermos con reumatis-
mo cronico que presentaban una evidente sepsis
bucal a los que como anico tratamiento les mandi-
bamos extirpar estos focos. pensando de manera
harto optimista que los dolores ¢ hinchazdén articu-
lar cederian casi como por encanto; al cabo de dos
o tres meses volvian los enfermos quejindose de
que no habian mejorado gran cosa, hecho que de-
mostraba la nueva exploracién. El reuma no tiene
por hoy un tratamiento especifico, ni éinico, tenga o
no focos sépticos, su curabilidad es muy problemi-
tica en casos cronicos, pero tenemos la obligacién
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de servirnos de los medios mas o menos eficaces de
que disponemos y entre ellos es esa extirpacion de
focos en los enfermos que los presenten. MILLER ha
insistido recientemente en que se pierde m ucho tiem-
po si s6lo se piensa en la ex_tirp:tcion de focos y de-
jan de hacerse otros tratamientos a la vez.

ENFERMEDADES DEL CORAZON Y DE LOS VASOS.
De acuerdo con lo que acabamos de indicar respec-
to al reuma en general es muy problematico que
con la extirpacién de focos sépticos podamos evitar
el curso posterior, las recidivas, en las endocarditis
renmaticas. En periodo agudo febril del reuma, an-
tes de que clinicamente se demuestre la existencia
de endocarditis podria légicamente pensarse era el
momento de extirpar las amigdalas 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 infec-
cién; todos estdn conformes en no operar mientras
persista la fiebre.

Una vez pasado el periodo agudo que ha dado
lugar a endocarditis o bien en lesiones valvulares
reumaticas sin sintomas previos articulares, se nos
plantea el problema de mandar extirpar focos a los
enfermos que los presenten: con ello se han descrito
un tanto por ciento elevado de mejorias. No hemos
de pensar que desaparezca la lesion valvular, pero
al menos intentar si de esta forma evitamos las re-
cidivas de la infeccién. Seguimos por tanto obliga
dos anilogamente 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 sintomas de descompensacion; hay que
esperar a compensarlos y aun asi estos enfermos
que han tenido ya sintomas de insuficiencia cardiaca
la extirpacién 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 instauracion tras la ex-
tirpacion de sus focos de una endocarditis subagu-
da o lenta como indicaremos més adelante. Si esta
endocarditis existia ya, la extirpacién de focos no
ha dado el menor resultado evitando o retrasando
el curso fatal; hecho que era de esperar por actuar
la infeccién endocidrdica como foco secundario con
vida propia ¢ independiente del foco primario.

Debidos a infeccidn focal se han descrito la exis-
tencia de arritmia extrasistélica, alteraciones de la
conduccion, curados tras la extirpacién de focos sép-
ticos, asi como anginas de pecho e infartos de mio-
cardio (GUTZEIT, PARADE, etc.).

GUTZEIT ha insistido sobre la importancia de
estos focqs no como originadores de la esclerosis co-
ronaria sino como causantes de los espasmos sobre-
afiadidos, llegando a decir que el descubrimiento y
extirpaciéon de focos dentarios y amigdalinos es a
veces el dnico medio para evitar los espasmos de
coronarias. También se han descrito alteraciones de
la circulacién arterial periférica debidos a infeccién
focal (PARADE, RATSCHOW), y flebitis atribuidas
a la misma causa,

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

ll\

conexiones linfaticas entre los senos, amigy
los ganglios bronquiales que nos ‘:xpiitaah
portancia de las infecciones que radican ,
en las afecciones cronicas traqueobronquial
Se han descrito también algunos casos g,
carditis agudas debidas a infeccién focal, |

NEERITIS, — La importancia de la infe:.;iQ
cal en las nefritis es indudable y constituye g
cipal factor etiol6gico aunque no podamos 4,
es el Ginico o sea que todas las nefritis sp gi
infecciones focales. El caso de la nefritis p()g;
latinosa es bien demostrativo y en la anamp
un gran nimero de nefriticos se encuentra s,
tencia de procesos agudos de las vias I&‘Spira;;
altas que han precedido a la instalacién de o,
tomas renales. WOODS y BINGER sefalan iy
mente que en un 84 por 10o de un total de 64
de nefritis agudas coincidié la iniciacién de )
fritis con infecciones agudas de las vias respy
rias (faringitis, bronquitis) o bien amigdaly
mastoiditis, L.a mayoria de las veces el focon
ta en las amigdalas, mas rara vez en dientes, ¢
de la cara o en infecciones de la piel.

Los brotes sucesivos de nefritis que dan lig
la denominada nefritis crénica se originarian iy
tir de esos focos; en el 8o por 100 de las néé
cronicas se encuentran infecciones en amigh
dientes o senos y la extirpacién de estos fow
solo acorta el periodo de convalecencia de losg
sodios agudos sino que protegen al paciente des
vos ataques renales. Cuando las lesiones renals;
ataques sucesivos son muy amplias, la extirps
de los focos no tiene éxito y no puede evitam
curso irreversible y fatal del proceso. Por tanto!
que extirpar los focos a tiempo para evitar eii
ya amplias destrucciones del parénquima.

Hay acuerdo general en los buenos resultados
tenidos por la extirpacién de focos en las mnef
agudas, avalado por la gran autoridad de VOLE
sobre estos problemas. VOss habla de 35 por
de curaciones, SCHOEN de 28 casos curaron 20.
MITO de 12 casos curaron 8, SPRENG de 8 casos
raron 7. En cambio los resultados en las néf
crénicas son muy inferiores; en la estadisti
Voss, sélo 2,7 por 100 curaciones y 8 por
mejorias. en la de SCHOEN entre 16 casos 13
daron inalterables. Clinicamente no podemos di
guir claramente entre nefritis agudas o exacerb
nes agudas de una nefritis anterior que pas
apercibida y la extirpacién de focos no puede
pedir como ya indicamos el proceso irreves
cuando se han destruido grandes porciones &
rénquima renal. Las lesiones graves renales (ne
crénicas) a veces hasta soportan muy mal la ¢
pacion de focos sépticos (ZANGE) ,

Excelentes resultados se obtienen en la den
nada nefritis focal, proceso que se admite he
analogo aunque mas atenuado a la nefritis d
clasica. Quiero referirles a este respecto un caso
demostrativo: Una enferma a la que se practic
teosintesis del hiimero por fractura maltiple 3
sejdndola que pasado un par de meses habri?
extraer las varillas de acero, no cumplié este ¢
jo y se produjo varios meses después una o
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supurada del hiimero que se fistulizé. Soporté bien
este proceso supurado gracias a su abertura espon-
tinea durante un afio, comenzando después con pe-
gueiias hematurias de repeticién, albuminuria dis-
creta persistente, sin hipertension ni edemas. Todas
las pruebas diagndsticas en sentido de tuberculosis,
litiasis, fueron negativas diagnosticindose nefritis
focal producida por el foco crénico supurado del
brazo. La intervencién quiriirgica sobre su proceso
de osteomielitis hizo desaparecer por completo en
diez dias todos los sintomas renales, con la parti-
cularidad bien demostrativa que al dia siguiente de
la operacion (paso a la sangre de gérmenes-alerge-
nos) se produjo una intensa hematuria.

Tenemos, pues, la obligacién de buscar la exts-
tencia de focos sépticos en casos de nefritis difusas
agudas o focales; el resultado terapéutico obtenido
con su extirpacion en estos casos es bien alentador,
no asi en cambio en las nefritis crénicas. Mas ade-
lante nos acuparemos de cuando debemos hacer esa
extirpacion de los focos.

ENFERMEDADES ALERGICAS. — Al hablar de
patogenia hemos insistido en la importancia del
factor alérgico para explicarnos las enfermedades
a distancia debidas a infeccién focal. Al principio
de conocerse las enfermedades alérgicas se penso
s6lo en los exoalergenos, después todos estan con-
formes en la importancia de los endoalergenos; ade-
mas existe una estrecha relacién entre ambos tipos
de alergenos. Durante la temporada del heno se ha
encontrado aumento de reacciéon a la tuberculina
(BERGER) y los asmiticos en general son mds sen-
sibles a la tuberculina. T'ambién se conocen casos de
infeccién focal con sus endoalergenos correspondien-
tes que aumentan la sensibilidad para los exoaier-
genos, por ejemplo, urticarias, edemas de Quincke
por sensibilidad al huevo, desaparecidos tras la ex-
tirpacion de un granuloma dentario.

No cabe duda que la infeccién focal puede dar
lugar a enfermedad de tipo alérgico clasico (asma,
eczemas, edema de Quincke, urticaria). En el caso
del asma mas de la mitad de los enfermos tienen
como antecedente de iniciacién de su asma o de pe-
riodos ricos en ataques la presentacién de infecciones
del irbol respiratorio y en muchos casos existia una
infeccion crénica (bronquitis) que a la larga ha con-
ducido al asma. También se han descrito casos de
asma curados por la extirpaciéon de focos dentarios,
amigdalas, senos, vesicula.

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

Jaquecas curadas con la extirpacién de dientes,
amigdalas o tratamiento de colecistitis larvadas,
aunque generalmente siempre recidivan, hecho ge-
neral a toda enfermedad alérgica en las que lo esen-
cial no son los mismos alergenos sino el factor cons-
titucional muchas veces demostrable en los ascen-
dientes,

_ Neuritis-neuralgias, -— En especial, en casos de
ciatica y neuralgia del trigémino, més rara vez poli-
neuritis, se han descrito grandes ¢ inmediatos éxitos
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tras la extirpacién de focos; estas curaciones rapidas
en enfermos de ciatica en particular ha sido uno de
los mejores argumentos defensores de la verdad pa-
togénica de la infecciéon focal.

A esta exposicién de las enfermedades mas im-
portantes atribuidas a infeccién focal hay que ana-
dir otras muchas menos frecuentes como iritis con-
secutivas a infecciones dentarias propagadas por ve-
cindad; colecistitis, apendicitis recidivantes, prelitis-
cistitis, prostatitis, enfermedad de anejos femeninos,
originadas o sostenidas por infecciones focales de
boca, aparte de poder ser por si mismo primarias y
actuar por tanto como focos; dispepsias, gastritis
condicionadas por infecciones dentarias o tonsila-
res, algunos casos de vértigo de Meniére, etc., grupo
como se ve bastante amplio aun limitindonos a las
afecciones en las que de manera indudable puede
desempefiar la infeccion focal el factor etiologico;
dejando aparte las que de manera un tanto forzada
y exagerada se le han atribuido también (enferme-
dad Basedow, ulcera gastroduodenal, diabetes, epi-
lepsia, etc.).

DIAGNGSTICO DE LA INFECCION 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-
sefiar, 0 ni siquiera se resienta el estado general; es
decir, no encontramos elementos de juicio para de-
mostrar su accién perjudicial sobre el organisme.

El demostrar la actividad, la accién patdégena de
los focos sépticos es un problema dificil. Cuando
coexisten con alguna de las enfermedades antes 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 sintomas locales en dientes, amig-
dalas, etc.

Otras veces el enfermo se queja de un conjunto
de sintomas sospechosos de ser debidos a infeccidon
focal aun cuando no presente enfermedades secunda-
rias de las indicadas antes. Entre estos sintomas el
mds importante es la existencia de febricula. Se nos
plantea entonces el grave problema de averiguar su
causa, tan multiple y dificultosa de encontrar mu-
chas veces. El cansancio facil de estos enfermos
junto con la febricula hace que sean diagnostica-
dos facilmente de tuberculosis; todos hemos obser-
vado pacientes que llevaban sometidos a reposo va-
rios meses con la zozobra consiguiente de la fami-
lia ante ¢l diagnostico de tuberculosis en los que la
extirpacion de sus amigdalas ba hecho desaparecer
rapidamente la febricula. Hace unos dias, sin ir mas
lejos, vi una joven estudiante sometida a reposo
durante dos meses diagnosticada de tuberculosis por
una febricula; tenia efectivamente un complejo pri-
mario calcificado en hilio izquierdo, pero también
el antecedente de haber sido operada, hacia tres afios,
de extirpacién de amigdala derecha por un absceso:
se quejaba de mal olor de boca v en amigdala iz-
quierda aparecia a la expresién pus de muy mal
olor; la extirpacién de esta amigdala hizo desapa-
recer la febricula desde el dia siguiente de la opera-
cién. Con harta frecuencia, por el contrario, se man-
da extirpar las amigdalas en casos de febricula sin
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que hubiera razon para ello; para hacerlo debemos
siempre tener la sospecha, al menos, de existir una
tonsilitis cronica.

Ias alteraciones hemdticas que acompanan a la
infeccién focal no son especificas de ella y ni aun
siquiera constantes en su presentacion, por fanto
no podemos basarnos en las alteraciones _f:fwm_.'r:ra.\'
para confirmar un diagnostico de nfeccion focal.
La v. sedimentacién aun cuando sea normal no
excluye la infeccién focal; solo se encuentra au-
mentada discretamente en un 30-40 por 100 de los
casos. Alteraciones en el hemograma (ligera leuco-
citosis con desviacidén a la izquierda) tampoco es
constante, solo se encuentra aproximadamente en el
25 por 100 de los casos. La enferma que acabamos
de mencionar tenia v. s. de hematies normal (prac-
ticada varias veces). 6.800 leucocitos, sin neutrofi-
lia. La gota gruesa para observar policromasia y ba-
siofilia de los hematies o el “Guttadiaphot” a las que
SCHILLING junto con el hemograma ha dado im-
portancia para ¢l diagnostico de las infecciones fo-
cales aun dan resultados mas inconstantes que las
anteriores, esto aparte el factor subjetivo tan elas-
tico que constituye su apreciacion.

Dado que faltan muchas veces estas alteraciones
hematicas en concordancia con la pequenez del foco
séptico, se ha intentado provocarlas por la estimu-
lacién del foco sospechoso. Se ha utilizado el masaje
amigdalar o test de SCHMIDT (aumento del numero
de leucocitos consiguiente al masaje de amigdalas),
o bien por onda corta aplicada en las amigdalas,
sirviéndose de electrodos especiales (VOGEL) . En el
caso de los dientes estimulandolos por medio de la
masticacion, corrientes eléctricas u onda corta (QUT-
zeIT y KUECHLIN) aplicadas sobre dientes sospe-
chosos que en caso positivo daria lugar a aumento
de la temperatura corporal, exacerbacién de los sin-
tomas de la enfermedad focal o al menos aumento
de la v. sedimentacién practicada de nuevo a las
2-4 horas siguientes a la estimulacién del foco. Los
resultados obtenidos con estas maniobras de estimu-
lacién no son satisfactorios; no nos sirven, sequn
opinion general, para el diagndstico de los focos;
esto aparte de que muchas de estas maniobras pue-
den ser perjudiciales en especial el masaje de las
amigdalas 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, amigdalas).

_SLAUCK atribuye mucha importancia para el
diagnéstico de infeccidn focal (o con mas propiedad
de la por ¢l denominada toxicosis focal) a la exis-
tencia de contracciones fibrilares a nivel sobre todo
d'e' las piernas, de acuerdo con su atrevida concep-
cién patogénica que ya mencionamos. L.a opinion
de los demas es contraria a considerar esas contrac-
ciones fibrilares como un sintoma patognoménico
de la existencia de una infeccién focal (una vez
eliminadas las afecciones neurolégicas del asta an-
terior) ; nosotros mismos rara vez hemos observa-
do estas c.ontracciones fibrilares en enfermos afec-
tos de evidente infeccién focal como demostré la
evolucién posterior.

: Las’detennipacioncs bacterioldgicas — hemocul-
tivos, inoculacién a animales de los gérmenes aisla-

dos de los focos para observar su localizag,
lectiva en el sentido de ROSENOW — hap fp.
en su aplicacion al d_iagnéstim. Lo mismo f,,
rrido con las determinaciones en suero de] g
buscande anticuerpos para el germen respang

DIAGNOSTICO DE LOS FOCOS EN PARTICULE
Muchas veces es facil para el médico genera] g
nista demostrar la existencia de focos séptices s
generalmente tiene que ayudarse de los Espa
tas sobre todo del otorrino y odontélogo, &
debe al menos conocer lo fundamental sobr;_.
focos para enviar al enfermo a uno u otro gy
lista en los casos sospechosos. No son raros, s
bargo, los enfermos que presentan a la vy
ejemplo, focos dentarios y tonsilares: en [z,
distica de PEETSCH (274 enfermos con infec
focales) en el 48 por 1oo residian en dientes
36 por 100 en amigdalas y en ambos a la w
un 16 por 100 de los casos. Mas rara vez pg
menos frecuente tendremos que ayudarnos di
forme de un urdlogo o ginecodlogo. Para noly
demasiado extensa esta exposicion nos limita
a los focos mas frecuentes, bucales o de regions
cinas teniendo en cuenta que en casos negati
este nivel hemos de pensar ante un cuadro deis
ci6n focal en vesicula biliar, vias urinaras g
tata, anejos femeninos, apéndice, orientandonoy
la anamnesis sobre sintomas relacionados con
distintas localizaciones

AMIGDALA [La amigdala faringea dets
importancia en el nifio (adenoides) carece gt
en el adulto debido a su regresién espontind
la pubertad; la amigdala lingual también card
importancia a este respecto; nos referimos aqu
tanto a las amigdalas palatinas.

Tiene un gran valor indicador la anamnes
existencia de dolores o molestias discretas al It
que presentan ante cualquier enfriamiento, &
mas importancia en sentido focal (tonsilitis cror
que la existencia de amigdalitis agudas acompaf
de fiebre alta. Estas curan generalmente con ré
tio ad integrum y rara es la persona que no k
padecido alguna vez. Muchas veces, sin emb
encontraremos antecedentes de amigdalitis ¢
de repeticién en afos juveniles que después han
aparecido notando s6lo molestias discretas al
gar con poca o ninguna fiebre que el enfermo
valora como anginas. Los brotes repetidos &
primeros afios han dado lugar al cierre de ¢
continuando la infeccién en su interior, much
importantes en sentido focal que las criptas !
tadas que comunican con la cavidad bucal. D¢
el grave inconveniente que supone una extifp
parcial de amigdalas; el cierre cicatricial de 1as
tas infectadas que han quedado, favorece su @
cién posterior como foco con la consiguiente d@
ralizacién del enfermo al que tenemos que recd
dar una nueva operacién. A veces, sin emb
puede faltar todo antecedente de amigdalitis
das o molestias al tragar y ser estas amigdalas '
das” el asiento de focos sépticos.

La existencia de dolor y endurecimiento ¢
amigdalas palpadas por fuera, detris del angu
la mandibula, existe a veces, pero no siempré
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que aparezca es necesario que la inflamacién se bm,',\.
propagado al tejido retroamigdalino. Lo mismo
ocurre con la presencia de ganglios palpables, dolo-
rosos a nivel de esa region. El tamafio de las amig-
dalas no nos da datos de gran valor; aunque las de
gran tamano son mas faciles de estar infectadas por
ser mas profundas sus criptas, puede tratarse de
amigdalas atréficas y, sin embargo, estar muy in
fectadas. El tamano por si, aun en los nifios, no sig-
nifica sin mas necesidad de extirparlas; recuerdo ha-
ber oido al gran pediatra MORO, en Heidelberg, que
ante un nino con amigdalas grandes aun cuando
hubiera padecido algin brote de amigdalitis aguda
decidia el extirparlas o no “seglin fueran pares o
nones los botones de su chaleco”, frase st queremos
ironica, pero que resalta en boca de un gran pedia-
tra la duda sobre la necesidad de extirpar amigda
las en ninos basados solo en el hecho de que sean
grandes.

El enrojecimiento del pilar anterior del velo del
paladar v la exploracién de la dureza y movilidad
de las amigdalas tiene gran importancia diagnosti
ca; en especial la consistencia vitrea v el no poder
ser luxadas por estar unidas a los tejidos circundan-
tes. Hav que tener presente que existen amigdalas
normales que no son luxables (ZANGE) ;: debe com-
pararse siempre los dos lados ya que en casos pato-
l6gicos la consistencia y movilidad esta siempre mas
alterada en una de las amigdalas.

El resultado de la expresion de las amigdalas y
el examen microscopico del exudado obtentdo no
tienen un gran valor diagndstico. Es muy frecuente
amigdalas pricticamente normales que a su expre-
sion se obtengan 1-2 tapones de pus y por el con-
trario pueden existir focos supurados en su interior
como verdaderos quistes que no comunican con el
exterior. Tiene valor afirmativo de infeccién ton-
silar el que el exudado obtenido sea de mal olor, ge-
neralmente se acompana de mal olor de boca sin
que haya otras causas (dientes infectados, afeccio-
nes gastricas, etc.) que lo originen y el mismo en-
fermo y familiares al oler la espatula reconocen el
mismo olor que percibian en su aliento. El examen
citobacteriolégico del exudado, en opinién general,
no tiene importancia diagnodstica. Sélo algunos,
como KNUCHEL, de la escuela de SLAUCK, le da
gran importancia llegando a diferenciar cuatro ti-
pos de exudado: el primero constituido por tapo-
nes duros, amarillo de oro que contiene sélo linfo-
citos; el segundo, formado por pus, de aspecto como
nata, que contiene sélo polinucleares; el tercero,
fOrm_ado por un liquido purulento gris-verdoso, que
contiene focos polinucleares y ya bastantes gérme-
nes, de predominio estreptococos, y el cuarto, for-
mado por tapones gris-verdosos, de muy mal olor,
que contiene gran cantidad de gérmenes y sélo al-
gunos detritus de leucocitos. KNUCHEL llega a con-
siderar que sélo las amigdalas cuyo exudado tiene
los Caracteres del tercero y cuarto, son las que deben
extirparse y las de los grupos primero y segundo no
ff’ﬂd{lan valor patégeno debiendo sélo vigilarlas por
s mas adelante se transforman en los otros tipos.

Hemos de tener presente, para terminar con el
problema referente a las amigdalas, que pueden
existir infecciones graves en ellas, que hacen necesa-
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rio su extirpacion y que, sin embargo, no se acom-
panan de enfermedad general alguna de las estudia-
das como debidas a infeccion focal; muchos de estos
enfermos permanecen anos y decenios sin el menor
sintoma sospechoso por parte del estado general.
De 2.450 tonsilectomias practicadas por ZANGE,
s6lo en 4go existian artritis, mialgias. endomiocar-
ditis, nefritis, febricula crénica, neuritis, pielitis. etc.
Ante estas cifras podria pensatrse en una mera coin-
cidencia, pero el éxito terapéutico sobre aquellas en-
fermedades obtenido por la extirpacion de las amig-
dalas aproximadamente en un 50 por 100 de los
casos demuestra su relacién patogena.

DIENTES. — Interesan aqui los granulomas api-
cales, grandes caries con infeccion 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 actiian como focos
las paradentosis salvo cuando forman por destruc-
cion del hueso cavidades llenas de pus o exista una
infeccion grave de encias.

En todos estos casos es de un gran valor diagnds-
tico el examen radiogrdfico en especial para la apre-
clacién del estado de las raices, pues bay 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 desinfeccion previa,
meticulosa de la pulpa no es garantia suficiente para
el porvenir, siempre esta desinfeccién es relativa con
la agravante de que la destruccion del nervio ex-
cluye después el sintcma dolor como indicador de
la infeccién. Es por tanto imprescindible la radio-
grafia de estos dientes sospechosos y levantar los
puentes y coronas para mayor seguridad. En el caso
de los granulomas tienen atin mds importancia pa-
togena los que estin mal delimitados. con osteitis
local, no los que estan bien delimitados de las re-
giones vecinas por una especie de cipsula bien vi-
sible en la radiografia. De todas formas, la radio-
grafia no nos muestra si existe una pulpa dentaria
muerta o todavia viva y el tejido inocuo de cica-
trizacion nos da las mismas imagenes que un foco
que contiene gérmenes. También aqui el demostrar
un aumento de los ganglios de la regién tiene gran
utilidad orientadora aunque es poco frecuente a pe-
sar de existir dientes infectados. La existencia de
una fistula en encias por donde manan pequefias
cantidades de pus es prueba inequivoca de la exis-
tencia de infeccién en la raiz aun cuando por tener
salida el pus su importancia como foco sea va
menor.

Los focos dentarios dominan en la edad adulta
y en los viejos, en conjunto quizds son mis fre-
cuentes que los focos tonsilares, La existencia de
focos dentarios no quiere decir sin mas, sean respon-
sables de la enfermedad que presenta el enfermo.
Ya hemos insistido y lo hacemos de nuevo sobre lo
frecuente de una dentadura séptica en personas de
edad y, sin embargo, la gran mayoria no presentan
el menor sintoma subjetivo u objetivo de padecer
una enfermedad focal. Tenemos la obligacién de
mandarles sanear su dentadura, pero aun cuando
padezcan alguna de aquellas afecciones la seguridad
de haber sido responsables esos focos sélo podemos
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tenerla, como hemos indicado varias veces a poste-
riori, es decir, ante Ja curacion o gran mejoria de
1a enfermedad después de haber extirpado los focos
dentarios.

Es interesante y atrevida la oginién de VEIL
quien afirma que el afin de prétesis con conserva-
cién a ultranza de dientes enfermos por medio de
empastes, coronas, propia de la odontologia actual
es responsable de gran numero de enfermedades
circulatorias y reumaticas de la gente de edad, opi-
nién que ya fué sostenida en 1910 por HUNTER,
en una conferencia en la que atacé a la odontologia
conservadora. No es de este momento el ocuparnos
del porqué del aumento de las caries en los paises
civilizados: sabido es que los negros de Africa muy
rara vez tienen caries y en cambio son muy frecuen-
tes en los trasplantados a América. Se cree depende
fundamentalmente de la alimentacion (STEPP).

SINUSITIS. — La frecuencia de focos sépticos a
nivel de los senos de la cara es mucho menor que ¢n
amigdalas y dientes, cosa l6gica, puesto que se trata
de cavidades con abertura-desagiie en la nariz. Este
hecho anatémico hace a su vez que sean mas fre-
cuentes en el seno maxilar cuya abertura nasal es
alta en relacién al fondo del seno; las células etmoi-
dales tienen también un desagiie dificil, no asi en
cambio el seno frontal con su orificio en la parte
inferior favorecido ademas por la accion 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 mas del examen radiogrifico que indica-
remos se practicard por el especialista un lavado o
puncién del seno correspondiente con el examen
microscopico del liquido que demostrari en caso
positivo la existencia de pus; en condiciones nor-
males, este liquido sélo contiene moco y células vi-
bratiles.

Pueden existir sinusitis sin que aparezcan enfer-
medades secundarias de origen focal. Las opiniones
sobre la importancia de las sinusitis como focos
varian mucho. ANDERSON analizando unos 400 ca-
sos de sinusitis llega a la conclusién de que muy
rara vez las sinusitis actiian como focos (enfermeda-
des a distancia), en cambio SNYDER y colaboradores
basados en una estadistica 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 100 de los casos de poliartritis crénica,
especialmente en la enfermedad de Bechterew, de 1a
columna vertebral.

La sospecha de existir supuraciones a nivel de
los senos la obtiene el médico general por padecer
el ’enfermo corizas crénicas acompafiados de secre-
cién abundante mucopurulenta, dolor espontineo
que localiza en el seno correspondiente o bien lo
provoca el médico a la presién o golpeteo sobre seno
maxilar o frontal. Precisamente la existencia de
dglor es lo que h-ace a estos enfermos acudir al mé-
dico. Aparte del informe del especialista imprescin-
dible en estos casos de sospecha de sinusitis es ne-
cesario la exploracion radiogrdfica para observar la
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transparencia normal u opacidad del seng
generalmente se practica una sola plac
orientacion que nos ofrezca la totalidad dpj,
empleando la técnica de 'TSCHEBULL o gy
del crineo de delante atras y de abajo
tando el enfermo con la boca abierta,

Ofpo. — Todos estan conformes en |3 tarn
enfermedades focales debidas a las {nfeccion
oido, a pesar de lo frecuente de la otitis med'nl
cho bien notable y curioso y que no podem,
plicarnos de qué depende. No basta para esty»
cacion el que se trate de supuraciones con tn-.:,
cacién con el exterior, puesto que es bien g
que en la otitis media existen casi siempr g
mastoideas infectadas sin comunicacién con
del timpano. '

La misma escuela de SLAUCK que tan apg
damente busca la existencia de focos sélo engy
como responsable al oido en el 0,4-0,6 por iy
los casos. ZANGE entre 1.500 casos de ofitisa
cronica s6lo encontrd dos enfermos con nefs
aun éstos no eran debidos a la otitis, puest
aparecieron antes que ella. El mismo autorg
2.000 casos de otitis media aguda sélo enconty
fritis en un 2 por 100 de los enfermos y la mn
de éstas aparecieron al mismo tiempo o ant
la otitis (infeccion simultinea de rindn y o
consecuencia de infecciones de la garganta). N
contrd en una estadistica tan amplia ninguns
enfermedad sospechosa de ser debida a la infe
otica excluyendo los casos de verdadera septie
por tromboflebitis del seno.

Las restantes localizaciones de focos (vesit
vias urinarias, apéndice, trompas, ovario, !
quios) son con poca frecuencia responsablesd
enfermedad focal, excluyendo quizas para el b
bre la préstata. Su diagnéstico hay que b
con la técnica apropiada para cada Srgano, sit
donos en casos sospechosos del informe del uré
y ginecblogo para las localizaciones urogenital

¢CUANDO DEBEN SER EXTIRPADOS LOS FX
La opinién general es no extirpar los focos$
cos hasta tanto hayan cedido los sintomas 3§
de la enfermedad a distancia o secundaria al|
En el caso del reuma hay que esperar a que no'
ta fiebre o al menos ésta sea pequeria y hayan'
rado de la anemia consiguiente a la infeccion
que hacer por lo pronto el tratamiento clasico:
rreumdtico y una vez que hayan cedido los sint!
agudos practicar la extirpacion de los focos qué
sente el enfermo. Esta es la opinién mantenids!
bién recientemente por SLOCUMB, BINGER
Clinica Mayo con tanta experiencia desde BIE
y ROSENOW sobre enfermedades focales.

Ya indicibamos que en los enfermos con ¢
carditis es necesario aun con mayor motivo &
a que ceda la fiebre y la v. sedimentacién s
mal, de lo contrario nos exponemos a facilit
instauracién de una endocarditis subaguda It
sible. Aun siguiendo esta pauta nos exponem
algunos casos a que se instale esa endocarditis
ligna a raiz de la extirpacién de focos séff
Hemos observado (1939 v 1941) dos enfermd
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desde hacia afios padecian lesiones valvulares (mi-
tral en una, mitroadrtica en la otra) sin signos de
actividad, en las que se instalé el cuadro febril irre-
versible a raiz de haberlas extraido dientes infec-
tados. KISSLING refiere dos enfermos en los que se
instauré endocarditis lenta tras la extirpacion de
sus amigdalas, SMITH y colaboradores describen
otros dos enfermos anilogos a raiz de la extirpa-
cién de dientes infectados. ELLIOT refiere que entre
56 casos de endocarditis subaguda, en 13 existia el
antecedente de haber sido sometidos a intervencio-
nes dentales antes de la instauracion de su cuadro
febril, en la mayoria se trataba de extracciones ma-
sivas de mas de seis dientes en una sola sesion; casi
todos ellos presentaban previamente lesiones valvu-
lares reumaticas o lesiones congénitas de corazén,
solo en tres casos no existian antecedentes de reuma
o lesiones cardiacas. Este mismo autor con OKELL
demostré en hemocultivos practicados a los cinco
minutos de la extraccién de varios dientes coexis
tiendo con encias muy infectadas, la presencia de
estreptococos no hemoliticos en sangre en el 75 por
ciento de los casos; si sélo hacian una extraccidon y
las encias no estaban infectadas el resultado po-
sitivo de los hemocultivos fué sélo en el 34 por 100
de los casos. Se trataba de bacteriemias pasajeras ya
que repitiendo el hemocultivo de los diez minutos
a ocho horas después de la extraccién en diez casos

(que habian sido positivos a los cinco minutos de

la extraccién) resultaron siempre negativos. Esta
bacteriemia pasajera consecutiva a las extracciones
dentarias ha sido comprobada por otros autores
(citados en el trabajo de ELLIOTT). Son especial-
mente favorecedoras de esta bacteriemia las extrac-
ciones costosas con gran traumatismo y la existen-
cia de infeccién de las encias; se recomienda por
ello hacer el menor traumatismo posible y tratar
previamente la infeccién de las encias 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 raiz de ellas especialmente en los enfermos con
alteraciones previas de corazén, es necesario que en
casos con lesiones valvulares la extirpacion de fo-
cos graves tonsilares o dentarios debe hacerse con
el menor traumatismo posible y someter a estos en-
fermos el dia de la operacion y los cuatro o cinco
dias siguientes a un tratamiento con sulfonamidas.

En enfermos de nefritis también se han descrito
exacerbacién de los sintomas renales en los dias si-
guientes a la extirpacién de focos; fueron senalados
por VOLHARD y SCHON, y antes hemos mencionado
una enferma con nefritis focal bien demostrativa a
este respecto, De ahi que también aqui la mayoria
aconseje hacer la extirpacién de los focos una vez
en regresién los sintomas renales (oliguria, hema-
turia, hipertensién). Sin embargo, en el caso de las
nefritis a pesar de esos recrudecimientos pasajeros
generalmente sin importancia consecutivos a la in-
tervencion sobre los focos, en el futuro es de pensar
s1 estard indicada su extirpacién en plena actividad
d‘e su nefritis de acuerdo con los casos descritos re-
clentemente por WoODs y BINGER. Refieren estos
autores 21 enfermos a quienes se extirparon focos
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(en 14 tonsilectomia, en 7 trepanacién por mastoi-
ditis) estando en plena actividad su nefritis aguda,
sin ocurrir ninguin caso de muerte ni establecerse en
ninguno de ellos nefritis crénica. Interesa tanto la
regresion rapida de los sintomas renales que nos ex-
ponemos si esperamos mucho tiempo para hacer
la extirpacién de los focos a que no regrese después
la albuminuria e hipertensiéon. Dichos autores in-
dican a este respecto “creemos que la limpieza de
focos tan pronto como sea posible no solamente
acorta el periodo de convalecencia del episodio agu-
do sino que ademas ayuda a proteger al enfermo
de danos ulteriores sobre su rindén”.

Con respecto a los focos en si, hay unanimidad
en esperar a que cedan los sintomas agudos para
hacer su extirpacién (por ejemplo, flemones denta-
rios, amigdalitis agudas o con formacién de absce-
sos). De lo contrario a mdis de ser la intervencion
mas dificil (anestesia, etc.), nos exponemos a pro-
vocar una generalizacion de la infeccién por inten-
sa bacteriemia. Solamente en algunos casos de amig-
dalitis con formacién o no de absceso habri que
decidirse a la operacidn en plena actividad del pro-
ceso. ZANGE cree indicada la extirpacién de amig-
dalas aun estando en actividad la infeccién cuando:
1.° Después de incindido un absceso los sintomas
generales y focales regresan muy lentamente. 2.° 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
glotis. 3.° En estados sépticos de punto de partida
tonsilar aun cuando no existan sintomas clinicos
de absceso.

JTIENEN UNA FUNCION FISIOLOGICA LAS AMIG-
DALAS? — Por hoy no lo sabemos con certeza, pero
en sentido teleoldgico es dificil pensar que las amig-
dalas no tengan una funcién normal que cumplir.
Sus criptas abiertas en la cavidad bucal, su riqueza
en leucocitos y el paso de éstos hasta la luz de las
criptas (inflamacién fisiolégica de ROSSLE) hacen
pensar inmediatamente en su probable papel defen-
sivo ante la flora bacteriana bucal. En especial du-
rante la edad juvenil esa funcién tonsilar normal
ha de ser mds importante, después durante el 2-3
decenios de la vida sobreviene la involucién fisiols-
gica fibrovascular del tejido linfitico. No es de ex-
trafiar por tanto que durante la infancia y puber-
tad sea mayor el tamafio de las amigdalas y mas
frecuente también su inflamacién aguda que'préc—
ticamente todos hemos padecido mas de una vez.
Las amigdalitis agudas se han considerado como una
reaccién defensiva del organismo ante gérmenes pa-
tégenos accidentales que son fijados a nivel de ellas
por medio de la inflamacién impidiendo o dificul-
tando su paso a la sangre.

No podemos ocuparnos aqui de los trabajos que
han intentado demostrar la funcién de las amigda-
las, su influencia sobre el desarrollo, etc., solamente
indicaremos que recientemente BARRAUD ha llegado
a considerarlas como el ganglio linfatico de las vias
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. Segiin este mismo autor, aplicando
exudado procedente de enfermos con amigd.x_]n}t:s
sobre amigdalas sanas no se presenta inflamacion,
hecho que ocurre cuando embadurnaba con esos
exudados la mucosa de la nariz. Estos hallazgos de
BARRAUD aun no han sido confirmados y estan en
contradiccidn con la falta de linfiticos aferentes en
las amigdalas. .

PATOU basado en amplias estadisticas de ninos
ingleses niega la ventaja de la extirpacion de amig-
dalas sobre la presentacién posterior de enfriamien-
tos y bronquitis; segun él estas enfermedades son
mas frecuentes en los operados. En definitiva no
estamos autorizados para considerar faltas de fun-
cidn atil a las amigdalas y este hecho también debe
pesar sobre nuestra conciencia médica para no man-
dar extirpar sino las que realmente sean necesarias.
Creo que todos estamos de acuerdo en que una
gran parte de las extirpaciones de amigdalas que
tan frecuentemente se practican ¢n los ninos son in-
necesarias.

RESUMEN

Hemos intentado una exposicion critica, desapa-
sionada, del problema de la infeccién focal; por ser
aun un problema asi lo hemos titulado. No cabe
duda su existencia ¢ importancia por lo frecuente,
aunque se haya producido ademas una exageracion,
verdadera sugestion médica masiva de anos atras al
querer atribuir casi toda la patologia a la infeccién
focal. Es logico que en especial para los casos de ar-
tritis, afecciones reumaticas de corazon y nefritis,
que tan faltos estamos de una terapéutica etiologica,
la Medicina se haya asido como a una tabla de sal-
vacion a la infeccidn focal y todos nos hayamos de-
dicado a buscar focos sépticos ante estos enfermos,
guiados por el afan de encontrar remedio curativo
o al menos impedir la progresion de su enfermedad.
Para el caso del reuma se ha llegado en los enfermos
cultos a compartir esa sugestién con su médico y
bien conocida es la influencia de la sugestién en en-
fermedades que se manifiestan especialmente con el
sintoma dolor. Durante muchos afios s6lo se han
publicado los casos de éxito y esto ha influido tam-
bién sobre esta supervaloracién de la infeccién focal.
La realidad de las estadisticas posteriores que hemos
referido es muy otra y en especial para el caso del
reuma, verdadero caballo de batalla de la infeccién
focal todos, cada cual con su experiencia propia,
hemos quedado desilusionados ante los resultados
obtenidos con la extirpacién de focos.

Continia siendo un problema el porqué la mavo-
ria de los enfermos con focos sépticos especialmente
dentarios no padecen enfermedades focales y a su

|’
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vez en un gran numero de reumaticos no puede ¢, |
mostrarse la existencia de tales focos. STEpp, qﬁl
presidia el Congreso de Medicina de wi“hadg.t
de 1939, dundc_ se trato qn}plmnlcnt@_ la Pollenq;
sobre infeccion focal, terminé con la siguiente fra.
se; "Si repasamos las conferencias sobre infeccige
focal que han tenido lugar, nos daremos Cuﬁ‘ﬂtadl
cuanto hay de confuso en este problema y qu¢ opi
niones tan contradictorias; solo nos podra ayudy
para resolverlo el trabajo de investigacion Perseys.
rante y sereno,

Y el trabajo de investigacion es en resumen: g
riosidad, interés por los problemas y después ans.
lizar, conocer, lo que es verdad, menos verdad
falso.

-

BIBLIOGRAFIA

ALBERTINT ¥ GRUMBACH. — Cit. por ROssLE

ANDERSON. — Cit. por ZaNoE.

Ascorl. — Cit. por SLAUCK,

BArRAUD. — Schweiz Med, Wschr, 1, 1845,

BeERGER. — Verh. Dtsch, Ges. Inn. Med., 51, 455, 1939,

BiErriNg. —J, A, M. A., 111, 1.623, 1938,

CECIL y ANGEVINE. — Ann, Int, Med., 12, 577,

CurTius-DIEKER-WIRTH. — Miinch. Med. W

Eviiott, — Proc. Roy. Soc. Med., 82, 747, 1930,

GrHLEN. — Herdinfekt n. Rheumnatismus, Enke-Stuttgart, 1940,

GiNg y MiscH, — Fortschr, Zahnheille, 4, 325, 1928,

GINs, — Dtsch, Med. Wachr., 1.5038, 1930

GUTZEIT-KUECHLIN. — Mfilnch. Med. Wschr,, 961, 1937

HeNcH. — Is Rheumatoid Arthritis o Disease of Microbic Oright
Oxf. Univ, Press, London, 1938,

HUNTER, — Cit. por Vooern, pig. 17.

JiMENpz Diaz, ALEs, ARJoNa w LOrEz Garcia. — Rev, Clin. Eag
11, 79, 1943

KIsstIiNG. — Verh. Dtach. Ges. Inn. Med., 51, 437, 1989

KuNge, — Der Rheumatismus, Springer-Berlin, 1933: Erg. Path #

thr , 89, 1934,

: ¥ Dtach. Med. Wachr., 13, 108
. 1939

MORAWITZ-SCHGN. — Cit. por KissLm

OKBLL-ELLIOTT. — The Lancet, 869, 1935,

PAESSLER. — Verh. Dtsch. Ges. Inn. Med., 1909 y 1930.

PARADE, — Miinch, Med. Wschr,, 1.971, 1937; Z. Klin. Med., 133, 8
1938,

Parov. — Quart. Med., 36, 119, 1943

PegrscH. — Klin. Wschr., 636, 1937,

RarscHOW. — Verh, Dtsch Ges, Inn. Med., 51, 569, 1939.

REmany-Havens. — J. A. M. A., 114, 1, 1940,

RosgNBLUM. — Am Heart J., 25, 71, 1041.

RoOSeENOW. — Internat. Clin., 2, 29, 1980 ; Verh. Dtsch. Ges. Inn. Ml
42, 408, 1930

RissLe. — Verh. Dtsch. Ges. Inn. Med., 51, 423, 1939,

ScHICK. — Mundherde u. Gelenkrheumatismus Leipzig, 1938,

SCHOEN. — Dtseh. Archiv. Klin. Med., 159, 186, 1928,

SCHWENTKER y CLOMPOIER. — J. Exp. Med., 70, 223, 19839,

ScaortMiiLLER. — Zur klinik der rheumatische Infelction, ete. Thie
me-Leipzig, 1934,

SrLAvCK. — Klin, Wachr., 740, 1987; Z. Rheumaforsch, 4, 1940;: Verh
Dtsch Ges. Inn. Med., 51, 487, 1989; monografia Der Rheums
tismus Bd., II, 1939,

SwmiTe, SAuLS y StroNe —J. A. M. A., 119, 478, 1042,

SNYDER. — Cit por ZANGE.

SLOCUMB, BINGER, BARNES y WILLIAMS. —J, A, M. A. 114, 1, 194

SPRENG. — Inagural Dissertation, Frankfurt, 1932

StePp. — Verh., Dtsch. Ges, Inn, Med., 51, 597, 1930.

UFFENORDE. — Dtsch. Med. Wschr., 1.599, 1034,

VEIL. — Der Rheumatismus u. die streptomykotische Symbiose. Enke
Stuttgart, 1939; Verh. Dtsch. Ges. Inn, Med., 51, 525, 1939

\'lTG?Lgi:m infeccién foeal en Otorrinolaringologia. Espasa-Caipe

VoLHARD. -— Med Welt,, 1.877, 1940,

Voss. — Verh. Dtsch. Ges. Inn. Med., 42, 480, 1930,

WILSON. — Rheumatic Fever. Commonwealh Fund. London, 1040,

WieTH. — Z. Hals-usw, Heilk., 26, 198, 1930,

Woons-BiNeer, — Cit, por SLocums y eolabs.

ZiNGE, — Verh. Dtsch., Ges, Inn, Med., 51, 501, 1939.




	Scan06409_b
	Scan06410
	Scan06411
	Scan06412
	Scan06413
	Scan06414
	Scan06415
	Scan06416
	Scan06417
	Scan06418
	Scan06419
	Scan06420

