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I. INTRODUCCION.

Habiendo hecho una aportacién sobre la se-
cuela cardiaca y la enfermedad reumatica en
el ano 1941 a la ponencia sobre Reumatismo en
Castilla, en la Semana de Estudios Castellanos,
consideramos de interés, a propodsito del foco
séptico, el dar luz a nuestras estadisticas, que
ponen de manifiesto la importancia social de las
cardiopatias, y que siendo éstas en su mayor
parte consecuencia de la infeccion focal, adquie-
re ésta un papel preponderante en nuestro pro-
tocolo en el cual también analizamos log an-
tecedentes de focos de infeccidn.

Sobre un total de 6.052 enfermos de la con-
sulta dispensarial en los afios 1941-42, que nos
arroja un namero de 887 cardidpatas, encontra-
mos que la proporcién de enfermos cardiacos
es de un 15 por 100 con relacién a un 14 por 100
de tuberculosos, destacando de una manera evi-
dente el grave problema social que impone la
secuela cardiaca, en su mayor proporcién con-
secuencia del foco séptico. Un hecho demostra-
tivo de la importancia del foco amigdalino lo
da la estadistica de KAYSER (U. S. A.), que go-
bre 48.000 casos con extirpacién de amigdalas
llega a las conclusiones siguientes: a) Es me-
nos frecuente el reumatismo en los amigdalec-
tomizados. b) Si padecen reumatismo, es me-

nos grave y el corazén se afecta menos veces.
¢) La mortalidad es el doble en los controles que
lo padecen en relacion con los amigdalectomi-
Zaaos.

También analizamos en nuestro protocolo
istematica realizada en 1.291
ninos, y después estudiamos 1.648 historias de
la conzulta particular bajo el aspecto de foeo
eptico, la sintomatologia toxifocal del mismo
y su proporcion en diferentes afecciones que
tienen arraigo focal.

Con este motivo trataremos de hacer un re-
paso somero en el estudio del foco séptico, ya
que no se puede pretender hacer una cita com-
pleta de toda la patologia de la infeccion focal,
pues cada dia aumenta la lista con una afec-
cién en la que se puede incriminar al foco sép-
tico su patogenia.

Con objeto de poner de manifiesto la evolu-
cion que ha sufrido este concepto de la infec-
cién focal, asi como para senalar la labor de
los investigadores y la gran visién clinica de
médicos de otros tiempos, comenzaremos por
hacer un esquema-cuadro por orden cronoléogi-
co lo mas fiel posible a la realidad historica de
este estudio, ya que, como dice SCHNETZ, “los
resultados terapéuticos favorables obtenidos
por el saneamiento del foco en enfermedades
graves y avanzadas hablan en pro de la impor-
tancia biologica y préctica de los estudios so-
bre los focos infecciosos”,

una mvestigacion sl

II. HISTORIA DEL FOCO Y ENFERMEDAD FOCAL.

Afip 650 a. de J.—Escrito cuneiforme de Ninive. ARAD-
NaNaA salva a Annaper-Essa de una enfermedad grave
extirpandole los dientes.

Siglo Xvil.—JEAN Louls PETIT pone de manifiesto la
importancia de la caries en ciertas febriculas que des-
aparecen extrayendo las piezas enfermas,
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Afio 1801.—RusH. Enfermedades generales y dientes
enfermos. .

Afio 1828.—KOECKER. Enfermedades de naturaleza
nerviosa o reumdtica y dientes enfermos.

Afio 1865.—TROUSSEAU es el primero que relaciona
angina y R. P. A,

Afio 1881.—KACZOROWSKI relaciona los procesos dege-
nerativos de arterias y endocardio con las encias ul-
ceradas.

Afip 1885.—STEPHANIDES refiere una curacién de par-
pura y reumatismo mediante ablacién de amigdala.

Afio 1889.—MULLER. Piorrea alveolar y enfermedades
articulares.

Afio 1890 —FIEDLER, E| foco amigdalino originaria las
enfermedades reumaticas y la endocarditis.

Afio 1891.—FOESLER considera la pulpa dentaria gan-
grenosa como punto de partida de la infeceién articular

Afio 1896.—STAPFFEL da la idea de la infeccion focal
a proposito de reumatismo muscular y angina.,

Afip 1897 —PONFICK ratifica la idea del anterior en
las enfermedades subagudas del oido medio v altera-
ciones dispépticas,

Afio 1900.—OPPER describia la anatomia patolégica
de un caso de muerte por sepsis, encontrando un abs-
ceso en las tonsilas exteriormente sanas. Al mismo
tiempo DELBANCO, en Alemania, y BONIGUET, en Fran-
cia, hacian estudios en secciones de sepsis,

Afio 1901.—HESSE relacionaba la neuritis del plexo
cervical y braquial con el foco bucofaringeo,

Afio 1904.—GUYOT. La piorrea es la génesis del ar-
tritismo.

Afio 1904.—GUERICH hace la referencia mds clara del
foco de infeccién en América,

Afio 1906 —WINCKER investiga los gérmenes de los
dientes sépticos (cocos y estreptococos),

Afio 1907.—HOPPE SEYLER refiere una curacién por
amigdalectomia en un cuadro de sepsis con endocar-
ditis,

Aflo 1909.—PABSSLER se declara acérrimo partidario
del foco dentario, después del amigdalino; luego los
senos accesorios, oido medio, aparato genital (amigda-
litis local-amigdalitis e intoxicacién-enfermedades ge-
nerales secundarias),

Afio 1914, —PAESSLER lanza la teoria de los “espacios
muertos” (gérmenes en estado latente-inundacion pro-
gresiva del organismo con pcquefias cantidades de to-
xinas),

Afio 1915.—ROSENOW, BILLINGS, HARTZEL escriben so-
bre la “localizacién electiva”, En estos afios trabajan
sobre la infeccién focal MAYERHOFFER, en Alemania, y
ROBERSTON, BILLINGS, en América. Ya en 1902 habia
entrevisto FORSNNER la localizacién electiva, En contra
de esa teoria se levantan SCHOTTMULLER, WEILL, HESSE,
Y en pro BERNHARD, FISCHER, PRECHT.

Afio 1933.—ROESSLE y KLINGE describen la inflama-
cién alérgica.

Afio 1940.—GEHLEN, Teoria de la toxicosis focal por
via nerviosa,

Afio 1941.-—SPERANSKIJ, Centro de la alergia en el
cerebro intermedio, y antes VEIL llama enfermedades
de la disregulacién a las metabélicas y heméaticas por
efecto de la infecci6n focal sobre el centro alérgico,

De esta manera, y a través del tiempo, por
la labor de los autores citados y probablemente
por la aportacién oscura o menos conocida de
muchos que se omiten, hemos llegado al con-
cepto actual del foco séptico, que a continua-
cion vamos a definir, considerando el sentido
estricto en boca de los que lo han puntualizado.

III. DEFINICION Y CONDICIONES.

Segn VEIL, el concepto de infeccién focal es
relativamente reciente, entendiéndose en la ac-
tualidad por infeccién focal, en sentido estric-
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to, el punto de partida latente de un gran pj
mero de enfermedades.

SCHNETZ dice que el foco infeccioss crénjg
es casi siempre clinicamente latente, pobre g
sintomas, producido por diversos agentes vk
mitado. Puede conducir alteraciones patolg.
gicas en organos lejanos, producidas por el jy
greso de bacterias en sangre continuo o po
brotes o también mediante influencias toxiegs
por toxinas y alergenos, produciéndose alters
cioneg tisulares agudas o crénicas. De gran im.
portancia a la investigacion y tralamiento g
los focos infecciosos que, aunque conocida, no
estd suficientemente difundida, pero tampog
hay que considerar la ablacidon del foco cong
una panacea universal, ya que ello puede cop-
ducir al descrédito de la misma teoria de in
feccion focal, MARANON manifiesta el gran in
terés clinico de la infecciéon focal. porque la in
feccion puede pasar inadvertida y dar lugar
no obstante a muchos fenémenos generales
Llamase en general “foco de infeccion” la lo-
calizacion de un conglomerado de gérmenes
piogenos, que pueden permanecer latentes, eg
decir, en estado de equilibrio biolégico con d
organismo, hasta el momento que actiia como
punto centro de invasion, originando inflama-
ciones agudas y procesos purulentos locales o
un gran numero de enfermedades o “infeccio-
nes focales” o focos secundarios. Todos los or-
ganos estn expuestos a la infeccién crénica,
ya que de su substrato son capaces de constituir
el elemento directriz o foco de una infeccién
hematica, originando un cuadro general que se
denomina “infeccién focal”. Del foco irradian
las afecciones focales, los focos secundarios o
las metéstasis focales. No todo 6rgano que
contenga gérmenes constituye necesariamente
un foco de infeccién, ya que si quedan acanto-
nados sin provocar trastornos extrafocales,
constituird a lo sumo una infeccién loeal.

Tres condiciones son esenciales en la infee-
cion focal, segiin VOGEL, que son: a) Tejido
inflamado aislado del mundo exterior. Ya que
si en la inflamacién créniea, que es la focal, ha
de producirze una reabsorcién e infeccién ge-
neral, es necesario una retencién de la secre-
cién. Asi el diente, como elemento mas aislado,
€S mas propenso a la formacién rapida de foco.
Asi también son las criptas taponadas o infla-
madas y cicatrizadas de las tonsilas para UF-
FENORDE, mientras que las cavidades acceso-
rias son rara vez causa de foco por su comu-
nicacién con el exterior. b) Terreno circundan-
te pobre en vasos, de tal forma, que quede sus-
traido a la sangre circulante, va que si hay mu-
cha vascularizacion, los gérmenes son aniqui-
ladog por las fuerzas defensivas de la sangre.
Esta es la idea de los tejidos poco vivos o ‘“‘es-
pacios muertos de PAESSLER”. Se favorece de
esta suerte la supervivencia de los gérmenes
para los cuales es Gptima la temperatura cor-
poral, al mismo tiempo que la mezquindad del
medio nutritivo acarrea un actimulo de produc-
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tos catabolicos bacterianos, y asi también el
aislamiento del foco con escasa cantidad de
aire aboeca en la disminuciéon general de la vi-
rulencia, ¢) Organismo capaz de reaccionar a
las bacterias del foco con formacion de exten-
sa inmunidad. La salida poco a poco de gérme-
nes, toxinas o alergenos va creando, de una
manera lenta, la implantacion de una inmuni-
dad que nunca llega a ser completa.

Como dice JiMENEZ Diaz, la encapsulacion
del foco de infeccién crea una reacciéon de in-
munidad general y otra local como consecuen-
cia de la reaccion de los érganos a los produc-
tos téxicos gue pasan al circulo. El organismo
llega a hacerse insensible a los productos del
foco y a las bacterias que en €l se hallan, Entre
la reaccion humoral general y la celular loeal,
el foco queda encapsulado y el sujeto no es
sensible al mismo durante un cierto tiempo;
puede curar por completo o, por el contrario,
no curar, pero seguir siendo inofensivo mien-
tras no cambie la situaciéon inmunitaria. No
hay enfermedad evidenciable; solamente en
sangre se manifiesta la existencia de anticuer-
pos (antifibrolisinas, estreptolisinas, precipiti-
nas) v anatomopatolégicamente por las altera-
ciones del tejido al nivel del foco. Si cambia
la situacion inmunitaria por causas externas o
por paso de gérmenes masivamente al circulo,
se originan los focos secundarios. Este es el
concepto de croniosepticemia de LEUWENHART.
Las metastasis pueden curar lo mismo que el
foco primario, o pueden cursar encapsulandose,
0 bien transformarse en focos activos que, a
su vez, pueden ser punto de partida de nuevas
infecciones. HOLLER-PFLEGER, al hablar de fie-
bre remitente, se refiere a la septicemia, sobre
cuya nocion no reina unanimidad en la litera-
tura, pues a partir de SCHOTTMULLER, que la
define, “hay septicemia si en el organismo se ha
formado un foco a partir del cual, constante o
periodicamente, invaden gérmenes a la sangre
circulante, de suerte que esta invasion determi-
na manifestaciones morbosas subjetivas y ob-
jetivas”. A partir de un centro “foco primitivo”
se desarrolla todo el sindrome de la septicemia;
dicho foco puede quedar latente u originar fo-
cos sépticos secundarios, que es posible no evo-
lucionen hasta la declinacion del foco primario,
v también se pueden originar, a partir de es-
tos focos secundarios, septicemias que originan,
a su vez, focos sépticos terciarios.

La existencia de un foco de infeccién no
quiere decir que es el causante de la afeccién
general, y asi, ante la presencia de un foco
dentario y un reumatismo no podemos asegu-
rar que éste sea la respuesta a aquél, ya que
haciendo ablacién de la paradentosis no conse-
guimos nada. Esto no descarta la existencia de
otros focos. Contando con la infeccién causal,
tenemos que considerar como factores causa-
les el terreno o factores constitucionales v fae-
t-OI'CS ['nd”(_‘l in{i\'f_‘g'\ t:lii\'(r."i (5] ;‘-;}l]"l'-ij{r:n lil”t‘i(}-
nal de su constitucién, y bajo este complejo se
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origina la respuesta del sujeto ante la infeccién
y son condiciones que se refieren, segun la ex-
NEZ Diaz, a la posicion inicial

lucion del foco de infeceidn,
ya que estaticamente no nos interesa, depende,
por lo tanto, como dicen DUQUE, MORALES y La-
FUENTE, ademas del foco causal, por ejemplo,
en el reumatismo, como tal manifestacién fo-
cal de la predis ] ambiental individual,
que, a su vez, esta constituida por el factor cons-
titucional y endocrino. Como apunta VOGEL,
patogenidad disminuida, inmunidad elevada, in-
accesibilidad de los gérmenes, que por ello no
se destruyen a pesar de la inmunidad, se ca-
mina hacia la lentitud, latencia, actividad pe-
riodica y mayor duracion de la infeccion ge-
neral crénica. que se ha de manifestar por re-
novaciones accesionales.

Muy importante para WEITZ es la disposi-
cion hereditaria, como ha demostrado en sus
estudios sobre gemelos monovitelinos, lo mismo
que la constitucion histologica local, conectivo
pastoso y rigido, asi como la capacidad perso-
nal de la formaciéon de anticuerpos e inmuni-
zacion seiialada por ALBRECHT. El factor de la
permeabilidad capilar condicionador de la evo-
lucion de las infecciones no ha de ser olvidado,
y tal como manifiesta ROMERO VELASCO se pue-
de asegurar que la lesion capilar a consecuen-
cia de la accién de los germenes de hipersensi-
bilidad de los endotelios vasculares es la fase
obligada de la alergia en muchas infecciones.

Intervienen, por lo tanto, el agente productor
y el huésped, ya que para la produccion del foco
no solo tiene importancia la virulencia del ger-
men, sino también la resistencia del organismo
(SCHNETZ) : asi. por -.j:;‘lll})lf}, se m‘igina una si-
nusitis a consecuencia de un coriza, como ex-
presion de una disminucion de la resistencia or-
ganica, asi también surge la colecistitis tifica.
Nos interesa el concepto del foco séptico tal
como venimos definiéndolo, y es natural que no
se incluya en tal expresiéon muy general y en
su totalidad el conjunto de las cuatro clases
de foco séptico que distingue GUBERN, foco lin-
fangitico, 6rgano cavitario, cavidad preforma-
da (serosa) o absceso, cuyo contenido estd so-
metido a presion, foco tromboflebitico y endo-
carditis, y pasamos a la expresion topografica
del foco.

presion de

del sujeto.

I‘:I_’:“:il 1

IV. LOCALIZACION DEL FOCO.

En la estadistica de BILLINGS, respecto a la
importancia de los focos, en 517 casos se loca-
liza 336 en amigdalas, 136 en dientes, 12 en se-
nos nasales, 24 corresponden a prostata y apa-
rato urogenital, 3 a vesicula biliar, 2 a intesti-
no, 2 a apéndice y 2 a otros varios. En un 25
por 100 de los casos la comprobacion topogra-
fica del foco, como manifiesta MARANON, no se
llega a realizar, y los principales focos que he-
mos de buscar son: el dentario, sin que su pre-
sencia nos obligue a la extirpacién mas que
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cuando es evidente la imagen patolégica radio-
grafica, ya que solo los dientes infectados noto-
riamente dan imagenes de granuloma o absce-
so apical muy bien definido, el faringeo, sinu-
sales, adenoiditis, responsables de un gran ni-
mero de febriculas, sobre todo. en la segunda
infancia; respiratorios, como son todas las su-
puraciones posibles pulmonares, bronquiales o
pleurales; digestivos, sobre todo colecistitis
crénicas, perigastritis, absceso subfrénico, apen-
dicitis eronica e inflamaciones de este grupo en
la fosa iliaca derecha, colitis crénica simple o
ulcerosa; se comprende que, dada la extension
d=] tracto digestivo, pueda ser muchas veces
dificil o imposible el diagnéstico, y es legitimo
pensar, cuando se sospecha la infeccion focal
y no se localiza en la topografia digestiva, en gé-
nitourinarios, prostatitis, anexitis, pielitis, fle-
bitis latentes, quiza de las venas pelvicas que
pueden escapar a la exploracién y sobrevenidas
a consecuencia de infecciones pélvicas o abdo-
minales, y como también dice MARANON, una se-
rie de focos excepcionales, y cita como raro un
caso de foco en diverticulo esofiagico y hasta
una periungueitis.

RIEDENER manifiesta que el desarrollo de los
procedimientos odontol6gicos conservadores ha
tenido como efecto la observaciéon mas frecuen-
te de afecciones en los que la infeccion del ca-
nai radicular tiene gran importancia comc foco
séptico, que se origina sobre la gangrena de la
pulpa, estableciéndose generalmente a partir de
una caries, pero también por via hematdgena
0 por propagacion de una paradeutosis, y, en
contra del criterio de MARANON, encuentra fo-
cos ¢n los que en un 26 por 100 la radiografia
era normal; para decidir la importancia del
foco investiga el autor dos grupos de enfermos,
uno con enfermedades focales de caracter gene-
ral, y otro sin alteraciones generales, asistentes
a la consulta de odontologia, y encuentra que
las alteraciones del cuadro hematico son més
frecuentes en el segundo, asi como también la
velocidad de sedimentacion, y, sin embargo, el
éxito con la ablacién en los primeros es defini-
tivo. De ahi el diagnéstico topografico dificil de
la infeccién dentaria.

Segtin VEIL, la localizacién anatémica del
foco de infeccion es de lo mas variable, En pri-
mer lugar, los dientes, cuya patologia no ha
sido bien conocida por el médico, por estimarla
de la competencia del dentista, el cual consi-
deraba los dientes, en su aspecto inorganico mi-
neral. Hay que tener en cuenta que los empas-
tes y las coronas dejan con frecuencia en el
diente un foco séptico oculto; por lo tanto, la
odontologia conservadora tiende muchas veces
a conservar el estado infeccioso. Como otros
lugares de asiento, cita las amigdalas, los se-
nos faciales, maxilares y frontales, asi como las
células etmoidales, también la cavidad timpani-
ca, y considera todas estas localizaciones como
fundamentalmente iguales. Asi como para BIL-
LINGS las amigdalas ocupan el primer lugar en
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importancia topografica del foco y los dients
el segundo, es para PETSCHACHER el foco
nital el segundo y los dientes el tercey
KURECKMAN da preferencia a la uretrg
ScHICK, cita una estadistica en la que el 60 pg
100 de las infecciones focales dependen de Iy
tonsilas, 20 por 100 de las mucosas y solo
10 por 100 para los dientes. Para VOGEL, rees
giendo datos que constan en la literatura, g
el 50 por 100 de los casos son lag amigdaliti
las que figuran en los antecedentes anamng
sicos.

V. NATURALEZA DEL FOCO.

Para SCHNETZ y LEITINGER, histologicament
se trata de una inflamacién crénica inespecifi
ca, donde bacteriologicamente se encuentran
los gérmenes mas diversos, y frecuentemente ge
trata de infeccién mixta: a) Cocos piogenos
(estreptococos, estafilococos, enterococos y go
nococos). b) Colibacilos, que penetran en las
vias urinarias, apéndice o vesicula biliar desde
el intestino. ¢) Anaercbios, espirilos, bacilo fu.
siforme, especialmente frecuentes en las amig.
dalas después de las anginas, en la amigdalitis
cronica, en granulomas dentarios y en afeccio
nes sinusales. d) Gérmenes diversos: bacilos ti-
ficos, paratificos y disentéricos en el intestino;
bacilos diftéricos en las vias aéreas superiores,
Como estos autores incluyen dentro de enfer-
medad focal a la sifilis y a la tuberculosis, in-
cluyen estos dos gérmenes en esta relacion. Po-
dria, segun ellos, ser la tuberculosis considera-
da como ejemplo tipico de los focos infecciosos
tanto clinica como patolégicamente, por tener
una puerta de entrada o afecto primario y un
foco ganglionar. Realmente, muchos enfermos
en los cuales la impregnacion tuberculosa se nos
pone de manifiesto ante el polimorfismo vago
de su cuadro, como ese gran grupo que JAC-
QUELIN y TURIAF han venido recientemente a
poner sobre el tapete, y que incluye a lag tu-
berculosis atipicas y que se manifiestan por re-
acciones asmatdgenas focales, esos estados ba-
cilares cronicos de BURNAND, sindromes paro-
xisticos de origen hiperalérgico con brotes neu-
monicos, pseudogripes, reumatismos tubercu-
losos, estados septicémicos generales (tifobaci-
losis de Landouzy) y estados crénicos de defi-
ciencia general de orden parecido al toxémico
y a los que BURNAND ha llamado “patraquerie”,
¥ que la escuela americana ha denominado, en
boca de PINNER, los tuberculosoides, son ver-
daderos enfermos focales,

Como dice VEIL a propésito del concepto de
sepsis oral de Hunter, considerando que la pa-
labra sepsis requiere en la actualidad un con-
cepto més severo, se ha visto que, bacteriologi-
camente, la septicemia clisica y pioemia, que
no debemos incluir a nuestro propésito, no des-
carta la frecuencia de la bacteriemia, que para
e}'autor es la base bacteriolégica de la infec-
cion focal por estafilococos y estreptococos ¥y
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el foco seria el asiento primario de la estrepto
y estafilomicosis, y a partir de este concepto
surgen todas las investigaciones ulteriores de
tipo bacteriolégico, que nos dan las mas varia-
das estadisticas sobre los gérmenes del foco,
pero lo interesante es que pueda haber en un
organismo un conglomerado de gérmenes pio-
genos que permanece latente hasta que se pro-
duce una manifestacion general o local de en-
fermedad.

En el estudio de la amigdala focal, asi como de
lag fosas nasales y nasofaringe, se ve sobre todo,
ceglin una estadistica de Manchester citada por
Roca VINALS, realizada sobre un gran numero
de observaciones, al estreptococo mucoso cap-
sulado de tipo alfa y beta y el estreptococo he-
molitico y los bacilos de influenza de tipo
PFEIFFER, conocidos hoy con el nombre de he-
mofilus. PAVEY SMmiTH, en 200 examenes bacte-
rioldgicos de amigdalas, encuentra 92,5 por 100
estreptococo viridans, 49 por 100 e. inerte.
36,5 par 100 e. hemolitico. NAKAMURA, de la
Clinica Mayo, en 2.048 amigdalas de individuos
con amigdalitis recidivante encuentra 58 por
100 el e. viridans, 52 por 100 el e. hemolitico y
18 por 100 para el inerte. URGOITI, que ha es-
tudiado con gran detalle la bacteriologia del
foco amigdalino y dental, afirma que la flora
predominante en todos los casos estd consti-
tuida por gérmenes del tipo estreptococo, prin-
cipalmente viridans, en el foco dental y hemo-
litico en el foco amigdalino.

VoGEL dice, en primer lugar, que todos estan
de acuerdo en la preponderancia del grupo es-
treptococo. Repasa los hallazgos de diferen-
tes investigadores. PAESSLER da preferencia a
las especies hemoliticas con propiedades de
adaptacién del estado aerobio al anaerobio.
HARTZEL y LOEFFLER. el estreptococo viridans
en el granuloma dentario; RosENow, las dos es-
pecies, y ocasionalmente el neumococo confie-
re afinidad al viridans por las valvulas del co-
razéon, y al hemolitico por las articulaciones, v
encuentra las formas menos virulentas en las
partes menos vascularizadas; su creencia de mu-
tacion del estreptococo en neumococo ha sido
puesta en duda por GINS. LEHMAN, en 167 gra-
nulomas dentarios s6lo encuentra 3 estériles, y
eén los demas halla enterococos, estreptococos
acidolacticos, estreptococo viridans y diploes-
treptococo viridans. WIRTH encuentra neumo-
cocos en las amigdalas hipertrofiadas de nifios
en un 63 por 100; en cambio, solamente un 13
por 100 en las tonsilitis crénicas recidivantes, al
igual que los encuentros de GUNDEL. KLINGE
encuentra en la angina inicial del reumatismo
el estreptococo hemolitico, y el viridang en las
septicemias postraumaticas. Es admitida por
los bacteritlogos esta mutacion.

_GINS descubre en caries, anaerobios descono-
cidos (bacteria melanogenicun, leptétrix v acti-
nomices). SCHICK sefala como bacteria pato-
gena dentaria y tonsilar al grupo anaerobio en
el que se incluye al microbio de Fischner-Schick,

FOCO SEPTICO 97

al bacilo putrifico de Bienstock y al bacilo
gangrena de Fraenckel, y considera al estrep-
tococo como una bacteria :u-mnp:lﬁzinle, pero,
repetimos que el criterio general es el de la fre-
cuencia del L'.*T.I‘\'[rt('(‘{!i'u_

VI. MECANISMO PATOGENO.

Primeramente nos ocuparemos de las vias de
infeccion. Depende en mucho de la localizacion
del foco séptico, pero, en general, o es la via
sanguinea o la linfatica. o bien la linfohematica,
pero también por contigiiidad, deglucion o pio-
fagia, a partir del foco bucofaringeo, aspira-
cion y como via rara en 1940 ha desecrito GEH-
LEN como camino de la infeccidon focal, ademas
de la via sanguinea, la via nerviosa o téxico-
focal, dando como caracteristicas de la prime-
ra ¢l comienzo subito, la no simetria del afec-
to articular en el caso de reumatismo, asi como
la febricula, leucocitosis, con desviacion a la
izquierda, y en la que el foco puede estar en
diferentes partes de nuestro organismo, como
amigdala, prostata o dientes, mientras que en
la segunda, las toxicas se propagan por los
nervios craneales, y hay que pensar en focos
faciales (amigdalas, senos, dientes), teniendo

un comienzo insidioso. afectandose simétrica-
mente las articulaciones y no existiendo en-
docarditis ni fiebre, y siendo las alteraciones

hematicas escasas. Cuando no hay participa-
cion ganglionar evidente, como ocurre en los
focos dentarios sin sintomas locales, hay que
imputar a la via sanguinea, aunque ésta también
se pone en juego sin participacion ganglionar
en las formas sépticas graves por no dar tiem-
po a la reacei6n ganglionar, originindose trom-
bosis.

Las complicaciones de foco séptico por de-
glucion se ponen en juego en las gastroenteri-
tis de la infancia 0 empachos y en una serie de
trastornos digestivos por piofagia. HOFLER lla-
ma la atencién sobre la relacion existente en-
tre la infeccion amigdalina y los trastornos gas-
trointestinales. RoseNow ha puesto en eviden-
cia las relaciones entre la amigdala y el apén-
dice por su teoria de la selectividad, y esta co-
municacion puede hacerse por via hematica y
menos admitida por via digestiva, y puede te-
ner como base la similitud histolégica linfoide
de ambos érganos. La comunicacién del foco
amigdalino con vesicula biliar e higado se ha-
ria, en el sentir de la mayor parte de los auto-
res, por via hepatica, ya que se han encontra-
do en un 42 por 100 de los casos por WILKE el
estreptococo en la submucosa y, sin embargo,
estéril el contenido de la vesicula, descartando
la infeccion ascendente a partir del foco intes-
tinal, Esta participacién de la via hematica tam-
bién lo corrobora el hallazgo de cultivos positi-
vos en el ganglio cistico.

La aspiracion al aparato respiratorio es mas
dudosa, y son de sobra conocidas las relacio-
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nes entre las bronquiectasias y las amigdalitis
y las sinusitis, en el sentido de muchos, pero no
es necesario pensar en la aspiracion, pues tam-
bién se puede invocar la via hematica y hasta
la tan discutida via cérvicotoracica, a la qu:
nosotros hemos dedicado un estudio en el ano
1941 a proposito de adenopatias tuberculosas
multiples calcificadas, donde la admitimos en
vista de la evidencia y tnico medio de expli-
carse la propagacion desde un afecto facial has-
ta el térax en un caso muy demostrativo, cuya
radiografia insertamos (fig. 1), y en el cual no
se requiere mas que una observacion ligera para
percibir el camino cérvico-toracico-linfatico que

Fig. 1

ha seguido la infeccién, dejando, merced a la
calcificacion de los grupes ganglionares del tra-
vecto, una secuela tan neta radiograficamente.
Del ganglio al pulmén, ademas de la via linfa-
tica retrograda, linfo-hemaética, es conocida la
perforacion gangliobronquial, aunque rara. La
via aspirativa podia invocarse en la anestesia.
La via cérvicotoracica también se hace centir
en los fenémenos de excitacién inespecifica de
focos bucofaringeos sobre formas de tuberculo-
sis adenopatobronquial.

Sin embargo, como ya hemos puntualizado,
es la via hematica, vascular o linfatica, la mas
importante. FRANKEL llama la atencién, sobre
todo en las linfangitis halladas hasta los gan-
glios cervicales, sobre todo de la cadena yugu-
lar, y afirma que la mayor parte de las veces
la transmision se hace directamente del gan-
glio al vaso, habiendo sefialado UFFENORDE que
uno de los ganglios que con mayor frecuencia
es el satélite del foco bucofaringeo, es el situa-
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do en la confluencia de la vena facial y de 3
yvugular interna, pues, segin WESSELY, ese gap.
glio, por contigiiidad. produce flebitis. Kring
ha esquematizado los diversos caminos del fog
séptico, recogiendo todas las vias.

Algunos autores, como GRaHAM, Jupp, Cos
TER, FLINT, han hecho hincapié sobre la propa.
gacion del foco colecistitico a higado por vig
biliar ascendente, y no precisamente a partir de
intestino. La vesicula biliar seria infectada por
via hematica, y como tal foco secundario lg
tente, infectaria al higado por via ascendente,
Senala que, por absorcion del foco intestinal |
por via linfatica seguiria la infeccién al con.
ducto toracico, v desde éste, por vena subela
via izquierda, a circulacion general, y de alli a
higado, por lo tanto, linfohematica, Sobre este
punto del foco colecistitico y la hepatitis comg
foco terciario ha trabajado MoGeENA. La impor
tancia de la via hematica se pone de manifies.
to en una comunicacion de ABOULKER y PERROT,
que en un caso de septicemia por foco amigda-

lino y de caracter grave, ligaron primero la
yugu'ar, despues practicaron la amigdalecto
mia, y la enferma curd.

JOFFEY ha estudiado la via linfatica para la
abroreion desde la nasofaringe; comienza en la
mucosa nasal vy senos accescrios, donde existen

vasos linfaticos que van concurriendo hacia @
conducto cervical profundo, el cual vocia, en
el lado izquierdo, al conducto toracico y en el
lado derecho en la gran vena linfatica. Hizo ex-
pericncias en perro, instilando bajo anestzsia
una sustancia colorante en cada ventana na-
sal; deja al animal unas horas, y después dise-
ca las vias linfaticas. Hace unas investigaciones
muy interesantes sobre ] peso molecular en
relacion con la absoreién. Los linfocitos serian
veetores de infeccion mas que barrera. El he-
cho de que los virus, por su peso molecular, sean
absorbidos, nos explica algo sobre la patogenia
de focos adeniticos sin puerta de entrada apa-
rente. En la absorciéon de las bacterias, segin
el autor, no interviene sélo el tamaiio, sino la
multiplicacién de las mismas en relacién con
la susceptibilidad del huésped.

En condiciones especiales, como en interven-
ciones sobre foco, se abren nuevas vias artifi-
ciales, y asi también cuando se hacen anasto-
mosis, por ejemplo, entre la via biliar princi-
pal y el duodeno, por una parte, asi como ope-
raciones plasticas sobre el esfinter de Oddi, in-
terviniendo entonces la infeccién ascendente bi-
liodigestiva.

Otra via de accién a distancia del foco surge
después de los trabajos de SPERANSKIJ con nué-
vos puntos de vista sobre la alergia, localizan-
do el centro alérgico en el cerebro intermedio.
El estimulo marcha centripetamente hacia ese
centro y centrifugamente conduce a las més
variadas alteraciones de log tejidos de los Or-
ganos, denominando el autor a estas altera-
ciones “distréficas y neurodistroficas” v encasi-
llandolas como inespecificas, Ve dice que con
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anterioridad al anterior habia referido con el
nombre de “enfermedades de la disregulacion”
a las enfermedades metabdlicas y hematicas
dominadas patogénicamente por la infeccion fo-
cal. Para él, la infeccién focal actia también
toxicamente sobre el centro alérgico. Refiere el
caso de una enferma con hidrartrosis de am-
bas rodillas, en la que se habia procedido, sin
resultado, a un saneamiento de los dientes y de
las amigdalas, v en la que por exploracion de-
tenida se descubri6é una afeccién de la vesicula
biliar, desaparcciendo sus molestias al ser ex-
tirpada aquélla. Muchos enfermos de la vesicu-
la biliar, por la eliminacion de sus granuloinas
dentarios o amigdalas infectadas, ven desapare-
cer sus molestias cuando deja de existir la sep-
sis oral. Esto confirma, segin VEIL, la teoria
de SPERANSKIJ: el estimulo centripeto desapa-
rece, mientras que al allanarse la via centrifu-
ga la neurodistrofia deja de existir por falta
de estimulo. El autor llega a exagerar esta con-
cepcion, admitiendo, segln esta base, que el
75 por 100 de los diabéticos dependen de una
infeccion foecal; al igual admite esta patogenia
en la ictericia hemolitica, asi como leucemias y
agranulocitosis.

Una vez analizado el camino de la infeccion
comoe parte de su mecanismo, estudiaremos la
fisiopatologia también como parte del mismo.
Para que el organismo pueda reacci Y
ducir una enfermedad, reumatica
es preciso que adquie:
perergia, que se establ
treptococos al torrente
to, si un reumatico coincide con una an
hay que pensar que antes existia un foco laten-
te en amigdala, que ha sensibilizado previamen-
te al organismo, Asi VoGEL senala que la poliar-
tritis no se establece durante la angina, sino
de un modo inesperado después de sufrida la
misma y habiendo pasado un lapso de tiempo
suficiente para que se establezca la alergia. Ji1-
MENEZ DfAz dice que, en caso de respuesta
hiperérgica, aparece una reaccion conjuntiva, y
en el caso de hipoergia la evolucién es pudgena,
como, por ejemplo, la endocarditis lenta. El pri-
mer factor es, pues, la intensidad de la infec-
cion en el foco primario. En las manifestacio-
nes del foco de infeccion, sigue diciendo, por la
manera de responder, tanto localmente como
en el sentido defensivo general, se originan las
enfermedades focales, como los reumatismos
asi apellidados. La respuesta del sujeto ante
la infeccién que a su vez origina la reactividad
hiperérgica del mesenquima, es uno de los fac-
tores, al que hay que ahadir la actividad de
la infeccion, sobre todo la virulencia, el paso
mas o menos masivo al cireulo, la influencia pa-
ralérgica por los factores infecciosos X (por

reacecionar y pro-

nplo,

ejemplo, productos del foco no bacterianos).
mas los factores fisicos, como el clima o alte-
raciones atmosféricas, agotamiento organico,
mala nutricién, carencia de vitamina C v algu-
nos factores alimenticios de base :_1le'r1‘gica. De
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este conjunto, y como resultado, tendremos la
infeccion general como enfermedad focal. No
hay. por lo tanto, que pensar que sean siempre
las bacterias, sino que pueden ser los “produc-
tos del foco” que actlian paralérgicamente.

Un factor que puede influir en la localizacion
secundaria del foco es el traumatismo, produ-
ciendo un punto de menor resistencia, y asi ve-
mos artritis traumaticas, siendo €l traumatismo
el desencadenante de !

la localizacion, existiendo
previamente un foco septico. Por el estado de
equilibrio biolégico entre gérmenes y organis-
mo, aquéllos pueden permanecer en los tejidos
sin perecer ni producir alteraciones, es decir,
latentes. Este equilibrio puede romperse, como
hemos visto, por la influencia de factores am-
bientales o variaciones inmunolégicas. Por este
motivo es muy importante el fratamiento de las
infecciones focales antes de las intervenciones
quirargicas. Por “movilizacion de los produc-
tos focales’, SCHNETZ y LEITINGER entienden la
penetracion de estos productos en los vasos san-
guineos o linfaticos eferentes, “el transporte de
los productos focales” el camino ya descrito,
va que el “aislamiento del foco” es indudable-
mente incompleto.

La intervencion del factor alérgico en el sen-
tido hiperérgico lo demuestra el trabajo de VEIL
y BucHHOLZ con la alteracion en la cantidad
de complemento en la sangre. El déficit de éste
<0lo se da cuando existen o se implantan los
estados alérgicos, y se comprueba, por ejemplo,
11 l jue llega a agotarse, y,
sin embargo. en los estados agudos no hay tal
disminucion (gasto de complemento, es conse-
cuencia de reaccion antigeno-anticuerpo, al mis-
mo tiempo que se implanta la alergia). Lo mis-
mo prueban las artritis séricas alérgicas obte-
nidas por KLINGE en conejos y similares a las
reumaticas, sin intervencién de bacterias, al
igual que la enfermedad sérica del hombre. Es-
tas reacciones no bacterianas a partir del foco
séptico dan origen, por ejemplo, a cuadros reu-
matoides en el curso de la tuberculosis (reuma-
tismo tuberculoso de Poncet), lo que KLINGE
llama “enfermedades con sintoma reumético”.
Sin embargo, VOoGEL hace hincapié sobre ¢l fra-
caso del tratamiento antialérgico en enfermos
focales y sin que se obtengan los éxitos que con
la vacunoterapia o inmunizacién se consiguen.
La alergia estaria situada en el cuadro de KLIN-
GE entre e] comienzo y la terminacion de la in-
feccion. Asi tendriamos, en el caso del reuma-
tismo, forma aguda con angina, forma aguda o
erdnica por exacerbaciéon de foco o por foco la-
tente, septicemia estreptocécica, e inflamacion
local con enfermedad general, infeccién gene-
ral con foco latente o recidivante, aqui la aler-
gla, septicemia que puede derivar a muerte o a
creacion de otros focos de nuevo o septicemia
lenta (endocarditis lenta).

La exacerbacién del foco séptico origina los
sintomas generales; cuando el foco estd en si-
lencio, hay ausen:ia de cuadro clinico, pero

irante el reumatismo, que 1l
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por su encapsulamiento incompleto existe cons-
tantemente una comunicacion permanente entre
foco y organismo. El foco puede exacerbarse
parcialmente, ya que, como ha comprobado Ro-
SENOW, existen a veces dentro del mismo foco
porciones de tejido conectivo viejo y nuevo.
Segtin BIELING, dentro del mismo foco pueden
existir gérmenes de distinta virulencia, prein-
munizandose el organismo merced a los de vi-
rulencia débil contra los de fuerte virulencia,
¢ disminuyendo ésta se crea el estado de “in-
munidad reprimida” de MORGENROTH. KACK-
ZINSKI encontré bactericidia en la sangre con-
tra el estreptococo hemolitico, y, sin embargo,
no existia en sangre total el estreptococo del
foco. La septicemia lenta es la septicemia de
los individuos mas resistentes. Se admite, por
ejemplo, que el viridans se origina merced a la
defensa contra el hemolitico. Esta inmunidad
progresiva de RoseENow y SPIESS y sus osci-
laciones en relacién con la virulencia, nos dara
la resultante del cuadro.

Un factor que ha sido considerado por SCHICK
como esencial es la presién del gas de los anae-
robios que, desgarrando €l tejido del granulo-
ma, da entrada a los gérmenes en los vasos
sanguineos y linfaticos. Una enfermedad in-
tercurrente puede activar focos inactivos, como
ha observado MAYRHFER exacerbarse el foco
dentario después de una neumonia. Habiendo
en el organismo en ciertas ocasiones focos en
actividad y otros inactivos, pueden inactivarse
aquéllos y activarse éstos. Interviene, segin
Asgcolr, un fenémeno de anacoresis, por el cual
el granuloma atrae los gérmenes y en una se-
gunda fase son destruidos por los linfocitos, y
éste es el mecanismo por el cual focos inacti-
vos pueden activarse atrayendo los gérmenes
que se han movilizado en un foco activo por
intervencion o por dispersién esponténea de los
mismos, siempre contando con la rotura de ese
equilibrio biologico creado. Por lo tanto, para
curar un foco primario, hay que buscar tam-
bién la posible existencia de secundarios, y asi,
al mismo tiempo que se hace un saneamiento
bucal en una koca séptica, debe hacerse amig-
dalectomia si este foco se comprueba.

Queda todavia por aclarar la intervencién de
los productos que se producen en el desarrollo
de las graves perturbaciones celulares, la accién
de la leucotaxina, el factor promotor de leu-
cocitosis y de la necrosina, actualmente en estu-
dio por MENKIN.

Las relaciones patologicas que se establecen,
por lo tanto, entre el foco y el organismo o
efectos lejanos de ese foco, pueden ser, por lo
tanto, por bacterias, solamente por toxinas, se-
guramente por ambas cosas, para RoSENow, y
por efectos paralérgicos. PAESSLER, al conside-
rar que los gérmenes mueren en la sangre por lag
defensas creadas, piensa en la accion de las to-
xinas liberadas. Los sintomas generales de in-
feccion focal, que luego analizaremos, y que son
fugaces, deben ser de orden téxico. Srauck

31 octubre 154

distingue en el reumatismo formas hematdge.
nas bacterianas febriles agudas y formas erg.
nicas toxifocales; en la primera se produce ¢
ataque agudo de poliartritis con endocarditis,
hematuria microscopica, como aumento de ya.
locidad de sedimentacién, que suele ser el pri.
mer ataque, y luego la inflamacién articulay
extraordinaria y cambio de localizacion articy
lar, como cuadro toxifocal. Este cuadro tendria
como caracteristica la isquemia o alteracion té
xica capilar, y podria ponerse en evidencia por
esos factores que antes hemos apuntado (en.
friamiento, radiacién solar intensa, déficit de
vitamina C y B,, desgarros musculares, es-
fuerzos o alteraciones endocrinas). Nosotros he-
mos podido comprobar en sujetos afectos de
foco séptico amigdalino que sus manifestacio-
nes toxicofocales se ponian de manifiesto a la
media hora, aproximadamente, después de las
comidas, apuntando ¢l mismo enfermo esta ob.
servacion, v hemos pensado, al igual que se ha
manifestado por algunos, que la masticacion
exacerba el foco dentaric y la deglucién o paso
del bolo alimenticio puede ejercer una accion
seme jante.

La posicion, por lo tanto, del organismo ante
el foco séptico puede ser una reaccion favora-
ble al germen, y entonces sobreviene la septi-
cemia, o, por el contrario, favorable al orga-
nismo, y entonces no se manifiesta, o bien se
adquiere una posicién intermedia por defensa
incompleta, y que podriamos llamar sepsis len-
ta o cronica.

Se ha querido hacer un diagnostico de re-
accion metastasica o toxifocal por medio del
tratamiento, por ejemplo, en el reumatismo. Las
metastasis no reaccionan a los salicilatos, mien-
tras que las reacciones alérgicas responden per-
fectamente.

VII. DIAGNGSTICO DEL FOCO.

Si sospechamos la existencia de una infec-
cion focal por el cuadro clinico que luego des-
cribiremos, tanto local como general, se nos
plantea un problema de busca del mismo, el
cual puede ofrecer grandes dificultades y mu-
chas veces ser un esfuerzo baldio. Como dice
MARANON, el diagnéstico del foco latente es di-
ficil, va que en muchos casos la febricula es el
unico sintoma que se encuentra en el enfermo,
ya pura, ya acompanada de las otras manifes-
taciones generales de la intoxicacién focal, ex-
traordinariamente frecuente en clinica y mu-
chas veces indiagnosticada. Los andlisis de he-
mocultivo suelen ser infructuosos. Cuando e$
ostensible e] foco, el problema esta resuelto.

El diagndstico del foco amigdalar se hace por
la }llistoria positiva, o sea, referencias de irri-
te_ac;ones. anginas y, en fin, molestias locales re-
cidivantes; pero aun con historia negativa pue-
de ser la amigdala peligrosa; tampoco por el
tamafio ni por aspecto de su superficie, ni por el
ribete rojo congestivo del pilar, ni aunaue. vor
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expresion, salga materia caseocreticea de las
criptas, ni el olor de dicha secreciéon. Para
WIRTH tendria gran valor la prueba bacterio-
logica o presencia del estreptococo hemolitico.
KUNHCEL clasifica el examen microscopico en
cuatro tipos: a) Sélo linfocitos. b) Leucocitos
tipo segmentado. ¢) Estos acompanados de nu-
merosos germenes, especialmente estreptococos;
y d) Tan soOlo gérmenes patégenos; serian los
grupos ¢) y d) los positivos. Como dice RocCA,
el decidir sobre la responsabilidad del foco
amigdalino como causa del proceso séptico del
enfermo ha dado motivo a numerosas investi-
gaciones, como el masaje digital de las amigda-
las, o prueba de Vigo-Smith, durante cinco mi-
nutos en ayunas, y estudio hemogramico com-
parado con el que previamente se hace antes
del masaje y hasta en seriados intervalos. So-
bre esta prueba han trabajado RocaA, BERINJ y
DURAN. Son tan interesantes las manifestacio-
nes clinicas como las modificaciones hematicas,
pero respecto a la interpretacion de la prueba
y al peligro de la misma nos remitimos al cri-
terio de JIMENEZ DiAZ en su capitulo de nefri-
tis focales, de sobra conocido, y donde por él
es desechada, sobre todo, por peligrosa. ROME-
RO RODRIGUEZ hace una prueba que, esencial-
mente, consiste en la aspiracion y lavado del
foco amigdalino, que actiia como tratamiento,
pues es positiva si cede después del mismo la
febricula, la irritabilidad cardiaca, la jaqueca
o mialgia que se habia registrado antes del
mismo.

Sospecharemos un foco amigdalino pretéri-
to en el nino que da un estirén de pronto y me-
jora su estado general, pues es de scbra cono-
cida la relacién entre la amigdala y el timo en
£u proceso involutivo y el crecimiento. La pre-
sencia de un ganglio submaxilar o del dngulo
maxilar llamado ganglio de Chevalier-Jackson.

MULLER da gran importancia al empeora-
miento del estado general por maniobras amig-
dalares, como las que se hacen al explorar la
amigdala, expresién con la espatula o bien por
intervencién, lo que puede dar origen a un
ascenso brusco de la fiebre y hasta la apari-
cion de hematuria mieroscépica, crisis de ar-
tralgia, brote endocarditico, crisis diarreica o
crisis de asma. La intradermorreaccién con los
gérmenes encontrados ¢n la amigdala suele
ser positiva. MARANON llama la atencidén sobre
la apariencia sana en ocasiones del foco amig-
dalino “amigdalitis crénica silenciosa”. En pre-
sencia'de una febricula con exploracién pulmo-
nar negativa debemos orientarnos en la bis-
queda de este foco.

No es facil investigar los gérmenes del foeco
y hasta buscar estos mismos gérmenes en el
organo afectado secundariamente, que seria la
prueba mas positiva; tampoco se suelen poner
en evidencia los anticuerpos especificos en Ia
sangre, porque las bacterias, a causa de su pe-
quefia virulencia, no producen en las mismas
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anticuerpos en cantidad suficiente. El test de
losenow o experimentacion biologica infectan-
do animales con los gérmenes de foco y obser-
vando si se reproduce la enfermedad (nefritis,
poliartritis, ete.) que padece el enfermo, no ha
sido confirmado por BERHART, FRANK y BLAND.

KUECHLIN utiliza la diatermia de onda corta
para exacerbar el foco, y VogEL ha hecho cons-
truir un electrodo especial a este proposito; pero
estima el método insuficiente tanto en lo que
se refiere a las modificaciones de la serie blan-
ca como de la velocidad de sedimentacién, an-
tes y después de la aplicacion. KAHLER ha pro-
puesto el recuento leucocitario del exudado
amigdalino antes y después de la expresion ton-
silar, presentandose un aumento de leucocitos
en caso positivo de un 80 por 100.

La presencia de secrecién purulenta espesa o
liquida o también serosa y turbia nos da indi-
cacién del grado de inflamacion, pero no de
la retencioén, que es condicion indispensable para
la accion focal; lo mismo podemos decir de la
halitosis y de la cacosmia. El dolor local a la
presion, la adherencia de la amigdala al tejido
circundante, la sensibilidad a una corriente de
aire que podemos provocar con una pera de Po-
litzer, el dolor espontineo al hablar o tragar,
son otros tantos datos que hemos de tener en
cuenta; pero, como dice CUATRECASAS en una
frase parecida a la de HARRY-BARNE, “ni el as-
pecto de la faringe por si sola ni el aislamiento
de las bacterias son suficientes para demostrar
el papel etiopatogénico en una infeccion focal'.

K1 foco dentario, que para algunos ocupa un
lugar preeminente, es uno de los focos sépticos
latentes mas frecuentes, aun cuando, como ha
manifestado MARANON, su papel ha sido eviden-
temente exagerado por algunas escuelas duran-
te los ultimos afios. Ya hemos descrito la pru-
dencia con que deben interpretarse las radio-
grafias dentarias para no sacrificar inttilmen-
te elementos tan necesarios para la buena di-
gestién, como son las piezas dentarias. THI-
BAULT y LEBOURG citan el consejo dado por
MisCcH de tomar la temperatura en la boca, que
siempre seria mas elevada en el lado de estos
focos. La escuela americana, que es la que ha
puesto sobre ¢l tapete de nuevo la sepsis oral
de HUNTER, ha propuesto métodos complejos de
diagnoéstico, como la intradermorreaccion, cul-
tivos selectivos, estudio de la férmula sangui-
nea, en el diagnostico del foco dental, pero nin-
guno es definitivo. La prueba definitiva es la
regresion de la fiebre por la supresién del foco,
y, como dicen THIBAULT y LEBOURG, con ello a
veces se evita el gasto que supone creerse tu-
berculoso. Essta prueba de ablacién y supresion
de la sintomatologia es aplicable a todo foco
séptico como test indiscutible de su importan-
cia genética en el cuadro de enfermedad focal
que analicemos, pero es obvio el hacer hincapié
en que no se debe obrar con alegria, sino des-

pués de haber agotado todas las suposiciones -

clinicas que nos expliquen el cuadro. Los focos
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periapicales eronicos s6lo se descubren con la
radiografia, y la posibilidad de fiebre denta-
ria con focos clinicamente mudos habia sido ya
notada por MISCH, pero a MARANON le corres-
ponde el mérito de haber insistido sobre su im-
portante papel. y posteriormente g CASTEX. Re-
gularmente, hasta que las manifestaciones fe-
briles no se acompanan de fenomenos flegma-
sicos locales, no se piensa en el diente. Los au-
tores antes citados refieren que en 1927 fue-
ron enviados al Sanatorio de Bligny un 10 por
100 de sujetos indemnes de tuberculosis, que,
en realidad, tenian infeccién crénica dentaria.
La temperatura suele ser entre 37 y 38°, segun
MARANON; pero CASTEX ha ivisto elevaciones
vesperales de 38,6 durante un mes. La infeccién
dentaria ligamentosa o gingival puede exten-
derse primero por contigiiidad, provocando le-
siones mucosas, celulares, 6seas y ganglionares,
y ademas de los trastornos regionales puede pro-
vocar alteraciones de origen reflejo (DECHAU-
NE). Practicamente, el clinico general debe li-
mitarse a la inspeccion de la boca, observando
las alteraciones groseras y percutiendo las pie-
zas para explorar ¢l dolor, cerciorarse de si las
moelestias del cuadro focal las refiere el enfer-
mo al tiempo que hace masticacién, si tiene la
sensacion de dientes largos o como con muelle,
la presencia de restos descoronados, el olor de
la boea, el mal sabor matutino en la misma que
nos cuenta el enfermo,

Manifiesta RocA que no ha ocurrido lo mismo
con la patologia de los senos que con la de la
amigdala, pues ésta ha pasado al circulo de la
patologia general y se ha desorbitado de la es-
pecialidad. Es la patologia del seno maxilar,
frontal, esfenoidal y las células etmoidales o
también llamado laberinto etmoidal. Su etiolo-
gia es la misma que la de la rinitis y sus for-
mas clinicas agudas y croénicas, interesiandonos
a nosotros las supuradas croénicas y la latente.
Los sintomas comunes a todas son: rinorrea pu-
rulenta, cacosmia, dolores periorbitarios, que
serian los signos funcionales. Podemos explo-
rarlos por rinoscopia, el estado de los dientes
también nos orienta, el signo de Fraenkel, trans-
iluminacion, radiografia y punciéon diameética,
y de esta suerte podremos poner en evidencia
la existencia de pus sobre todo retenido, que es
el que nos interesa como foco séptico, las alte-
raciones de su forma, de sus paredes, ete. Es
caracteristico de la sinusitis frontal el dolor a
medida que avanza el dia después de levantar-
se, la retencion del pus puede dar origen a una
crisis dolorosa o verdadero colico frontal: po-
demos comprobar el dolor a presiéon y percu-
gion, sobre todo el dolor en el punto de refle-
xion de la polea del oblicuo mayor (punto de
Ewing) ; por rinoscopia podemos apreciar pus
en ¢l meato medio, y por transiluminacion y ra-
diografia la opacidad, alteracion de forma y fal-
ta de nitidez de sus contornos. La sinusitis es-
fenoidal nos dara pus en el cavum por restos del
mismo, por rinoscopia la secrecién estara en la
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hendidura olfatoria. y para ponerlo en eviden.
cia radiograficamente ge utilizara la proyeccioy
de vértex-mentén-placa o mentén-vértex-placa,
La etmoiditis anterior, ademas de los trastor-
nos funcionales, por rinoscopia veremos su se.
crecion en el meato medio, edema de la mucosa,
polipos o hueso denudado al tacto con el estile
te, v en la etmoiditis posterior todo ecoincide con
la sinusitis. La sinusitis latente ya no revela la
presencia de pus y tiene una sintomatologia
muy polimorfa, catarros de repeticion, cefaleas,
rinitis vasomotora, coriza espasmddico, hidro-
rrinorrea v asma esencial, y es la mas intere-
sante para nosotros. MITHOEFER, en 1929, des-
tacd la importancia de estas inflamaciones la-
tentes. JAcoe describia una sinusitis serosa,
HALPHEN, en 1934, refiere casos de senos ma-
xilares repletos de poélipos mixomatosos y con
crisis asmaticas. La supuracion puede ser inter-
mitente o exigua. El diagndstico corresponde
mas bien al especialista en cuanto el clinico lo
sospeche, y se han preconizado métodos, como
la puneién (VATSON), v hasta radiografia con
relleno opaco (PROETZ).

Las vegetaciones adenoideas y las adenoidi-
tis, o sea, la patologia del cavum rinofaringeo,
también debe ser investigada. El oido, en el
sentir de la generalidad, no tiene importancia
en la génesis de los cuadros clinicos de afeccio-
nes generales focales, y no vamos a hacer una
exposicion de los otros focos desde el punto de
vista diagnoéstico, ya que so6lo el digestivo y el
génitourinario nos extenderian en un capitulo
de exploracion que no viene al caso. MASCARO,
en 1945, manifiesta que una vez constituida la
infeccion tisular focal (metritis, anexitis, celu-
litis, ete.), en circunstancias especiales al co-
nexionarse con el sistema circulatorio de ma-
nera que desde el foco genital pasen gérmenes a
la sangre, tendriamos el foco de sepsis gineco-
légica, y una vez establecido el equilibrio que
requiere todo foco séptico, presentaria el ca-
racter de infeccién focal. A este respecto reco-
gemos muchas veces en clinica un dolor local,
dolor al salto, necesidad de llevar calzado bajo,
y si nos consultan por una febricula y recoge-
mos estosg datos, debemos indicar la necesidad
de]l reconocimiento ginecologico.

VIII. CurinicA.

El primer problema que nos preocupa es el
de la febricula en la infeccién focal, que arras-
tra al enfermo a la consulta del pulmén por
creerse tuberculoso. Ya hemos citado la fiebre
dentaria. La fiebre, en sus miltiples aspectos
clinicos, posee a veces problemas etiolégicos di-
ficiles de resolver presentandose aisladamente
y sin otros sintomas aparentes. Se piensa en la
tuberculosis, paludismo, foco infeccioso abdo-
minal, la tan socorrida fiebre intestinal; pero
debemos pensar en el foco séptico. Por frase
de MARANON, a este propésito es preciso recu-
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rrir a todas las finuras de exploracion clinica
que exige la pesquisa del foco latente. A veces
presenta la coincidencia con una tuberculosis
residual latente también, v como es admitido
que precisamente los focos sépticos latentes
son capaces de activar la patogeneidad de esas
lesiones tuberculosas apagadas, es preciso sos-
pecharlo para descartar esta eventualidad, que
basta para conseguir el éxito de la desaparicion
de la febricula. En ciertos casos de febricula
por foco latente hay que admitir la existencia
de un factor constitucional de inestabilidad ve-
getativo endocrino. El diagnoéstico diferencial
con la febricula tuberculosa debe hacerse, se-
gin BERINI, teniendo en consideracion: a) He-
rencia o ambiente. b) Antecedentes personales
sospechosos (escrofulismo, catarros recidivan-
tes, pseudogripe repetida, ete.). ¢) Estado ge-
neral deficitario. d) Exacerbacién por la mens-
truacion y el ejercicio. e) Reaccion positiva a
la tuberculina.

Nosotros hemos observado que la velocidad
de sedimentacion en caso de foco séptico, si esta
aumentada, la segunda hora es mds del doble de
Iz primera, lo cual no ocurre en caso de tuber-
culosis, que suele ser todo lo mas el doble. La
esencia de este fenomeno que venimos regis-
trando con mucha constancia, y que sera moti-
vo de investigacion ulterior. no nos lo explica-
mos, pero lo cierto es que, teniéndolo en cuen-
ta, nos ha proporcionado aci

Nos interesa un c
tomas generales de \
todos propuestos como h mograma, la
velocidad de sedimentacién, gota gruesa y gut-
tadiaphot, signo de Slauck o de fibrilacién
muscular, no van a ser tan utiles como el diag-
nostico del foco o sospecha del mismo ante la
serie de trastornos de elegante sintomatologia
clinica que vamos a destacar. Nos encontramos
con enfermos que tienen elevaciones térmiecas
ligeras, no explicables de otro modo, de ordina-
rio por la tarde o por la noche, de algunas dé-
cimas de grado, cansancio féacil e inexplicable,
necesidad anormal de dormir mucho, tendencia
a las palpitaciones de corazén sin motivo exter-
no y sin sintomas de enfermedad orgénica, de
ordinario en posicion echada, por ejemplo, de
noche en la cama, molestias reumaticas en los
musculos o articulaciones, erriticas de ordina-
rio sin alteraciones objetivas, trastornos intes-
tinales sin hallazgo organico y exacerbaciones
de todos o de algunos de los sintomas en los
brotes periddicos. Tal es el cuadro que pinta
VOGEL.

SCHNETZ nos lo presenta por cansancio, mal-
estar, depresion psiquica, alteraciones dispép-
ticas, anorexia, adelgazamiento, pérdida de peso
gradual, que a veces nos hace pensar en un
proceso neopldsico; insomnio, cefalea jaquecoi-
de, temperaturas subfebriles, especialmente ves-
pertinas; alternativas de calor y frio, un co-
mienzo generalmente insidioso y un eurso cli-
nico alternante. Son sospechosos de hipertiroi-

ertos diagnosticos.
uadro o conjunto de sin-

infeccion foeal, va que

los m
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dismo, muchas veces diagnosticados de neurd-
sicos, histéricos, neurosis cardiaca, distonia
neurovegetativa,

Este es el estado premonitorio antes de la
enfermedad seeundaria que puede originar la
infecciéon focal, muchas veces una secuela in-
curable, como es una lesion oricovalvular. Su
aviso es muy parecido al de la tuberculesis, y,
como en aquella, el diagnéstico precoz, para
tratar o descartar el foco es de gran impor-
tancia, pues, como digo, podemos preservar al
organismo de un dano permanente. No hemos
de recurrir a la investigacion de la proporcién
de granulocitos filamentosos o rugosos ni al
indice de haptoglobinemia, como proponen Ki-
RALY y POLONOVSKI, para reconocer la infee-
cién focal, pues para ello suele bastar esa sos-
pecha que da el ojo eclinico y la investigacion
meticulosa del foco.

PAESSLER hace una referencia muy detallada
de las enfermedades en que debemos sospechar
la. infeccion focal: anginas recidivantes, infla-
maciones de la faringe, tendencia a los enfria-
mientos v a la gripe, linfadenitis de determi-
nadas regiones glandulares, septicemia general
eriptogenética y estados septicémicos, labilidad
térmica, estados subfebriles de etiologia desco-
nocida, labilidad cardiaca, labilidad vasomotora,
gensacion de frio, manos, dedos o pies “muer-
tos”, palpitaciones cardiacas, incluso con 0jo
krillante, extrasistolia, sospecha de miocarditis,
endocarditis eon o sin asiento de los gérmenes
en las valvulas, endocarditis recurrente, flebi-
tis, alteraciones de la alimentacién, subalimen-
tacion, habito-pastoso, habito-asténico, altera-
ciones metabolicas, como inhibicion de las oxi-
daciones, aumento del acido lactico, retencion
de agua, piel geca, alteraciones psiquicas y ner-
viosas, como irritabilidad, fatigabilidad, capaci-
dad de concentracion insuficiente, timidez, de-
presion, mal humor, alteracion del sueno, in-
tranquilidad general, tendencia al sudor, ten-
dencia al herpes labial, acné, acné rosaceo, es-
tado seborreico, eczema, edema de Quincke, ur-
ticaria, cefalalgias, corea, movimientos corei-
cos, neuralgias, ciatica, la esclerosis multiple
como dudosa, nefritis, disuria, que se revela por
vejiga irritable, polaquiuria abscesional y po-
liuria, fosfaturia, enuresis, ete., gastralgia sin
hallazgo objetivo, anomalias de la secrecion
gastrica, gastroenteropatia parainfecciosa, en-
fermedad ulcerosa, ulcera gastrica, gastritis,
diarreas del intestino delgado, del grueso por
colitis simple y ulcerosa o mucomembranosa,
estrefiimiento habitual de tipo espéstico, apen-
dicitis recidivante y colecistitis, conjuntivitis y
blefaritis, iritis reumatica y anemias hipoecro-
micas.

Entre las enfermedades secundarias del foco
de infeccién incluye ScHNETZ: enfermedades
sépticas, reumaticas, alérgicas, endocrinas, de
la sangre y hasta engloba también la tubercu-
losis y la lties. Por la importancia o preferen-
cia de localizacién: enfermedades articulares,
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tanto agudas como croénicas, incluyendo el reu-
matismo articular agudo; enfermedades cardia-
cas y vasculares, en primera linea la endocar-
ditis, miocarditis y pericarditis reumatica; tam-
bién la endocarditis y miocarditis séptica y la
endocarditis lenta, tromboflebitis recidivantes
alteraciones vasculares periféricas, desde la en-
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fermedad de Raynaud a la tromboangitis obli-
terante y ciertos estados angioespasticos con
hipertension; enfermedades renales, la nefritis,
nefrosis; reumatismo muscular, mialgias, mio-
sitis, cidticas, neuritis y neuralgias de origen
reumatico; enfermedades endocrinas, como cier-
tas estrumitis (Ropricuez ForNos ha descrito
un sindrome de Addison y reumatismo de ori-
gen focal) ; anemias de etiologia incierta, como
también agranulocitosis, ciertas infecciones
gastrointestinales sin alteracién radiologica w
hasta hipoavitaminosis. No se olvide el consu-
mo de vitamina C en toda infececién, que puede
llegar a producir carencia (GEIGLBOCK), y que
también nos explica la astenia del enfermo fo-
cal (TRATWEIN),

Worwmst y LE MEE han sefialado el interés que
puede tener ¢l estudio de la sepsis cronica en
ciertas afecciones de la serie blanca, como leu-
cemia y linfosarcoma, e interpretarian la agra-
nulocitosis como un agotamiento de la medula
G6sea a consecuencia de la infeccidn cronica de
origen estreptocéeico casi siempre, y de gran
persistencia. STEIMANN llama la atencién sobre
las jaquecas toxicas de origen focal.

No consideramos oportuno insistir sobre el
problema del reumatismo y del foco séptico y
los estudios tan conocidos de GRAEFF y KLINGE.

BLANKE ha estudiado la infeccién focal como
causa de polineuritis recidivante, y afirma que
la infeccion focal puede desempenar un impor-
tante papel etiolégico en estos casos. GIBIER-
RamBAUD cree que la mayor parte de las psico-
sis funcionales y, sobre todo, la demencia pre-

31 oclubre 194

coz, serian causadas por intoxicaciones lentas
y prolongadas, teniendo como fuente los focos
infecciosos largo tiempo insospechados, espe
cialmente los dentarios y las sinusitis, habien.
do conseguido resultados satisfactorios con ¢
descarte del foco y la autovacunoterapia en una
serie de casos de demencia precoz, pero con-
cluye que antes que nada debe contarse con la
predisposicion o “terreno”.

LOCASCIO, en experiencia siguiendo la técnica
de la teoria de la selectividad de ROSENOW, con-
sigue rebatirla, y dice que las infecciones focales
no tienen papel en la produccion de la (leera
duodenal.

El problema de la apendicitis crénica, desde
el punto de vista de infeccion focal estudiado
por LOPEZ y TURENGANO, en cuyo trabajo citan
el criterio de la escuela representada por LANZ,
LETULLE, etc., que afirman que la crisis apen-
dicular aguda se produce en un apéndice con
lesiones previas mas o menos acentuadas y de
caracter inflamatorio cronico, que por factores
desencadenantes se abocaria al ataque agudo,
por el contrario, la escuela de ASCHOFF afirma
que no hay formas croénicas. En 1941, JoHN
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afirma que no hay apendicitis crénica, sino ata-
ques repetidos de apendicitis aguda. LEvIS, en
1893, fué el primero en entrever la infeccién
del apéndice a partir de un foco distante, y
VONCKEN, en 1943, habla de este foco secun-
dario apendicular o angina del abdomen, pero
también de la infeccion de todo el tejido linfoide
del angulo ileocecal, al igual que el tejido del
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anillo de Waldeyer, que, ain a pesar de extir-
par la amigdala, mantiene la infeccion focal si
también esta interesado.

La repercusion del foco intestinal, preferen-
temente con el colibacilo, ha quedado bien sen-
tada en el Congreso de la Colibacilosis en Cha-
tel Guyon. El foco séptico o6tico, no admitido
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por la mayor parte, ha sido resucitado en 1943
por JENRICH.

Aunque el problema etiolégico del reumatis-
mo, como afirma GREEN, sigue en pie, cada vez
es mas considerado el papel del foco séptico y
preferentemente el amigdalino, La infeceion fo-
cal en dermatologia fué puesta al dia por AYRES
y ANDERSON. No olvidemos el cuadro descrito
por CANUYT con el nombre de adenoiditis arras-
trada, y que Roca VINALS pone de nuevo a luz

en el nifio con un cuadro de depauperacién y
fiebre, obstruccién nasal, respiracién ruidosa v
negativa total al lactar, dependiendo sélo de
las vegetaciones adenoideas con adenoiditis,
pues curé con la extirpacién,

Consideramos que en las lineas anteriores he-
mos logrado pincelar la patologia del foco Sép-
tico, y pasaremos ahora a la exposicion de nues-

tras observaciones en el protocolo que a con-
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tinuacion adjuntamos, para entresacar del mis-
mo algunas modestas conclusiones u opiniones
personales.

IX. PRrROTOCOLO.

Como deciamos en la introduccién, hacemos
como aportacién personal al estudio de la im-
portancia del foco séptico la investigacion de
la secuela cardiaca en 6.052 enfermos de la
consulta dispensarial, y que habiamos analiza-
do en el ano 1941 (Dispensario Antituberculoso
de la calle de Muro, de Valladolid), y, por otra
parte, anadiremos un estudio sobre observacio-
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nes a proposito de foco séptico en 1.648 histo-
rias de la consulta particular.

Del primer lote de 6.052 enfermos, hemos re-
cogido los antecedentes de caracter infeccioso,
y al mismo tiempo hemos seleccionado 887 car-
diovasculares y hemos desprendido en un apar-
te 300 enfermos del mismo tipo entre 1.336 en-
fermos del Manicomio Provincial, que habia-
mos estudiado desde el punto de vista cardio-
pulmonar, y de antecedentes para una comuni-
cacion hecha en el afio 1942 en el Paraninfo
de la Universidad, con motivo de la inaugura-
cién de la Academia de Alumnos Internos, agra-
deciendo desde estas lineas, lo mismo que hi-
cimos entonces de palabra, e] apoyo del Direc-
tor del Centro, don José Maria Villacian, Este
apartado es natural que lo hagamos, dado que
los enfermos psiquiatricos difieren en mucho
en sus antecedentes etiologicos del conjunto
global de los demas enfermos.
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En los cinco primeros cuadros, por lo que
sobre antecedentes se refiere en probable cau-
sa de endocarditis productora de la lesion val-
vular recogida por exploracion clinicorradiolo-
gica, resalta tanto en los adultos como en los

CUADRO NUM. 6
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siempre en amigdala, es por lo que consider,
mos este foco reumatico de infeccion, difum
nado a ese sector organico.

En el cuadro num, 6, donde se desgloban lg
300 enfermos cardiacos, vemos ostensiblement
ecomo otros factores eticlogicog
como son la sifilis v el alcoholis
mo, predominan sobre la eximi
proporeion de 0,3 por 100 en |y
génesis del foco secundario ends

rsitn __ﬁ"" £ e > E_ et o] carditico, pero también se obsen
e o et S T T arditico, "0 nbién se :
T T —t—t=t—t 4 va que la lesion aortica predomj
N |l k2254 E 20 Sl 5. !, . na sobre el otro l_i!‘i.l de lesiones
s i 1l [ = jas | s | oricovalvulares, llegando la sifili
 Heebeat - | I e _ i I al 27 por 100. Los datos de ep
L B | i | . docarditis y reumatismo en ess
| QAL T | propereidon han sido recogidos por
forso frorbusial el Dr. VILLACIAN, y se compren.
de, dada la naturaleza de estos
i = enfermos, la dificultad de pre
guntarles por anteccdentes de
7 i foco séptico amigdalino, que pro.
\ bablemente, si ello fuera posiblg
R ot Ty A, e | T 25 nos darian una proporcion consi
y derable, aun teniendo en cuenta la
i . we b proporcién mayor de aortitis, en
- Tl 38 BEte AP AGERLL n cuya génesis el foco septico amig-

[ . - dr 2> ¥ - b B r in las edisnen

ninos, varones o hembras, el antecedente de
anginas y reumatismo, como factor etiolégico.
Uno eomo foco séptico y el otro como enferme-
dad focal, en la que no se ha podido hallar el
foco, pero probablemente amigdalino (LaAU-
TENSCHLAGER da mas importancia al amigdali-
no que al dentario en la génesis de la endocar-
ditis). De todas suertes, la exploracion denta-
ria no la hemos realizado en nuestros
enfermos (a ésta conceden importan-
cia como foco séptico genético pre-
ponderante GAUTIER, TIEMANN, FLEU-

dalino es menor en el porcentaje

relacionado con las otras lesiones.

El cuadro niim, 7, en el que englobamos los
6.052 enfermos, no ofrece un comentario ex-
tenso, sino que deja entrever claramente la pro-
porciéon de enfermos cardiacos o de foco secun-
dario endocarditico, con relacion a la tubercu-
losis, superando en un 1 por 100 al de tubercu-
losos en el porcentaje total (15 por 100 de los
primeros y 14 por 100 de los segundos) en en-

CUADRO NUM. 7.

RY, CREPON, KETIENE, MOCZAR, DEg-
CHAUNE; ya en las lineas anteriores
hemos dejado todo esto bien senta-
do). También vemos en los cuadros
otros focos de infeccion focal, como
sinusitis, anexitis, ap:ndicitis y co-
rea, como etiologia interesante a
nuestro estudio. En el cuadro num. 5
vemos que el 28 por 100 han tenido
anginas o brotes repetidos de amig-
dalitis; el 2 por 100 sinusitis, al igual
que anexitis; 1 por 100 de apendici-
tis, y sélo el 0,3 por 100 de corea en
relacién a un 15 por 100 de reuma-
tismo. El foco reumatico como foco
séptico ha sido localizado por KLINGE
en sus bellos estudios topografi-
cos en las vias altas superiores, so-
bre todo »n amigdalas, tejido periamigdalino,
esofago y mediastino, para €l como tales le-
siones especificas que demuestran el actmulo
mas frecuente del origen de tal manifestacion
de infeccion focal. Por este motivo, no siendo

4399

b 052

fermos reconocidos en dos afiog en el Dispen-
sario. Es mas evidente todavia entre los 4.339
adultos, en los cuales los cardiacos abundan en
18 por 100 y los tuberculosos en 13,5 por 100.
Si en los nifios los focos endocarditicos o se-
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cuela de los mismos representa la tercera parte
en comparacion con los tuberculosos, encentra-
mos la razon, en el sentir de muchos autores,
de cémo las lesiones valvulares suelen hacerse
evidentes en el adulto, a pesar de haberlas ad-
quirido €n la infancia; por decirlo

asi, el nifio se recarga de infeccio-

nes (reumaticas o no reumaticas) A

y de taras para hacer surgir en el o
estadio adulto la lesion establecida
al igual que en la tuberculosis

FOCO SEPTICO 107

cimiento sistematico practicado en afiliados al
Frente de Juventudes durante e] atio 1941 al 42,
por indicacion del Dr. VALMASEDA, Médico Ase-
sor de dicha organizacion, llegando a la cifra

extraordinaria de 23,4 por 100, y hasta en
] >

(GERBERDING, SCHEEL, ALIBERT Yy
CorcoUX, TROIXIER y BARIETY).
Esta proporcién de foco secun-
dario oricovalvular nos pone de j et =
manifiesto la importancia social —
del foco séptico, creando valetudi- WELT
nariog para el trabajo y como re- ;
sultado de una seleccion de resis- |
tencia, ya que muchos otros han | Tukn
quedado en el camino, sucumbien- Jla i
do ya durante la infeccién, ya du- Edd

rante el establecimiento del foco se- Consigsrac

cundario o bien por descompensa-
cion de su secuela cardiaca. Estas
consideraciones nos han de inclinar
en la bisqueda del foco séptico, pa-
ra hacer profilaxis del mismo antes
de tener que lamentar un perjuicio permanente,
que no so6lo supone el padecimiento individual v
familiar, sino una carga para el pais o nacién,

CUADRO NUM. 7 BIS

- Latenosis mitral=45%

B Morra~zig

[mmm Innuflednneln mitral=16%
Eil 4 < ealdr 1 L

]

[ :
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[ pericarditis =0,34

cuya frecuencia de lesiones sea mavor v tenga
que soportar esa rémora. Nos ha asombrado la
proporcion de cardiovasculares en un recono-

-

contraposiciéon con otros hallazgos, como los
de la estadistica anterior, en ninos (dichas le-
siones fueron comprobadas por auscultacion,
modificaciones de la silueta cardiaca en radios-
copia v modificaciones tensionales). (Véase el
cuadro niim. 7 bis.)

Sin embargo, en otra investigacién sistema-
tica practicada a 265 escolares del Grupo de Za-
ratan (Valladolid), la proporcién de un 6,3 por
100 de secuela de foco séptico se acerca a la
del cuadro nim. 7, por encargo del Médico ti-
tular). (Véase cuadros nums. 8 y 9.)

Un poco mayor también, en otro reconoci-
miento escolar sistematico en 507 casos de es-
colares del Grupo de Valladolid, que hicimos
por indicacion de la sefiorita Rosario Pereda,
entonces maestra adscrita a la Normal, En di-
cha estadistica, la proporcién de foco secun-
dario secuela es de 8.2 por 100, destacando la
mayor proporeion en relacion con el mismo ma-
terial en medio rural del cuadro anterior, Sien-
do natural que el medio urbano sea mas pato-
légico (cuadro ntim. 10).

Claro es que, en el medio rural existen focos
que, por su tara, ofrecen una patologia extra-
ordinaria, y asi vemos que en la investigacién
sistematica, realizada en colaboracién con el
Dr. Exciso SAGARRA, Médico de la Residencia
Provincial de Valladolid, que nos instigé a ello,
éncontramos un 10,3 por 100 de cardiovascula-
res, y que sobrepasa al de los dos cuadros an-
teriores. Naturalmente que en este material in-
fluye la heredoliies ademéas del foco séptico
(véase cuadro nim. 11).

Con ésto, que salta a la vista por su objetivi-
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CUADRO NUM

nip ¥ =T nragticedo | rercoion 1

n da tuber
" wotiv on resccio
5 " v n rea s

e o
SANGS n ne nares
i nfeetidc
b
Con sriglones.- l-

dad, vemos que el foco séptico tie-
ne un aspecto social, ya que retne
las condiciones que exige GROT-
JAHN para ser considerado como
tal enfermedad social, por lo me-
nos en sus consecuencias: por la
frecuencia estadistica de focos, en-
fermedad focal o secuelas de la
misma; por la forma mas frecuen-
te de manifestarse con una lesion
reumatica u oricovalvular; porque
las condiciones sociales influyen
sobre su disposicion patologica o
sobre el curso de la enfermecdad
(es mas facil supcner que existen
menos focos sépticos dentarios, por
ejemplo, v se hacen mas sanea-
mientos de boca o del foco buco-
faringeo a medida que se asciende
en la clase social, asi como las con-
dicioneg de trabajo o ambiente,
cansancio, esfuerzo, traumatismos,
enfriamientos, etc., que pueden in-
fluir en la exacerbacion del foco
séptico desde el punto de vista so-
cial, econémico y profesional) ; su
influencia sobre las condiciones so-
ciales como carga econOmica para
la colectividad del que padece una
secuela permanente de génesis fo-
cal, con desarrollo de menos rendi-
miento en detrimento de los demas
al mismo tiempo que en la mayor
parte de las veces sin disminuir
sus necesidades de condicién vital;
el gran papel profilactico que, con
la exploracion y pesquisa de estos
focos se puede hacer para evitar
las consecuencias, asi como una
vez creadas curarlas, mejorarlas o
evitar que progresen; asi como el

21 oclubre 164

que si se mejora el término medj
de “modus vivendi” se evitan g
influencias ambientales antes cita.
das, que pueden influir sobre |
presentacion o exacerbacion dg
foco. Las cuatro primeras conside
raciones se nos ofrecen con tody
el caracter de la patologia social
v las dos tltimas en el sentido de
la terapéutica social de ICKERT.,

El llamado por COERPER “diag.
nostico higiénico social” tiene apli-
cacion al foco séptico, como son lag
medidas higiénicas que se han de
vulgarizar, por ejemplo, en lo que
se refiere a la higiene intima de la
boca. Estos estudios, como el nues-
tro, modesto, lograran poner sobre
el tapete el caracter interesante
que tiene el “diagndéstico social”
en el sentido de RICHMON, aplica-
ble al foco de infeceion.

RECIIUALES 1RACTIVOS

TUBXROULOSIS ACTIVA

RO NUM 10
27 0, 5%
40 17, 5%
4 11,4% TOTAL=507 sscolares
|1}
i '
] 0,2%

¥actores § copniderar

l-imbi=nte urbane
Z=Tetdnpalnm: «

F o elinfcoradiologico v ¢
3=Crisntacion »n el reconcoimiento =

CUADRO NUM, 11,

43 | 10,3%

416

canulderaclonni.-u3 mayor proprefon de mpergicos en por la frecuencia de

_formms de dipeninacicnzn . anfermedades anergizantes.
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Estudiadas 1.648 historias clinicas de la con-
sulta particular, y entresacando de las mismas
aquellas que estan especificamente diagnosti-
cadas o catalogadas como foco séptico (amig-
dalino, anexitis, rinosinusitis, gastroenteritis
preferentemente colibacilar y en la mayor par-
te de log casos con sindrome enterorrenal, sep-
sis bucal y foco otitico) y que no tienen un cua-
dro definido de enfermedad, sino que se que-
jan de una serie de molestias como las que
hemos descrito en el cuadro de la infeccion ge-
neral focal o sintomas generales de la infeceibn
focal, tenemos lo que a continuaciéon transeri-
bimos:

Con foco amigdalitio,

Esputos hemoptoicos, fatiga, 1os, lige-
ro arrastre.

Hist. nim. 1.55C.

1.524 —Adelgaza, febricula, diarrea.

1.512,—Dolor e inflamacién en el angulo ileo-
cecal.

1.116,—Disnea, fiebre, anorexia, palidez.

1.438 —Adelgaza, anorexia, cefalalgia, mala

encarnadura.

Palpitaciones ,

prurito vulvar.

1.457.—Palpitaciones, intranquilo, tos esca-
sa seca.

1.478.—Palidez, adelgaza, escalofrios, sudo-
res, anorexia, sabafiones,

1.452. dolores reuméticos,

1.486 —Catarro recidivante.

1.330.— Fatiga palpitaci 3

1.340.—Ga ing generalizados, dolores reu-
méticos, cimas.

1.485.—Anorexia, palidez.

1.352.—Cefalalgia, lor rifiones, subictérico

1.360.—Anorexia, enorrea

1.365.—Anorexia, adelgaza, diarrea, décimas

1.376.—D. reumatoides, anorexia, adelgaza,
mareos, sudores, hormigueos, escalo-
frios.

1.388.— Ahorexia, adelgaza, triste, no quiere
jugar.

1.380.— Dolores reumatoides, sudor profuso,
nervioso.

1.473.Respira mal, estrenido, picor de gar-
ganta,

{444 — Cansado, palpitaciones, dolor rifién,
fatiga.

1.429—Cansancio, mareo, décimas, afonia.

1.909— Dolor de escapulas, astenia de extre-
midades, adelgaza.

1.264.—Dolor retroesternal, ptialismus, picor

de garganta, dolores en torax,

Un esputo de sangre ,dolor en torax

Tog y dolor de costado

Dolor de costado y hormiguillos en

las extremidades.

566, Adelgaza, diarreas, dolor de costado.

509.—Se fatiga.

506.—Por precaucion.

431,—Adelgaza, anorexia, malestar general,

376.—Adenopatias cervicales, fiebre.

363.—Anorexia, cefalalgia,

204,—Febricula, adelgaza,

1.126.—Fiebre, nota los cambios de tiempo,
dolor de vientre.

086.— Ade

gaza, astenia, presion en pecho.

1.007,—Surmenage, anorexia, palpitaciones,
adelgaza.

063.—Dolores articulares,

esputo de sangre.

anorexia, algin

FOCO SEPTICO
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Hist, nim

109

941 — Se le inflaman los ganglios del cuello,
adelgaza, tos perrund.

800 — Cefalalgia, otalgia, olorrTed, fiebre 39,
anorexia.

886.—Dolor nuca, ronchones en piel y ano-

rexia.

Disnea, insomnio, palpitaciones.

201.— Brotes repetidos anginas, tos,
77.—Dolores de cabeza, eritema nudoso.
4 —Tinte subictérico

1.558 —Décimas, cefalalgias, miedo a convi-
vir, tuberculofobia.

Fscalofrios por las tardes, catarros a
la garganta,

Ronchas en la piel.

Malestar, anorexia, adelgaza.
Catarros a la garganta

Décimas, estrefiido, cefalalgias.
Dolor abdominal, adel
inflaman las pardtidas.

T95.

1.594

azamiento, se

51 casos de foco amigdalino (3 por 100)
§ I

Foco genital (anexitis, metritis).

. 1.380.—Palpitaciones.

1.404,—Cefalalgia y neuralgias.
713.—Lumbago.
546.—Febricula y dolores reumditicos.
432.—Cefalalgia, dolores reumatoides.
424 —Dolores lumbares.

1.928. Cefalalgias, neurosis.
1.197.— Depresion, insomnio,
1.111.— Febricula, diagnosticada de tubercu-

losis.

.156—D, precordial, d. reumatoides, adelga-
Za, anorexia.

107.—Anorexia, adelgazamiento.

094 Astenia, sudores profusos, dolor de
espalda, diagnosticada de tubercu-
losis.

074 Molestiag gastrohepéticas,
clones.

072.—Bolo histérico, febricula.

.032.—Cefalalgia, décimas, adelgazamiento,

tos seca,

Sudores, astenia, anorexia, palpita-

ciones,

987.—Cefalalgia, mareos, adelgazamiento.

068 —Sofocos, cefalalgias, dolores reumd-
ticos.

954, —Décimas, adelgazamiento, diagnosti-
cada de tuberculosis,

042 Histérica, tuberculofobia, depresion,
Charcot positivo.

884 Erisipela, febricula,

879.—Mareos, cefalalgia, adelgazamiento,
décimas, insomnio.

878.—Febricula.

876.—Cefalalgia, braguialgia, décimas,

850 Neurosis gastrica y décimas.

800.—Palpitaciones, astenia, febricula.

798.—Dolor escapular, escalofrios, sudores.
796.—Palpitaciones, angustia ¥ opresion
retroesternal,

703 —Cansancio, anorexia.
65.—Polineuritis y dolores reuméaticos.
1.608.—Palidez, astenia, anorexia, palpitacio-

nes y mareos.

1.581—Décimas, sudores, astenia piernas,
anorexia, cefalalgias ¥ hormiguillos
en extremidades.

1.576.—Anorexia, adelgaza, dolores erraticos
sobre todo en la espalda.

1.556 —Adelgaza, anorexia, yomitos, tos seca.

=

palpita-

b el

=]
()
oo

TOTAL... 34 casos (2 por 100).
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Foco nasosinusal,

Hist, nim. 1.626.—Bronquitis recidivante.

1.336.—Catarro descendente y estornudos.
- 1.356.—Palpitaciones, ligero arrastre presis-
tolico.
1.355.—Dispepsia, bronquitis, palpitaciones,
adelgaza,.

1.390.—Astenia, adelgaza, catarros de repe-
ticién, sudores y opresion en el pecho

1.399.—Sudores, escalefrios, astenia, afonia,
bronquitis de repeticién.
690.—Respira mal, abombemiento de ca-

beza.

- 1.223 —Bronquitis de repeticién, décimas, no
respira por la nariz.

-205.—Tos ronca o perruna.

.201.—Dolor de costado, molestias én gar-
ganta, afonia,

1.191.—Arritmia extrasistélica, zumbidos de

oidos, cefalalgias, estrefiimiento y pal-

pitaciones,

-Cefalalgias, catarro descendente, adel-

gaza, tuberculofobia.

985.—Flujo, astenia, opresién, picor de gar-
ganta, adelgaza y tiene vémitos oca-
sionales.

|
[

953.—Catarros frecuentes adelgaza, aste-
nia, rinitis en bdscula.
— 021 - Bronquitis repeticion, sudores, emoti-
vidad
870.—Catarros nasales tos irritable, ner-
vioso,

775.—Catarros de nariz ¥ rinitis en bascula,

— 1.623 -

Sequedad de garganta, palpitaciones,

adelgazamiento, neurdsico, dice que

fuma 7 gramos de tabaco al dia (!).
TorAL......... 18 casos (1 por 100),

Foco enterorrenal.
Hist. niim. 1.538.—Dolor lumborrenal, estrefiida post-ti-
fica, dolor rifién y orina revuelta,
1,210.—Hipertensa, palpitaciones, diarrea, co-
libacilosis.
1027.—Flujo, vahidos, sudores, sofocos, ede-
mas maleolares, zumbidos de oido,
dolor en rifién derecho, colibacilosis.
964.—Décimas, cefalalgia, estrefida. coli-
bacilosis,
890.-—Amnginas, anorexia, estrefiida, coliba-
cilogis.
1.615.—Cefalalgia, zumbidos de oidos, palpi-
3 taciones, estrefiida,
1.606.—Décimas, edemas maleolares, colitis,
colibacilosis,
1.599.—Otorrea, anorexia, dolor a la flexién
del tronco, lumborrenal, astenia, dis-
pepsia intestinal.
1.585.—Estrefiimiento, fosfaturia,
ataques nerviosos.

anorexia,

TOTAL. oo 9 casos (0,5 por 100).
Foco bucal,
’q“i Hist. niim. 748.—Dolor en paletillas, opresién retroes-
e ternal,

268.—Infarto ganglionar, febricula, dolor
de costado.

1.171.—Décimas, adelgazamiento, tos seca.
1.099.—Escalofrios vesperales,

1.064.—Otorrea izquierda, astenia, palpita-
ciones, dolores auriculares.
Ui« 860.—Décimas, dolor precordial, cefalalgia,
= i diarrea, fatiga.

31 oc! ubre 19‘

816.—Escalofrios, cefalalgias, fiebre alta,
801.—Deécimas, halitosis, astenia y Sudorg.

cion,
TOTAL.. 8 casos (0,5 por 100).
Foco olitico.
Hist. nim. 709.—Tempestad cardiaca.
832 —Sindrome enterorrenal
TOTAL.. < casos (0,1 por 100)
RESUMEN
1 i L8 Por 100
Foco amigdalino 51 3
Foco genital 34 2
Foco nasosinusal 18 ]
Foco enterorrenal a 0.5
Foco bucal ) 0,5
Foco otitico ... i 2 0.1
Numero de historias, 1.648.
TOTAL : 122 7.1

A través de lo que nos manifiestan los en
fermos en las historias referidas, vemos re pe-
tirse muchos de los generales de
la infeccion focal que sefialaba PAESSLER y
SCHNETZ. Esta proporcién de un 7 por 100 de
foco con manifestaciones generales en una con-
sulta particular dedicada a pulmén y corazon,
tiene mayor importancia, ya que seria mas nu-
meroso el niimero de casos en la consulta de la
especialidad correspondiente al foco. A veces
en el mismo enfermo encontramos un foco oti-
tico y otro intestinal; eg el caso de un enfermo
toracoplastizado que tenia verdadera preccupa-
cion por su febricula al mismo tiempo que oto-
rrea y dispepsia intestinal, Su cuadro de febri-
cula cedié con una vacuna oral-enterorrenal, y
también desapareci6 la supuracién de oido, asi
como la dispepsia.

Hemos visto también casos de adenopatias
traqueobronquiales con tuberculina positiva,
cuya febricula y tos irritativa cedié al hacer
amigdalectomia. Es la activacién paraespecifi-
ca de los focos tuberculosos ganglionares del
térax producida por un foco séptico amigdalino.

Hemos tenido con el Dr. MARIO CUEVAS, Au-
xiliar de Otorrinolaringologia en esta Facultad
de Medicina, casos de efecto brillantisimo por
amigdalectomia en enfermos que estaban en
fase de tempestad cardiaca y hasta con extra-
sistoles, y en los cuales no quedo secuela alguna
en corazon,

La astenia, que se repite de una manera sor-
prendente en muchos enfermos de foco séptico,
quéda algln tiempo atn después de eliminado
el foco, y suele pasar administrando vitamina C
parenteralmente. Esto nos demuestra el gasto
de vitamina C en la infeccién focal.

Citaremos un caso interesante en una en-
ferma con un foco pielitico que fué comproba-
do por el Dr. REPRESA, y en la cual cada dos 0

sintomas
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tres dias se producia un intenso escalofrio.
Como no habia retencion y el foco pielitico ce-
dia a los mandelatos y sulfamidas, indagamos
en los antecedentes de la enferma antes de SO-
meterla a una nefrectomia que habia sido indi-
cada, y nos contd que a los dieciocho anos ha-
bia tenido paludismo, teniendo en el momento
de la observacion cincuenta y seis anos. El doc-
tor SUAREZ LOPEZ, por indicacién nuestra, hizo
una investigacion en gota grucsa, y el resulta-
do fué una terciana de recidiva. La enferma ha
sido tratada con Atepé y Atebrina, Neosalvar-
sin, suministrando al mismo tiempo Adrenali-
na y Solvochin. Esta actualmente bien, y se ha
evitado la nefr ectomia. Es un caso demostra-
tivo de lo delicado que €S achacar a un foco sép-
tico la culpa del cuadro.

>gsamos ahora al analisis de esas 1.648 his-
torias, entresacando de las mismas los casos de
cardiopatias e irritabilidad cardiaca, reumatis-
mo, aortitis, nefritis, neuralgias y neuritis, he-
|}:11(>t'{'}!1’:‘iﬁliii&' y apendicitis, teniendo en cuen-
ta que, dado el caracter de la consulta de espe-
cialidad de pulmoén y corazobn, las nltimas afec-
ciones son escasas. Analizaremos las cardiopa-
tiag por tipo de lesiéon y en conjunto, en primer
lugar.

Estomosis mitral,
Niumero de casos 20

Hists. nims. 1.552, 1097, 1 555, 1.568
15 1.106, 148 150, 152 153,
187. 190, 198, 194, 202, 857, 893
996. 1.084, 1.104, 1115, 1.128,
999 269, 273, 304, 307, 320
1.059, 415, 422, 425, 459, 479,
579, 645, 732, 724, 701, 693,
1.281, 1269, 1.392, 1.461, 1.539,
657, 548, 536, 1.024, 900, 824, 182, 2T,
3. 1, 1.639, 760, 275.

Foco amigdalino . e 38 ¢asos......... 425 %
Foco reumatico ......-.ooeaees 11 13,8 %
Foco dentario 3 3.7 %
Foco otitico 4,2 3.7 %
Foco intestinal 3 3.7 %
Foco genital 2 2.5 %
F_um faringeo 1 1,2 %
Foco ocular o 1 1,2 9%
Sin foco . 17 21,2 %

Doble lesién mitral,
Nimero de CASOS.........cceanis 42

Hists. nams. 118, 896, 967, 233, 326, 637, 1.371, 1.563,
9 926, 777, T80, 934, 940, 976, 1.208, 229
300, 379, 445, 487, 617, 695, 1.243 { 508,
1404 1466, 1.405, 1.306, 612, 55 /
{08, 230, 1.167, 1109, 1.048, B8T,

639.

Foco amigdaline ceahan 13 casos...... 30 %
Foco reumaticd ; 9 - 21,4 %
Foco den ] 5 11.9 9%
Foco g 1 a5 %
Foco int 2 1,7 o
3 x o €
Foco si 1 2.3

. I e L
Foco colecistitico 1 90 of
’ 2.3 %
S e 7
>in foco T 16,6 %%
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Insuficiencia mitral,

Niumero de ©asos...... - 55

Hists, nims. 185, 65, 99 167, 193, 850, 936, 1.049, 1.053,
1.066, 1.088, 1.180, 384 416, 436, 448, b18,
531, 534, 540, 607, 1,501, 197, 113, 61,
62. 1.590, 42, 49, 5, 23, 129, 184, T86, 802,
080, 1.075, 1.151, 230, 356, 367, 454, 484,

537. 647, 648, 696, 1.342, 664,

1

348, 1.324.

497, 572,
1.242, 891,

Foco amigdalino ! vees 26 CAB0S. ... 272 %
Foco reumdtico ........ 8 ) 14,7 %
Foco genital ... g o 9 %
Foco de 1] i y e 2 3.8 %
Foco colecistitico “eer= 2 3,8 %
Sin foco e e 12 21,8 %

Tempestad o irritabilidad cardiaca.

Niimero de casos. 22

Hists. nams. 2, 308, 924, 961, 1.067, 1,129, 586, 264,
1.258, 1.240, 806, 756, 1.367, 1.510, 1.432,
1.479, THl, 678, 618, 492, 210.

Foco amigdalino ..........- = 9 cASOS.... .- 40,9 %
Foco reumatico .........ooceesess 3 veeeens 186 %
Foco dentBl ......covenee b oWl ' Do e 9 %
Foco nefritico . AR 2 9 '.’:"
Foco intestinal ........... e 1 4.5 %
Foco cutdneo 1 45 %
Sin foco 4 18,1 %
Miocardilis,
Niimero de casos T e 9

Hists. nims. 161, 1.362, ]R3 224, 527, 1.369, 554, 213,

1.052.
}~‘ua_m. reumético ... % CASO8.....0vs 33,3 %
(=] 3 0 16 7- OO P 3 N 333 %
Foco amigdalino . : b el 11,1 %
Foco genital ......... S S, | 4 oo ELL %
QiR FOCO oreernivsinnass 3 L L TR 111 %
Pericarditis.
N{mero de CASOS....-c.iieawriisases 2

Mists. nims. 1.245, 589.

Foco amigdaling .......cecoeeconnees 1 caso 50 %
Foco reumatico .......ooccieseeine . 1 50 %

Resumen de porcentajes de foco on cardiopatias.

Nimero de casos..... T 212
Foco amigdalino ......... .. 91 ca808.... . 432 %
Foco reumatico .......c.oeevinss BE — .o 16,6 %
Foco genital ........... oAy 10! et R 5.7 %
Foco dentario {2 — Leunsanss 57 %
Foco intestinal 6 = 2,8 %
Foco otitico «iverersssecssressies 4 1,8 %
Foes coleclBlEon  toavestmrne O 14 %
Sifiiy | e g s ts § I sasiss 14 %
Foco nefritico .........seee: i 0,9 %
Foco cutdneo ) 1 04 %
Foco OCUIAL .oviiecsriersraniirss 1 04 %
Focp sinunasal ) e 04 %
Sin foco N 19,3 %
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Reumatismo poliarticular agudo y suberdnico.

Nimero de CASOS.......-vc.ovnicannss 45

Hists. nims. 366, 1.235, 1.476, 1.311, 1.301, 1.236, 1.250,
563, 1.450, 1.488, 1.159, 723, 1.046, 1.145,
1.344, 1.287, 409, 785, 774, 107, 828, 836,
1.050, 1.498, 1.209, 653, 741, 1.339, 1.472,
1.462, 1.444, 1.547, 752, 719, 199, 172, 820,
675, 523, 541, 565, 561, 1477, 902, 1.490.

Foco amigdalino ..........c..... 13 caso08......... 20,9 %

Foco dentario ........ccoovuveee.. 3T =i 20,6 7
Foco genital . T 6 — ...... " 3 %
Foco sinunasal .........co.ooeenn 1 04 %
BHEHE o daanvaieivam e ) 1 . 04 %
Foco intestinal ......... e s A 04 %
B FORO; sucwronds 8 — .a 17 %
Aortitis,
Numero de Ca8S0S.......ccovivverrns 32

Hists. nims. 1451, 1.474, 1.480, 1.331, 1.359, 1.294, 1.439,
1.312, 1,230, 1.295, 746 703, T11, 644, 551,
535, 475, 478, 426, 373, 330, 660, 679, 328,
1.188, 171, 146, 121, 93 53, 47, 86T.

i a B T SR i 7 R S 9 £asod......... 31,2 ¢
Foeo amigdalino 3 — Siinal 15,6 ¢
Foco intestinal ... . 2 = evenesns 6,5 ¢
Foca sinunagal .....ci.ieivieses 2 6.5
Foco dentario ..... AT 1 e 3,1 %
a8 F 1 3,1 %
BIRGEO0: i i s 23 s s 68,6 %

Asma y bronquitis asmdtica,
Mimero e ORE08.., . o kerroserrnsss. (2T

Hists. nims, 1.423, 1.630, 173, 191, 208, 788, 950, 1.117,
1.137. 670, 234, 287, 581, 625, 699, 1.436,
341, 1.313, 769, 603, 485, 1.136, 974, 957,
904, 787, 212.

Foco intestinal ................... 4 casos......... 14,9 %
Foco amigdalino ..........c.co.ee. R 111 ¢
Foco dentario ........ e N T = 111 %
Foco Sinunasal ........coeeevvinnne 2 = ieeeens 7.5 %
Foco reumaAtico ........oiceeeses 2 R abbeiny 7.5 %
OO0 GBOD. Giiiivreeiisssnsessiiises 2O8 LT CR 3,7 %
Foeo CULADED .ovvvacrvrervorsoves ¢ 3.7 o
Foco bronquiectdsico ........... L ~— s 3,7 7
Foco genital s S =i 3.7 %
(AT 4 e L ST R I L, 8 — e 33,3 %
Nefritis,
Nimero de CAS0S...........cvvuviiiiiins 17

Hists. nims. 1.323, 503, 488, 306, 243, 219, 1.076, 1.043,
926, 902 bis, 885 bis, 166, 163, 66, 1.644,
1.634, 1.532.

Foco amdgdalino ................. 3 casos......... 181 o
Foco urogenital ... 3 il vise iR e
Foco ainumasal ........ccoovenenne R T B 13,2 ¢
Foe0 AeBtario. ... o0 s e 5.8 o
BNco INTERUNARL ... .ovoh-aneoeipie L — .. . B89
Foco colecistitico ................ 1 58 9
Foco cutfineo ............iconese P 58 %
FO00- OHEED ..cneorressnnvasoge. e R R 58 ¢
Ll s Ty e e L O L R A T S 18,1
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Newritis y neuralgias,
Niumero de casos...... T o 1 ¢

Hists. nims. 1.377, 1.265, 461, 276, 1.643, 1.587, 15

1.3
927, 1.015. 1.029, 1.187.

Foco amigdalino ...... crsess & CASOS...... 381 o
Foco intestinal 1 9,9 o
Foco dentario ......ccocvviis ; 1 9.9 ¢
Foco  Fenttal .o esvimems 1 9,9 o
Foco endocrino ............ 1 9.9 o
7 T o T s LR R 3 272 o
Hepatceolecistitis,

NUIMero de ORB08 ... vieveiesi 5]
Hists. nims. 658 582, 769, 1.586, 1.345
Foco amigdalino 2 Ccas808......... 408
Foco urogenital . : 2 el 40 ¢
Foco dentario ... 1 20 %

1-'r‘ .l’r:‘."ff]'\\',

Nimero de casos
Hists. nima. 1.150, 791, 1.%0
Foco amigdalino casos 344 °

B

Foco sinunasal 66,8 4
Por ultimo, daremos cuenta de las historias
numeros 1.139, 1.386, 1.095, 524, 1.320, 1.379,
949, 1.363, que corresponden a enfermos con
reumatismo poliarticular agudo y suberoénico,
y en los cuales, previo enfriamiento del proce-
so infeccioso mediante tratamiento médico con
sulfamidas, salicilato, piramidén, histamina,
veneno de abeja, proteinoterapia y oro, como
terapéutica utilizada no total en cada caso, sino
en los més rebeldes, hasta que la velocidad de
sedimentacién nos diese una cifra normal o re-
lativamente baja, hemos indicado la amigdalec-
tomia. Esta precaucién es de sobra conocida,
pero es necesario hacer hincapié sobre la mis-
ma. En estos enfermos, cuya ablacién de amig-
dala ha sido hecha por el Dr. GAVILAN, se les
ha preparado una autovacuna por el Dr. ZAPaA-
TERO. Kl estudio hecho de los gérmenes encon-
trados corresponden en su mayor proporcién
al estreptococo viridans (6 casos) y en dos
amigdalas se encontré un estreptococo hemoli-
tico y en el otro un estreptococo hemolitico y
neumococo. El efecto beneficioso de la vacuna
evitando todo brote recidivante por lo menos
en el término de unos seis meses, nos hace con-
siderar muy probable el factor etiolégico de los
gérmenes citados en los cuadros de estos pa-
cientes. Considerando ademas que estos enfer-
mos en cuanto se dejaba de tratarlos recidiva-
ban. Estos mismos encuentros sobre el reuma-
tismo y autovacunas del foco séptico en enfer-
mos que no ceden a los tratamientos médicos
han sido referidos entre mosotros por PARDO,
ConDE, BAUMBEGHEM, JIMENEZ Diaz VAZQUEZ
LéPEZ, S. CUENCA, S. VAZQUEZ y Puic LEAL.
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X. CONCLUSION,

Consideramos que a través de nuestro pro-
tocolo hemos expuesto de una manera objetiva
nuestros hallazgos sobre el foco séptico. En
la primera parte damos cuenta de un estudio
realizado sobre 6.052 enfermos, donde se pone
en evidencia la importancia del foco amigda-
lino en la génesis de las cardiopatias, encon-
trando entre 887 cardiacos un 28 por 100 de
amigdalitis recidivante con referencia en su his-
toria, asi como un 15 por 100 de antecedentes
reumaticos.

Por otra parte, considerando la secuela car-
diaca como de génesis focal en la mayor pro-
porcion de los casos, hemos expuesto la im-
portancia social del foco séptico teniendo en
cuenta las condiciones que para tal concepto
de enfermedad social requiere GROTHJAN; para
esto hemos afiadido un grafico sobre el tipo de
lesiones cardiacas encontradas como secuela de
la infeccion focal y sus manifestaciones en en-
fermedad. Hemos anadido a la estadistica de los
6.052 casos, la investigacion sistematica esco-
lar en un grupo de medio rural y en un grupo
de medio urbano, y asimismo en 416 casos de
la Residencia Provincial de Valladolid, que con
los 265 ninos escolares de Zaratan y 507 de la
capital mas 103 del Frente de Juventudes, ha-
cen 1.291 investigaciones sistematicas, y a ellas
nos referimos por no hacer repeticiones sobre
la proporcion de cardiovasculares.

Recogiendo 1.648 historias de la consulta par-
ticular, hemos analizado los enfermos que con
una gama variada de sintomatologia presenta-
ban foco amigdaline, genital, nasosinusal, ente-
rorrenal, bucal y otitico. Por la sintomatologia
especificada en cada caso referido al niimero de
su historia, podemos apreciar la sintomatolo-
gia general de la infeccion focal sin enferme-
dad focal, o sea, el cuadro toéxico-focal.

Hemos referido algtn caso de foco mixto, la
inflencia paralérgica sobre ciertas formas de
tuberculosis, explicando la astenia por déficit de
vitamina C y un ejemplo tipico del equivoco a
que puede dar lugar el llevar a un extremo de
interpretacién demasiado parcialista de la gé-
nesis del foco en algtin cuadro de enfermedad.

En otro apartado del protocolo hemos siste-
matizado el estudio de los focos en cardiopa-
tias (estenosis mitral, doble lesién mitral, in-
suficiencia mitral, tempestad o irritabilidad
cardiaca, y a propésito de ésta hemos dejado
sentado el éxito y profilaxis de la lesién por
la ablacion del foco a tiempo, miocarditis y pe-
ricarditis) y un resumen del porcentaje de fo-
cos ya en el conjunto de las mismas. Después
de estos 212 casos de cardiopatias, hemos se-
guido el mismo camino con 45 de reumatismo
poliarticular, 32 de aortitis (separados éstos por
la importancia méas preponderante de la sifilis
que del foco séptico), 27 de asma, 17 de nefri-
tis, 11 de neuralgias y neuritis, 5 de hepatoco-
lecistitis y 3 de apendicitis.
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Hemos expuesto después el éxito obtenido con
la autovacuna en varios casos de reumatismo
de foco amigdalitico, en cuya tonsila se ha en-
contrado preferentemente el estreptococo vi-
ridans.

Hacemos resaltar la necesidad de enfriar el
proceso, ya sea por las manifestaciones clini-
cas y mejor aun por ¢l dato seidométrico, antes
que indicar la extirpacion del foco, procurando
que ésta se haga con velocidades si no norma-
les por lo menos poco elevadas, y de esta ma-
nera evitamos la movilizacion del foco en pe-
riodo activo, tendiendo a intervenir cuando el
equilibrio biologico inmunitario entre foco y
organismo estd establecido.

Dimos cuenta de un encuentro gue venimos ob-
servando en la infeccion focal con respecto a
la velocidad de sedimentacién, hallando que
cuando estamos en presencia de una febricula
y en muchos casos de un diagnosticado de tu-
berculosis pulmonar por ella misma y por otras
manifestaciones similares a la tuberculosis que
tiene la sintomatologia general de la infeccion
focal, si encontramos una cifra seidométrica de
segunda hora en méas del doble que la primera
hemos de pensar en foco inespecifico séptico.

También ponemos de manifiesto la observa-
cion personal de un dato a recoger en la infec-
cion focal amigdalina, y es la exacerbacion del
foco que se manifiesta ya por fiebre o por au-
mento de la sintomatologia cliniea, al poco tiem-
po después de comer, y que es consecuencia del
masaje de amigdalas al paso del bolo alimen-
ticio.

HOC OPUS, HIC LABOR EST.
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PDRIGINALES

CONSIDERACIONES DE BASE EXPERI-

MENTAL SOBRE HIPERTENSINA DE PE-

RRO, HIPERTENSINA BOVINA Y PEPSI-
TENSINA

P. DE LA BARREDA y A. F. pE MOLINA

Seccién de F‘is;iopaiclogla. Instituto de Investigaciones Mé-
dicas. Director: Prof. Dr. C, JiMmENEz Diaz.

Interesados en el estudio del mecanismo de
la elevacién transitoria de la presién arterial
que logramos en experiencia aguda en el ani-
mal, al estimular los cabos centrales del vago,
lo que ultimamente ha sido objeto de un tra-
bajo del Prof. JIMENEZ Dfaz y nosotros !, he-
mos estudiado, entre otros aspectos, el factor
humoral sobre la base del esquema bioquimico
conocido (renina, mas hipertensinégeno, for-
man hipertensina de accién hipertensora). De
la revisién realizada hay algunos hechos que
consideramos de interés y nos parece que jus-
tifican el comentarlos en este breve trabajo.

Como es sabido, las experiencias clasicas de
GOLDBLATT, los trabajos de Pace ¥ colaborado-
res y muy especialmente los de los investigado-
res argentinos de la escuela de Houssay, han
fundamentado el cancepto actual humoral, ge-
neralmente admitido, para la explicacién de la
hipertension arterial nefrégena; en el rifién se
libera en las estructuras anatémicas que for-
man el aparato yuxtaglomerular de GOORMAGH-
TIGH * por un mecanismo no definitivamente es-
clarecido todavia, una sustancia, la renina, que
actuando sobre el hipertensinégeno del plasma,
originaria la hipertensina o sustancia vaso.
activa hipertensora.

A quien interese informacién detallada y re-
vision bibliografica amplia debe consultar, en-
tre otros, el libro de JiMENEZ Diaz ® y BRAUN
MENENDEZ, FAscI0LO, LELOIR, MUNOZ y TAQUR-
NI, POUL BECHGAARD °, etc.

Haremos una resefia breve de lo que tiene
una relaci6n mas directa con nuestro problema
de estudio y motivo de este comentario.

RENINA.—La renina no ha sido todavia obte-
nida en estado puro; se la considera como uni
proteina, y su reaccién con el hipertensinége-
0, aunque para algunos podria tratarse de una
reaccion de tipo bimolecular, lo generalmente
admitido es que esta reaccién es enzimatica,
teniendo lugar a una temperatura de 37 a 39,
¥ a un pH 6ptimo entre 7,5 a 8,5.

Sobre la especificidad de la renina se han
observado diferencias de comportamiento, se-
gun su procedencia, con resultados no siempre
concordantes; asi en los batracios, reptiles y
beces parece que no hay renina. Las reninas
del hombre y del mono actian, segln los auto-
res americanos, sobre los hipertensin6genos de
todos los mamiferos, también la del babuino,
pero la renina de los restantes mamiferos no
ataca al hipertensinégcno del hombre, del mono
y del babuino. Las aves parecen tener renina
que actia sélo sobre e] hipertensinégeno de las
aves.

Evidentemente, en la valoracién de estas re-
acciones los resultados no son siempre concor-
dantes, y estamos muy lejos de que se haya
dicho la ultima palabra sobre ello, Como se
verd después, en nuestras experiencias se con-
firma este hecho plenamente,
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