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l. INTRODUCCIÓN. 

Habiendo hecho una aportación sobre la se­
cuela cardíaca y la enfermedad reumática en 
el año 1941 a la ponencia sobre Reumatismo en 
Castilla, en la Semana de Estudios Castellanos, 
consideramos de interés, a propósito del foco 
séptico, el dar luz a nuestras estadísticas, que 
ponen de manifiesto la importancia social de las 
cardiopatías, y que siendo éstas en su mayor 
parte consecuencia de la infección focal, adquie­
re ésta un papel preponderante en nuestro pro­
tocolo en el cual también analizamos los an­
tecedentes de focos de infección. 

Sobre un total de 6.052 enfermos de la con­
sulta dispensarial en los años 1941-42, que nos 
arroja un número de 887 cardiópatas, encontra­
mos que la proporción de enfermos cardíacos 
es de un 15 por 100 con relación a un 14 por 100 
de tuberculosos, destacando de una manera evi­
dente el grave problema social que impone la 
secuela cardíaca, en su mayor proporción con­
secuencia del foco séptico. Un hecho demostra­
tivo de la importancia del foco amigdalino lo 
da la estadística de KAYSER (U. S. A.) , que so­
bre 48.000 casos con extirpación de amígdalas 
llega a las conclusiones siguientes: a ) Es me­
nos frecuente el r eumatismo en los amigdalec­
tomizados. b) Si padecen r eumatismo, es me-

nos grave y el corazón se afecta menos veces. 
e) La mortalidad es el doble en los controles que 
lo padecen en relación con los amigdalectomi­
zados. 

También analizamos en nuestro protocolo 
una investigación sistemática realizada en 1.291 
niños, y después estudiamos 1.648 historias de 
la con"ulta particular bajo el asp-ecto de foco 
séptico, la sintomatología toxifocal del mismo 
y su proporción 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 patología de la infección focal, 
pues cada día aumenta la lista con una afec­
ción en la que se puede incriminar al foco sép­
tico su patogenia. 

Con objeto de poner de manifiesto la evolu­
ción que ha sufrido este concepto de la infec­
ción focal, así como para señalar la labor de 
los investigadores y la gran visión clínica de 
médicos de otros tiempos, comenzaremos por 
hac-er un esquema-cuadro por orden cronológi­
co lo más fiel posible a la r ealidad histórica de 
este estudio, ya que, como dice SCHNETZ, "los 
resultados t erapéuticos favorables obtenidos 
por el saneamiento del foco en enfermedades 
graves y avanzadas hablan en pro de la impor­
tancia biológica y práctica de los estudios so­
bre los focos infecciosos". 

Il. HISTORIA DEL FOCO Y ENFERMEDAD FOCAL. 

Año 650 a. de J.- Escrito cuneiforme de Ninive. ARAD­
N ANA salva a Annaper-Essa jc una enfermedad grave 
extirpándole los dientes. 

Siglo XVII. JF.A:-1 LOUI R PETIT pone de ｭ｡ｮｩｦｩ･ｳｾｯ＠ la 
importancia de la caries en ciertas febriculas que des­
apar ecen extrayendo las piezas enfermas. 
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Afio 1801.-Rusn. Enfermedades generales y dientes 
enfermos. 

Afio 1828.-KOECKER. Enfermedades de naturaleza 
nerviosa o reumática y dientes enfermos. . 

Año 1865. Ｍ ｔｒｏｕｓｓｅＺＮｾ ｕ＠ es el primero que relacwna 
angina y R. P. A. 

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

Afio 1885. STEPHAXIDES refiere una curación de púr­
pura y reumatismo mediante ablación de amígdala. 

Afio 1889.-MCLLER. Piorrea alveolar y enfermedades 
articulares. 

Afio 1890.-FlEDLER. E! foco amigdalino originaria las 
enfermedades reumáticas y la endocarditis. 

Afio 1891. FOESLER considera la pulpa dentaria gan­
grenosa como punto de partida de la infección articular 

Afio 1896.-STAPFFEL .Ja la idea de la infección focal 
a propósito de reumatismo muscular y angina. 

Afio 1897.-POXFICK ratifica la idea del anterior en 
las enfermedades subagudas del oído medio y altera­
ciones dispépticas 

Afio 1900.-0PPER describía la anatomía patológica 
de un caso de muerte por sepsis, encontrando un abs­
ceso en las tonsilas exteriormente sanas. Al mismo 
tiempo DELBAXCO, en Alemania, y BoXIGCET, en Fran­
cia, hacian estudios en secciones de seps1s. 

Afio 1901.-HE.<:;SE relacionaba la neuritis del plexo 
cervical y braquial con el foco bucofaríngeo. 

Afio 1904.-GUYOT. La piorrea es la génesis del ar­
t ritismo. 

Afio 1904.-GUERICII hace la referencia más clara del 
foco de infección en América. 

Afio 1906.-WIXCKER investiga los gérmenes de los 
dientes sépticos (cocos y estreptococos). 

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

Afio 1909. PAESSLER se declara acérrimo partidario 
del foco dentario, ､･ｳｰｵｾｳ＠ del amigdalino; luego los 
senos accesorios, oído meJio, apar ato genital (amigda­
litis local-amigdalitis e intoxicación-enfermedades ge­
nerales sccun<lalias). 

Afio 1914. PAESSJJo;R lanza la teoría de los "espacios 
muertos" (gérmenes en estado latente-inundación pro­
gresiva del organismo con p 1uefias cantidades de to­
xinM). 

Año 1915.- ROSENOW, BILLI:\"GS, HARTZEL escriben so­
bre la "localización electiva". En estos afios trabajan 
sobre la infección focal MAYERIIOFFER, en Alemania, y 
ROBERSTON, BILLI:\"GS, en América. Ya en 1902 h abla 
entrevisto F ORSNNER la localización electiva. En contra 
de esa teoría se levantan SCIIOTTMt'LLER, WEILL, HESSE, 
y en pro BERNIIARD, FlSCJTER, PRECIIT. 

Año 1933. ROESSLE y KLI:\"GE describen la inflama­
ción alérgica. 

Año 1940. GEIILEN. Teoría de la toxicosis focal por 
via nerviosa. 

Año 1941.-SPERANSKIJ. Centro de la alergia en el 
cerebro intermedio, y antes VEIL llama enfermedades 
de la disregulación a las metabólicas y hemáticas por 
efecto de la infección focal sobre el centro alérgico. 

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

III. DEFINICIÓN Y CONDICIONES. 

Según VEIL, el concepto de infección focal es 
relativamente reciente, entendiéndose €n la ac­
tualidad por infección focal, en sentido estric-

to, el punto de partida latente de un gran nú. 
mero de enfermedades. 

SCHNETZ dice que el foco infeccios·l crónico 
es casi siempre clínicamente latente, pobre er. 
síntomas, producido por diversos agrntes y ¡¡. 
mitado. Puede conducir ･ｾ＠ ｡ｬｴ･ｲ｡｣ｩｯｮ･ｾ＠ patoló. 
gicas en órganos lejanos, producidas por el in 
o-reso de bacterias en sangt'<' continuo o por 
brotes o también mediante inf!uenc:ias tóxicns 
por toxinas y alergenos, produciéndose altera. 
cienes tisulares agudas o crónicas. De gran im. 
portancia a la inv€stigación y ｴｲ｡ｬ｡ｭｩｾｮｴｯ＠ d, 
los focos inff'cciosos que, aunr¡ue conoe1da, no 
está suficientemente difundida, pero tampo<:1 
hay que considerar la ablació:1 del foco con¡o 
una panacea universal, ya qur ello puede con. 
ducir al d€scrédito de la misma t eoría de in. 
fección focal. MARAÑÓN manifiesta el gran in. 
terés clínico de la infección focal, porque la in. 
fección puede pasar inadvertida y Jar lugar 
no obstante a muchos fenómeno.:; genc1 aJEs. 
Llámase €n general "foco de infecc!óu'' la Jo. 
calización de un conglomerado de gérmtnes 
piógenos, que pucdc.. n permanecer latentes, es 
decir, €n estado de equilibrio biológico con el 
organismo, hasta el momento que actúa como 
punto centro de invasión, originando inflama­
ciones agudas y procesos purulentos locales o 
un gran número de enfermedades o "infeccio­
nes focales" o focos secundarios. Todos los ór· 
ganes están expuestos a la infección cr ónica, 
ya que de su substrato son capaces de constituir 
el elemento directriz o foco de una infección 
hemática, originando un cuadro general que se 
denomina "infección focal". Del foco irradian 
las afecciones focales, los fücos secundarios o 
las metástasis focales. No todo órgano que 
contenga gérmenes constituye necesariamente 
un foco de infección, ya que si quedan acanto­
nados sin provocar trastornos extrafocales, 
constituirá a lo sumo una infección local. 

Tres condiciones son esenciales en la infec­
ción focal, según VOGEL, que son: a) Tejido 
inflamado aislado del mundo exterior. Ya que 
si en la inflamación crónica, que es la focal, ha 
de producirse una reabsorción e infección ge­
neral, es necesario una retención de la secre­
ción. Así el diente, como elemento más aislado, 
es más propenso a la formación rápida de foco. 
Así 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
nicación con el exterior. b) Terreno circundan­
te pobre en vasos, de tal forma, que quede sus­
traído a la sangre circulante, ya que si hay mu­
cha vascularización, los gérmenes son aniqui­
lados por las fuerzas defensivas de la sangre. 
Esta es la idea de los tejidos poco vivos o "es­
pacios muertos de PAESSLER". Se f avorece de 
esta s uerte la supervivencia de los gérmenes 
para los cuales es óptima la t€mperatura cor­
poral, al mismo tiempo que la mezquindad del 
medio nutritivo acarrea un acúmulo de produc-
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tos catabólicos bacterianos, y así también el 
aislamiento del foco con escasa cantidad de 
aire aboca en la disminución general de la vi­
rulencia. e) Organismo capaz de reaccionar a 
las bacterias del foco con formación de exten­
sa inmunidad. La salida poco a poco de gérme­
nes, toxinas o alergenos va creando, de una 
manera lenta, la implantación de una inmuni­
dad que nunca llega a ser completa. 

Como dice JIMÉNEZ DíAZ, la encapsulación 
del foco de infección crea una reacción de in­
munidad gEneral y otra local como consecuen­
cia de la reacción de los órganos a los produc­
tos tóxicos que pasan al círculo. El organismo 
llega a hacerse insensible a los productos del 
foco y a las bacterias que en él se hallan. Entre 
la reacción humoral general y la celular local, 
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 situación inmunitaria. No 
hay enfermedad evidenciable; solamente en 
sangre se manifiesta la existencia de anticuer­
pos (antifibrolisinas, estreptolisinas, precipiti­
nas) y anatomopatológicamente por las altera­
ciones del tejido al nivel del foco. Si cambia 
la situación inmunitaria por causas externas o 
por paso de gérmenes masivamente al círculo, 
se originan los focos secundarios. Este es el 
concepto de croniosepticemia de LEUWENHART. 
Las metá.stasis pueden curar lo mismo que el 
foco primario, o pueden cursar encapsulándose, 
o 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 r efiere a la septicemia, sobre 
cuya noción no reina unanimidad en la litera­
tura, pues a partir de ScHOTTMÜLLER, que la 
define, "hay septicemia si en el organismo se ha 
formado un foco a partir del cual, constante o 
periódicamente, invaden gérmenes a la sangre 
circulante, de suerte que esta invasión determi­
na manifestaciones morbosas subjetivas y ob­
jetivas". A partir de un centro "foco primitivo" 
-Ee desarrolla todo el síndrome de la septicemia; 
dicho foco puede quedar latente u originar fo­
cos sépticos secundarios, que es posible no evo­
lucionen h asta la declinación del foco primario, 
y 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 infección no 
quiere decir que es el causante de la afección 
general, y así, ante la presencia de un foco 
dentario y un reumatismo no podemos asegu­
rar que éste sea la respuesta a aquél, ya que 
haciendo ablación de la paradentosis no conse­
guimos nada. Esto no descarta la existencia de 
otros focos. Contando con la infección causal 
tenemos que considerar como factores ｣｡ｵｳ｡ｾ＠
les el t erreno o factores constitucionales y fac­
tores endocrinovegetativos o expresión funcio­
nal de su constitución, y bajo este complejo se 

origina la respuesta del sujeto ante la infección 
y son condiciones que se refieren, según la ex­
presión de JnrÉXEZ DíAZ, a la posición inicial 
del sujeto. La evolución del foco de infección, 
ya que estáticamente no nos interesa, depende, 
por lo tanto, como dicen DUQUE, MORALES y LA­
FUEKTE, además del foco causal, por ejemplo, 
en el reumatismo, como tal manifestación fo­
cal de la predisposicién ambiental individual, 
que, a su vez, está constituída por el factor cons­
titucional y endocrino. Como apunta VOGEL, 
patogenidad disminuída, inmunidad elevada, in­
accesibilidad de los gérmenes, que por ello no 
se destruyen a pesar de la inmunidad, se ca­
mina hacia la kntitud, latencia, actividad pe­
riódica y mayor duración de la infección ge­
neral crónica, que se ha de manifestar por re­
novaciones accesionales. 

Muy importante para WEITZ es la disposi­
ción hereditaria, como ha demostrado en sus 
estudios sobre gemelos monovitelinos, lo mismo 
que la constitución histológica local, conectivo 
pastoso y rígido, así como la capacidad perso­
nal de la formación de anticuerpos e inmuni­
zación señalada por ALBRECHT. El factor de la 
permeabilidad capilar condicionador de la evo­
lución de las infecciones no ha de ser olvidado, 
y tal como manifiesta RoMERO VELASCO se pue­
de asegurar que la lesión capilar a consecuen­
cia de la acción de los gérmenes 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 producción del foco 
no sólo tiene importancia la virulencia del ger­
men, sino también la resistencia del organismo 
(SCHNETZ) ; así, por ejemplo, se origina una si­
nusitis a consecuencia de un coriza, como ex­
presión de una disminución de la resistencia or­
gánica, así también surge la colecistitis tífica. 
Nos interesa el concepto del foco séptico tal 
como venimos definiéndolo, y es natural que no 
se incluya en tal expresión muy general y en 
su totalidad el conjunto de las cuatro clases 
de foco séptico que distingue GUBERN, foco lin­
fangítico, órgano cavitario, cavidad preforma­
da (serosa) o absceso, cuyo contenido está so­
metido a presión, foco tromboflebítico y endo­
carditis, y pasamos a la expresión topográfica 
del foco. 

IV. LOCALIZACIÓN DEL FOCO. 

En la estadística de BILLINGS, respecto a la 
importancia de los focos, en 517 casos se loca­
liza 336 en amígdalas, 136 en dientes, 12 en se­
nos nasales, 24 corresponden a próstata y apa­
rato urogenital, 3 a vesícula biliar, 2 a intesti­
no, 2 a apéndice y 2 a otros varios. En un 25 
por 100 de los casos la comprobación topográ­
fica del foco, como manifiesta MARAÑÓN, 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 extirpación más que 



96 REVISTA OLINICA ESPAÑOLA 31 oc!:ubre U! 

cuando es evidente la imagen patológica radio­
gráfica, ya que sólo los dientes infectados noto­
riamente dan imágenes de granuloma o absce­
so apical muy bien definido, el faríngeo, sinu­
sales, adenoiditis, responsabl,es de un gran nú­
mero de febrículas, sobre todo, en la segunda 
infancia; respiratorios, como son todas las su­
puraciones posibles pulmonares, bronquiales o 
pleurales; digestivos, sobre todo colecistitis 
crónicas, perigastritis, absceso subfrénico, apen­
dicitis crónica e inflamaciones de este ｾｔｵｰｯ＠ en 
la fosa ilíaca derecha, colitis crónica simple o 
ulcerosa; se comprende que, dada la extensión 
d::l tracto digestivo, pueda ser muchas veces 
difícil o imposible el diagnóstico, y es legítimo 
pensar, cuando se sospecha la infección focal 
y no se localiza en la topografía digestiva, en gé­
nitourinarios, prostatitis, anexitis, pielitis, fle­
bitis latentes, quizá de las venas pélvicas que 
pueden escapar a la exploración y sobrevenidas 
a consecuencia de infecciones pélvicas o abdo­
minales, y como también dice :MARAÑÓN, una se­
rie de focos excepcionales, y cita como raro un 
caso de foco en divertículo esofágico y hasta 
una periung11eítis. 

RIEDENER manifiesta que el desarrollo de los 
procedimientos odontológicos conservadores ha 
tenido como efecto la observación más frecuen­
te de afecciones en los que la infección d€1 ca­
nal radicular tiene gran importancia rom'Ú foco 
séptico, que se origina sobre la gangrena de la 
pulpa, estableciéndose generalmente a part:r de> 
una c&rics. pero también por vía hemat6gena 
o por propagación de una pararlcnlosis. y, en 
contra del criterio de MARAÑÓN, encuentra fo­
cos en los que en un 26 por 100 la !'adiografía 
era normal; para decidir la importanc1a del 
foco investiga el autor dos grupos de enfermos, 
uno con enfermedades focales de carácter gene­
ral, y otro sin alteraciones generales, asistentes 
a la consulta de odontología, y enruentra que 
las alteraciones del cuadro hemático son más 
frecuentes en el segundo, así como también la 
velocidad de sedimentación, y, sin embargo, el 
éxito con la ablación en los primeros c>s defini­
tivo. De ahí el diagnóstico topográfico difícil de 
la infección dentaria. 

Según VEIL, la localización anatómica del 
foco de infección es de lo más variable. En pri­
mer lugar, los dientes, cuya patología no ha 
sido bien conocida por el médico, por estimarla 
de la competencia del dentista, el cual consi­
deraba los dientes, en su aspecto inorgánico 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 
odontología conservadora tiende muchas veces 
a conservar el estado infeccioso. Como otros 
lugares de asiento, cita las amígdalas, los se­
nos faciales, maxilares y frontales, así como las 
células etmoidales, también la cavidad timpáni­
ca, y considera todas estas localizaciones como 
fundamentalmente iguales. Así como para BIL­
LINGS las amígdalas ocupan el primer lugar en 

importancia topográfica del foco y los ､ｩ･ｮｾ＠
el segundo, es para PETSCIIACHER el foco ge. 
nital el segundo y los dientes el tercero 
KURECKMAN da preferencia a la u r e t r a 
ScHICK cita una estadística en la que el 60 ｾ＠
100 de las infecciones focales dependen de la¡ 
tonsilas, 20 por 100 de las mucosas y sólo Ull 
10 por 100 para los dientes. Para VOGEL, reco. 
giendo datos que constan en la literatura, et 
el 50 por 100 de los casos son las amigdaliti.i 
las que figuran en los antecedentes anamné. 
sicos. 

V. NATURALEZA DEL FOCO. 

Para SCHNETZ y LEITINGER, histológicamentt 
se trata de una inflamación crónica inespecífi. 
ca, donde bacteriológicamente se encuentran 
los gérmenes más diversos, y frecuentemente se 
trata de infección mixta: a) Cocos piógenos 
(estreptococos, estafilococos, enterococos y go. 
nococos). b) Colibacilos, que penetran en las 
vías urinarias, apéndice o vesícula biliar desde 
el intestino. e) Anaerobios, espirilos, bacilo fu. 
siforme, especialmente fr ecuentes en las amíg. 
dalas después de las anginas, en la amigdalitis 
crónica, en granulomas dentarios y en afeccio· 
nes sinusales. d) Gérmenes diversos: bacilos tí· 
ficos, paratíficos y disentéricos en el intestino: 
bacilos diftéricos en las vías aéreas superiores. 
Como estos autores incluyen dentro de enfer· 
medad focal a la sífilis y a la tuberculosis, in· 
cluyen estos dos gérmenes en esta relación. Po· 
dría, según ellos, ser la tuberculosis considera­
da como ejemplo típico de los focos infecciosos 
tanto clínica como patológicamente, por tener 
una puerta de entrada o afecto primario y un 
foco ganglionar. Realmente, muchos enfermos 
en los cuales la impregnación 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 las tu· 
berculosis atípicas y que se manifiestan por re· 
acciones asmatógenas focales, esos estados ba· 
cilares crónicos de BURNAND, síndromes paro­
xísticos de origen hiperalérgico con brotes neu· 
mónicos, pseudogripes, reumatismos tubercu· 
!osos, estados septicémicos generales (tifobaci· 
losis de Landouzy) y estados crónicos de defi­
ciencia general de orden parecido al toxémico 
y a los que BURNAND ha llamado "patraquerie", 
y que la escuela americana ha denominado, en 
boca de PINNER, los tuberculosoides, son ver­
daderos enfermos focales 

Como dice VEIL a propósito del concepto de 
sepsis oral de Hunter, considerando que la pa­
labra sepsis requiere en la actualidad un con­
cepto más severo, se ha visto que, bacteriológi­
camente, la septicemia clásica y pioemia, que 
no debemos incluir a nuestro propósito, no des­
carta la frecuencia de la bacteriemia, que para 
el autor es la base bacte1 iológica de la infec­
ción focal por estafilococos y estreptococos y 
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el foco sería el asiento primario de la estrepto 
y estafilomicosis, y a partir de este concepto 
surgen todas las investigaciones ulteriores de 
tipo bacteriológico, que nos _dan las más varia­
das estadísticas sobre los gérmenes del foco, 
pero lo interesante es que pueda haber en un 
organismo un conglomerado de gérmenes pió­
genos que permanece latente hasta que se pro­
duce una manifestación general o local de en­
fermedad. 

En el estudio de la amígdala focal, así como de 
las fosas nasales y nasofaringe, se ve sobre todo, 
según una estadística de Mánchester citada por 
ROCA VIÑALS, realizada sobre un gran número 
de observaciones, al estreptococo mucoso cap­
sulado de tipo alfa y beta y el estreptococo he­
molítico y los bacilos de influenza de tipo 
PFEIFFER, conocidos hoy con el nombre de he­
mófilus. PAVEY SMITH, en 200 exámenes bacte­
riológicos de amígdalas, encuentra 92,5 por 100 
estreptococo viridans, 49 por 100 e. inerte, 
36,5 por 100 e. hemolítico. NAKAMURA, de la 
Clínica Mayo, en 2.048 amígdalas de individuos 
con amigdalitis recidivante encuentra 58 por 
100 el e. viridans, 52 por 100 el e. hemolítico y 
18 por 100 para el inerte. URGOITI, que ha es­
tudiado con gran detalle la bacteriología del 
foco amigdalina y dental, afirma que la flora 
predominante en todos los casos está consti­
tuida por gérmenes del tipo estreptococo, prin­
cipalmente viridans, en el foco dental y hemo­
lítico en el foco amigdalina. 

VOGEL dice, en primer lugar, que todos están 
de acuerdo en la preponderancia del grupo es­
treptococo. Repasa los hallazgos de diferen­
te.3 investigadores. PAESSLER da preferencia a 
las ･ｾｰ･｣ｩ･ｳ＠ hemolíticas con propiedades de 
adaptación del estado aerobio al anaerobio. 
HARTZEL y LoEFFLER. el estreptococo viridans 
en el granuloma dentario; RosENOW, las dos es­
pecies, y ｯ｣｡ｾｩｯｮ｡ｬｭ･ｮｴ･＠ el neumococo confie­
re afinidad al viridans por las válvulas del co­
razón, y al hemolítico por las articulaciones, y 
encuentra las formas menos virulentas en las 
partes menos vascularizadas; su creencia de mu­
tación del estreptococo en neumococo ha sido 
puesta en duda por GINS. LEHMAN, en 167 gra­
nulomas dentarios sólo encuentra 3 estériles, y 
€n ｬｯｾ＠ demás halla enterococos, estreptococos 
acidolácticos, estreptococo viridans y diploes­
treptococo viridans. WIRTH encuentra neumo­
cocos en las amígdalas hipertrofiadas de niños 
en un 63 por 100; en cambio, solamente un 13 
por 100 en las tonsilitis crónicas recidivantes al 
igual que los encuentros de GUNDEL. ｋｌｉｾｇｅ＠
encuentra en la angina inicial del reumatismo 
el estreptococo hemolítico, y el viridans en las 
septicemias postraumáticas. Es admitida por 
los bacteriólogos esta mutación. 

GINS descubre en caries, anaerobios descono­
cidos (bacteria melanogenicun, leptótrix y acti­
nomices). SCHICK señala como bacteria pató­
gena dentaria y tonsilar al grupo anaerobio en 
el que se incluye al microbio de Fischner-Schick, 

al bacilo putrífico de Bienstock y al bacilo 
gangrena de Fraenckel , y considera al estrep­
tococo como una bacteria acompañante, pero, 
repetimos que el criterio general es el de la fre­
cuencia del estreptococo. 

VI. MECANISMO PATÓGENO. 

Primeramente nos ocuparemos de las vías de 
infección. Depende en mucho de la localización 
del foco séptico, pero, en general, o es la vía 
sanguínea o la linfática. o bien la linfohemática, 
pero también por contigüidad, deglución o pio­
fagia, a partir del foco bucofaríngeo, aspira­
ción y como vía rara en 1940 ha descrito GEH­
LEN como camino de la infección focal, además 
de la vía sanguínea, la vía nerviosa o tóxico­
focal, dando como características de la prime­
ra el comienzo súbito, la no simetría del afec­
to articular en el caso de reumatismo, así como 
la febrícula, leucocitosis, con desviación a la 
izquierda, y en la que el foco puede estar en 
diferentes partes de nuestro organismo, como 
amígdala, próstata o dientes, mientras que en 
la segunda, las tóxicas se propagan por los 
nervios craneales, y hay que pensar en focos 
faciales (amígdalas, senos, dientes), teniendo 
un comienzo insidioso. afectándose simétrica­
mente las articulaciones y no existiendo en­
docarditis ni fiebre, y siendo las alteraciones 
hemáticas escasas. Cuando no hay participa­
ción ganglionar evidente, como ocurre en los 
focos dentarios sin síntomas locales, hay que 
imputar a la vía sanguínea, aunque ésta también 
se pone en juego sin participación ganglionar 
en las formas sépticas grav-es por no dar tiem­
po a la reacción ganglionar, originándose trom­
bosis. 

Las complicaciones de foco séptico por de­
glución se ponen en juego en las gastroenteri­
tis de la infancia o empachos y en una serie de 
trastornos digestivos por piofagia. HOFLER lla­
ma la atención sobre la relación existente en­
tre la infección amigdalina y los trastornos gas­
trointestinales. ROSENOW ha puesto en eviden­
cia las relaciones entre la amígdala y el apén­
dice por su teoría de la selectividad, y esta co­
municación puede hacerse por vía hemática y 
menos admitida por vía digestiva, y puede te­
ner como base la similitud histológica linfoide 
de ambos órganos. La comunicación del foco 
amigdalina con vesícula biliar e hígado se ha­
ría, en el sentir de la mayor parte de los auto­
res, por vía hepática, 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 vesícula, descartando 
la infección ascendente a partir del foco intes­
tinal. Esta participación de la vía hemática tam­
bién lo corrobora el hallazgo de cultivos positi­
vos en el ganglio cístico. 

La aspiración al aparato respiratorio es más 
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 aspiración, pues tam­
bién se puede invocar la vía hemática y hasta 
la tan discutida vía cérvicotorácica, a la que 
nosotros hemos dedicado un estudio en el año 
1941 a propósito de adenopatías tuberculosas 
múltiples calcificadas, donde la admitimos en 
vista de la evidencia y único medio de expli­
carse la propagación desde un afecto facial has­
ta el tórax en un caso muy demostrativo , cuya 
radiografía insertamos (fig. 1) , y en el cual ｮｾ＠
se requiere más que una observación ligera para 
percibir el camino cérvico-torácico-linfático que 

Fig. l . 

ha seguido la infección, dejando, merced a la 
calcificación de los grupos ganglionares del tra­
yecto, una secuela tan neta radiográficamente. 
Del ganglio al pulmón, además de la vía linfá­
tica retrógrada, linfo-hemática, es conocida la 
perforación gangliobronquial, aunque rara. La 
vía aspirativa podía invocarse en la anestesia. 
La vía cérvicotorácica también se hace ｾ･ ｮｴｩｲ＠

en los fenómenos de excitación inespecífica de 
focos bucofaríngeos sobre formas de tuberculo­
sis adenopatobronquial. 

Sin embargo, como ya hemos puntualizado, 
es la vía hemática, vascular o linfática, la más 
importante. FRANKEL llama la atención, 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 transmisión se hace directamente del gan­
glio al vaso, habiendo señalado UFFENORDE que 
uno de los ganglios que con mayor frecuencia 
es el satélite del foco bucofaríngeo, es el s itua-

do en la confluencia de la vena facial y de la 
yugular interna, pues, según WESSELY, ese gan. 
glio, por contigüidad. produce ｦｬＮ ･ ｾｩｴｩｳ Ｎ＠ KLINGE 
ha esquematizado los diversos cammos del foco 
séptico, recogiendo todas las vías. 

Algunos autores, como GRAIIAl\l, Juoo, Cos. 
TER, FLINT, han hecho hincapié sobre la propa. 
gación del foco colecistítico a hígado por vía 
biliar ascendente, y no precisamente a partir de 
intestino. La vesícula biliar sería infectada por 
vía hemática, y como tal foco secundario la. 
tente, infectaría al hígado por vía ascendente. 
Señala que, por absorción del foco intestinal , 
por vía linfática seguiría la infección al con. 
dueto torácico, y desde éste, por vena subcla­
via izquierda, a circulación general, y de allí al 
hígado, por lo tanto, linfohemática. Sobre este 
punto del foco colecistítico y la hepatitis como 
foco terciario ha trabajado ｾＱＰｇｅＺ｜Ｇａ Ｎ＠ La impor­
tancia d e la vía hemática se pone de manifies. 
to en una comunicación de ABOULKER y Pr.RROT 
que en un caso de septicemia por foco amigda. 
1 in o y de carácter gt a Y-, ligaron primero la 
yugu'm. despucs practicmon la amigdalecto. 
mía, y la enferma curó. 

JOFFFY ha estudiado la vía linfáticn para la 
｡ｴｾｯｲ｣ｩ￳ｮ＠ de<>d t. la nasofaringe: ccmienza en la 
mucosa nasal y senos accesorios, donde ('XistEn 
vasos linfático· que "an concur n ndo hacia el 
c·onducto cavic..:al profundo, el cual \re a, en 
el lado izquierdo, al conducto torácico y en el 
lado der2cho en la gran vena linfática. Hizo Ex· 
¡::erimcias en perro, instilando bajo anest2sia 
una sustancia colorante en cada ventana na· 
sal; deja al animal unas horas, y después dise· 
ca las vías linfáticas. Hace unas investigaciones 
muy interesantes sobre ·21 peso molecular en 
relación con la absorción. Los linfocitos serían 
vectores de infección más que barrera. El he­
cho de que los virus, por su peso molecular, sean 
absorbidos, nos ·explica algo sobre la patog::nia 
de focos adeníticos sin puerta de entrada apa­
rente. En la absorción de las bacterias, según 
el autor, no interviene sólo el tamaño, sino la 
multiplicación de las ｭｩ ｾ ｭ｡ｳ＠ en r elación con 
la susc-eptibilidad del huésped. 

En condiciones especiales, como en interven­
ciones sobre foco, se abren nuevas vías artifi­
ciales, y así también cuando se hacen anasto­
mosis, por ejemplo, entr·e la vía biliar princi­
pal y el duodeno, por una parte, así como ope­
r aciones plásticas sobre el esfínter de Oddi, in­
terviniendo entonces la infección aseendente bi­
liodigestiva. 

Otra vía de acción a distancia del foco surge 
después de los trabajos de SPERANSKIJ con nue­
vos puntos de vista sobre la alergia, localizan­
do el centro alérgico en el cerebro intermedio. 
El estímulo marcha centrípetamente hacia ese 
centro y centrífugarnente conduce a las más 
variadas alteraciones de los tejidos de los ór· 
ganas, denominando el autor a estas altera­
ciones "distróficas y neurodistróficas" y encasi­
llándolas como inespecíficas. VEIL dice que con 



TOMO XXIII 
:><C:.u:ao 2 

FOCO SEPTICO 99 

anterioridad al anterior había referido con el 
nombre de "enfermedades de la disregulación" 
a las enfermedades metabólicas y hemáticas 
dominadas patogénicamente por la infección fo­
cal. Para él, la infección focal actúa también 
tóxicamente sobre el centro alérgico. Refiere el 
caso de una enferma con hidrartrosis de am­
bas rodillas, en la que se había procedido, sin 
resultado, a un saneamiento de los dientes y de 
las amígdalas, y en la que por exploración de­
tenida se descubrió una afección de la vesícula 
biliar, desapareciendo sus molestias al ser ex­
tirpada aquélla. Muchos enfermos de la vesícu­
la biliar, por la eliminación de sus granulomas 
dentarios o amígdalas infectadas, v·en desapare­
cer sus molestias cuando deja de existir la sep­
sis oral. Esto confirma. según VEIL, la teoría 
de SPERANSKIJ: el estímulo centrípeto desapa­
rece, mi·entras que al allanarse la vía centrífu­
ga la neurodistrofia deja de existir por falta 
de estímulo. El autor llega a exagerar esta con­
cepción, admitiendo, según esta base, que El 
75 por 100 de los diabéticos dependen de una 
infección focal; al igual admite esta patogenia 
en la ictericia hemolítica, así como leucemias y 
agr anulocitosis. 

Una vez analizado el camino de la infección 
como parte de su mecanismo, estudiaremos la 
fisiopatología también como parte del mismo. 
Para que el organismo pueda reaccionar y pro­
ducir una enfermedad, reumática, por ejemplo, 
es preciso que adquiera, según RoEsSLE, una hi­
perergia, que se establece por paso lento de es­
treptococos al torrente circulatorio. Por lo tan­
to, si un reumático coincide con una angina, 
hay que pensar que antes existía un foco laten­
te en amígdala, que ha sensibilizado previamen­
te al organismo. Así VoGEL señala que la poliar­
tritis no se establec·e 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. Jr­
MÉNEZ DíAZ dice que, en caso de respuesta 
hiperérgica, aparece una reacción conjuntiva, y 
en el caso de hipoergia la evolución es puógena, 
como, por ejemplo, la endocarditis lenta. El pri­
mer factor es, pues, la intensidad de la infec­
ción en el foco primario. En las manifestacio­
nes del foco de infección, sigue diciendo, por la 
manera de responder, tanto localmente como 
en el sentido defensivo general, se originan las 
enfermedades focales, como los reumatismos 
así apellidados. La respuesta del sujeto ante 
la infección que a su vez origina la reactividad 
hiperérgica del mesenquima, es uno de los fac­
tores, al que hay que añadir la actividad de 
la, infección, ｳｯ｢ｾ･＠ todo, la virulencia, el paso 
ｭ｡ｾ＠ o .menos masivo al ｣Ｑｲ｣ｵｾｯＬ＠ la influencia pa­
ｲｾｬ･ｲｧｩｃ｡＠ por los factores mfccciosos X (por 
eJemplo, productos del foco no bacterianos) 
más los factores físicos, como el clima o ｡ｬｴ･ｾ＠
raciones ｾｴｾｯｳｦ￩ｲｩ｣｡ｳＬＮ＠ agotamiento orgánico, 
mala nutricwn,. ｣｡ｲ ･ｾ｣ｾ｡＠ de vitamina C y algu­
nos factores alimenticiOs de base alérgica. De 

este conjunto, y como resultado, tendremos la 
infección 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 actúan paralérgicamente. 

Un factor que puede influir en la localización 
secundaria del foco es -el traumatismo, produ­
ciendo un punto de menor resistencia, y así ve­
mos artritis traumáticas, siendo el traumatismo 
.el desmcadenante de la localización, existiendo 
previamente un foco séptico. Por el e"tado de 
equilibrio biológico entre gérmenes y organis­
mo, aquéllos pu·eden permanecer en los tejidos 
sin perecer ni producir alteraciones, es decir, 
latentes. Este equilibrio puede romperse, como 
hemos visto, por la influencia de factor·es am­
bientales o variaciones inmunológicas. Por este 
motivo es muy importante el tratamiento de las 
infecciones focales antes de las intervenciones 
quirúrgicas. Por "movilización de los produc­
tos focales", SCHNETZ y LEITINGER entienden la 
penetración de estos productos en los vasos san­
guíneos o linfáticos eferentes, "el transporte de 
los productos focales" el camino ya descrito, 
ya que el "aislamiento del foco" es indudable­
mente incompleto. 

La intervención del factor alérgico en el sen­
tido hiperérgico lo demuestra el trabajo de VEIL 
y BuCHHOLZ con la alteración .en la cantidad 
de complemento en la sangre. El déficit de éste 
ｾ￳ ｬｯ＠ se da cuando existen o se implantan los 
estados alérgicos, y se comprueba, por ejemplo, 
durante el reumatismo, que llega a agotarse, y, 
sin embargo. en los estados agudos no hay tal 
disminución (gasto de complemento, es conse­
cuencia de reacción antígeno-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 
reumáticas, sin intervención 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 KLrNGE 
Uama "enfermedades con síntoma reumático". 
Sin embargo. VoGEL hace hincapié sobre el .fra­
caso del tratamiento antialérgico en enfermos 
focales y sin que se obtengan los éxitos que con 
la vacunoterapia o inmunización se consiguen. 
La alergia estaría situada en el cuadro de KLIN­
GE entre el comienzo y la terminación de la in­
fección. Así tendríamos, en el caso del reuma­
tismo, forma aguda con angina, forma aguda o 
crónica por exacerbación de foco o por foco la­
tente, septicemia estreptocócica, e inflamación 
local con enfermedad general, infección gene­
ral con foco latente o recidivante, aquí la aler­
gia, septicemia que puede derivar a muerte o a 
creación de otros focos de nuevo o septicemia 
lenta (endocarditis lenta). 

La exacerbación del foco séptico origina los 
síntomas generales; cuando el foco está en si­
lencio, hay a usen ; ia de cuadro clínico, pero 
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por su encapsulamiento incompleto existe cons­
tantemente una comunicación permanente entre 
ioco y organismo. El foc-0 puede exacerbarse 
parcialmente, ya que, como ha comprobado Ro­
oENOW, existen a veces dentro del mismo foco 
porciones de tejido conectivo viejo y nuevo. 
Según BIELING, dentro del mismo foco pueden 
existir gérmenes de distinta virulencia, prein­
munizándose el organismo merced a los de vi­
rulencia débil contra los de fuerte virulencia, 
y disminuyendo ésta se crea el ･ｳｴ｡､ｾ＠ de "in­
munidad reprimida" de MORGENROTH. KACK­
.liNSKI encontró bactericidia en la sangre con­
tra el estreptococo hemolítico, y, sin embargo, 
no existía en .Eangre total el estreptococo del 
foco. La septicémia lenta es la septicemia de 
los individuos más resistentes. Se admite, por 
ejemplo, que el viridans se origina merced a la 
defensa contra el hemolítico. Esta inmunidad 
progresiva de ROSEXOW y SPIESS y sus osci­
lacione3 en relación con la virulencia, nos dará 
la resultante del cuadro. 

Un factor que ha sido considerado por ScHICK 
como esencial es la presión del gas de los anae­
robios que, desgarrando el tejido del granulo­
roa, da entrada a los gérmenes en los vasos 
sanguíneos y linfáticos. Una enfermedad in­
tercurrente puede activar foco::; inactivos, como 
ha observado MAYRIIFER exacerbarse el foco 
dentario después de una neumonía. Habiendo 
en el organismo en ciertas ocasiones focos en 
actividad y otros inactivos, pueden inactivarse 
aquéllos y activarse éstos. Interviene, según 
AsCOLI, un fenémtno de anacoresis, por el cual 
el granuloma atrae los gérmenes y en una se­
gunda fase son destruídos por los linfocitos, y 
éste es el m ecanismo por el cual focos inacti­
vos pueden activarse atrayendo los gérmenes 
que .Ee han movilizado en un foco activo por 
intervención o por dispersión espontánea de los 
mismos, siempre contando con la rotura de ese 
equilibrio biológico creado. Por lo tanto, para 
curar un foco primario, hay que buscar tam­
bién la posible existencia de secundarios, y así, 
al mismo tiempo que se hace un saneamiento 
bucal en una boca séptica, debe hacerse amig­
dalectomía si este foco se comprueba. 

Queda todavía por aclarar la intervención de 
los productos que se producen en el desarrollo 
de las graves perturbaciones celulares, la acción 
de la leucotaxina, el factor promotor de leu­
cocitosis y de la nectosina, actualmente en estu­
dio por MENKIN. 

Las relaciones patológicas que se establec.zn, 
por lo t anto, 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 las 
defensas creadas, piensa en la acción de las to­
xinas liberadas. Los síntomas generales de in­
fección focal, que luego analizaremos, y que son 
fugaces, deben ser de orden tóxico. SLAUCK 

distingue en el reumatismo formas hematóg¿. 
nas bacterianas febriles agudas y formas cró­
nicas toxifocales; en la primera se produce el 
ｾｴ｡ｱｵ･＠ agudo de poliartritis con ･ｮ､ｯ｣｡ｲ､ｩｴｩｾＮ＠
hematuria microscópica, como aumento de ｶｾＮ＠

locidad de sedimentación, que suele ser el pri. 
mer ataque, y luego la inflamación articular 
extraordinaria y cambio de localización articu 
lar, como cuadro toxifocal. Este cuadro tendría 
C•'mo característica la isquemia o alteración tó­
xica capilar, y podría ponerse en evidencia por 
esos factores que antes hemos apuntado (en. 
fria miento radiación solar intensa, déficit de 
vitamina e y Bt, desgarros musculares, CS· 

fuerws o alteraciones endocrinas). Nosotros he· 
mos podido comprobar en sujetos afectos de 
foco séptico amigdalina que sus manifestado. 
nes toxicofocales se ponían de manifiesto a la 
media hm a. aproximadamente, después de las 
comidas, apuntando d mismo enfermo esta ob­
servación, y hemos pensado. al igual que se ha 
manifestado por algunos, que la masticación 
exacerba el foco dentario y la deglución o paso 
del bolo alimenticio puede ejerct.r una acción 
semejante. 

La posición, por lo tanto, del organismo ante 
el foco séptico puede ser una reacción favora­
ble al ｧ･ｲｭｾｮＬ＠ y entonces sobreviene la septi­
cemia, o, por el contrario, favorable al orga· 
nismo, y entonces no se manifiesta, o bien se 
adquiere una posición intermedia por defensa 
incompleta, y que podríamos llamar sepsis len­
ta o crónica. 

Se ha querido hacer un diagnóstico de re­
acción metastásica o toxifocal por medio del 
tratamiento, por ejemplo, en el reumatismo. Las 
metástasis no reaccionan a los salicilatos, mien­
tras que las reacciones alérgicas responden per­
fectamente. 

VII. DIAGNÓSTICO DEL FOCO. 

Si sospechamos la existencia de una infec­
ción focal por el cuadro clínico 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 baldío. Como dice 
MARAÑÓN, el diagnóstico del foco latente es di­
fícil, ya que en muchos casos la febrícula es el 
único síntoma que se encuentra en el enfermo, 
ya pura, ya acompañada de las otras manif.es­
taciones generales de la intoxicación focal, ex­
traordinariamente frecuente en clínica y mu­
chas veces indiagnosticada. Los análisis de he­
moculti vo .suelen ser infructuosos. Cuando es 
ostensible el foco, el problema está resuelto. 

El diagnóstico del foco amigdalar se hace por 
la historia positiva, o sea, r-eferencias de irri­
taciones, anginas y, en fin, molestias locales re­
cidivantes; pero aun con historia negativa pue-
de se_: la_ amígdala peligrosa; tampoco por el 
ｴｾｭ｡ｮｯ＠ ｮｾ＠ por aspecto de su superficie, ni por el 
nbete rOJO congestivo del pilar, ni aunaue. ｮｯ Ｎ ＬＮ｟Ｍ ｾ＠
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expreswn, salga materia caseocretácea de las 
criptas, ni el olor de dicha secreción. Para 
WIRTH t endría gran valor la prueba bacterio­
lógica o presencia del estreptococo hemolítico. 
KUNHCEL clasifica el examen microscópico en 
cuatro tipos: a) Sólo linfocitos. b) Leucocitos 
tipo segme:ltado. e) Estos acompañados de nu­
merosos gérmenes, especialmente estreptococos; 
y d) Tan sólo gérmenes patógenos ; serían los 
grupos e) y d) los positivos. Como dice RocA, 
el decidir sobre la responsabilidad del foco 
amigdalina como causa del proceso séptico del 
enfermo ha dado motivo a numerosas investi­
gaciones, como el masaje digital de las amígda­
las, o prueba de Vigo-Smith, durante cinco mi­
nuto3 en ayunas, y estudio hemográmico com­
parado con el que previamente se hace antes 
del masaje y hasta en seriados intervalos. So­
bre esta prueba han trabajado RocA, BERINJ y 
DURÁN. Son tan interesantes las manifestacio­
nes clínicas como las modificaciones hemáticas, 
pero respecto a la interpretación de la prueba 
y al peligro de la misma nos remitimos al cri­
terio de JIMÉNEZ DÍAZ en su capítulo de nefri­
tis focales, de sobra conocido, y donde por él 
es desechada, sobre todo, por peligrosa. ROME­
RO RODRÍGUEZ hace una prueba que, esencial­
mente, consiste en la aspiración y lavado del 
foco amigdalina, que actúa como tratamiento, 
pues es positiva si cede después del mismo la 
febrícula, la irritabilidad cardíaca, la jaqueca 
o mialgia que se había registrado antes del 
mismo. 

Sospecharemos un foco amigdalina pretéri­
to en el niño que da un estirón de pronto y me­
jora su estado general, pues es de sobra cono­
cida la relación entre la amígdala y el timo en 
l:U proceso involutivo y el crecimiento. La pre­
sencia de un ganglio submaxilar o del ángulo 
maxilar llamado ganglio de Chevalier-J ackson. 

MüLLER da gran importancia al empeora­
miento del estado general por maniobras amig­
dalares, como las que se hacen al explorar la 
amígdala, expresión con la espátula o bien por 
intervención, lo que puede dar origen a un 
ｾｾ･ｮｳｯ＠ brusco de la fiebre y hasta la apari­
cwn de hematuria microscópica, crisis de ar­
tralgia, brote endocardítico, crisis diarreica o 
crisis de asma. La intradermorreacción con los 
gérmenes encontrados en la amígdala suele 
ser positiva. MARAÑÓN llama la atención sobre 
la apariencia sana en ocasiones del foco amig­
dalina "amigdalitis crónica silenciosa". En pre­
sencia de una febrícula con exploración pulmo­
nar negativa debemos orientarnos en la bús­
queda de este foco. 

No es fácil investigar los gérmenes del foco 
y hasta buscar estos mismos gérmenes en el 
órgano afectado secundariamente, que sería la 
ｰｲｵ･｢ｾ＠ ｭ￡ｾ＠ positiva;_ tampoco se suelen poner 
en evidenCia los anticuerpos específicos en la 
sangre, porque las bacterias, a causa de su pe­
queña virulencia, no producen en las mismas 

anticuerpos en cantidad suficiente. El test de 
Rosenow o experimentación biológica infectan­
do animales con los gérmenes de foco y obser­
vando si se reproduce la enfermedad (nefritis, 
poliartritis, etc.) 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 propósito; pero 
estima el método insuficiente tanto en lo que 
se refiere a las modificaciones de la serie blan­
ca como de la velocidad de sedimentación, an­
tes y después de la aplicación. KAIILER ha pro­
puesto el recuento leucocitario del exudado 
amigdalina antes y después de la expresión ton­
silar, presentándose un aumento de leucocitos 
en caso positivo de un 80 por 100. 

La presencia de secreción purulenta espesa o 
líquida o también serosa y turbia nos da indi­
cación del grado de inflamación, pero no de 
la retención, que es condición indispensable para 
la acción focal; lo mismo podemos dedr de la 
halitosis y de la cacosmia. El dolor local a la 
presión, la adherencia de la amígdala al tejido 
circundante, la sensibilidad a una corriente de 
aire que podemos provocar con una pera de Po­
litzer, el dolor espontáneo 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 sí sola ni el aislamiento 
de las bacterias son suficientes para demostrar 
el papel etiopatogénico en una infección focal". 

El foco dentario, que para algunos ocupa un 
lugar preeminente, es uno de los focos sépticos 
latentes más frecuentes, aun cuando, como ha 
manifestado MARAÑóN, su papel ha sido eviden­
temente exagerado por algunas escuelas duran­
te los últimos años. Ya hemos descrito la pru­
dencia con que deb211 interpretarse las radio­
grafías dentarias para no sacrificar inútilmen­
te elementos tan necesarios para la buena di­
gestión, como son las piezas dentarias. THI­
BAULT y LEBOURG citan el consejo dado por 
MrscH de tomar la temperatura en la boca, que 
siempre sería más elevada en el lado de estos 
focos. La escuela americana, que es la que ha 
puesto sobre el tapete de nuevo la sepsis oral 
de HUNTER) ha propuesto métodos cumplejos de 
diagnóstico, como la intradermorreacción, cul­
tivos selectivos, estudio de la fórmula sanguí­
nea, en el diagnóstico del foco dental) pero nin­
guno es definitivo. La prueba definitiva es la 
regresión de la fiebre por la supresión del foco, 
Y, como dicen THIBAULT y LEBOURG, con ello a 
veces se evita el gasto que supone creerse tu­
berculoso. Esta prueba de ablación y supresión 
de la sintomatología 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 alegría, sino des­
pués de haber agotado todas las suposiciones · 
clínicas que nos expliquen el cuadro. Los focos 
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periapicales crónicos sólo se descubren con la 
radiografía, y la posibilidad de fiebre denta­
ria con focos clínicamente mudos había sido ya 
notada por MISCH, pero a MARAÑÓN le corres­
ponde el mérito de haber insistido sobre su im­
portante papeL y posteriormente a CASTEX. Re­
gularmente, hasta que las manifestaciones fe­
briles no se acompañan de fenómenos flegmá­
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, tenían infección crónica dentaria. 
La temperatura suele ser entre 37 y 38", según 
ｍａｒａ￑ￓｾ［＠ pero CASTEX ha t visto elevaciones 
vesperales de 38,6 durante un mes. La infección 
dentaria ligamentosa o gingival puede exten­
der se primero por contigüidad, provocando le­
siones mucosas, celulares, óseas y ganglionares, 
y además de los trastornos regionales puede pro­
vocar alteraciones de origen reflejo (DECHAU­
NE). Prácticamente, el clínico general debe li­
mitarse a la inspección d-e la boca, observando 
las alteraciones groEeras y percutiendo las pie­
zas para explorar el dolor, cerciorarse de si las 
molestias del cuadro focal las refiere el enfer­
mo al tiempo que hace masticación, si tiene la 
sensación de dientes largos o como con muelle, 
la presencia de restos descoronados, el olor de 
la boca, el mal sabor matutino en la misma que 
nos cuenta el enfermo. 

Manifiesta RocA que no ha ocurrido lo mismo 
con la patología de los senos que con la de la 
amígdala, pues ésta ha pasado al círculo de la 
patología general y se ha desorbitado de la es­
pecialidad. Es la patología del seno maxilar, 
frontal, esfenoida! y las células etmoidales o 
también llamado laberinto etmoidal. Su etiolo­
gía es la misma que la de la rinitis y sus for­
mas clínicas agudas y crónicas, interesándonos 
a nosotros las supuradas crónicas y la latente. 
Los síntomas comunes a todas son: rinorrea pu­
rulenta, cacosmia, dolores periorbitarios, que 
serían los signos funcionales. Podemos explo­
rarlos por rinoscopia, el estado de los dientes 
también nos orienta, el signo de Fraenkel, trans­
iluminación, radiografía y punción diameática, 
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, etc. Es 
característico de la sinusitis frontal el dolor a 
medida que avanza el día después de levantar­
se, la retención del pus puede dar origen a una 
crisis dolorosa o verdadero cólico frontal; po­
demos comprobar el dolor a presión y percu­
sión, sobre todo el dolor en el punto de refle­
xión de la polea del oblicuo mayor (punto de 
Ewing); por rinoscopia podemos apreciar pus 
en el meato medio, y por transiluminación y ra­
diografía la opacidad, alteración de forma y fal­
ta de nitidez de sus contornos. La sinusitis es­
fenoida! nos dará pus en el cávum por restos del 
mismo, por rinoscopia la secreción estará en la 

hendidura olfatoria, y para ponerlo en eviden. 
cia radiográficamente se utilizará la proyección 
de vértex-mentón-placa o mentón-vértex-placa. 
La etmoiditis" anterior, además de los trastor. 
nos funcionales, por rinoscopia veremos su se­
creción en el meato me-dio, edema de la mucosa, 
pólipos o hueso denudado al tacto con el estile­
te, y en la etmoiditis posterior todo coincide con 
la sinusitis. La sinusitis latente ya no revela la 
presencia de pus y tiene una sintomatología 
muy polimorfa, catarros de repetición, cefaleas, 
rinitis vasomotora, coriza espasmódico, hidro­
rrinorrea y asma esencial, y es la más intere­
sante para nosotros. MITHOEFER, en 1929, des­
tacó la importancia de estas inflamaciones la­
tentes. JACOB describía una sinusitis serosa. 
HALPHEN, en 1934, refiere casos de senos ma­
xilares repletos de pólipos mixomatosos y con 
crisis asmáticas. La supuración puede ser inter­
mitente o exigua. El diagnóstico corresponde 
más bien al especialista en cuanto el clínico lo 
sospeche, y se han preconizado métodos, como 
la punción ＨｖａｔｓｏｾＩＬ＠ y hasta radiografía con 
relleno opaco (PROETZ) . 

Las vegetaciones adtnoideas y las adenoidi­
tis, o sea, la patología del cávum rinofaríngeo, 
también ､･｢ｾ＠ ser investigada. El oído, en el 
sentir de la generahdad, no tiene importancia 
en la génesis de los cuadros clínicos de afeccio­
nes generales focales, y no vamos a hacer una 
exposición de los otros focos desde el punto de 
vlsta diagnóstico, ya que sólo el digestivo y el 
génitourinario nos extenderían en un capítulo 
de exploración que no viene al caso. MASCARÓ, 
en 1945, manifiesta que una vez constituída la 
infección tisular focal (metritis, anexitis, celu­
litis, etc.), en circunstancias especiales al co­
nexionarse con el sistema circulatorio de ma­
nera que desde el foco genital pasen gérmenes a 
la sangre, tendríamos el foco de sepsis gineco­
lógica, y una vez establecido el equilibrio que 
requiere todo foco séptico, presentaría el ca­
rácter de infección focal. A este respecto reco­
gemos muchas veces en clínica un dolor local, 
dolor al salto, necesidad de llevar calzado bajo, 
y si nos consultan por una febrícula y recoge­
mos estos datos, debemos indicar la necesidad 
del reconocimiento ginecológico. 

VIII. CLÍNICA. 

El primer problema que nos preocupa es el 
de la febrícula en la infección focal, que arras­
tra al enfermo a la consulta del pulmón por 
creerse tuberculoso. Ya hemos citado la fiebre 
dentaria. La fiebre, en sus múltiples aspectos 
clínicos, posee a veces problemas etiológicos di­
fíciles de resolver presentándose aisladamente 
y sin otros síntomas 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 MARAÑÓN, a este propósito es pr-eciso recu-
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rrir a todas las finuras de exploración clínica 
que exige la pesquisa del foco latente. A veces 
presenta la coincidencia con una tuberculosis 
residual latente también, y 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 desaparición 
de la febrícula. En ciertos casos de febrícula 
por foco latente hay que admitir la existencia 
de un factor constitucional de inestabilidad ve­
getativo endocrino. El diagnóstico diferencial 
con la febrícula tuberculosa debe hacerse, se­
gún BERINI, teniendo en consideración: a) He­
r encia o ambiente. b) Antecedent es personales 
sospechosos (escrofulismo, catarros r ecidivan­
tes, pseudogripe repetida, etc.) . e) Estado ge­
neral deficitario. d) Exacerbación por la mens­
truación y el ejercicio. e) Reacción positiva a 
la tuberculina. 

Nosotros hemos observado que la velocidad 
de sedimentación en caso de foco séptico, si está 
aumentada, la segunda hora es más del doble de 
l..l primera, !o cual no ocurre en caso de tuber­
culosis, que suele ser todo lo más el doble. La 
esencia de este fenómeno que venimos regis­
trando con mucha constancia, y que ""erá moti­
vo de investigación ulterior. no nos lo explica­
mos, pero lo cierto es que, teniéndolo en cuen­
ta, nos ha proporcionado aciertos diagnósticos. 

Nos interesa un cuadro o conjunto de sín­
tomas generales de la infección focal, ya que 
los métodos propuestos como hemograma, la 
velocidad de E·edimentación, gota gruesa y gut­
tadiaphot, signo de Slauck o de fibrilación 
muscular, no van a ser tan útiles como el diag­
nóstico del foco o sospecha del mismo ante la 
serie de trastornos de elegante sintomatología 
clínica que vamos a destacar. Nos encontramos 
con enfermos que tienen elevaciones térmicas 
ligeras, no explicables de otro modo, de ordina­
rio por la tarde o por la noche, de algunas dé­
cimas de grado, cansancio fácil e inexplicable, 
necesidad anormal de dormir mucho, t endencia 
a las palpitaciones de corazón sin motivo exter­
no y sin síntomas de enfermedad orgánica, de 
ordinario en posición echada, por ejemplo, de 
noche en la cama, molestias reumáticas en los 
músculos o articulaciones, erráticas de ordina­
rio sin alteraciones objetivas, trastornos intes­
tinales sin hallazgo orgánico y exacerbaciones 
de todos o de algunos de los síntomas en los 
brotes periódicos. Tal es el cuadro que pinta 
VOGEL. 

ScHNETZ nos lo ｰｲ･ｾ ･ ｮｴ｡＠ por cansancio, mal­
estar, depresión psíquica, alteraciones dispép­
ticas, anorexia, adelgazamiento, pérdida de peso 
gradual, que a veces nos hace pensar en un 
proceEo neoplásico; insomnio, cefalea jaquecoi­
de, temperaturas subfebriles, especialmente ves­
pertinas; alternativas de calor y frío, un co­
mienzo generalmente insidioso y un curso ｣ｬ￭ｾ＠
nico alternante. Son sospechosos de hipertiroi-

dismo, muchas veces diagnosticados de neuró­
sicos, histéricos, neurosis cardíaca, distonía 
neurovegetativa. 

Este e.s el estado premonitorio antes de la 
enfermedad secundaria que puede originar la 
infección focal, muchas veces una ｾ･｣ｵ･ ｬ｡＠ in­
curable, como es una lesión oricovalvular. Su 
aviso es muy parecido al de la tuberculosis, y, 
como en aquélla, el diagnóstico precoz, para 
tratar o descartar el foco es de gran impor­
tancia, pues, como digo, podemos preservar al 
organismo de un daño permanente. No hemo.s 
de recurrir a la investigación de la proporción 
de granulocitos filamentosos o rugosos ni al 
índice de haptoglobinemia, como proponen KI­
RALY y POLONOVSKI, para reconocer la infec­
ción focal, pues para ello suele bastar esa sos­
pecha que da el ojo clínico y la invesligació11 
meticulosa del foco. 

PAESSLER hace una referencia muy detallada 
d e las enfermedades en que debemos sospechar 
la infección focal: anginas recidivantes, infla­
maciones de la faringe, t endencia a los enfria­
mientos y a la gripe, linfadenitis de determi­
nadas regiones glandulares, septicemia general 
criptogenética y estados septicémicos, labilidad 
térmica, estados subfebr iles de etiología desco­
nocida, labilidad cardíaca, labilidad vasomotora, 
sensación de frío, manos, dedos o pies "muer­
tos", palpitaciones cardíacas, incluso con ojo 
l::rillante. extrasistolia, sospecha de miocarditis, 
endocarditis con o sin asiento de los gérmenes 
en las válvulas, endocarditis recurrente, flebi­
tis, alteraciones de la alimentación, subalimen­
tación, hábito-pastoso, hábito-asténico, altera­
ciones metabólicas, como inhibición de las oxi­
daciones, aumento del ácido láctico, retención 
de agua, piel seca, alteraciones psíquicas y ner­
viosas, como irritabilidad, fatigabilidad, capaci­
dad de concentración insuficiente, timidez, de­
presión, mal humor, alteración del sueño. in­
tranquilidad general, t endencia al sudor, t en­
dencia al herpes labial, acné, acné rosáceo, es­
tado seborreico, eczema, edema de Quincke, ur­
ticaria, cefalalgias, corea, movimientos corei­
cos, neuralgias, ciática, la esclerosis múltiple 
como dudosa, nefritis, disuria, que se revela por 
vejiga irritable. polaquiuria abscesional y po­
liuria, fosfaturia, enuresis, etc., gastralgia sin 
hallazgo objetivo, anomalías de la secreción 
gástrica, gastroenteropatía parainfecciosa, en­
fermedad ulcerosa, úlcera gástrica, gastritis, 
diarreas del intestino delgado, del grueso por 
colitis simple y ulcerosa o mucomembranosa, 
estreñimiento habitual de tipo espástico, apen­
dicitis r ecidivante y colecistitis, conjuntivitis Y 
blefaritis, iritis reumática y anemias hipocró­
micas. 

Entre las enfermedades secundarias del foco 
de infección incluye ScHNETZ: enfermedades 
sépticas, reumáticas, alérgicas, endocrinas, de 
la sangre y hasta engloba también la tubercu­
losis y la lúes. Por la importancia o preferen­
cia de localización: enfermedades articulares, 
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tanto agudas como crónicas, incluyendo el reu­
matismo articular agudo; enfermedades cardía­
cas y vasculares, en primera línea la endocar­
ditis, miocarditis y pericarditis reumática; tam­
bién la endocarditis y miocarditis séptica y la 
endocarditis lenta, tromboflebitis recidivantes, 
alteraciones vasculares periféricas, desde la en-
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f ermedad de Raynaud a la tromboangitis obli­
terante y ciertos estados angioespásticos con 
hipertensión; enfermedades renales, la nefritis, 
nefrosis; reumatismo muscular, mialgias, mio­
sitis, ciáticas, neuritis y neuralgias de origen 
reumático; enfermedades endocrinas, como cier­
tas estrumitis (RODRÍGUEZ FORNOS ha descrito 
un síndrome de Addison y reumatismo de ori­
gen focal) ; anemias de etiología incierta, como 
también agranulocitosis, ciertas infecciones 
gastrointestinales sin alteración radiológica y 
hasta hipoavitaminosis. No se olvide el consu­
mo de vitamina e en toda infección, que puede 
llegar a producir carencia (GEIGLBÜCK), y que 
también nos explica la astenia del enfermo fo­
cal (TRATWEIN). 

WoRMSI y LE MEE han señalado el interés que 
puede tener el estudio de la sepsis crónica en 
ciertas afecciones de la serie blanca, como leu­
cemia y linfosarcoma. e interpretarían la agra­
nulocitosis como un agotamiento de la medula 
ósea a consecuencia de la infección crónica de 
origen estreptocócico casi siempre, y de gran 
persistencia. STEIMANN llama la atención sobre 
las jaquecas tóxicas 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 infe<.:ción focal como 
causa de polineuritis recidivante, y afirma que 
la infección focal puede desempeñar un impor­
tante papel etiológico en estos casos. GIBIER­
RAMBAUD cree que la mayor parte de las psico­
sis funcionales y, sobre todo, la demencia pre-

coz, serían causadas por intoxicaciones lentru¡ 
y prolongadas, teniendo como fuente los focos 
infecciosos largo tiempo insospechados, espe. 
cialmente los dentarios y las sinusitis, habien­
do conseguido resultados satisfactorios con el 
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 
predisposición o "terreno". 

LOCASCIO, en experiencia siguiendo la técnica 
de la teoría de la selectividad de ROSENOW, con­
sigue rebatirla, y dice que las infecciones focales 
no tienen papel en la producción de la úlcera 
duodenal. 

El problema de la apendicitis crónica, desde 
el punto de vista de infección focal estudiado 
por LóPEZ y TuRÉNGANO, 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 más o menos acentuadas y de 
carácter inflamatorio crónico, que por factores 
desencadenantes se abocaría al ataque agudo. 
por el contrario, la escuela de AscHOFF afirma 
que no hay formas crónicas. En 1941, JOIIN 
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afirma que no hay apendicitis crónica, sino ata­
ques repetidos de apendicitis aguda. LEvrs, en 
1893, fué el primero en entrever la infección 
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 infección de todo el tejido linfoide 
del ángulo ileocecal, al igual que el tejido del 
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anillo de Waldeyer, que, aún a pesar de extir­
par la amígdala, mantiene la infección focal si 
también está interesado. 

La repercusión 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 ótico, no admitido 
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por la mayor parte, ha sido resucitado en 1943 
por JENRICH. 

Aunque el problema etiológico del reumatis­
mo, como afirma GREEN, sigue en pie, cada vez 
es más considerado el papel del foco séptico y 
preferentemente el amigdalina. La infección fo­
cal en dermatología fué puesta al día por AYRES 
y ANDERSON. No olvidemos el cuadro descrito 
por CANUYT con el nombre de adenoiditis arras­
trada, y que ROCA VIÑALS pone de nuevo a luz 
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･ｾ＠ el niño con Ｎ ｾｮ＠ cuadro de depauperación y 
fiebre.' obstrucc10n nasal, respiración ruidosa y 
negativa total al lactar, dependiendo sólo de 
las vege!aciones adenoideas con adenoiditis 
pues curo con la extirpación. ' 

Consideramos que en las líneas anteriores he­
D?os logrado pincelar la patología del foco sép­
tico, Y pasaremos ahora a la exposición de nues­
tras observaciones en el protocolo que a con-

tinuación adjuntamos, para entresacar del mis­
mo algunas modestas conclusiones u opiniones 
personales. 

IX. PROTOCOLO. 

Como decíamos en la introducción, hacemos 
como aportación personal al estudio de la im­
portancia del foco séptico la investigación de 
la secuela cardíaca en 6.052 enfermos de la 
consulta dispensaría!, y que habíamos analiza­
do en el año 1941 (Dispensario Antituberculoso 
de la calle de Muro, de Valladolid) , y , por otra 
parte, añadiremos un estudio sobre observacio-
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nes a propósito 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 carácter 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 había­
mos estudiado desde el punto de vista cardio­
pulmonar, y de antecedentes para una comuni­
cación hecha en el año 1942 en el Paraninfo 
de la Universidad, con motivo de la inaugura­
ción de la Academia de Alumnos Internos, agra­
deciendo desde estas líneas, lo mismo que hi­
cimos entonces de palabra, el apoyo del Direc­
tor del Centro, don José María Villacián. Este 
apartado es natural que lo hagamos, dado que 
los enfermos psiquiátricos difieren en mucho 
en sus antecedentes etiológicos del conjunto 
global de los demás 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 lesión val­
vular recogida por exploración clínicorradioló­
gica, resalta tanto en los adultos como en los 

CUADRO N' U M. 6. 
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siempre en amígdala, es por lo que considera. 
mos este foco reumático de infección, difun¡¡. 
nado a ese sector orgánico. 

En el cuadro núm. 6, donde se desgloban lo¡ 
300 enfermos cardíacos, vemos ostensibl-E mente 

cómo otros factores etiológicos 
como son la sífllis y el alcoholis. 
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mo, predominan sobre la eximia 
proporción de 0,3 por 100 En la 
génesis del foco secundario endo. 
cardítico, pero también se obser­
va que la lesión aórtica predomi­
na sobre el otro tipo de lesione¡ 
oricovalvulares, llegando la sífi!i1 
al 27 por 100. Los datos de en­
docarditis y reumatismo en eS<J 
proporción han sido recogidos por 
el Dr. ｖｉｌｌａｃｉ￁ｾＬ＠ y se compren. 
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niños, varones o hembras, el antecedente de 
anginas y reumatismo, como factor etiológico. 
Uno como foco séptico y el otro como enferme­
dad focal, en la que no se ha podido hallar el 
foco, pero probablemente amigdalina (LAu­
TENSCIILAGER da más importancia al amigdali­
na que al dentario .en la génesis de la endocar­
ditis). De todas suertes, la exploración denta­
ria no la hemos realizado en nuestros 
enfermos (a ésta conceden importan-
cia como foco séptico genético pre­

... 
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de, dada la naturaleza de ｣ｳ ｴｾ＠

enfermos, la dificultad de prt· 
guntarles por antcc dentes de 
foco séptico amigdalina, que pro-
｢｡｢ｬ･ｭｾｮｴ･Ｌ＠ si ello fuera posible, 
nos darían una proporción consi­
derablt, a un teniendo en cu"nta la 
proporción mayor de aortitis, en 
cuya génesis el foco séptico amig­
dalina es menor en el porcentaJe 
relacionado con las otras lesiones. 

El cuadro núm. 7, en el que eng:obamos los 
6.052 enfermos, no ofrece un comentario ex­
tenso, sino que deja entrever claramente la pro­
porción de enfermos cardíacos o de foco secun­
dario endocardítico, con r elación a la tubercu­
losis, superando en un 1 por 100 al de t ubercu­
losos en el porcent aje total (15 por 100 de los 
primeros y 14 por 100 de los segundos) en en-

CL'ADRO NUM. 7. 

4. 399 

'.l>p 17 ｾ＠ Ｕ Ｎ ｾＮ＠ 18/ 

ponderante GAUTIER, TIEMANN, FLEU­
RY, CREPÓN, ETIENE, MOCZAR, DE­
CHAUNE; ya en las líneas anteriores 
hemos dejado todo esto bien senta­
do). También vemos en los cuadros 
otros focos de infección focal, como 
sinusitis, anexitis, apmdicitis y co­
rea, como etiología interesante a 
nuestro estudio. En el cuadro núm. 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 sólo el 0,3 por 100 de corea en 
relación a un 15 por 100 de reuma­
tismo. El foco reumático como foco 
séptico ha sido localizado por KLINGE 
en sus bellos estudios topográfi-
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cos en las vías altas superiores, ｳｯｾ＠
bre todo ｾ ｮ＠ amígdalas, tejido periamigdalino, 
esófago y mediastino, para él como tales le­
siones específicas que demuestran el acúmulo 
más frecuente del origen de tal manifestación 
de infección focal. Por este motivo, no siendo 

? . qr,g 1 . 1 '· ＿ｾ･Ｚﾡ＠ 'l'l7 Ｖ Ｎ ＨﾷｾＲ＠

fermos reconocidos en dos años en el Dispen­
sario. Es más evidente todavía entre los 4.339 
adultos, en los cuales los cardíacos abundan en 
18 por 100 y los tuberculosos en 13,5 por 100. 
Si en los niños los focos endocardíticos o se· 
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cuela de los mismos representa la tercera parte 
en comparación con los tuberculosos, encontra­
mos la razón, en el sentir de muchos autores, 
de cómo las lesiones valvulares suelen hacerse 
evidentes en el adulto, a pesar de haberlas ad­
quirido En la infancia; ｰ･ｾ＠ ､･｣ｩｾｬｯ＠

así el niño se recarga de mfeccw-
ｮ･ｾ＠ (reumáticas o no reumáticas) 
y de taras para hacer surgir en el 
estadio adulto la lesión establecida 
al igual que en la tubErculosis 
(GERBERDING, SCHEEL, ALIBERT y 
CORCOUX, TROIXIER y BARIETY). 

cimiento sistemático practicado en afiliados al 
Frente de Juventudes durante el año 1941 al 42, 
por indicación del Dr. V ALMA SEDA, Médico Ase­
sor de dicha organización, llegando a la cifra 
extraordinaria de 23,4 por 1CO, y hasta en 

CUADR O ＺＧｩｬ ｴＧｾ ｦＮ＠ 8. 
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Esta proporción de foco secun­
dario oricovalvular nos pone de 
manifiesto la importancia social 
del foco séptico, creando valetudi­
narios para el trabajo y como re­
sultado de una selección de resis­
tencia, ya qu€ muchos otros han 
quedado en el camino, sucumbien­
do ya durante la infección, ya du­
rante el establecimiento del foco se­
cundario o bien por descompEnsa­
ción de su secuela cardíaca. Estas 
consideraciones nos han de inclinar 
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en la búsqueda del foco séptico, pa-
ra hacer profilaxis del mismo antes 
de tener que lamentar un perjuicio permanente, 
que no sólo supone el padecimiento individual y 
familiar, sino una carga para el pais o nación, 

CUADRO N UM. 7 BIS 
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cuya frecuencia de lesiones sea mayor y tenga 
que soportar esa rémora. Nos ha asombrado la 
proporción de cardiovasculares en un recono-
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contraposición con otros hallazgos, como los 
de la estadística anterior, en niños (dichas le­
siones fueron comprobadas por auscultación, 
modificaciones de la silueta cardíaca en radios­
copia y modificaciones t ensionales). (Véase el 
cuadro núm. 7 bis.) 

Sin embargo, en otra investigación sistemá­
tica practicada a 265 escolares del Grupo de Za­
ratán (Valladolid), la proporción de un 6,3 por 
100 de secuela de foco séptico se acerca a la 
del cuadro núm. 7, por encargo del Médico ti­
tular). (V éa.se cuadros núms. 8 y 9.) 

Un poco mayor también, en otro reconoci­
miento escolar sistemático en 507 casos de es­
colares del Grupo de Valladolid, que hicimos 
por indicación de la señorita Rosario Pereda, 
entonces maestra adscrita a la Normal. En di­
cha estadística, la proporción de foco secun­
dario secuela es de 8,2 por 100, destacando la 
mayor proporción en relación con el mismo ma­
terial en medio rural del cuadro anterior. Sien­
do natural que el medio urbano sea más pato­
lógico (cuadro núm. 10). 

Claro es que, en el medio rural existen focos 
que, por su tara, ofrecen una patología extra-

• ordinaria, y así vemos que en la investigación 
sistemática, realizada en colaboración con el 
Dr. ENCISO SAGARRA, Médico de la Residencia 
Provincial de Valladolid, que nos instigó a ello, 
encontramos 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 heredolúes además del foco séptico 
(véase cuadro núm. 11). 

Con ésto, que salta a la vista por su objetivi-
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1-Ámbi•ate urbAno 

que si se mejora el término medio 
de "modus vivEndi" se evitan las 
influencias ambientales antes cita. 
das, que- pueden influir sobre la 
presentación o exacerbación del 
foco. Las cuatro primeras conside­
raciones se nos ofrecen con todo 
el carácter de la patología social, 
y las dos últimas en el sentido de 
la terapéutica social de ICKERT. 

El llamado por COERPER "diag. 
nóstico higiénico social" tiene ap!i. 
cación al foco séptico, como son las 
medidas higiénicas que se han de 
vulgarizar, por ejemplo, en lo que 
se refiEre a la higiene íntima de la 
boca. Estos estudios, como el nues­
tro, modesto, lograrán poner sobre 
el tapete el carácter interesante 
que tiene el "diagnóstico social" 
en el sentido de RICHMON, aplica· 
ble al foco de infección. 

CUADRO X U M. 10. 
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dad, vemos que el foco séptico tie­
nE un aspecto social, ya que reúne 
las condiciones que exige GROT­
JAHN para ser considerado como 
tal enfermedad social, por lo me­
nos en sus consecuencias: por la 
f recuencia estadística de focos, en­
fermedad focal o secuelas de la 
n:isma; por la forma más frecuen­
te de manifestarse con una lesión 
reumática u oricovalvular; porque 
las condiciones sociales influyen 
sobre su disposición patológica o 
sobre el curso de la enfermedad 
(es más fácil suponer que existen 
menos focos sépticos dentarios, por 
ejemplo, y se hacen más sanea­
mientos de boca o del foco buco­
faríngeo a medida que se asciende 
en la clase social, así como las con­
diciones de trabajo o ambiente, 
cansancio, esfuerzo, traumatismos, 
enfriamientos, etc., que pueden in­
fluir en la exacerbación dEl foco 
séptico desde el punto de vista so­
cial , económico y profesional); su 
influencia sobre las condiciones so­
ciales como carga económica para 
la colectividad del que padece una 
secuela permanente de génesis fo­
cal, con desarrollo de menos rendi­
miento en detrimento de los demás 
al mismo tiempo que en la mayor 
parte de las veces sin disminuir 
sus necesidades de condición vital; 
el gran papel profiláctico que, con 
la exploración y pesquisa de estos 
focos se puede hacer para evitar 
las consecuencias, así como una 
vez creadas curarlas, mejorarlas o 
evitar que progresen; así como el 

2 - li .. conoclm!•,to ｣Ｑ ｩ ｮＱ｣ｯｾ ｾｊｩｯｬｯｧｩ｣ｯ＠ y ､ＺＮｾｯｯ＠ ie 'l , c ,G. y for:nul" 
'-C:rl•ntaf"ior. ｾｮ＠ ｾ Ｑ＠ ｲ•｣ｯｮ ｯ｣ｩｲ ｮｾｮｴｯ＠ ｾ｜＠ torA x ｰｲｾＭｲｾｲｾｮＧｴｾｲｬｦｬ ＡＧｬｴ･ＭＮ＠
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Estudiadas 1.648 historias clínicas de la con­
sulta particular, y entresacando de las mismas 
aquellas que están específicamente diagnosti­
cadas o catalogadas como foco séptico (amig­
dalina, anexitis, rinosinusitis, gastroenteritis 
preferentemente colibacilar y en la mayor par­
te de los casos con síndrome enterorrenal, sep­
sis bucal y foco otítico) 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 infección ge­
neral focal o síntomas generales de la infección 
focal, tenemos lo que a continuación transcri-

Hist. núm. 941.-Se le inflaman los ganglios del cuello, 
adelgaza, tos perruna. 

899.-Cefalalgia, otalgia, otorrea, fiebre 39, 

bimos: 

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

rexia. 
795.- 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. 

1.594.- Escalofríos por las tardes, catarros a 
la gar ganta. 

1.584.-Ronchas en la piel. 
1.582.- Malestar, anorexia, adelgaza. 
1.556.-Catarros a la garganta. 
1.561.- Décimas, estreñido, cefalalgias. 
1.595.-Dolor abdominal, adelgazamiento, se 

inflaman las parótidas. 
Con foco amigdalina. 

Hist. núm. 1.55C. Esputos hemoptoicos, fatiga, tos, lige­
ro a rrastre. 

TOTAL......... 51 casos de foco amigdalino <3 por 100). 

1.524.- Adelgaza, febrícula, diarrea. 
1.512. Dolor e inflamación en el ángulo ileo-

Foco genital (anexitis, metritis). 

cecal. 
1.116.-Disnea, fiebre, anorexia, palidez. 
1.438.- Adelgaza, anorexia, cefalalgia, mala 

encarnadura. 

H ist. núm. 1.380.- Palpitaciones. 
1.404.- Cefalalgia y neuralgias. 

1.452.- Palpitaciones , dolores r eumáticos, 
prurito vulvar. 

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

1.478. Palidez, adelgaza, escalofríos, sudo-
res, anorexia, sabañones. 

1.486.- Catarro recidivante. 
1.330. Fatiga, palpitaciones. 
1.340.-Ganglios generalizados, dolores reu-

máticos, décimas. 
1.485.-Anorexia, palidez. 
1.352.- Cefalalg ia, dolor riñones, subictérico. 
1.360. Anorexia, dismenorrea. 
1.365.- Anorexia, adelgaza, diarrea, décimas. 
1.376.- D. reumatoides, anorexia, adelgaza. 

mareos, sudores, hormigueos, escalo-
fríos. 

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

1.389.-Dolores reumatoides, sudor profuso, 
nervioso. 

1.473.- Respim mal, estreñido, picor de gar -
ganta. 

1.444.- Cansado, palpitaciones, dolor riñón, 
fatiga. 

1.429.- Cansancio, mareo, décimas, afonía. 
1.309.-Dolor de escápulas, astenia de extre­

midades, adelgaza. 
1.264.- Dolor retroesternal, ptialismus, picor 

de garganta, dolores en tórax. 
738.-Un esputo de sangre ,dolor en tórax. 
685.- Tos y dolor de costado. 
682.- Dolor de costado y hormiguillos en 

las extremidades. 
566.- Adelgaza, diarreas, dolor de costado. 
509.- Se fatiga. 
506.- Por precaución. 
431. Adelgaza, anorexia, malestar general. 
376.- Adenopatías cervicales, fiebre. 
353.-Anorexia, cefalalgia. 
294.- Febricula, adelgaza. 

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

1.086.-Adelgaza, astenia, presión en pecho. 
1.007 .- Surmenage, anorexia, palpitaciones, 

adelgaza. 
963.-Dolores articulares anorexia, algún 

esputo de sangre. ' 

713.- Lumbago. 
546.- Febricula y dolores reumáticos. 
432.-Cefalalgia, dolores r eumatoides. 
424.- Dolores lumbares. 

1.228.-Cefalalgias, n eurosis . 
1.197 .-Depresión, insomnio. 
1.111.-Febrícula, diagnosticada de tubercu-

losis. 
1.156.- D. precordial, d. reumatoides, adelga-

za, anorexia. 
1.107 .-Anorexia, adelgazamiento. 
1.094.- Astenia, sudores profusos, dolor de 

espalda, diagnosticada de tubercu-
losis. 

1.074.- Molestias gastrohepáticas, palpita-
ciones. 

1.072.- Bolo histérico, febrícula. 
1.032.- Cefalalgia, décimas, adelgazamiento, 

tos seca. 
1.028.- Sudores, astenia, anorexia, palpita-

ciones. 
987 .--Cefalalg ia, mareos, adelgazamiento. 
968.- Sofocos, cefalalgias, dolores reumá­

ticos. 
954.- Décirnas, adelgazamiento, diagnosti-

cada de tuberculosis. 
942.- Histérica, tuberculofobia, depresión, 

Charcot positivo. 
884.- Erisipela, febrícula. 
879:-Mareos cefalalgia adelgazamiento, 

décimaS, insomnio.' 
878.-Febrícula. 
876.-Cefalalgia, braquialgia, décimas. 
859.-Neurosis gástrica y décimas. 
800.-Palpitaciones, astenia, febrícula. 
798.- Dolor escapular, escalofríos, sudores. 
796.-Palpitaciones, angustia y opresión 

retroesternal. 
793.- Cansancio, anorexia. 

65.- Polineuritis y dolores reumáticos. 
1.608.-Pali•dez, astenia, anorexia, palpitacio­

nes y mareos. 
1.581.-Décimas, sudores, a stenia piernas, 

anorexia, cefalalgias y hormiguillos 
en extremidades. 

1.576.- Anorexia, adelgaza, dolores erráticos 
sobre todo en la espalda. 

1.556.-Adelgaza, anorexia, vómitos, tos seca. 

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

Hist. núm. 1.626.-Bronquitis recidivante. 
1.336.-Catarro descendente y estornudos. 
1.356.-Palpitaciones, ligero arrastre presis­

tólico. 
1.355.- Dispepsia, bronquitis, palpitaciones, 

adelgaza. 
1.390.-Astenia, adelgaza, catarros de repe­

tición, sudores y opresión en el pecho 
1.399.- Sudores, esc..tlcfrios, astenia, afonía, 

bronquitis de repetición. 
690.- Respira mal, abomb?miento de ca·· 

beza. 
1.223.- Bronquitis de rcpetic:ón, ､￩｣ｩｭ｡ｾＮ＠ no 

respira por la nariz. 
1.205.- Tos ronca o perruna. 
1.201.-Dolor de costado, molestias en gar­

ganta, afonía. 
1.191.-Arritmia extrasistólica, zumbidos de 

oídos, cefalalgias, estreñimiento y pal­
pitaciones. 

1.125.-Cefalalgias, catarro descendente, adel­
gaza, tuberculofobia. 

985.- Flujo, astenia, opresión, picor de gar­
ganta, adelgaza y tiene vómitos oca­
sionales. 

953.-Catarros frecuentes, adelgaza, aste­
nia, rinitis en báscula. 

921.-Bronquitis repetición, sudores, emoti­
vidad. 

870.-catarros nasales, tos irritable, ner­
vioso. 

775.-Catarros de nariz y rinitis en báscula. 
1.623.-Sequedad de garganta, palpitaciones, 

adelgazamiento, neurósico, dice que 
fuma 7 gramos de tabaco al día (!). 

TOTAL....... .. 18 casos (1 por 100) . 

Foco enterorrenal. 

Hist. núm. 1.538.- Dolor lumborrenal, estrefiida post-tl­
fica, dolor rifión y orina r evuelta. 

1.210.-Hipertensa, palpitaciones, diarrea, co­
libacilosis. 

1 027.- Flujo, vahídos, sudores, sofocos, ede­
mas maleolares, zumbidos de oído, 
dolor en rifión derecho, colibacilosis. 

964.- Déci:rna.s, cefalalgia, estrefí!da, coli­
bacilosis. 

890.- Ang inas, anorexia, estreñida, coliba­
cilosis. 

1.615.- Cefalalgia, zumbi-dos de oídos, palpi­
taciones, estrefl.ida. 

1.606.- Décimas, edemas maleolares, colitis, 
colibacilosis. 

1.599.- 0torrea, anorexia, dolor a la flexión 
del tronco, lumborrenal, astenia, dis­
pepsia intestinal. 

1.585.-Estreñimiento, f osfaturia, anorexia, 
ataques nerviosos. 

TOTAL. ... ..... 9 casos (0,5 por 100) . 

Foco bucal. 

Hist . núm. 748.-Dolor en paletillas, opresión retroes­
ternal. 

268.- Infa rto ganglionar, febrícula, dolor 
de costado. 

1.171.- Décimas, adelgazamiento, t os seca. 
1.099.- Escalofríos vesperales. 
1.064.-0 torrea izquierda, astenia, palpita-

ciones, dolores auriculares. 
860.-Décimas, dolor precordial, cefalalgia, 

diarrea, fatiga. 

816. E9calofríos, cefalalgias, fiebre alta. 
801. Décimas, halitosis, astenia y sudora. 

ción. 

TOTAL......... 8 casos (0,5 por 100). 

Foco otítico. 

Hist. núm. 709. Tempestad cardiaca. 
832.- SinJromc enterorrenal. 

TOTAL... .. .. . 2 casos (0,1 por 100). 

RESUMEN 

Núm. de casos Por 100 

Foco amigdalino . . . ... ...... .. . 
Foco genital .. . . .. . .. .. .. . . . . . . .. 
Foco nasosinusal .. .. .. .. . 
Foco enterorrenal . .. . . . .. . .. .. . . 
Foco bucal .. . ............. ... ... .. . 
Foco otítico ... . . .. ... .. . .. . .. .... . 
Número de historias, 1.648. 

TOTAL .... .. .... . . 

51 
34 
18 

9 
8 
2 

122 

3 
2 
1 
0,5 
0,5 
0,1 

7,1 

A través de lo que nos manifiestan los en­
fermos en las historias referidas, vemos Iept:· 
tirse muchos de los síntomas generalts de 
la infección focal que señalaba PAESSLER y 
SCHNETZ. Esta proporción de un 7 por 100 de 
foco con manifestaciones generales en una con­
sulta particular dedicada a pulmón y corazón, 
tiene mayor importancia, ya que sería más nu­
meroso el número de casos en la consulta de la 
especialidad correspondiente al foco. A veces 
en el mismo enfermo encontramos un foco otí­
tico y otro intestinal; es el caso de un enfermo 
toracoplastizado que t enía verdadera preocupa­
ción por su f ebrícula al mismo tiempo que oto­
rrea y dispepsia intestinal. Su cuadro de febrí­
cula cedió con una vacuna oral-enterorrenal, y 
también desapareció la supuración de oído, así 
como la dispepsia. 

Hemos visto t ambién casos de adenopatías 
traqueobronquiales con tuberculina positiva, 
cuya febrícula y tos irritativa cedió al hacer 
amigdal-ectomía. Es la activación paraespecífi­
ca de los focos tuberculosos ganglionares del 
tórax producida por un foco séptico amigdalina. 

Hemos tenido con el Dr. MARIO CuEVAS, Au­
xiliar de Otorrinolaringología en esta Facultad 
de Medicina, casos de efecto brillantísimo por 
amigdalectomía en enfe-rmos que estaban en 
fase de tempestad cardíaca y hasta con extra­
sístoles, y en los cuales no quedó secuela alguna 
en corazón. 

La astenia, que se repite de una manera sor­
prendente en muchos enfermos de foco séptico, 
queda algún tiempo aún después de eliminado 
el foco, y suele pasar administrando vitamina C 
parenteralmente. Esto nos demuestra el gasto 
de vitamina e en la infección focal. 

Citaremos un caso interesante en una en­
ferma con un foco pielítico que fué comproba­
do por el Dr. REPRESA, y en la cual cada dos o 
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tres días se producía un intenso escalofrío. 
Como no había retención y el foco pielítico ce­
día a los mandelatos y sulfamidas, indagamos 
en los antecedentes de la enferma antes de so­
meterla a una nefrectomía que había sido indi­
cada, y nos contó que a los dieciocho años ha­
bía tenido paludismo, teniendo en el momento 
de la observación cincuenta y seis años. El doc­
tor SUÁREZ LóPEZ, por indicación nuestra, hizo 
una investigación en gota gruesa, y el r esulta­
do fué una terciana de recidiva. La enferma ha 
sido tratada con Atepé y Atebrina, Neosalvar­
sán, suministrando al mismo tiempo Adrenali­
na y Solvochín. Está actualmente bien, y se ha 
evitado la nefrectomía. Es un caso demostra­
tivo de lo delicado que es achacar a un foco sép-
tico la culpa del cuadro. 

Pasamos ahora al análisis de esas 1.648 his-
torias, entresacando de las mismas los casos de 
cardiopatías e irritabilidad cardíaca, reumatis­
mo, aortitis, nefritis, neuralgias y neuritis, he­
patocolecistitis y apendicitis, teniendo en cuen­
ta que, dado el carácter de la consulta de espe­
cialidad de pulmón y corazón, las últimas afec­
ciones son escasas. Analizaremos las cardiopa­
tías por tipo de lesión y en conjunto, en primer 
lugar. 

Estonosis rnitml. 

ｾ￺ｭ･ｲｯ＠ de casos............ .. .. .. 80 

Hists. núms. 1.552, 1 097. 1.555, 1.568, 1.627, 31, 41, 
45, 1.106, 148, 150, 152, 153, 168, 170, 
187, 190, 198, 194, 202, 857, 893, 916, 945, 
996, 1.084, 1.104, 1 .115, 1.128, 1.153, 226, 
232, 269, 273, 304, 307, 329, 347, 351, 388, 
1.059, 415, 422, 425, 459, 479, 505, 529, 
579, 645, 732, 724, 701, 693, 1.246, 1.310, 
1.281, 1 .269, 1.392, 1.461, 1.539, 1.522, 665, 
657, 548, 536, 1.024, 900, 824, 182, 27, 
3, 1, 1.639, 760, 275. 

Foco a migdalina .... .... .. .... 38 casos ....... .. 
F oco reumático .. .. .. .. .. . .. .. 11 
Foco dentario .. . .. . .. .. .. .. .. 3 
F oco otítico ... .. .. .. .. .. .. .. . 4,2 
Foco intestinal .... .. .. . . .. .. .. . 3 
F oco genital .. .. .. .. .. . .. .. .. . 2 
F oco f aríngeo .. . . . .... .... .... 1 

42,5 o/o 
13,8 o/o 

3,7 o/o 
3,7 o/o 
3,7 o/o 
2,5 o/o 
1,2 o/o 
1,2 o/o 

Insuficiencia mitl·al. 

Número de casos.. .. . .. .. . .. .. .. . 55 

Hists. núms. 185, 68, 99, 167, 193, 850, 936, 1.049, 1.053, 
1.066, 1.088, 1.180, 384, 416, 436, 448, 518, 
531, 534, 540, 607, 1 .501 , 197, 113, 61, 
62, 1.590, 42, 49, 5, 23, 129, 184, 786, 802, 
980, 1.075, 1.151, 230, 356, 367, 454, 484, 
497, 572, 537, 647, 648, 696, 1.342, 664, 
1 .242, 891, 1.348, 1.324. 

Foco amigdalina ............. .. 
Foco reumático ................ . 
Foco genital .. .. . . ............ .. 
Foco dental ..................... . 
Foco colecistítico . . . . . . . . . . . .. . 
Sin foco ................. .. ..... . 

26 casos ...... 
8 
5 
2 
2 

12 

T empestad o i rritabilidad cardíaca. 

Número tde casos.. . .. .. .. 22 

27,2 o/o 
14,7 o/o 

9 o/o 
3,8 o/o 
3,8 o/o 

21,8 o/o 

Hists. núms. 2, 308, 924, 961, 1 067, 1.129, 586, 264, 
1.258, 1.240, 806, 756, 1.367, 1.510, 1.432, 
1.479, 751, 678, 618, 492, 210. 

Foco amigdalina .. .. .. . .. .. .. .. . . 9 casos ........ 
Foco reumático . .. . . .. . . . . .. . . .. . 3 
Foco dental . .. .. .. .. .. .. .. . . . .. .. .. 2 
F oco nefrítico .. . .. .. .. .. . . .. . .. .. . 2 
Foco intestinal .. .. .. . .. .. . .. .. .. .. 1 
Foco cutáneo................. .. .... 1 
Sin foco ....................... .. .... 4 

Miocarditis. 

Número de casos..................... 9 

40,9% 
13,6 o/o 

9 o/o 
9 o/o 
4,5 o/o 
4,5 o/o 

18,1 o/o 

Hists. núms. 161, 1.362, 883, 224, 527, 1 369, 554, 213, 
1.052. 

Foco r eumático .. .. .. . .. . .. .. . .. . 3 casos ........ . 
Sífilis .... ...... ...... .... ....... ... .. . 3 
Foco amigdalina .. .. . . .. .. .. . .. .. 1 
Foco genital .. .. . .. . . .. .. .. .. .. .. .. 1 
Sin f oco .. ...... .... .. ....... ........ 1 

P erica1·ditis. 

Número de casos..................... 2 

H ist s. núms. 1.245, 589. 

33,3 o/o 
33,3 o/o 
11,1 o/o 
11,1 o/o 
11,1 o/o 

Foco ocular ...... .. ............ 1 
Sin foco ... ....................... 17 21,2 o/o Foco amigdalina .... .. ............... 1 caso .... ..... 50 % 

Foco reumático .. .. .. . .. .. . .. .. .. . .. . 1 - .. . .. .. .. 50 o/o 

D oblo lesión mitral. 

Número de casos..................... 42 

Hist s. núms. 118, 896, 967, 233, 326, 637, 1.371, 1.563, 
9, 26, 777, 780, 934, 940, 976, 1.208, 222, 
300, 379, 445, 487, 617, 695, 1.243, 1 506, 
1.494, 1.466, 1 .405, 1.306, 612, 555, 486, 
408. 239, 1.167' 1.109, 1 .048, 887 ' 67 15 
639. ' ' 

Foco amigdalina .. .. ....... .. .. 
Foco reumático .. .. .. .. .. . . . . . 
Foco dental .. .. .... . .. ... ...... .. 
Foco genital .. ... .... ... .. 
Foco intestinal ............ ... .. 
Foco sinunasal ..... . .. ... .... .. . 
Foco colecistitico ............ .. 
Sin foco ... . ................ . 

13 casos ...... . .. 
9 
5 
4 
2 
1 
1 
7 

30 o/o 
21,4 o/o 
11,9 o/o 

9,5 o/o 
4,7 o/o 
2,3 o/o 
2,3 o/o 

16,6 o/o 

R esttmen de porcentajes de foco mt card!opatfru. 

Número d e casos................... . 212 

Foco amigdalina ........ .. ... .. 
Foco reumático ...... .... ...... . 
Foco genital .. ....... .. .... .... .. 
Foco dentario ... . . ............. .. 
F oco intestinal ...... . . . .. ...... . 
Foco otltico ............... .... .. 
Foco colecistítico .. ........... .. 
Sífilis .......... . ...... ... ... . ..... .. 
Foco nefritico ... ............ ... . 
Foco cutáneo .................. .. 
Foco ocular .. .................. . 
Foco sinunasal .... ....... . ... .. . 
Sin foco ......................... .. 

91 casos ......... 
35 
12 
12 

6 
4 - ... ..... . 
3 - ...... .. . 
3 
2 
1 
1 
1 

41 

43,2 % 
16,6 o/o 
5,7 o/o 
5,7 o/o 
2,8 o/o 
1,8 o/o 
1,4 o/o 
1,4 o/o 
0,9% 
0,4 o/o 
0,4 % 
0,4 % 

19,3 o/o 
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R eumatismo poliarticulm· agudo y subc·rónico. 

Número de C8.$0S...... ....... ........ 45 

Hists. núms. 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 ............... . 13 C8.$0S ...... . 

Foco dentario ............. ...... . 11 
Foco genital . . .......... .... . 6 
Foco sinunasal ......... ........ . 1 
Sífilis ..... ... ...................... . 1 
Foco intestinal ................. . 1 
Sin foco ....... . .................. . 8 

Aortitis. 

Número de casos ........... : ..... . 32 

20,9% 
20,5 % 
13 % 

0,4 % 
0,4 % 
0,4 % 

17 % 

H ists. núms. 1.451, 1.474, 1.480, 1.331, 1.359, 1.294, 1.439, 
1.312, 1,230, 1.295, 746, 703, 711, 644, 551, 
535, 475, 478, 426, 373, 330, 660, 679, 328, 
1.188, 171, 146, 121, 93, 53, 47, 867. 

Sífilis .. . . . . . . . ............... . 9 casos ...... . . . 
Foco amigdalino .... ....... . . ... . 5 
Foco intestinal . . . . . . . . . . . . . .. . 2 
Foco sinun.asa! ... . .. .......... . 2 
Foco dentario . . . . . . ............ . 1 
Foco otltico ............... ...... . 1 
Sin foco ..................... . ... . 22 

Asma y bronquitis asmática. 

Número de casos.. .... ... ... ...... ... 27 

31,2 ''r 
15,6 (; 
6,5 'lr 
6 5 ''r 
3,1 % 
3,1 % 

68,6 % 

Hists. núms. 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 . ....... . 
Foco amigdalino . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
Foco dentario .. .. ... . . . . . . . .. . ... . 3 
Foco sin u nasal . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Foco reumático . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Foco óseo .......................... 1 
Foco cutáneo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 
Foco bronquiectásico . . . . . . . . . . . 1 
Foco genital .. .. . . . . . . . .... .. . . .. . 1 
Sin foco .. . . .... ..... ... .. ... ...... 9 

N efritis. 

Número ､ｾ＠ casos... ... .. ...... .... ...... 17 

14,9 'lr 
11,1 'lr 
11,1 % 

7,5 % 
7,5 % 
3,7 % 
3,7% 
3,7 % 
3,7 o/c 

33,3 % 

Hists. núms. 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 amigdalino ... . . . . . . . . . . . . . . 3 casos ........ . 
Foco urogenital . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3 
Foco sin u nasal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2 
Foco dentario . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Foco intestinal . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Foco colecistitico . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Foco cutáneo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Foco otitico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 
Sin foco ..... ...... . .. .... . .. ........ 3 

18,1 o/c 
18,1 o/r 
13,2 o/r 
5,8% 
5,8 % 
5,8 o/é 
5,8% 
5,8% 

18,1 % 

Número de casos..... . . . . . . . . . . . . . 11 

Hists. núms. 1 .377, 1.265, 461, 276, 1.643, 1.587, 159, 
927, 1.015, 1.029, 1.187. 

Foco a.migdalino ...... .. ... ..... . 4 casos ........ . 
Foco intestinal ................... . 1 
Foco dentario .................... . 1 
Foco genital . . . . . . . . . . . . ......... . 1 
Foco endocrino .. . .. ..... . . 1 
Sin foco ........................ . 3 

H rprttocolrcistitis. 

Número de ca;:oE.. .... .............. . 5 

Hists. núms. 658, 582, 'J69, 1.586, 1.345. 

Foco amigdalino 
Foco urogenital 
Foco dentario .... 

.-!pr.;ui ,ci lts. 

2 casos .. ..... . 
2 
1 

Número de ｣ ＺＺｾｳｯｳ＠ . . . . . . . . . . . . . . s 

Hists. núms. 1.150, 791, l.RO 

Foco amigdalino . . . . . . . . . 1 caso!' 
Foco sinunasa! .. . . . ... .. . . . .. . . . . 2 

38,1 o/c 
9,9 'lc 
9,9 e;; 
9,9 'lc 
9.9 'J.. 

27.2 't 

40 ｾ＠
40 r 
20 C{ 

34,•1 ｲｾ＠

66,1) ｾ￩＾＠

Por último, daremos cuenta de las historias 
números 1.139, 1.386, 1.095, 524, 1.320, 1.379, 
949, 1.363, que corresponden a enfermos con 
reumatismo poli articular agudo y su bcrónico, 
y en los cuales, previo enfriamiento del proce­
so infeccioso mediante tratamiento médico con 
sulfamidas, salicilato, piramidón, histamina, 
v·eneno de abeja, proteinoterapia y oro, como 
terapéutica utilizada no total en cada caso, sino 
en los más rebeldes, hasta que la velocidad de 
sedimentación nos diese una cifra normal o re­
lativamente baja, hemos indicado la ami·.,.dalec­
tomía. Esta precaución es de sobra ｣ｯｾｯ｣ ｩ､｡ Ｌ＠
pero es necesario hacer hincapié sobre la mis­
ma. En estos enfermos, cuya ablación de amíg­
dala ha sido hecha por el Dr. GAVILÁN, se les 
ha preparado una autovacuna por el Dr. ZAPA­
TERO. El estudio hecho de los gérmenes encon­
trados corresponden en su mayor proporción 
al estreptococo viridans (6 casos) y en dos 
amígdalas se encontró un estreptococo hemolí­
tico y en el otro un estreptococo hemolítico 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 etiológico de los 
gérmenes citados en los cuadros de estos pa­
cientes. Considerando además que estos enfer­
mos en cuanto se dejaba de tratarlos recidiva­
ban. Estos mismos encuentros sobre el reuma­
tismo y autovacunas del foco séptioo en enfer­
mos que no ceden a los tratamientos médicos 
han sido referidos entre nosotros por PARDO, 
CONDE, BAUMBEGHEM JIMÉNEZ DÍAZ V ÁZQUEZ 

' ' LóPEZ, S. CUENCA, S. V ÁZQUEZ y PuiG LEAL. 
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X. CONCLUSIÓN. 

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
lina en la génesis de las cardiopatías, encon­
tranda entre 887 cardíacos un 28 por 100 de 
amigdalitis recidivante con referencia en su his­
toria, así como un 15 por 100 de antecedentes 
reumáticos. 

Por otra parte, considerando la secuela car­
díaca como de génesis focal en la mayor pro­
porción 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 añadido un gráfico sobre el tipo de 
lesiones cardíacas encontradas como secuela de 
la infección focal y sus manifestaciones en en­
fermedad. Hemos añadido a la estadística de los 
6.052 casos, la investigación sistemática 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 niños escolares de Zaratán y 507 de la 
capital más 103 del Frente de Juventudes, ha­
cen 1.291 investigaciones sistemáticas, y a ellas 
nos referimos por no hacer repeticiones sobre 
la proporción de cardiova.sculares. 

Recogiendo 1.648 historias de la consulta par­
ticular, hemos analizado los enfermos que con 
una gama variada de sintomatología presenta­
ban foco amigdalina, genital, nasosinusal, ente­
rorrenal, bucal y otítico. Por la sintomatología 
especificada en cada caso referido al número de 
su historia, podemos apreciar la sintomatolo­
gía general de la infección focal sin enferme­
dad íocal, o sea, el cuadro tóxico-focal. 

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

En otro apartado del protocolo hemos siste­
matizado el estudio de los focos en cardiopa­
tías (estenosis mitral, doble lesión mitra!, in­
suficiencia mitra!, tempestad o irritabilidad 
cardíaca, y a propósito de ésta hemos dejado 
sentado el éxito y profilaxis de la lesión por 
la ablación 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 cardiopatías, hemos se­
guido el mismo camino con 45 de reumatismo 
poliarticular, 32 de aortitis (separados éstos por 
la importancia más preponderante de la sífilis 
que del foco séptico), 27 de asma, 17 de nefri­
tis, 11 de neuralgias y neuritis, 5 de hepatoco­
lecistitis y 3 de apendicitis. 

Hemos expuesto después el éxito obtenido con 
la autovacuna en varios casos de reumatismo 
de foco amigdalítico, 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 clíni­
cas y mejor aún por el dato seidométrico, antes 
que indicar la extirpación 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 movilización del foco en pe­
ríodo activo, tendiendo a intervenir cuando el 
equilibrio biológico inmunitario entre foco y 
organismo está establecido. 

Dimos cuenta de un encuentro que venimos ob­
servando en la infección focal con respecto a 
la velocidad de sedimentación, hallando que 
cuando estamos en presencia de una febrícula 
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 sintomatología general de la infección 
focal, si encontramos una cifra seidométrica de 
segunda hora en más del doble que la primera 
hemos de pensar en foco inespecífico séptico. 

También ponemos de manifiesto la observa­
ción personal de un dato a recoger en la infec­
ción focal amigdalina, y es la exacerbación del 
foco que se manifiesta ya por fiebre o por au­
mento de la sintomatología clínica, al poco tiem­
po después de comer, y que es consecuencia del 
masaje de amígdalas al paso del bolo alimen­
ticio. 

HOC OPUS, HIC LABOR EST. 
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ORIGINALES 

CONSIDERACIONES DE BASE EXPERI­
MENTAL SOBRE HIPERTENSINA DE PE­
RRO, IDPERTENSINA BOVINA Y PEPSI-

TENSINA 

P. DE LA BARREDA y A. F. DE MOLINA 
Sección de F!siopa'tologla. Instituto de Investigacion es Mé­

dicas. Director: Prof. Dr. C. Jn1ÉNEZ DfAz. 

Interesados en el estudio del mecanismo de 
la elevación transitoria de la presión arterial 
que logramos en experiencia aguda en el ani­
mal, al estimular los cabos centrales del vago, 
lo que últimamente ha sido objeto de un tra­
bajo del Prof. JIMÉNEZ DíAZ y nosotros 1 , he­
mos estudiado, entre otros aspectos, el factor 
humoral sobre la base del esquema bioquímico 
conocido (renina, mas hipertensinógeno, for­
man hipertensina de acción hipertensora). De 
la revisión 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 clásicas de 
GoLDBLATT, los trabajos de PAGE y colaborado­
res y muy especialmente los de los investigado­
res argentinos de la escuela de HoussAY, han 
fundamentado el concepto actual humoral, ge­
neralmente admitido, para la explicación de la 
hipertensión arterial nefrógena; en el riñón se 
libera en las estructuras anatómicas que for­
man el aparato yuxtaglomerular de GOORMAGH­
TIGH 2 por un mecanismo no definitivamente es­
clarecido toda vía, una sustancia, la renina, que 
actuando sobre el hipertensinógeno del plasma, 
originaría la hipertensina o sustancia vaso­
activa hipertensora. 

A quien interese información detallada y re­
visión bibliográfica amplia debe consultar, en· 
tre otros, el libro de JIMÉNEZ DíAZ 3 y BRAUN 
MENÉNDEZ, FASCIOLO, LELOIR, MUÑOZ y TAQUI­
NI \ POUL BECHGAARD 5 , etc. 

Haremos una reseña breve de lo que tiene 
una relación má.s directa con nuestro problema 
de estudio y motivo de este comentario. 

RENINA.-La r enina no ha sido todavía obte· 
nida en estado puro; se la considera como una 
proteína, y su reacción con el hipertensinóge­
no, aunque para algunos podría tratarse de una 
reacción de tipo bimolecular, lo generalmente 
admitido es que esta reacción es enzimática, 
teniendo lugar a una temperatura de 37 a 39°, 
y a un pH óptimo entre 7,5 a 8,5. 

Sobre la especificidad de la renina se han 
observado diferencias de comportamiento, se­
gún su procedencia, con resultados no siempre 
concordantes; así en los batracios, reptiles y 
peces parece que no hay renina. Las reninas 
del hombre y del mono actúan, según los auto­
res americanos, sobre los hipertensinógenos de 
todos los mamíferos, también la del babuíno, 
pero la renina de los restantes mamíferos no 
ataca al hipertensinógeno del hombre, del mono 
Y del babuíno. Las aves parecen tener renina 
que actúa sólo sobre el hipertensinógeno de las 
aves. 

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