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PREÁMBULO

El tiempo y el espacio, limitando el esfuerzo humano, se im-
ponen al desarrollo de las actividades intelectuales; de allí que mi
trabajo de tesis, no sea más que una pequeña Contribución al
estudio de algunas enferrnedades originadas por los focos de su-
puración crónica.

Existen enfermedades, tales como la. endocarditis que com-
plican una angina diftérica, las degeneraciones viscerales a con-
secuencia de las grandes supuraciones, etc., etc., que podrían
incluirse en mi estudio y formar un capítulo interesantísimo; pero
es tema demasiado conocido y me llevaría mucho más lejos de lo
que deseo; motivo suficiente para no ocuparme de ellos en esta
ocasión.

En los E E. U U. desde hace mucho tiempo los médicos si-
guieron la observación de las enfermedades originadas por los
focos de supuración crónica, dedicándose a su' estudio de una
manera muy principal los dentistas como puede notarse por la
enumeracón de los libros que he consultado y que obra inserta al
final de esta tesis. .

Tampoco entre nosotros la observación pasó inadvertida, para
. nuestros médicos y antes de que nuestros Cirujanos Dentistas
vulgar'zaran el conocimiento perfecto de la piorrea alveolar y sus
cop.secuencias morbosas, ya el Señor Doctor don Julio Bianchi
había hecho las primeras observaciones, que le sirvieron .de punto
de partida para una serie de trabajosde interés innegable que nos
dió a conocer en la ilustrada conferencia que pronunció sobre este
asunto en el seno de "La ;Juventud Médica" el año de 1918. En
esa conferencia el Señor Doctor Bianchi despuésde un examen
prolijo y concienzudo de los hechos, sienta los principios incon-
movibles de su razonamiento pasando de simples observaciones o
premisas .a deducciones comprobadas que disipan toda duda que
pudiera tenerse sobre la etiología de la enfermedad, el proceso
fisio-patológico de la misma y el foco de su origen.

Podemos afirmar qUy con el conocimiento del proceso evolu-
tivo y manifestaciones de la piorrea alveolar, un nuevo horizonte
se abrió para el tratamiento de muchas enfermedades que atribui-
das a diferentes causas, hacían que el espíritu médico vacilara
muchas veces desalentado por la ineficacia del tratamiento.
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Es imposible imaginar cuantos casos de esta. índole se han
observado en Guatemala, unos en el confort delicado de la alta
sociedad; otros en la monotomía nostálgica de los hospitales, todos
en lo absoluto, bajo el yugo cruel del sufrimiento ansiando un
alivio Ímposible de conseguir mientras las causas de sus ,males
perduraran envueltas en la sombra del misterio, . "

También es
preciso confesar que son muy pocos los facultativos que a bus-
carlos se han dedicado con firme resolución de esclarecer el pro-
blema, de analizar metódicamente los hechos hasta encontrar la
consecuencia lógica de su origen Único o de sus enlaces y conexio-
nes con otros hechos, que aunque secundarios a primera vista, son
en el fondo de una importancia vital para encarrilar al clínico,
hasta .la meta de sus aspiraciones.

El Doctor Carlos Rendón B. en su bien pensada tesis nos
ofrece datos precisos y perfectamente seleccionados, que tratan
sobre las infecciones buco-denta;rias y las cuales sentimos no poder
aprovechar, no por que carezcan de interés médico en nuestro es-
tudio, sino por que la índole de nuestro trabajo es más general,
más amplio en sus observaciones, y por consiguiente se aparta de
tratar 'las infecciones crónicas exclusivamente bucal es.

N os han faltado datos precisos para hacer un estudio com-
pleto de' nuestra tesis, hemos carecido de observaciones médicas
que arrojen luz en el proceso evolutivo que analizamos, y es lógico
que en esta tesis se marquen muchos errores, que en el fondo
tenga defectos y ofuscaciones, .que serán disculpables al tomar en
consideración que hemos trabajado sobre apreciaciones relativa-
mente ligeras, faltándonos un cimiento sólido que diera firmeza a
nuestra labor y a la buena intención de nuestros propósitos.

.Al final de esta tesis reproduzco las importantes observaciones
que debidas a los trabajos de mi honorable Maestro Doctor Bianchi
ymi apreciable amigo Doctor Rafael Robles (h.) me inclinaron
a emprender este estudio. .

He dividido mi estudio 'en tres partes; son capítulos que se
unifican al establecer los lazos de relación entre uno y otro; el
primero trata de los focos de supuración crónica más frec:uentes,
en lo que se refiere al objeto que me propongo; la segunda com-
prende el estudio de las principales enfermedades cuyo origen es
~tribuido a los focos de supuración contínua, para lo cual se han
tomado como bases las observaciones que figuran al final de esta
tesis; y por Último,en la ter~era parte trato de la relación de

F 'Ca:usaaéfecto existe entr~ dos primeras.

PRIMERA PARTE

Principales focos de supuración crónica.

Seguiré el orden de mayor frecuencia y describiré los focos
más importantes; a la cabeza figuran los de la cavidad oral que han
sido los más estudiados por los Cirujanos Dentistas y los Únicos
que ellos han tomado en cuenta. En este estudio lo que se diga de
ellos podrá ser tomado en tesis general.

Cavidad bucal.

Focos alveolo-dentarios.-La boca se encuentra habitada por
microbios saprófitos, y solo por causas que .alteren las condiciones
normales de la cavidad, podrá ser que encuentren condiciones fa-
vorables al desarrollo de su virulencia transformándose en pa-
tógenos. J '

.

En las infecciones orales ninguna de las bacterias 'piógenas
obrando sola, es la causa de los abscesos alveolares ode los apexia-
nos, siempre se encuentran infecciones mixtas con gran variedad
de asociaciones, (K. H. rrhoma}, infecciones que pueden.producir
grandes abscesos y que pueden ser causa de grandes t~~~qrnos
de la economía.

'
. '

Los cálculos salivares y el sarro, obrando mecánicamente, in,.
fiaman el borde libre de la encía y provocan infecciones (Ulitis)
que insinuándose entre. el diente y su membrana pericemental,
dejan poco a poco la raíz desnuda, siendo de notarse que la pro-
gresión se hace primitivamente por el tejido radicular, y que el
desprendimiento de la membrana es secundario.

La peri-odontitis no es más que la infiamacióndel perostio
alveolo-dentario.

Bajo el punto de vista clínico se distinguen dos clases de peri-
odontitis: la primera es una alteración primitivamente dentígera,

. caries penetrantes, pulpitis, etc., etc., a continuación de la cual la
infección llega a los espacios alveolos dentarios por medio de los
canales radiculares; cuando la infección evoluciona hasta la supu-
ración el pus se colecta entre el cemento y la membrana alveolo-

. dentaria, provocando su desprendimiento en una extensión más o
menos grande; el pus una vez colectado busca una salida, puede
derramarse por los canales de la raíz que han quedado abiertos ;
otras veces camina entre la membrana y el cemeJ1to y viene a salir
al cuello del diente, sobre el borde gingival,.o.biense



un trabajo de osteitis rarificante al través del tejido óseo .peri-
alveolar terminando en la formación de un absceso dentario.

La segunda es la supuración del alveolo coincidiendo con
dientes sanos. Es esto lo que constituye el carácter esencial de la
enfermedad. Se le han atribuido causas locales y generales, entre
las primeras juega un gran papel la formación de sarro, muy
abundante en ciertas personas, y que tienen tendencia a ganar en
profundidad; este sarro duro y seco molesta la nutrición del tejido
gingival y del periostio favoreciendo por la irritación traumática
que ejerce sobre las encías, la penetración profunda de los mi-
crobios de la boca y por consiguiente la infección.

La causa por la cual estas supuraciones son de tendencia cró-
nica es completamente ajena al estado general del individuo,
dependiendo de la estructura anatómica del sitio de la infección.

Píorrea-Alveolar o enfermedad de Rígg.-Es una inflamación
purulenta del periostio de los alveolo s dentarios con necrosis pro-
gresiva de éstos, con flojedad y desprendimiento de los dientes.
Esta enfermedad primitivamente ataca un sólo alveolo, pero puede
extenderse a varios y también a todos.

. Amígdalas, regían tonsílar.-La región tonsilar es el espacio
, ocupado por las amigdalas. Está situada por detrás y sobre las

partes laterales de la cavidad bucal, inmediatamente hacia adentro
de la región zigomática y del espacio maxilo-faringiano, hacia
dentro de la región bucal de la faringe, por debajo de la región
palatina y: hacia arriba de la base de la lengua. Limita con la
base de la lengua y el borde inferior del velo del paladar, el istmo
de. la fauc~s que hace comunicar la boca con la faringe. Está
comprendida entre los pilares anterior y posterior del velo del
palada:r, se extiende hacia arriba hasta el borde lateral de este velo,
y hacia abajo corresponde hasta los bordes de la lengua y la pared

. lateral de .la faringe. La región tonsilar no es nunca visible al,
exterior; para explorarla es necesario abrir ampliamente la boca
y. .deprimir l.a lengua. El espacio amigdaliano tiene una forma
triangular, cuyo borde anterior estáfo:rmado por el pilar anterior
9.elvelo del paladar- que como sabemos se desprende de la base
de la úvula y viene a terminarse hacia abajo, ala base de la lengua
pqr detrás de la V lingual. La mUCQsa de este pilar se prolonga
hacia atrás formando un repliegue (pliegue triangular de His) que

. recubre la mitad de la amigdala; algunas veces, forma una bolsa
de hasta 2 cm. de profundidad que viene abrirse ala foceta supra-
amigdalíana ; el borde posteriOJ;' está formado por el borde ~nterior
del pilar posterior del velo del paladar que se desprende de la

'úvula y viene a terminarse sobre los lados de la faringe. La pared
~xterna o fondo está formada por los diferentes planos quecons~
tituyel1 Japaredlateralde la faringe, el vértice está for:n¡ado por,
.el.áI?:gu1ode separación de los dos pilares del velo, su base se

.
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continúa sin límite. alguno con el canal gloso-faríngeo y la pared
lateral de la faringe.

La amigdala está situada en el espacio descrito, pero no la
l1ena del todo, en el vértice existe un espacio libre que se encuentra
comprendido en el ángulo de separación de los pilares del velo y
el polo superior de la amigdala. Este espacio l1amado foceta
supra-amigdaliana (recesus amigdalianus), ocupa un puesto muy
importante en la patología del órgano. La amigdala tiene una
forma ovoide de gran eje dirigido de arriba hacia abajo y de ade-

.lante hacia atrás. Su superficie presenta un gran número de
orificios que comunican con cavidades anfrautosas (criptas amig-
dalianas). Sus dimensiones varían mucho, generalmente miden
de 20 a 25 mlm. de altura, sobre 15 mlm. de ancho y 10 mlm. de
espesor. Con respecto a las relaciones de la amigdala únicamente
las de mayor importancia mencionaremos. Su cara externa. y el
limbo circunferencial amigdaliano están en relación inmediata
con el tejido celular peri-amigdaliano, lugar anatómico de la
angina flegmonosa y del flegmón o absceso peri-amigdaliano,
sus bordes, anterior y posterior están en relación directa con.
los pilares correspondientes del velo del paladar, y no están
separados más que por el surco que forma la n\uC;(>saal pasar
de los pilares a la amigdala. Consecutivamente a la infla-
mación de la amigdala y la región vecina, los bordes de los
pilares pueden adherirse al órgano tótal o parciahnel!te; de este
proceso adhesivo puede desaparecer el surco de separación entre
los pilares y la glándula, y lo que es más frecuente-,~~~abéculas
fibro-plásticas extiéndense de una oril1a a la otra del surco, for-
mando puentes que convierten dicho surco en múltiples cavidades
de anfrautosidades caprichosas que serán el asiento de procesos
infecciosos, (flegmón peri -amigdaliano, anterior posterior y cir-
cunferencial). El polo superior está separado del espacio amig-
daliano pDr la foceta supra-amigdaliana (seno de Tourtdl) cuyo
fondo está ocupado por tejido adenoide, es muy variable en sus
dimensiones, ordinariamente se abre en la :faringe, pero puede ser
que su orificio se cierre por efecto de una inflamación, o que la
mucosa se continúe, formando una cortina sobre el polo superior de
la amigdala; en los dos casos el polo de este .órgano se encuentra
recubierto por una cavidad profunda de un centímetro o de más.
Esta disposición favorece la retención de productos en la foceta
supra-amigdaliana secretadas por la extremidad de la glándula.

Esto nos aclara por consiguiente la patogeniáde ciertas infla-
maciones. crónicas o flegmones peri-amigdalianos, en los cuales el
asiento de elección se encuentra en el ángulo antero-superior de
la región tonsilar, y nos explica también, las recidivas tan fre-
<mentes en las afecciones de este . El. polo inferior. está



separado de la lengua por un espacio de 4-a 6 milímetros, intervalo
lleno de glándulas foliculares que unen la amigdala a las glándulas
foliculares de la lengua.

Estructura anatómica.-'- Practicando un corte perpendicular
a la superficie del órgano, denota la existencia de criptas amigda-
lianas, que bajo la forma de divertículos o hendiduras, parten de
la cara interna del órgano y se extienden más o menos lejos de la

~

cara externa; estos divertículos estrechos e irregulares terminan
por una o varias extremidades cerradas en fondo de saco; es a la
inflamación pro!ongada por la retención de tapones epidérmicos
a la que se dá el nombre de amigdalitis lagunar. Se ve también
que las glándulas se encuentran delimitadas del lado de la pared
de la faringe, por una cápsula fibrosa que resulta de .la conden-
sación a su nivel del tejido celular sub-mucoso, que envía en el
espesor del órgano una serie de tabiques verticales que dividen a la

-a:rpigdala en una serie de lóbulos. Cada lóbulo se compone de una
cripta o divertÍculo, cuya pared nos presenta dos capas: una su-
perficial que es continuación de la mucosa buco- faríngea; y una
prDfunda, formada de tejido reticulado y de folículo s cerrados.

La circulación del órgano tiene importancia, recibe la irriga-
ción arterial de la Paletina superior (rama externa de la maxilar
interna), de la palatina inferior (rama de la facial) ; de la lingual -
-inferior (rama descendente de la lingual) todas llegan a la glán-
dula por su cápsula externa. Las venas forman un pequeño plexo
sobre su cara externa, plexo que desemboca en la vena maxilar
interna y juntas con la temporal superficial forman la vena yugu-
lar externa. Los linfáticos muy numerosos, se dirigen unos a los
ganglios del grupo retro-maxilar y retro-faringeanos, y otros a '
los yugulares, costeando la vena yugular interna.

.Los nervios provienen de un pequeño plexo a la formación
delcllal contribuyen ellingual y el gloso-faríngeo.

. ',De las afecciones de este órgano las únicas que nos interesan
son las amigdalitis crónicas supuradas; sin embargo algunas otras
tienen relación con las supuraciones amigdalianas y por este mo-

-

tivoes necesario hablar de ellas. La amigdalitis catarral aguda
e~ generalmente elprimer episodio de una supuración amigdaliana;
se le atribuyen como causas las infecciones de la boca en individuos
escrofulosos o linfáticos; se consideran también como infecciones'
favorecidas por circunstancias especiales de individualidad, en
personas debilitadas por el reumatismo, la gota o' el alcoholismo.
eSe nota entonces rubicundez e ,hipertrofia del órgano, dan poco'
exudado al principio, pero aumenta con los progresos de laenfer-

"

me dad. Pueden, ser primitivas (5 secundarias, en este último caso.
.10 es generalmente a una rinitis, afectando individuos diatésicos.
, Las cari~s dentarias, los líquidos hirviepdo, etc.,. etc., actúan 'como
c{1.Usasocasionales de las amigd'elitis catarral. .Sus síntomas son
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Como los de todas las infecciones a,'gudas, más los signos propios
del lugar de la infección, fría temperatura, dolor, etc., etc. El
paso de esta infección al estado crónico transforma el órgano en
un foco de supuración crónica. Las amigdalitis crónicas son gene-
ralmente consecutivas a una aguda, o a una infección de los tejidos
u órganos vecinos. Dos son las infecciones crónicas de este lugar,
la supuración crónica de la amigdala misma, y la supuración
crónica del tejido peri-amigdaliano; por lo general se encuentran
unidas. En el primero se encuentra una hipertrofia de la mucosa
y del tejido amigdaliano, tejido que como ya lo hemos dicho, es
considerado como tejido amenoide; en el segundo se encuentra
casi todo el tejido peri-amigdaliano tomado, dejando algunas veces
libre la amigdala; unidas estas dos afecciones constituyen la in-
fección de la región amigdaliana. La amigdalitis folicular aguda
afecta las lagunas y criptas tonsilares, presenta un aspecto man-
chado, característicos, debido al exudado blanquizco y amarillento
que se encuentra en los orificios de las criptas.

La amigdalitis parenquimatosa aguda es tan frecuente como
la anterior, ataca también al tejido tonsilar. La supuración en
esta afección es muy variable y puede invadir además del tejido
propio de la glándula, el tejido peri-amigdali~no,tomando en
est~ últ~mo caso el nombre de flegmón peri-amigdaliano o Es-
qUll1anCla.

La amigdalitis folicular crónica, es generalmente consecutiva
a una aguda, y es caracterizada por la hipertrofia .de' la amigdala
con secreciones caseosas y fétidas que hacen repugn~~ el aliento
del enfermo y le disminuyen el sentido del gusto. Dieulafoy des-
cribe en un mismo artículo la angina catarral crónica, la angina
granulosa y la amigdalitis crónica, atribuyéndoles a los niños uua
gran predisposición a ellas. "En ciertos sujetos muy predispues-
tos, se puede decir que la enfermedad no cesa jamás" (Lassegue).
En estas variedades toda la amigdala está hipertrofiada y la hiper-
trofia se acompaña de adenitis sub-maxilar que muchas veces
llegan a la supuración.

Tillaux describe dos .clases de amigdalitis crónicas y supu-
rantes; una que tiene su punto de pal'tida en la amigdala misma;
y la segunda en el tejido peri-amigdalianQ, la primera es conse-
cutiva a una aguda, la segunda puede ser debida a la infección
crónica de un ganglio profundo del cuello que se propaga hasta

~ , ,el tejido amigdaliano.
Por la estructura misma de la amigdala, 'la inflalllación forma

en las cavidades del órgano, tapones epidérmicos que es lo que
caracteriza a la angina lagunar o críptica.

En individuos debilitados, esas cavidades favorecen las infec-
ciones. que encuentran además de tejidos propios para su des-

- arrollo, divertículos imposibles. de desinfectar. '



. El único tratamiento de la amigdalitis lagunar crónica es la
amigdalotomía.Esta afección ataca generalmente a individuos
predispuestos a toda clase de amigdalitis, pero no es raro de encon-
trada en personas que poco o nada han padecido de anginas, bajo
Ja forma latente, lo que no hay que perder de vista cuando se
buscan focos de supuración crónica.

Cre~ haber s~ñalado ya las enfermedades más importantes
,'dela a~lgdala baJ~ el. punto de vista de este trabajo, paso ahora

al estudIO de las prmCIpales afecciones de las

fosas nasales V sus anexos.

La pituitaria o membrana de Sehneider recubre muy exten-
samente el esqueleto o~teo-~artilaginos,o de las fosas nasales pene-
t:ango en. toda~ las smuosldades, esta fuertemente unida al pe-

. rIOstIO, de donde resulta que toda inflamación crónica de ella
repercutirá sobre el esqueleto provocando ora la osteitis rarifi-
cante, como en el ocena; ora lo osteitiscondensante como en el
ostepma. . Esta me~brana es muy rica en vasos y contiene una

"
gran cantIdad de glandulas que segregan mocos.

Las enfer;medades de.l~s.fosas nasales más importantes para
nu~stro estudl?, son la nllltIs catarral crónica y la ocena. La
prImera es la mflamación de la membrana que recubre las fosas
nasales, (inflamación crónica), la segunda es el mal olor de las
fQs~snasales con flujo fétido .debido generalmente a una rinitis
atroD.ca (deformación con~~n~ta de las fosas nasales, Dieulafoy).
~al}t? la °gena como la nllltIs catarral crónica son debidas a la
r:u;ntI$ atrofica o deformidad de las fosas nasales. La rinitis
s~~u!ada,c,rónicaes la infección por IQs microbiospiógenos de la
nllltIs atro~c~;. esta, .la que s~ ?onsi~era como causa predispo'-
nente a la rmItIs. supurada crOlllca tIene la deformación princi'-
palrp.ent~ en ~l ~~rneta inferior, la infección la vuelve fongosa y
su~uratIva (rmItIs supurada crónica), la retención del pus es favo,-
r~Clda ~or la misma deformidad y que por vecindad puede infectar
las cavIdades vecinas ~senos frontal,etmoidal yesfenoidal).
. ..

La ocena es consIderada por la mayor parte de los médicos
c;~mouna entida,d mórvida, aunq}1e por la etimología de la palabra
parece ~erun smtoma, hedor, fetidez. Dieulafoy dá mucha im-
portanCIa en la proqucción de esta hedio11dez a la deformidad de
l~sJosas nasales,.a los catarros crónicos, etc., etc.; algunos piensan
q~e la causa de ella es. la misma que en ciertas personas hace. que
a~gV¡:Qasd,e. sus se.creCIOnes sean hediondas, pies, vagina, axilas,

.
-~Fc.,.etc..,,,{~~)

.

Pero ~s~~ suponer que la deformidad y por con'-
,~~~;~ne~te;!~}p.oca VeI.l.~~laCl.Q11de.1a¡;¡,fosas nasal es, con'la infeC(~ión
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de ellas contribuyan en gran parte' a producir la hediondez de
'estas cavidades.

. Entro ahora en el estudio de las cavidades anexas a las fosas
nasales, que son en número de ocho, cuat~o de cada lado: dos grupos
de células etmoidales dos senos esfenOldales; dos frontales y dos
maxilares. Diremos' algo de su anatomía. Estas cavidade~ son
anexas a las fosas nasales con las que comunican por medIo de
orificios estrechos. Por su confol~maciónanatómica S?P

recep-

táculos de gérmenes patógenos que se escapan a la aCCIOnde los
tópicos y a la acción bactericida del muco normal.

Células etmoidales.-Son cavidades anfrautuosas ahuecad::s
en las masas laterales del etmoides, se abren en. los meatos me~IO
y superior de las fosas nasales. Se encuentran sItuadas por arrl~a
de los senos maxilares por debajo de los senos frontales y haCI.a
delante de los senos e~fenoidales formando unión entre las C~VI-
dades anexas de las fosas nasales. Las masas laterales del etmOldes
están constituídas por celdillas de forma muy irregulare~, .p~ro
que en su conjunto afecta la for~a.de un con~, ~uya ~~s~ dIrIgl~a

hacia arriba, corresponde a la orbIta, y el. vertIce dIr~gldo haCIa
abajo corresponde a los meatos a donde VIenen :;. abrIrse, sea. ~n
conjunto sea por separado. Las paredes de las celu~i1s,.y tambIen
los tabiques que los separan están formados por ,teJido compacto
muy delgado y las inflamaciones los atacan muy rapIdamente; e.s~a
es la causa de la frecuencia de las osteitis cel~lares en las e~mOldItIs
crónicas. La mucosa que recubreestas cavIdades es 13;pllsmaq~e
la que recubre las fosas nasales, que tie~e muchas gla:r:~~.:tlasaSI-
nuosas que pueden ser el asiento de qUlste~ llamados ~~<'!oseles.
En número más o menos grandes estas celulas se cl~slfican en
dos grupos: células etmoidales anteriores y. célu~as etmOldales pos-o
teriores, según sus desembocaduras y s~s sItua~IOnes.

Senos esfenoidales.-Son dos cavIdades Irregularmente: cu-
boideas que se encuentran ahuecadas en el cuerpo del esfeno~des,
a derecha e izquierda de la línea media, separadas por un. tabIq.ue
antero-posterior; desembocan en las fosas nasales. Sus dImensIO.-
nes son muy variables, generalmente la una ~s mayo:- que la otra.

Se distinguen según los individuos en pequenos, medIan~s y gran-
des, es.tas últimas envían en tod~s sentIdos prolonga~IOnes q~e
aumentan las relaciones con los organos vecmos volvIendo .mas
graves las complicaciones de las senositis crón!cas. La. cavIdad
que circunscriben las paredes de los se;nos, p.artIcularmente de los
grandes es muy irregular, presenta tabIques mcomple~os.que favo-
recen en cierta medida la retención de los productos septIcos secre-
tadas por las glándulas dB la mucosa que la reviste. .,.

.
Senos frontales.-Son cavidádes en. for~a d~

pIralllldes

: triangulares de vérti~e.superio~y de base mfenor, sItuadas a los,

lados de 1a línea medIa, e11e1espesor del frontal. Se abren en las



fosas nasales al nivel de la bolsa etmoidal de Suckerkandl, jun-
tamente con el canal etmoidal anterior. Estos senos no. son más
que divertículos de las fosas nasales que como los demás están
separados uno de otro por tabiques generalmente muy delgados
y que algunas veces es perforado poniéndolos de esta manera en
comunicación. La cavidad es muy irregular, se encuentra muy
frecuentemente dividida en Una serie de espacios o lubulillos por
tabiques incompletos, que faiVorecen la estancación del pus en caso
de senositis supurada. En estado normal la cavidad del seno está
vacía, la pequeña cantidad de moco secretado por las glándulas de
la mucosa que re cubre las paredes del seno, y que aquí es poco
adherente, se derrama en las fosas nasales por el canal fronto
nasal. Cuando este canal se obstruye las secreciones se acumulan
eu el seno dando nacimiento a un mucosele, cuyo proceso es de
forma cróniya; si estas secreciones se infectan dan origen a un
empiema del seno acompañado de los fenómenos de la inflamación.
La mucosá es la misma que recubre' las fosas nasales, encierra
muchas, glándulas. ,Los vasos y los nervios son los mismos tribu-
tarios de la de Scheider.

Senos 'maxilares o antro de Hig-moro.-Son cavidades simé-
tricas que ocupan la parte central de los dos maxilares superiores
desembocando en las fosas nasales por orificios llamados meatos
maxilares.

N o hay más que recordar hasta donde puede llegar una caries
penetrante, y las relaciones de la segunda premolar y las dos pri~
meras grandes molares, superiores que como sabemos no están se-
para~~s d~ la cavidad del seno más que por una delgada lámina
de teJIdo oseo que puede ser atacada por la misma caries,para
comprende:: que la infección puede llegar y frecuentemente llega
hasta el mIsmo seno causando lassenositis infecciosas. La ca-
vidad del seno es generalmente única, 'pero no es raro de encon-

..
~r~rla dividid~ por tabiques incompletos en varios comparti-
mIentos, espeCIes de lagunas en las que cuando el seno está infec,..
tado puede localizar el pus. .

El revestimiento mucoso del seno maxilar no es más que una
prólongación de la pituitariaque poca espesa en estado normal
adquiere un engrosamiento considerable en las infecciones. En~
cierra gran número de glándulas a" expensas 'de las cuales se
forman quistes. Las arterias que irrigan el seno son la esfeno-
palatina, rama terminal de la maxilar ~ interna; y la etmoidal,
rama de la oftálmica: Las venas acompañan a las arterias y des-
embocan en el plexo térigo-maxilar.

,
En~l estudio. de las infecciones de los senos tomaré en con-

j:u:qto l~d(J. 19S tres primeros, dejando para después, por Sll im..
p'(}rt:i1;~cl,a,la~infé.Gciones. del seno, waxilar. .

~as inflamaciones de los tres primeros son generalmente con-
secutI!as a las d~ las fosas nasal es; pero también los cuerpos
extranos (proyectIles de arma de fuego, secuestres, gusanos, etc.,
etc.) pueden ser causa de las inflamaciones de estas cavidades;
muchas veces la infección parece ser primitiva. Se manifiestan
por dolores bien localizados y por sensaciones de pesantez; puede
haber fiebre. La conformación' anatómica de estas cavidades las
sub-divisiones en pequeños lóbulos favorecen las infecciones' por
la retención de los 'principios sépticos causantes de la infección.

Estos senos están en comunicación con las fosas nasales por
canale~ estrechos que cuando se obstruyen convierten las celdas
en cavIdades cerradas; exaltándose la virulencia de los micro-
organismos contenidos en ellas y haciendo al individuo víctima
de todas sus manifestaciones. Frecuentemente la inflamación
pasa al estado crónico por que aún cuando el cana~' mantuviera
permiable para dar salida a las secreciones de las glándulas que
se encuentran en la mucosa, si hubiera alguna infección ésta puede
localizarse fácilmente por la. constitución propia del seno. Los
l~bulo~ Y.las celdas impiden la completa evacuación de los princi-
pIOS septIcos contenidos en el seno.

"

~a~ infecciones localizadas bajo esta forma p\u~:den pasar des-
aperCI1;ndas para el enfermo mismo, quien 'apenas siente una
molestIa local que le trae el recuerdo de algún constipado o de
algún lig~r? ~raumatismo. de la región, enfermedade~ muy benig-
nas a su JUICIOpa~a s.er tomadas en consideración, y~¡.~e sin em-
bargo traen complIcacIOnes muy graves. Son muy poco conocidas
la~ e~fermedades de otras regiones del organismo que tienen por
prmCIpal factor etiológico las infecciones de estos senos.

Senositis del -maxilar.-Aquí las infecciones son con relaci1Sn
a las d~ los otros.senos, relativamente frecuentes; lasosteitis y las
necrOSIS del maxIlar las ocasionan a menudo, pero seguramente.lo
que más puede afectarlo es la relación de estos senos con las raíces
dentarias. (Segunda premolar y las dos primeras grandesmo-
lares superiores). Cuando la infección de una de estas muelas
llega a raíz, la lámina ósea que las separa del seno, puede ser ata-
cada por el pus que buscando salida la encuentra hacia la cavidad
del seno que de esta manera es infectado. "

. La inflamación de la mucosa que reviste el. seno puede ser de-
bIda a la propagación de la inflamación de la mucosa de las fosas
nasales que es la misma. La estructura anatómica del senofavo-
rece en gran parte las infecciones del mismo las cuales cuando son
agudas pueden presumirse por la existen~iay persistencia del
dolor; pero cuando se vuelven crónicas pasan desapercibidas hasta
el ~omento en que al hacer un movimiento cQn la cabeza hacia
abaJo sen9ta U.n del'l'anH;J'de pus fétido por}asJ()sasna-sales.,
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Recordemos que la comunicación de este seno con las fosas
nasales se hace por su parte alta, posición desfavorable para que
el pus contenido en él pueda derramarse y salir al exterior.

La piorrea-alveolar, los abscesos alveolo-dentarios y la perios-
titis difusa son causas muy frecuentes de las infecciones del seno
.maxilar.

.

Son también interesantes bajo el punto de vista de este trabajo
las supuraciones crónicas del oído; son dos las principales, las de ,

la membrana del tímpano y las del oído medio o caja. Importa
conocer la anatomía de estos órganos en lo que se relaciona con
el punto en cuestión.

Tímpano.~Es la membrana que c¡erra hacia dentro el oído
externo separándolo del medio. Su forma es generalmente cir-

o cular, su diámetro y su espesor son muy variables en estado normal
según los sujetos; su resistencia es bastantes fuerte para soportar
las presiones que ejerce el aire y el pus cuando existe en la caja.

Está formado por una capa fibrosa sobre la cual se aplican
dosrevestimientos, el uno hacia fuera (revestimiento del conducto
auditivo externo reducido a su capa epidérmica) ; y el otro hacia
'adentro, que no es más que la mucosa de la caja. Las inflamacio-
nes de- la membrana timpánica (miringitis), son generalmente
consecutivas a las inflamaciones del oído externo o medio.

Oíd-o medo~ (caja del tírnpano.)--Es una cavidad anfruatuosa
que recuerda la forma de una lentilla bicóncava. La caja del tím-
pano contiene el aparato acomodador del oído, es decir los huese-
cillós y los músculos. En estado patológico puede contener san-
gre, pus, líquido céfalo-raquideo, etc., etc. Al nivel donde los hue-

'. $ec:íllos entran en contacto con las paredes de la caja, la mucosa
se repliega sobre sí misma y les forma una vaina completa, siem-
pre muy delgada, pero contínua; se encuentra entre las paredes
de la caja y la cadena de huesecillos, cierto número de prolonga-
miento s mucosos, verdaderos mesos, más o menos desarrollados
que, tabicando la caja determinan la formación de cavidades se-
'cundarias, variables en número qi1e juegan un gran papel en la

,

patología del órgano. IJa mucosa del oído es una dependencia de
la faríIlgea, la cual nos permite comprender las afinidades pato-
lógicas que existen entre los dos órganos. Su inflamación por poco
que ,dure r,epercutirá fatalmente sobre los huesos, de aquí la fre-
cuencia de las osteitis parietales en las otitis supuradas.
, Algunas cavidades se, comunican con el oído medio, las células
mastoideas son unas de ellas, la más importante por su extensión -

. es el' antro. La mísma mucosa las re cubre y no es raro ver por ~.-. ,esta la propaga~ióh a las células mastoideas de la flegma-
éia-que .es generalmente la causa de las mastoiditis.

El oído es un centro anatómico cuya estructura misma :favo-
rece la trasformación de todo proceso agudo' en crónico. Esta

. tendencia patológica se explica ll9r el hecho mismo del sinnúmero
de cavidades irregulares y desigualmente repartidas que son tri-
butarias del oído medio.

La otitis media aguda reconoce una etiología casi siempre fa-
ríngea (trompa de Eustaquio), es por la vía tubar por la que llega
la infección generalmente precedida de una naso-faringitis. La
misma mucosa que reviste la faringe reviste la trompa de Eusta-
quio, ,el oído medio y el tímpano, por su cara interna; por exten- .
sión, laflegmacia de la faringe puede llegar hasta el oído medio
siguiendo la vía descrita.

El revestimiento del oído medio, por sus reacciones patoló-
gicas, más parece una serosa que una mucosa; en efecto, primero

'

aparece una secreción sero-mucosa, después la mucosa infectada
supura y entonces el epitelio se espesa en todo el espesor del corión
secretaIido un muco-pus abundante.

Existe una variedad de catarro supurante de la caja que no
se encuentra más que en los tuberculosos; en esta variedad según
Belliere, no existen masas tuberculosas ni bacilos ~e,.Koch, es un
proceso especial que sigue la infección en estos suj~tas.

La mayor parte de los autores reconocen dos clases de otitis
media crónica: el catarro seco y el catarro supurante crónico. Uno
y otro son generalmente consecutivos al catarro ag1;ldo, .pero en
ciertos sujetos puede ser primitivo (tuberculosos). OJí~i~amente
el catarro seco se diferencia del supurado por la aparicion en este
último de un derrame (otorrea) de pus; el primero es un proceso
de esclerosis progresiva; en el segundo, la caja se llena de una mate-
ria purulenta muy parecida a la materia caseosa, los huesecillos
se pierden en esta materia, se desplazan, se necrosan y muchas
veces desaparecen. .

N o se puede negar la influencia del estado general en la pro-
ducción de las otitis medias crónicas, pero estas causas son secun-
darias, el principal factor pertenece a las condiciones locales del
órgano, las bolsas y las cavidades que forma la mucosa que recubre
la caja contribuyen en gran parte a la retención de productos sép-
ticos. La otitis crónica purulenta primitiva puede curar, la su-
puración disminuye gradualmente y la perforación del tímpano
cicatrizan, pero generalmente persiste y más tarde las alteraciones
causan daño irreparable. . Las complicaciones que esta afección
trae son en su mayor parte graves, entre ellas tenemos la infección
de las celdas mastoideas, los abscesos cerebrales y cerebelosos, la,
meningo-encefalitis difusa, la flebitis y trombosis del senQ lateral,
la,s parálisis del facial, etc., etc., YIDuchos fenómenos reflejos



simpáticos. Solo me ocuparé de las células mastoideas por ser
del alcance de este estudio.

Las células mastoideas son cavidades que se ahuecan en el,
tejido esponjóso de la mastoidesiY que se desarrollan después del
nacimiento; se les divide en varios grupos: mastoides pneumá-
tic~s, mastoides pneumáticas-diplóicas, mastoides diplóicas y
mastoides esclerosas. Entre ellas existe una que es la mayor
importante por su extensión y por sus infecciones, es el antro. De
una .forma parecida aun ovoide, de gran eje vertical, el antro está
situado generalmente en.la porción de la mastoides que la une a la
porción del conducto auditivo externo óseo (pared posterior del
conducto) al cual traspasa ligeramente hacia arriba;' la profun-
did~d que lo separa de la pared externa varía mucho en el niño,
en el adulto y en el viejo. Sus dimensiones también varían mucho,
Iniden por término medio de ocho a diez milímetros en su mayor

. eje, de cinco a seis en el menor. Se comunica con el oído medioo caja del tímpano por medio del Aditus del Antro, mide este
último en el adulto de tres a cuatro milímetros de largo por tres
de altura y tres de ancho..

Las células mastoideas comunican con el antro y juntas vienen
a. desembocar al oído medio; la mucosa que las recubre es la misma
que recubre la faringe y el oído medio, lo qué las hace accesibles
a los agentes patógenos que pululan en estas cavidades; rino-
fl:tringitis, salpingitis, otitis y mastoiditis es generalmente el pro-
'c.eso inflamatorio que siguen estas infecciones. El sistema cavi-
t~riodé la mastoides se compone de dos porciones: una célula
dominante, la más grande, la más constante, invariable en su
situación que es el antro y tres grupos de células diseminadas,

.
variables en número y situación y que convergen hacia el antro,
desembocando en él.. Los canales colectores de estas células juegan
Ull gran papel; mientras estén libres las secreciones o el pus culec-
tado en ellas se derraman hacia el exterior, pero si se obstruyen,
lassustáncias acumuladas en ellas aumentan de presión yse exalta
la virulencia de los agentes patógenos encerrados, haciendo más
grave. la infección y si .una trepanación espontánea u operatoria
no les abre una salida a esos productos infecciosos pueden ocasionar
hasta la muerte del individuo. (Testut y J acob ).
. ~as osteo-periostitis del 'conducto auditivo y de la caja pueden

~xtenderse a la mastoides; las infecciones crónicas de estas células
son raras; pero pueden existir siempre que el conducto esté per-
n;rlable; si se cerrara temporal o incompletamente habrá alter-
nativ~s de agudez que señalarán el lugar de la infección. Estos
,son los principales focos de supuración de la cabeza, desde luego
. se. comprenderá que, no son los' únicos que en ella pueden existir.
'Rayen el_organismo engEmeral muchos órganos capaces de loca-
.f~i~l!JN.naF'~Hfeeción, pero. nos hemos propuesto estudiar aquí los
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más comúnmente observados, de lo contrario este trabajo sería
interminable.

Diremos algo sobre dos órga:pos. que por. su importancia, me-
recen mencionarlos y son el ApendlCe vermlCular y la veslCula
biliar. El primero es una forIIlaci~n cilíndric3: que se despre~de
del ciego, su forma es de un p~queno tubo,Y, mIde de ocho a dIez
centímetros de longitud por seIS a ocho mlhmetros de ancho; es
liso de una coloración rosada en. estado normal; se vuelv~ tume-
facto rígido Y' de una coloración violácea o negruzc~ cuando se
inflartia. Esta recorrida interiormente por una cavIdad que se
termina del lado de su extremidad libre en fondo de saco ; supe-
riormente se abre en el ciego, algunas veces se encuentra a este
nivel una válvula o repliegue, llamada válvula de Garlach.

La cavidad apendicularpuede ser o?literada y de esta
manera trasformada en cavidad cerrada deJando. de derramarse
en el ciego sus secreciones, los microbios encerrados ~n ~lla d~s-
arrollan su virulencia, atraviesan las paredes .del apendlCe .em-
vaden el peritoneo, al mismo tiempo que intoxlCanal orgamsmo. .
(Dieulafoy). El apéndice estáconstituído por cuatro ,capas: una
serosa una musculosa una celular y una mucosa, esta ultIma muy
importante bajo el pu~to de v.ista de la,s .~nflaI?aci.on~S'.Q.elór~an?,
se distingue por la gran cantIdad de teJ1d? hnfOlde que enClerra
y que se ha comparado al tejido de las amlgdalas.

. .

El apéndice está unido al ova~io, ~ a los ligamentos ~ubo-
ovarianos principalmente :por los hnf~tIcos de Clodo, ,medlO de
trasmisión de las inflamaclOnes apendiculares a los an&ms ute-
rinos del lado derecho y posible contaminación de uno al otro.
Por la variación de su dirección, el apéndice puede extender su
inflamación a otras formaciones esplánicas.

La apendicitis crónica ~s debida a l~ estructura de la J?~~-

brana que reviste la cara mterna del organo. .La apendlCItu;

crónica puede tener sobre el estado general el mIsmo efecto que
los demás focos de supuración, por esto último ~o he~?s tOI?ado
en consideración en este trabajo. Como foco de l;nfecClOn es Igual
alos demás, y por consiguiente capaz,de. reper9utIr.sob~e el estado
general de otra manera que de las multIples comphcaclOnes apen-
diculares. .

La vesícula biliar está situada en la cara inferior del híg.ado,
tiene generalmente la forma de un~ pera .cuya gruesa e::tremldad
está dirigida hacia adelante y hac¡a abaJo, y la pequena ~e con-

tin'úa con el canal cístico y se dirige hacia atrás. Su longItud es
de 9 a 10 centímetros, su anchura de 30 a 40 milímetros, su capa-
cidad de 50 a 60 c. c. Interiormente la vesícula presenta una
serie de repliegues formados por la mucosa, algunos de estos son
temporales, otros permanentes ;.los 'menos' elevados se anastomosan
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unos con otros circunscribiendo cavidades en las cuales se forman
los cálculos biliares. La vesícula está formada de tres' capas: una
serosa, una musculosa y una mucosa; ésta última presenta una
cantidad de divertículos (criptas mucosas), que favorecen en
cierta medida las infecciones del órgano.

'

De las infecciones de la vesícuia biliar una es la más impor-
tante con relación a este trabajo, y es la angiocolitis catarral cró-
nica. La infección de la vesícula puede hacerse por el colédoco
que desemboca en el duódeno. En estado normal' el colédoco es
aséptico, los microbios contenidos en el intestino pueden invadirlo
y llegar hasta la vesícula. Se creyó que la infección de la-vesícula
y de los órganos biliares en general, sobrevenían en individuos que
habían padecido de litiasis biliar; pero, se demostró que esta con-
cepción no era cierta, porque en el centro de los cálculos existen
generalmente microbios y por consiguiente dichos cálculos son for-
mados por la precipitación de las sales biliares por los mismos
microbios.

La veskula, las demás vías biliar es, y la bilis son asépticas en
estado normal, pero ésta última no solo no es antiséptica, sino que
és un excelente medio de cultivo para los microbios patógenos que
viven en las vías biliares, en la cual se desarrollan admirablemente.

,Para concluir con esta 'primera parte ditemos que los abscesos
crónicos, excepción hecha de los abscesos tuberculoso s los cuales
no los he tomado en consideración, las fístulas y las úlceras infec-.
tadas son otros tantos focos de supuración crónica, pero no los
veremos en especial, porque para eso necesitaríamos estudiar
punto por punto del cuerpo humano, ya que en todas partes de
él pueden encontrarse dichas infecciones. Sin embargo, las fís-
tulas del ano, las úlceras de las piernas y los abscesos crónicos de
los huesos, han sido observados como causas de enfermedades
generales. "

, Enfermedades consecutivas a los focos de supuración crónica.

,

En. esta parte solo figurarán las enfermedades que han sido
observadas COmoconsecuencia de los' focos de .supuración crónica.

. Reumatismo.-'-El reumatismo agudo considerado ,como en-
fer~édad infecciosa y febril no entra en este estudio por ser una
entidad mórbida. perfectamente caracterizada y cede a su trata-
miento e~pecífico. Elreumatisrilo crónico, es decir los ataques

'reUll}atoidesque se .ob~ervan en los artríticos y que no ceden a otro

tratamiento que no sea la supresión de la causa que lo produjo,
nos interesa bajo el punto de vista de este estudio. Esta forma de
reumatismo se observa en los diatésicos, y más bien parecen ata-
ques reumatoides, pues con el verdadero reumatismo no tienen de
común más que los dolores al nivel de las articulaciones. Este
reumatismo ataca a las personas de edad madura, quienes jamás
habían padecido de ninguna manifestación artrítica. Principia
frecuentemente por las articulaciones del cuello del pié, después
se generaliza y molesta bastante al enfermo por los dolores que le
provoca al menor movimiento. Se observa también un verdadero
reumatismo deformante que ataca la mayor parte de las articu-
laciones. Cuando una sola articulación es el asiento de los dolores
puede confundirse con una artritis blenorrágica, con mayor razón
si el enfermo tuviera o hubiera tenido una blenorragia crónica.
Sin embargo una cuestión muy interesante es la infección crónica
de las vesículas seminales por el gonococo, provoca una afec-
ción con todos los caracteres del reumatismo consecutivo a los
focos de supuración crónica, sin relación específica con el agente
patógeno y que difiere en esto del provocado por la infección
crónica de la uretra posterior producida por el mismo agente
patógeno. ~ ",

Con el reumatismo agudo no cabe confusión; pues como lo
llevamos dicho, esta es una enfermedad infecciosa que principia
con fiebre, anginas algunas veces, etc., etc., y cede al. salicilato
como su específico, mientras que el ataque reumatismal éonsecu-.
tivo a los focos supurantes crónicos, principia y evolii~'(ma sin
ninguno de estos síntomas y jamás cede al salicilato ni al yoduro.

Con el reumatismo crónico diatésico cabe confusión, ya ve-
remos. al tratar de la patogenia de los focos crónicos que se le
pueden atribuir a las diate~is una predisposición a las infecciones

! crónicas locales, y ser esta la causa del ataque reumatismal, o bien
ser la infección crónica la que despierte la diatesis reumatismal
hasta entonces en estado latente; en uno y otro caso, la desapari-
ción del foco hará desaparecer el reumatismo; puesto que es causa
coadyuvante en el primero y predisponente en el segundo, y la
supresión de una de las causas hará variar el resultado.

Por la confusión que podría caber con algunas enfermedades
que tienen entre sus síntomas dolores reumatismales, hablaremos
de la tuberculosis, que es una de las que más tienen estás molestias;
además de los síntomas dolorosos que ellos tienen, los tuberculosos
tienen ta,mbién algunas veces focos supurantes localizados (abs-
cesos fríos), que pueden, no por su origen, entrar en el número
,estudiados' en esta tesis. Los' dolores que se observan en los tu-
berculosos pudieran ser debidos a los focos que en.estos enfermos
s~ encuentran, pero la.s ~ensaciones dolorosas, aparecen en estos



epfermos después de algún tiempo de principiada la enfermedad.
N'o trato de atribuir las manifestaciones consecutivas a los focos
supurantes crónicos únicamente los visibles, sino a toda colección
purulenta o infección crónica; un tuberculoso mantiene una in-
fección de esta especie, y por consiguiente debemos considerarlo
en el número de los que sus molestias reumatism~les son debidas
al pus que se encuentra en sus fuentes supurantes. En las infec-
ciones tuberculosas existen dos especies de lesiones: las internas
y las externas, entre el número de las primeras figuran las lesione~
que se encuentran en las vísceras, pulmón, riñón', hígado, etc., etc.,
en las segund~s los abscesos fríos, las fístula s de este origen, etc.,
etc., las dos tIenen para esta tesis importancia como focos de in-
fección . crón~ca no por su etiología, sino por la cantidad de pus
que ~llos er:Clerran, al que creemos que juega un gran papel en las
:n:amfest~c~ones reumatismales de esta especie. Las manifesta-
cIO.n~s chmcas de esta enfermedad son muy variables, debido
~Ulzas a las muchas alternativas de agudez y cronicidad que ellas
tIenen. Es cuanto nos interesa de esta enfermedad.

.., Reumatismo puerpye1'al.-Le llaman al que se desarrolla des-
pues del. parto, esco?~lderado como una simple artritis pioémica
consec~tIva a la :flebItIs del seno uterino. Por algunos tocólogos
es consIderado como desarrollado en personas de antecedentes dia-
tésicos. ~o me~ciop~mos por la .confusión que podría tener con
el reumatIsmo dIateslCo consecutIva a los focos supÜrantes.

'.
.

A~ma.-Es una ~n~~rmedad disnéica con tos, silivancias y
sensaCl~n~s deconstrlCcIOn en el pecho, debidas a contracciones
espasmodlCas .de l~s br~nquios. y que pu~den durar desde algunos
~nutos a vaI'IOs dIas. Se consIderan varIas especies de asma: car-
d!-aca, rena.l; gást~ica, etc., etc.,. según la causa que las ha produ-
cIdo? tambIen eXIste para varIOS autores el asma. esencial. Se
clasIfican en dos grupos: asmasintomáticaen la cual se encuen-
tran todas ~as manifestacio:r;es asmáticas d~ causa conocida; y el
asm~. esenClal, que es consIderada como una manifestación del
ar.:tr~tl.smo, "un trastorno nervioso de los bronquios sin alteración
somerlCa de ellos. Trousseau y,Dieulafoy la consideran como una
~e las enfermedad~s diatésicas." "El reumatismo, la gota y las
Jaquecas son afe?CIOneS. que pueden reemplazar al asma, y vice-
versa, son expresIOnes. ~Iferente~ de una misma diatesis" (Dieu-

. l~foy) . Por la relacIOn que tlene con las enfermedades diaté-
slca~ .esque hemos considerado el asma en este estudio. El reu-
matlsmo, enfer~edad, d~atésica ha podido ser producida por un

f?9° d~s~puracIOncro.mca; el asma considerada entre las mismas
dIatesIS bIen pudiera. ser producida por igual causa.

p~ta.~Es .un ~stado morboso constitucional distrófico, agudo
o cromeo, caracterIzado por el exceso de ácido úrico .y uratósen

la sangre; por ataques dolorosos e inflamatorios, generalmente
nocturnos en las articulaciones del dedo gordo en particular (Dic-
cionarioEnciclopédico de Ciencias Médicas). Se consideran va-
rias especies de gota: articular aguda, articular crónica y vis-
ceral. Bouchard la considera en el grupo de las enfermedades por
retardo de la nutrición, entra por consiguiente en el número de
las diátesis siendo una enfermedad crónica constitucional. .

Jaquecas o I-Iemic1'ania.~ Enfermedad nerviosa caracterizada
por cefalalgia lateral periódica, asociada generalmente a trastor-
nos sensoriales y digestivos. Dieulafoyla considera como una neu-,
rosis y la une a la diátesis gotosa y reumática. Todos los autores
o la mayor parte de ellos, atribuyen un gran papel en la produc-
ción de las jaquecas a los trastornos digestivos.

Esta ligera enumeración de las diátesis más comunes, solo
tiene por objeto unir en un mismo estudio las que han parecido
ser de la misma especie que el reumatismo llamado diatésico.
Ellas han sido unificadas por Trousseau quien las llamó "diátesis
gotosa. Aquel que en su niñez hubiera sido asmático, será des-
pués reumático o gotoso, o sufrirá de jaquecas." Roger cons~dera
las diátesis como estados congestivos resultado de la,salteracIOnes
del sistema nervioso. En fin, sin tratar de i:r\tr((>.d1icirmeen la
etiología de las diátesis, si las he mencionado es únicamente por-
que habiéndose creído encontrar una causa que. produjera un
reumatismo hasta entonces considerado como diatésico, nada ten-
dría de raro que las demás manifestaciones de la mismadiátesis tu-
vieran una causa igualo parecida. He de advertir qt~..respecto al
asma, a la gota y a las jaquecas, no conocemos ninguna observación
que justifique los conceptos de esta tesis, pero en cambio conoce~os
varias observaciones del reumatismo! y como las hemos consIde-
rado entre el número la diátesis gotosa, podemos creer que en ellas
se encuentre como causa etiológica la misma que el reumatismo,
es decir un foco de supuración crónica.

.

Para el número y el estudio de las enfermedades que van a
seguir en esta parte me ha servido de guía el libro del Doctor K. H.
Thoma (Oral Abscesses, 1914). '

T1'asto1'nos gastro-intestinales, dispepsias.-Se llama así a las
digestiones difíciles y dolorosas de carácter crónico. Existen
muchas clases de dispepsias: ácidas, fermentativa, atónica, etc.,
etc., se considera también una dispepsia idiopática sin lesión pri-
mitiva de la mucosa digestiva y debida a un régimen defectuoso,
y otra nerviosa considerada por algunos como neurosis gástrica.
Los caracteres más salientes de las dispepsias son los vómitos, la
sensación de pesantez, regurgitaciones, etc., etc., raro es que falten
las gastralgias y las diarrea s, pudiendo llevar al enfermo hasta la.
miseria fisiológica.; lagastralgia es considerada por; el poctor



Thoma como la única manifestación constante de la enfermedad. ~

Dos de las observaciones que figuran en esta tesis, referentes
a trastornos de esta especie, fueron hechas por los Señores Doc-
tores Rafael Robles (h,) y Gonzalo de la Cerda, quienes tuvieron
la amabilidad de proporcionármelas para publicarlas en este tra-
bajo. El Doctor de la Cerda atribuye los trastornos dispépticos
de la enferma de su observación, a la absorción continuada del pus
por las vías digestivas. Además de los trastornos dispépticos se
consideran también como consecuencia de los focos supurantes, la
dilatación del estómago, las úlceras de la cavidad gástrica y del
duódeno. El Doctor Rosenow, de Boston, reprodujo la úlcera del
estómago del perro por inyecciones de cultivos de estreptococo e).

La dilatación del estómago ha sido notada por el Señor Doc-
tor Rafael Robles en él mismo.

Hasta hoy la mayor parte de los Cirujanos Dentistas han es-
tudiado los trastornos digestivos como consecuencia de las infec-
ciones crónicas orales; pero bajo el punto de vista de esta tesis, con-
sideramos los focos orales como todos los demás; naturalmente que
siempre consideramos los trastornos debidos al lugar que los focos
ocupan, es decir, que además de los trastornos que vamos aestu-
diar, consideraremos los producidos por vecindad, por propaga-
ción, etc., etc., y bajo esta reserva, los focos orales tienen doble
importancia. .

Anemias.-Es considerado como un estado de insuficiencia de
la sangre en cantidad o 8n calidad; en este caso puede ser debida
a la nutrición imperfecta de los tejidos, a las enfermedades debi-
litantes, o a la pérdida directa de la sangre.

La mayor parte de las anemias graves tienen hasta hoy una
etiología desconocida; figuran entre sus causas las enfermedades
infecciosas, las miserias, los excesos venéreos, etc., etc. Las en-
f~rmedades infecciosas cuyo agente patógeno ejerce una acción
dIrecta sobre los glóbulos de la sangre (paludismo, ankilostomia-
sis), son las únicas que producen anemIas cuya etiología puede
explicarse. Por esta razón estas anemias no pertenecen al nú-
mero de las que estudiamos en esta tesis; las dejaremos para pasar
a las otras. .

.
,

. Sabido e~ que las grandes supuraciones crónicas producen ane-
IXnas graves; éstas naturalmente son consecutivas a las infecciones
crónicas y por consiguiente, pertenecen a este estudio. Las su-
puraciones crónicas debilitan al organismo y lo predisponen a to-
dos los estados patológicos. Hay quien considere la supuración
como una sangría blanca, porque el pus está formado de la mayor
parte ,de los elementos de la sangre; pero no es eueste trabajo en

(1) Véa.se 'Journal of The American M:edical A880ciation.~Noviembre de 1913. 'Vol. LXI, pág. 1947.

donde debamos entrar en consideraciones de todas las causas de
las anemias conformándonos con saber que si son consecutivas a
las infeccio~es crónicas deben ser a los focos d~ supuración cró-
nica, lo que es más que una infección localizada.

"La inflamación de la membrana que envuelve el corazon, se
dice poder ser consecutiva al frío, a los traumatismos, etc., etc.;
pero sabido es que las enfermedades infecciosas son la ca~sa caSI
siempre de las inf:1amaciones del pericardio. S~ han c?nslder;~do
también como consecutivas a los focos supuratIvos, dlferenclan~
dose poco o nada de las anteriores. Su sintomatología es la misma,
cuando es purulenta es mucho más grave y generalmente se acom-
paña de iniocarditis. '..

El reumatismo es la causa más frecuente de las mflamaCIOnes
del endocardio existen casos sin embargo, en que el reumatismo
hace continuadión a la endocarditis (Potain). La endocarditis
vegetante es la más grave, puede ser consecutiva a los focos de
supuración crónica. Según los médicos americanos Rosenow!. y
Kleen, las amigdalitis son los focos que más afectan al endocardIO.

La inflamación del miocardio ha sido observada como conse-
cuencia de los focos supurante s crónicos; es gen~ralmente c~~se-
cutiva a las enfermedades infecciosas; más freC1kntes en los nmos,
y algunas veces deja lesionado el órgano.

Afecciones del sistema nervioso.-Parece ser el m~s ~fectado
por los focos de supuración crónica. En esta parte nos lImItaremos
a mencionar las principales manifestaciones de él como conse-
cuencia de las fuentes infecciosas crónicas; en la si~iente vere-
mos el papel preponderante del sistema nervioso en la formación
de los focos, en las diátesis, en la evolución y desarrollo de las en-
fermedades, etc., etc.

N euralgia.- Es un síntoma de dolo,r intenso, intermitente a lo
largo de un nervio y caracteriz~o :por pun.tos dolor?sos. Las
neuralgias pueden aparecer en cualqUIer nervIO; las ma~ f~ecu~~-
tes son .las del facial las del trigemino, etc., etc. La IrrItacIOn
que el pus produce ~ los nervios, o la compresión que el foco
ejerce sobre él, pueden ser causas de neuralgI~s. . .

Corea.-Es enfermedad nerviosa convulslva, con mOVImIen-
tos involuntarios e irregulares, asociados á la irritabilidad con
depresión y trastornos mentales (Diccionario Term~nológico de

. Ciencias Médicas). Entre las manifestaciones nervlosa~ de lOE
focos supurantes crónicQs, existen los moviI~1Íent?s corelfor~es:
parecidos a la corea de Sydenham, pero la etIOlogla es muy dIfe-
rente, aunque la de esta última, es casi desconocida.

,Melancolía.-Como la anterior, esta es una enfermedad pu-
ramente :rlerviosa, caracterizada por locura con depresión física

- y moral. .Las miserias"las pena::;físicas y morales, y



mente la herencia neuropática juegan en el desarroIIo de esta
enfe~medad el principal pap~l.

. Existen personas especialmente
predIspuestas a. eIIa; su prmCIpal carácter es la locura con
depresión.

l!isteria.-Neurosis compleja, especialmente de las mujeres
.en qUIenes o~re?e formas.muy v:ariables en intensidad y caracteri-
zadas por multIples mamfestaclOnes, entre las cuales se observan
trastqrnos intelectuales, exageraciones, simulaciones convulsiones
etc., etc. Se distinguen dos formas: la grande hist~ria ohistero~
ep~I~ps~a, for~:: convulsiv~ en l~ ,que primero se observa el ataque
epIleptIc? ha?Ien~ole con,tmuaclOn la manifestación histérica; y
lapequena hIsterIa, com1mmente caracterizada por sensación de
bola ~n el estómago~ por, alucinacio~es y convulsiones, etc., etc.

, Respecto ~la etIologIa y anatomIa patológica de estas neurosi/¡
mucho se ha dICho, pero ninguna de las hipótesis dadas hasta hoy
satis~ace? explicando la verdadera causa de eIIas: Se han descrit¿
l?cahzaClOnes, se ha IIamado la atención sobre los nervios senso-
rIales .en ~a produ:ción de la histeria, etc., etc., pero ninguna de
e~tas ~eorIas. ha sIdo demostrada. La. corea, la melancolía y la
hIsterIa, so~ enferme~ades ~ás frecuentes en las mujeres que en
e! hombre; tIenen ma~nfesta:lOnes muy diversas y de común muchos

,smtomas. Las mamfestaclOnes de estas enfermedades han sido
observadas como consecuencia de los focos de supuración crónica.

Hemos agrupado en esta parte las enfermedades más común-
m~n~e observadas como 'consecuencia de los focos de supuración
eromca, algunas otras hay que también tienen por única causa los
focos sup:urantes,a1fn.9-ue en eIIas el foco se cree que obra más
por r~la~lOnes anatomIcas que por efectos del pus. Mencionaré
las prmcIpales de éstas y que son las del globo ocular.
. T?doel aparato visual puede ser afectado por los focos de
la caVIdad oral, la inflamación de la conjuntiva es una de las más
frecuentem,ente observadas, aunque por estar más expuesta a las
causas :xtrmsecas es más susceptible a las inflamaciones. rrambién
la ~o~sIdera.n accesible a la diátesis escrofulosa. Entre las formas

,c~?mCaS,exIsten ,muchas variedades; son más frecuentes en los
mnos ; algunas son contagiosas y específicas pueden tomar hasta
la forma epidémica.

'
.

'.

'."...L~ infla~~ci~n de la ~ór~ea (queratitis) puede sereonsecutiva
a una mfecclOn dIrec~a o :n.d~recta, a una conjuntivitis y coincidir
:con eIIa (querato-conJuntIvItIs). Las heridas sépticas de la córnea

.son un~' de las causas más frecuentes de las queratitis y de las
, ulceraclones de ésta. .

Las inflamacionesde 1a esclerótica son generalmente crónicas
~seob,s\rvan c~~ más~recuen~ia en los reumáticos y énIas mujeres'en .l~~poca crItIca. Es consIderada . como Una manifestación ,del
~;tT1tisIDO'Yde l"diátesis escrofulosa, es una enfermedad indQIBnte.

.
-"~

Las iritis pueden ser agudas o crónicas, primitiv:~s o secun-
darias' es una enfermedad del adulto, rara en el nmo y en el
viejo. ' Es considerada de or:igen puramente di até sic o, (~oynac ~ ;
El reumatismo y la gota son las enfermedades que mas mfluencIa
tienen en las inflamaciones del iris.

Existen varias inflamaciones de la coroides y no es raro de
encontrarlas unidas a las inflamaciones de la esclerótica (esclero-
coroiditis) o a las del iris (irido-coroiditis).

La inflamación de la retina puede ser una enfermedad local,
o una manifestación de una enfermedad constitucional o auto-
intoxicación. Su principal síntoma es la disminución de la
agudeza visual.

TERCERA ,PARTE

Aceptaré por principio que "todo exudado purulento es el pro-
ducto de una acción microbiana o causa mecánica," porque si
bien se pueden formar colecciones purulentas por efecto de sus-
tanciasquímicas irritantes,estas colecciones sin .Jlli~robios y. sin
cuerpos extraños, los excluyo por carecer de estudIOS que permItan
analizar y establecer algún parecimiento con los procesos piógen~s
a los cuales quiero limitarme. Esta relación entre lo~ focos amI-
crobianos y los .focos sépticos existe; el aJ:;álisis .at"Bnto ~e la
marcha de las supuracione~ puerpera!es, II~v? a Foc:q,f)~~ fiJar la
atención en este hecho de ImportancJ,a practIca: Cuanao en una
supuración difusa se colecta un foco, la aparición de este nuevo
centro, mejora o cnra al primitivo, y por analogía llegó a sus
abscesos de fijación, haciendo una medicación aparen!e~ente ~us-
titutiva' un foco supurante borrando un proceso septIco; SI el
mecanis~o en virtud del cual esta sustitución parece hacerse,
tiende a establecerse a medida que se estudia, y los trabajos de
laboratorio condujeron a Falde a adelalltar una teoría en virtud
de la cual no es el absceso que cura la infección, sino la trementina
misma con acción electiva sobre el pneumococo y el estreptococo,
de todas maneras queda en pie este hecho bien determi1?-ado :9-,ue
la formación, de un foco purulento en el decurso de unamfecclOn,
mejora o hace una señal de valor pronóstico optimista, con todas
las relaciones de relatividad que subordinan el proceso.

La supuración es una fase de la inflamación. El pus es un
producto patológico complejo, de naturaleza específica sesún el
principio mórbido que lo determina: (siempre es un fenomeno
fisio-patológico útil). .

Se creía que sólo el' bacilo de la tuberculosis era capaz de
p-rovocar su¡mr~1Ciones.crónicas,pe~o la bacte~i()logía J¡aV~Xlidp a



. prohar que todos los microbios, o la mayor parte de ellos,' si en-
'cuentran condiciones necesarias para su subsistencia y desarrollo,
pueden contribuir al mantenimiento, de una supuración que por
su permanencia en el mismo estado se llama crónica, y así cuando
un microbio encuentra en el organismo tejidos propios para su
localización y condiciones necesarias para su permanencia, lo in-
vade infectándolo. Los tejidos infectados pueden concentrar la
infección y formar focos que quedan sujetos a transplantaciones,
pudiendo invadir otros órganos y tejidos y tomar derecho de ciu-
dadanía exactamente como el foco de origen. Con esto no quiero
decir que trate de investigar los desórdenes que serán la conse-
cuencia de las diferentes localizaciones y que tendrán sus equiva-
lentes clínicos correspondientes; pero se comprende que desde
este momento existe un nuevo foco de intoxicación que habrá do-
blado, triplicado, etc., etc., según su extensión, la cantidad tóxi~a

. colocando al individuo en condiciones de inferioridad. Bajo este

. punto mencionaré las metástasis. "

También hay que tener presente la susceptibilidad del orga-
nismo y principalmente de los tejidos, en frente de los fermentos
figurados. Sabido es que cuando un órgano se encuentra en menor
resistencia, con menos poder de insensibilidad e como diría Brow) ,
puede ser atacado por un microbio cualquiera en buenas condi-
ciones para su vida y desarrollo. Desenvolviéndose, debilita más
"y más el órgano agotando su resistencia. Si a la decadencia del
órgano se agrega la asociación microbiana, el microbio que antes
hacía su trabajo de destrucción con lentitud, lo hará exagerada-.
mente en connivencia con micro-organismos que se apoyan mutua-
mente para vivir con más poderío y fuerza; hay más, aquellos
micro-organismos que hasta entonces no hacían más que una vida
saprófica se tornan virulentos despertando sus aptitudes dormidas,
causando las sorpresas más inauditas, convirtiéndose en terribles
instrumentos de muerte y despertando un día más o menos lejano
el origen de una epidemia, sembrando los diferentes lugares de luto
y desesperación y dando margen a que la imaginación crea ¡hasta
en la. generación espontánea!

Los órganos se crean predisposiciones mórbidas que, como
IQ;dice Roger, "dependen de una .cierta relación entre la actividad'
de lacausa patógena y el 'valor de reacción defensiva del órgano,
cuando el segundotérmino de esta relación queda fija, la variación
del primero es suficiente para hacer variar el resultado." Esta
es la causa por la que en los órganos con agentes hasta entonces
saprófitos, por una causa cualquiera easociación microbiana, genio
,médico, etc.), este agente puede adquirir virulencia, y si encuentra
'¡~s condiciones del órgano fijas o debilitadas, el microbio se des-
arrolla virulento, . La virulencia es un atributo abstracto que de-

,>~:e~de,~~-dos factores: de la act;ivid~dde la" causa patógena y del

valor defensivo del organismo, de estaiucha cuerpo a cuerpo viene
una resultante clínica marcando un proceso mórbido agudo: la
continuidad de la lucha, y el tiempo atenúan el valor dañino de
estos principios pecantes poniendo casi en paralelismo el valor
defensivo y el valor invasor, con una ligera diferencia en favor
del agente patógeno, lo que permite una vida precaria y poco
nociva, que es uno de los caracteres de la cronicidad, y puede per-
manecer bajo esta forma por un tiempo más o menos largo, for-
mando focos de supuración crónica.

A la formación de un foco de supuración crónica contribuyen
varios elementos: la susceptibilidad y la predisposición de los ór-
ganos, la calidad y cantidad del elemento mórbido, las condiciones
de la invasión, etc., etc. En efecto, los focos de supuración se
forman en tejidos debilitados de individuos que por una discrasia,
están predispuestos a las infecciones; la calidad y cantidad del
microbio, contribuyen activamente, pues mientras mayor sea la
virulencia y la cantidad de la invasión, menor será la resistencia
relativa del órgano. Además de las condiciones de los órganos,
las predisposiciones individuales pueden concurrir también a la
formación de un foco de supuración crónico, pues en los diatésicos,
los trastornos orgánicos y funcionales de~ sistemape.J;;vioso, enca-
denan ciertas predisposiciones a las infecciones locátes en el in-
dividuo eVaillard).

El organismo en inminencia patológica, que hastfl entonces
conservaba el estado de rigidez, a fuerza de cuidados higiénicos,
y por una temperancia absoluta, etc., es un individuo Afi,tp a una
distribución topográfica de las afecciones locales, según la jerar-
quía de sus órganos con referencia a la unidad; (el individuo),
distribución topográfica que sede a la potestad de leyes bioló-
gicas en su ontogenia mórbida y subordinada también a las leyes
atávicas y de herencia, que por definición, las diátesis provocan,
preparan y mantienen los estados mórbido s locales y generales, y
en el caso de la especie favorecen a formar los focos supurantes.

Entiendo' por foco de supuración-cr,ónica, a ciertos. puntos
del organismo, generalmente las cavidades naturales, que por sus
condiciones anatómicas y fisiológicas, unidas a un temperamento
especial, susceptible y no competente, mantienen indefinidamente
una infección de escasa virulencia.

La economía demuestra justamente su competencia cuando
mantiene una supuración hasta llenar fatalmente su objetivo, v. gr.
eliminación de un cuerpo extraño; jamás el organismo es tan
constante en su labor supurativo como cuando termina la expul-.
sión de él., .

La cantidad de pus contenida en un foco, está en razón di-
recta ,de laextensiDh de diyho foco, y mientras mayor cantidad de
pus haya serámayo-r el grado de intoxiqaéión del organismo. La

. "...'", '".,,,



intoxicación del organismo no depende tan sólo de la extensión del
foco y de la cantidad de pus contenida en él, sino también de su
calidad; es necesario reconocer que un mismo microbio difiere
mucho según su virulencia, el órgano y las condiciones en que
vive e inútil es decir que variando las condiciones de vida del
age~te patógeno, varía también la gravedad de la infección y de
la intoxicación.

La- virulencia del micro-organismo no depende solamente- de
la capacidad del órgano o cavidad en que vive; estando sometida
a leyes biológicas estrictas, explicadas la mayor parte en teorías y
por experimentación clí~ica de laboratorio, c;omo el sabio ~aestro
Dieulafoy las ha tan brIllantemente defendIdo en su tesIs sobre
la Exaltación de la virulencia en cavidad cerrada; un microbio
puede ser menos tóxico y virulento en una gran cavidad, que &1
mismo en una cavidad estrecha. Esta es la razón por la que
las infe-cciones crónicas de la gran cavidad uterina y otras grandes
cavidades son menos .graves que los pequeños focos apendiculares.

También la constitución anatómica del órgano en que se en-
cuentra la infección ejerce una gran influencia sobre el estado
general, pequeños focos que tengan conexiones extensas con el
resto del organismo (venosas, linfáticas, etc., etc.), producen un
grado mayor de intoxicación, que grandes focos aislados.

Muchas hipótesis han sido dadas para explicar la causa de
las enfermedades como consecuencia de los focos supurantes cró-
nicos, pero si bien, ciertas de éstas son fácilmente comprensibles,
existen otras cuya explicación está hasta hoy en una completa
Qscuridad. .

En el artritismo, que no es más que una diátesis que revela
. la disminución o retardo en los cambios nutritivos por un tras-

torno del sistema nervioso, se traduce en clínica por diferentes
.

manifestaciones.
Algunos piensan que el artritismo tiene por causa una dismi-

nución de los cambios de la nutrición, otros que es una alte:.,
ración de 108 mismos, pero unos y otros están de acuerdo' en
que siempre son debidos a un trastorno profundo del sistema
nervioso en quienes los fenómenos patológicos, no son más que
'fenómenos fisiológicos perturbados en su intensidad. (Bichat).

. La herencia juega un gran papel, pero según la mayor parte
de los que .la han estudiado, en el atritismo, no se hereda sino la
predisposición mórbida, o diátesis de los ascendientes~ es decir,
.los trastornos .generales de la nutrición, que son los mismos que

,Em los ascendientes, y que en unos y otros pueden acabar al reu-
matisIl\q, gota, diabetes, etc., etc., y a quienes unen las mismas
alteraciones nutritivas que derivan de' un tronco común. "La
,:\nfiuenciaque una mala; higiene, por falta o por exceso de trabajo,
i~~\~!:~~'~gi?;r;~J~J:l~trici<5Il genera~, co~trihllyen, por una parte, con,

los errores en la higiene alimenticia y el funcionamiento excesivo
del sistema nervioso, a crear las diátesis o distrofias y que se tras-
miten por herencias." (P. de Gendre).

Vemos pues, que las enfermedades artríticas, no son más que
alteraciones en los cambios nutritivos, alteraciones que varían
en cada individuo y que hacen nacer una afección diferente, o
mejor dicho, una diátesis diferente para cada artrítico. Esto
hace comprender la variabilidad de las manifestaciones artríticas,
y cómo en una familia pueden existir diferentes manifestaciones
del artritismo.

La mala desasimilación es también una de las causas del artri-
tismo ; para que ella se efectúe bien es necesario que los desechos de
las células sean regularmente encadenadas en la circulación general
para ser evacuadas por los órganos escretores ; es necesario también,
que la circulación en la red linfática, la venosa y la capilar sea
muy activa para desembarazar al organismo de las materias inú-
tiles y nocivas. Para que estos cambios. se efectúen bien, es nece-
saria la actividad asimilatriz y desasimilatriz del sistema nervioso
por la acción vaso-motora sobre la circulación y por la actividad
de las secreciones. Además de esta acción indirecta del sistema
nervioso, ejerce una acción directa, sobre los cambio~I).1;I.tritivos y
las metamórfosis de la materia, ordenando por su acción trófica,
la modalidad de la asimilación y desasimilación. Las células de
nuestrps tejidos son consideradas fisiológicamente, como. fuentes
de trasformaciones químicas a las cuales preside el sistema ner-
vioso (Moynac). El artritismo es una diatesis debida a'lin tras-
torno en los cambios nutritivos por el sistema nervioso. Es ló-
gico suponer que en un individuo artrítico, la alteración del sis-
tema nervioso se manifieste por la gota, el reumatismo, la d.ia-
betes, etc., etc., (diátesis), enfermedades de la nutrición y a las
que no se les conoce más etiología que la herencia a las predísposi-
ciones mórbidas, o como dice Bouchard: "la herencia de las cos-
tumbres viciosas del movimiento nutritivo..." Ahora bien, de qué
manera, o por qué causa un foco supurante crónico podría des-
artollar o despertar una enfermedad de la nutrición ~ En el ar-
tículo anterior describimos algunas de las enfermedades de la nu-
trición que han sido observadas como consecutivas a los focos de
supuración crónicos, porqué al desaparecer el foco ha desapare-
cido la enfermedad. ~Qué relación de causa existiría entre una
y otra alteración ~ 1m pus contenido en un foco puede pasar al
torrente circulatorio por absorción y sufrir la acción del M eta-
bolismo; el resultado puede ser una acción benéfica criando -una
inmunidad contra el agente patógeno que produjo el foco, o un
principio dañino con acción electiva sobre la parte del. sistema.
nervioso que rige l()s cambiosnutritivQs, acción que 10sáJtera y



cuyas ~~J?-ifestaci.ones son s~gú~ .Bouchard, las enfermedades de
la ~u~~ICIOn O bIen, en ~~ m~Ivlduo que por herencia, o predis-
poslcIOn mantenga una dIatesIs en estado latente una infección
crónica lo~aliza~a puede ~es:pe~tarle su diatesis, p~niéndolo en un
es!ad? de mfe~IOrIdad ,fisIOlogICa, predisponiéndolo a los estados
morbldos; .0 bIen, segun Roger, las infecciones crónicas locali-
zadas predIsponen a las diátesis por debilidad del sistema nervioso

/ En ~odos ~os casos la s"?-J?resióndel foco hará desaparecer la~
mamfestacIOnes .~el artrltIsmo que han sido provocadas por él;
porque la supreSIOn de una de las causas hará variar el resultado.

Entre las enfermedades estudiadas en el párrafo anterior
encontramos los trastornos gastro-intestinales. Los Doctores K:
.~~ Thomay Mc. Orudde~ dan. una gran importancia a la absor-
?IOn ~el pus por l~s Vlas dIgestivas. Los trastornos ~astro-
mtestmales consecu~~vos a los focos. orales crónicos pueden expli-
c~rs~ ROl' ~a abs~rCI?n del pus a~ mvel de} ~stómago y del intes-
t~no 7 el Jugo ~astrICo normal tIene un lImIte de poder antisép-
tICo y destru~tIyo de l?s princi~ios ~épticos, (K. H. Thoma),
pas~do este lImIte los organos dIgestIvos absorben microbios y
toxmas. que ~ueden afectar al organismo, produciendo trastornos
g~stro-mtes.tmales y hasta del hígado, a donde llegan los micro-
bIOS absorbIdos en el intestino."

Hemos considerado los focos supurantes crónicos orales como
/ fuentes d~ infección crónica de igual acción que todos los demás

d.e} orgamsmo, y por lo tanto pensamos que además de la absor-
Cl'On d~l pus por las vías digestivas, absorción que indudable-

.
.

mente l1;tfluyeen el estado general, podemos agregar la acción del
metabolIsmo. El D?ctor Gross dice, que el jugo gástrico adicio-
nado de muco-p~s, I?Ier~~ notabl:~ente sus propiedades ,digestivas
a causa de la dI~mmUCI?n. del aCIdo clorhídrico que en él opera
este cont::wto noclv~. ,L?gICo es suponer que un jugo gástrico sin
sus pr.op~edades fisIOlogICas no puede actuar sobre los alimentos

- "
albummOldeos y por consiguiente provoca trastornos digestivos.

Respecto a las enfermedades de la sanO're consecutivas a los
foc?s de supuración crónica podemos ',considerarlas como las an-
t~rIOres, más la acción electiva de ciertos agentes patógenos. An-
tIguamente se creyó que las bacterias en la' sangre o sus toxinas,
sOloprovo,caban los estados más graves de pemia y septisemia,
hoy es s~bldo .que en la sangre pueden permanecer la mayor parte
de los mICrobIos y bacterias sin provocar estas serias infecciones
e m.toxicaciones, y según.la rea?~ión en contra del agente patógenb, ,

sera la gravedad de .la mfeccIOn.Laabsorción lenta y prolon- .

gad~,y la permanenCIa de los microbios y sus toxinas en la sangré,
aunque sea en ~oca cantidad, llegan a trastornar elfuncionaniiento ;

\ del orga~o., u organos, y todo trastorno en el funcionamiento de

uno de ellos, acaba por criar una predisposic~?n mórbid~ (Roger).
De esto se desprende que la sangre es tamblen susc~p~Ible de en-
fermarse a consecuencia. de los focos supurantes cromcos.. Ade-
más, toda infección crónica localizada acaba por produCIr una
anemIa.

Las infecciones de la víscera cardiaca, sus enfermedades pue-
den comprenderse por el mismo mecanismo, pudiendo ser tambié~
consecuencia de las enfermedades de la sangre; no 0bstante, aqUI
entra también el metabolismo, pues que la acción metab?lica sobre
las toxinas microbianas pueden afectar mucho a la Vlscera car-
diaca. Se han descrito endocarditis, pericarditis, etc.,' consecu-
tivas a los focos de supuraciones crónicas y prin?ip3:1~ente a las
amigdalitis crónicas supuradas, ~o como compl:cacIOn de ellas,
sino por la acción que hemos anterIormente. descrIto. .

Hemos hablado de los trastornos del sIstema nervIOSo al tra-
tar de las diátesis; existen gran variedad ~e trastornos que. han
sido llamadas neurosis y que son alteracIOnes en el funCIOna-

- miento psíquico; algunas de ell,as.van ac?~pañadas de otras alte-
raciones como convulsiones cromcas y tomcas, etc.

Mu~has de estas neurosis han sido observadas y descritas por
los médicos y ~i~ujanos dentistas como consecuen~i~&.de los focos
supurante s cromcos. ... ' . .,

La mayor parte. de las mtoxICacIOnes, (alcoholIs~o, OpIO, dI-
gital, etc., etc..), producen al n~v~l del s~ste~a nerv;IOso altera-
ciones en su funcionamiento, delIrIOs, alucmacIOnes,.coma, cuando
la intoxicación es muy profunda, etc., etc., y ~rastor~o:\:~ ,~l fun-
cionamiento de los nervios motores, convulsIOnes, parailsls, etc.
La absorción del pus al nivel de los focos de sup~ración cró:r:ica

'y al nivel del aparato digestivo pueden afectar al sIstema n~:vIOS?
también como todas las demás intoxicaciones, sea por aCCIOlldI-
recta electiva sobre los centros psíquicos, o indirecta, por acción
del pus como principio tóxico. Tambi~n la irritaci?n de un tronco
nervioso por el pus, produce neuralgIas con~ec~tI:as, a !as neu-
ritis que resultan de la acción irritante del pnnCII;>IO~eptIco. La
corea, la melancolía y la histeria, pueden s~r atrIbUIdas ~lg.u~as
veces a la intoxicación llevada aun cierto grado por los prmCIpIOs,
sépticos absorbidos al nivel de las fuentes productoras.

En todas lasihtoxicaciones por principios sépticos, lo mismo
que por las sustancias tóxicas propiamente, ex~sten tra~tornos del
sistema nervioso con delirio, alucinaciones, etc. ASI pues, es-
tas alteraciones en el funcionamiento del sistema nervioso conse-
cutivas a los focos de supuración crónicas, pueden explicarse por
intoxicaciones crónicas producidas por los principios sépticos ab-
sorbidos al nivel de, los fqcosQ del aparato digestivo. ', .
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COSo Muchas son las puertas de entrada de los microbios en la
. sangre, pero posible es que algunas variedades de ellos afecten
al' organismo por ~a piel no lesionada. Garré se produjo un fo-
rúnculo a distancia por la aplicación sobre la piel sana. del ante-
brazo, 4e una cataplasma de estafilococos piógenos.

CUIdadosas observaciones clínicas y experiencias hechas en
los animales, han venido a demostrar que gran número de enfer-
medades generales eran debidas a un foco infeccioso en alguna
parte del cuerpo. N o es necesario que el foco esté en estado agudo
es más ~recuente una, le.sión crónica, la que pasa desapercibid~
del pacIente y delmedlCO por las pocas molestias locales que
t~enen. Desde hace algún tiempo los Dentistas descubrieron que
cIertas enfermedades generales, escarlatina, sarampión sífilis.
etc;, etc.,producían lesiones en los gérmenes de los dientes durant~

\ su desarrollo; en la tuberculosis, fiebre tifoidea, sífil:i.';,etc., fre-
cue;r:temente s~ observ~n lesiones secundarias en la boca; que la

. acclOn contrarIa es posIble, es una conclusión lógica que demostró
Hartzell y Heurici (J ournal N ational Dental Association, Mayo
de 1917, pág. 467), por experimentación animal y por estudios
de las bacterias encontradas en los focos y en las.lesionessecun-
darias. (En la clínica del Dr. Thoma figuran la serie de obser-
vaciones que a este respecto hizo el Dr. Mc. Cruddenen sus
enfermos) .

. .'

Lo que respecto a los focos orales hicieron formular sus leyes
al p:r:ofesor Lebedinsky pudiera aplicarse íntegramente a los focos
crOlllCOSen general. De todas las enfermedades consecutivas a
los '~0~9s supurante s crónicos, las enfermedades generales de la
nutrlClOn son las que más han llamado la atención de los médicos
y la~ que menos c~nocidas ha~ s~do, en ellas es en donde con mayo~

.raz.°~han hecho Jugar el prInCIpal papel al metabolismo por ser
la umca manera de explicar la relación de causa a efecto que existe
entré los focos y las enfermedades.

I Para concluir con esta parte, debo agregar únicamente que
la mayor parte de las concepciones de ella, son debidas en lo que
s~ refiere a la cavidad oral, a las opiniones de los Cirujanos Den..
tIstas norteamericanos, quienes ,son los que más se han dedicado
a estos trabajos. . .

~~.--

OBSERV ACIONES

Observación Número 1.

M. R., agricultor, de 60 años de edad, bien constituido, de
costumbres moderadamente intemperante s y muy adicto a los
ejercicios físicos, padece hace ocho años de reumatismo crónico.

Antecedentes personales.-Ha sido siempre de buena salud,
no habiendo padecido de ninguna enfermedad importante durante
su juventud-muy especial mención merece el hecho de que nunca
sufrió de reumatismo, en ninguna de sus formas, hasta la edad
de 45 años, a la que tuvo un ataque agudo, que duró seis semanas.-
Ha padecido de paludismo en varias ocasiones, de trastornos
gastro-intestinales lijeros y de frecuentes romadizos. Nada más
de importancia.

Antecedentes hereditarios.~No hay indicaciones claras, pero
parece que en ambos progenitores ha existido la llamada diátesis
artrítica. .

J'
'

Historia de la enfermedad.-Desde hace ochoañbS viene pa-
deciendo casi sin interrupción de dolores reumatoides en las pier-
nas, en los brazos y hasta en la columna vertebral. Los dolores
se localizan más especialmente cercaHde las grandes arJieulaciones,
pero son muy movibles, y, como carácter muy esp~cijI.. I}o los
puede localizar con precisión el enfermo. Cada ataque !la venido
acompañado de fiebre moderada, hinchazón, ligera rubicundez y
la reacción general consiguiente.

Ha sido sometido a todos los tratamientos clásicos (Salicilato,
aspirina, yoduros, cólchico, piperacina, urodonal, baños calientes,
de vapor, sulfurosos, etc., etc.), sin haber conseguido con ellos
más que alivios pasajeros. En los últimos ocho años ha ido cinco
veces a su finca, y las cinco ha tenido que regresar .en camilla, sin
haber estado allá más de dos semanas, y siempre siguiendo el úl-
timo tratamiento que le había sido acons~iado.

Estado actttal.-Lo encuentro en cama, casi imposibilitado de
moverse, con ambas piernas y el brazo izquierdo dolorosos, mo-
deradamente edeínatosos; temperatura de 381j2o c. Corazón, ri-
ñones, hígado, pulmones, etc., etc., normales.

Como lesiones importantísimas, que a mi juicio pueden ex-
plicar por sí solas la etiología de esta enfermedad, encuentro en
las pocas (4 o 5) piezas dentarias que le quedan, y que sirven de
soporte a un magnífico sistema de puentes, manifestaciones ine..
quívocf:l,S de piorrea. alveolar de tercer grado. En la fosa nasal
izquierda hay costras secas, algo de m~ ~lor, y, al inclinar la



cabeza para adelante sale abundante pus ralo por el meato medio.
N o encontré opacidad manifiesta al transiluminar los senos, pero
estoy convencido de que hay un empiema latente del frontal de
ese lado.

Tratamiento-En primer lugar aconsejé la extracción de to-
das las piezas dentarias restantes, operación que practicó el SeñOl~
Doctor Cáceres, y simultáneamente comencé a tratar la supuración
nasal. N o di ningún régimen ni tratamiento medicamentoso.

Resultado.-Desde que se practicó la avulsión de losdient,es
comenzaron a disminuir los dolores. Quince días después habían
desaparecido por completo, y. el paciente, que es un cazador entu-

- siasta,se fué a una partida de cacería de codornices, en la que
demoró cuatro días habiendo recibido dos aguaceros, durmió con
la ropa mojada, tomó unas copas de liéores fuertes, anduvo a pié
ya caballo muchas horas consecutivas y no hubo la menor novedad.

Mes y medio después, a consecuencia de una marcha prolon-
gada, se produjo una hidrartrosis de la rodi1la, casi indolora, que
cedió pronto al reposo relativo y la compresión elástica.

Desde entonces (más de dos años) no ha vuelto a padecer
de su antiguo reumatismo, pero sí, en abril de este año, tuvo una
neuralgia ciática muy dolorosa, que desapareció después de tres
inyecciones intravenosas de quinina.

Es posible que la supuración que todavía tiene en la nariz
sea la verdadera causa de las recidivas que se han presentado,

.

todas muy benignas, pero hasta hoy no se ha decidido a someterse
a.un tratimiento radical de este otro foco de supuración crónica.

(f) J. BIANCHI.

Observación Número 2.

C. de F., de 22 años de edad, casada, primípara.
Se

.
queja de enflaquecimiento progresivo, diarrea constante

desde hace más de un año, leucorrea y anorexia. . .
Antecedentes personales.~Ha vivido en la costa casi siempre,

habiendo padecido de paludismo en varias ocasiones, pero siempre
ataques agudos, que han cedido pronto al tratamiento. N o ha
tenido ninguna otra enfermedad, excepto las comunes de la in-
fancia, y repetidos ataques agudos de anginas, los que hace mu-
cho tiempo que no la han molestado.

Bien reglada desde la eda;d de 14 años ha sufrido de leuco-
-rrea casi desde la p,ubertad. .

- Contrajo. matrimonio hace año y medio, resultando embara- .

zada desde el tercer mes después. El embarazo no tuvo nada. es-

pecialmente anormal, pero los trastornos dispépticos se acentuaron
en su curso.

El parto, de término, fu.é muy. laborioso, y ~ub~ d~ s~r ter-
minado con forceps por inerCIa uterma. PuerperIO SI~ mCI~ente.

Lo trastornos dispépticos, consistentes en anoreXIa, dIarrea
lientérica crisis disenterioformes frecuentes, etc., se iniciaron poco
antes del 'matrimonio y atribuidos alternativamente a una disen-
tería amebiana latente, a dilatación del estómago, a paludismo -
crónico y hasta al efecto de la presión del útero en retroversión (~)
sobre el recto fueron tratados por varios colegas de acuerdo con
sus concepciones patogénicas, pero sin res~lt~do ningu~o favor~ble.

Estado actua.l.~Se nota el enflaqueCImIento a prImera vIsta:
ella asegura haber perdido quince libras de peso en dos años.

Estado de los pulmones, corazón, .bazo, hígado y riñones, b.ueno.
Estómago dilatado, ptosis del intestino grueso; la matrIz, en

anteversión (operación de Alexander practicada recientemente)
presenta una desgarradura del cuello y persiste la leuco::rea:
los ganglio s subcutáneos de todas l~s regio~es 12resentan un hgero
grado de hipertrofia aparente, debIdo segun pIenso a la falta de
panículo adiposo.

.

Dientes normales; senos accesorios de las fodas'.nasales apa-
rentemente sanos. Amígdalas hipertrofiadas, y afectadas de
amigdalitis críptica, no son dolorosas, ni se han inflamado en .

mucho tiempo.
Tratamiento.-Operación de Schroder y raspado de la ma-

triz; reposo absoluto y sobreali~enta?ión; inye.csio~es:~er:~cales
(cacodilato de sodio) y lavados mtestmales anbsep~lCos ;opI~ceos.

Resultado.-Después de un mes de este tratamIento habla ga-
nado siete libras de peso, y todos los trastorn?s funcionales de la.
diO'estión habían desaparecido, cuando sobrevmo un catarro (co-
ri:a) a consecuencia del que se desarroll~ una anl?in~ p.ultácea.
Después de esto aparecieron todos losfenomen.o,s ~Ispep~lCos con
tanta intensidad como antes, y de nuevo perdIO cmco hbras del
peso que había ganado. .

Amigdalectomía.-Pensando enton~s que el mal estado de
la amígdala pudiera tener alguna influencia. en su mala salud ~e
practiqué la amigdalectomía total en dos seSIOnes, pues en la pr~-
mera vez se produjo una hemorragia considerable, que no permI-
tió extirpar las dos amígdalas de una vez.
. . Por. circunstancias personales tuvo que irse días después de
esta operación para la costa, pero es de notar que desde que se
practicó comenzó a notarse una marcada mejoría en la digestión.

Resultado final~-Tres meses después de practicada la extir-
pación del foco piógeno que in~uqaplemen.te originaba todos los
síntomas, había ganado 37 (tremtisIet~) .lIbras-de peso, lloha



vuelto a tener ningún trastorno digestivo desde entonces (dos
añosj si se exceptúa una colitis aguda que sobrevino en el trans-
curso de un segundo embarazo, y se curó sin mayor dificultad
después del segundo parto.

J. BIANCHI.

Observación Número 3.

X. X., mujer de 58 años de edad, casada, sin antecedentes im-
portantes.

Padeció durante cuatro años de trastornos gastro-intestinales,
(dispepsia atónica); en el transcurso de su enfermedad estuvo
bajo régimen médico; sin obtener ninguna mejoría. El Señor
Doctor don Gonzalo de la Cerda tuvo ocasión de examinar la
dentadura, habiéndola encontrado en mal istado se propuso cu-
rarla.Aparentemente consiguió su objeto, pero la enferma con-
tinuaba mal de las vías digestivas. Al cabo de los cuatro años
de dichos padecimientos, reconoció el Doctor de la Cerda que la
señora sufrió de una piorrea alveolar. Logró convencerla de la
necesidad de extraer las piezas que aún le quedaban, operación
que practicó el mismo Doctor de la Cerda tan luego como recono-

/ ció la enfermedad y convenció a la paciente.
Después de dos meses de dicha operación, todos los trastornos

gastro-intestinales de que padecía la señora de X., habían des-
aparecido completamente, estando dicha señora en la actualidad,
eñ completo estado de salud.

El Señor .Doctor de la Cerda atribuyó la enfermedad de la
señora' X. a la contínua absorción de pus por vías digestivas.

(f) DR. GONZALO DE LA CERDA.

Observación Número 4.

Trastornos gastro-intestinales y reumatismo crónico, causados
por focos primarios de infección en la boca, (observación personal
del señor Dr. Rafael' Robles).

, El que suscribe, de 32 años de edad, casado, profesional, con
antecedentes hereditarios sanos.~ Antecedentes personales sin im-

. portancia. .

Varios años padecí alteraciones de la digestión que me pasa- .,
ban si~ auxilios .médicos, ,pero como resultado natural llegué a

.

, (i~:F~eorar 'de tal manera, que tuve acudir a consultar al señor

Dr. don Rodolfo Robles. Después de un examen minucioso sin
encontrar la causa de mis alteraciones gástricas, me tomó una
Radiografía del estómago, en la cual se veía una dilatación de
él (41;2 cts., caído), el hígado ligeramente aumentado.

Los demás órganos sin alteración alguna. La boca, al examen
clínico completamente sana.

Estuve bajo régimen alimenticio y con aplicaciones de co-
rrientes eléctricas durante un año, lo que me hizo observar una
notable mejoría en los trastornos gástrico s, pero principié a notar
dolores en distintos lugares de las piernas, principalmente en las
articulaciones del pie. Consulté nuevamente y por consejo facul-
tativo tomé urodónal, piperacina y solurol sin obtener ningún re-
sultado.La aspirina me aliviaba de momento, pero tuve que sus-
penderla porque principié de nuevo con los trastornos gástricos
y creí que a ella fueran debidos. Además de las molestias gástri-
cas principié con dolores abdominales y diarreas que jamás
había tenido.

Consulté al señor Dr. M. Morales, quien después de una dieta
especial hizo un examen de las materias fecales en las cuales en-
contró mucha acidez y partículas alimenticias no digeridas. Des-
pués de un examen clínico me diagnosticó una\. rectitis crónica.

. Por consejo del Dr. Robles volví la atención sobre la boca;
sacamos radiografías de ella, y en éstas encontramos varias arenas
de menor densidad en los intersticios de los dientes,. en el borde
alveolar, indicaciones de piorrea alveolar; un gram)loma en el
ápice de la raíz de la segunda molar superior. --:~~

Con la esperanza de obtener pronto alivio no quise someterme
al tratamiento con el cual probablemente hubiera curado la muela
afectada por el granuloma; hice la extracción de ella inmediata-
mente yel seiior Dr. don Eduardo Cáceres tuvo la bondad de ha-
cerme el tratamiento profiláctico de la piorrea alveolar que prin-
cipiaba a hacer estragos en mi dentadura.

Después de haberme extraído la muela afectada, y antes que
el Dr. Cáceres concluyera con la curación de la piorrea alveolar,
principié a sentir alivio de los dolores articulares.

El Dr. Robles se ausentó de la ciudad en esos días y sin con-
sulta médica me inyecté tres ampollas de suero anti -estreptocóxico,
siguiendo el régimen que me habían impuesto.

Los trastornos dispépticos fueron disminuyendo un mes des-
pués de que tenía la boca completamente sana, y principié a
aumentar de peso.

Hace más de un año que no he vuelto a. tener trastornos
gastro-intestinales,. nidolpres reumáticos; mi estado general mé
es completamente satisfactorio.

.
.' .

"
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Atribuyo mis padecimientos digestivos y reumáticos a las
fuentes de supuración crónicas que mantenía en la boca. Después
de desaparecidas dichas fuentes, curé de mis dolencias.

(f) DR. RAFAEL ROBLES, H.

Observación Número 5.

l.' F., (hombre), estado civil: casado, con seis hijos, todos
sanos y robustos; 'originario de Amatitlán y radicado en mi finca
"Elviras" desde hace 25 años; edad, 46 años, habiéndome casado
a los 36 años; siendo completamente sano, si se exceptúa un ataque
de reumatismo agudo que padecí en el mes de J,ulio de 1911 y que
mefué curado por el Dr. Bianchi, el cual volvió a repetirme en
Diciembre del mismo año, y me atendió el Dr. Rafael María Ro-
dríguez, aplicándome U rodonal y previniéndome de no comer
carne en mi alimentación y todo aquello que pudiera producirme
exceso de ácido úrico; como de continuar tomando la medicina
U rodonal mensualmente, o cada dos meses un frasco; con lo que
me sentí bien aunque con algunos dolores en el hombro y brazo
derecho, de cuando en cuando; ya como dos años antes de casarme,
comencé, a sentir que me molestaba una especie de nacido que me
salía cada poco en la región sacra; al cual no le dí importancia
por creerlo nacido; más después de algunos años y habiendo leído
en un periódico americano que un gran Dr. aseguraba que el reu-
matismo podría provenir del pus producido en alguna parte del
cuerpo, yhabiéndome aumentado de día en día el tumor hasta
producirme una supuración contínua; como por indicación de
don Francisco Ramírez Llerena, quien me confirmó en las asevera-
ciones. del Dr. americano, que mi reumatismo tenía origen en la
supuración; me decidí a consultar al Dr. Bianchi; quien diag-
nosticó ser u~a "Fístola retro-sacra," y que se imponía una ope-
ración; la cual verificó' el Dr. Bianchi, estando presente don
,Francisco Ramírez Llerena el día 23 de Junio del corriente año,
con todo éxito. Después de la operación he venido sintiendo que
han desaparecido los dolores reumáticos, como todas las molestias

, que me ocasionaba el exceso de ácido úríco. en la sangr~; y hasta
lá fecha estoy en la creencia de estar completamente curado de mi
antigua enfermedad, el reumatismo; y en tal convicción extiendo
l~ presenta en la finca "Elviras," a 8 de Septiembre de 1919. .~.

V.O B.o,
J. BIANCHI.

(f) X. X~

CONCLUSIONES

1.0-En todas las partes del cuerpo, internas y externas pue-
den formarse focos de supuración crónica.

2.o-Los focos de supuración crónica ejercen influencia sobre
el estado general de tres maneras diferentes: por vecindad y pro-
pagación de la flegmasía, por metástasis y por metabolismo.

,3.°-La influencia que los focos supurantes crónicos ejercen,
se manifiesta por diferentes alteraciones en el funcionamiento
de los órganos, que concluyen en una enfermedad.

4.o-Las enfermedades consecutivas a los focos supurantes
crónicos, mejorarán o curaTán con la supresión del foco.

5.o-Y por último, en las enfermedades generales cuya causa
se nos escape~ es útil .buscar los focos supurantes, pues al supri-
mirlos hay probabilidades de hacer desaparecer la enfermedad.

~
. .

~allcidco !7[;nz¿/tex. ~~{;ella.

/: '\\ ~

,

Artículo número 286de la Ley de Instrucci6n Pública.- La tesis deberá presentarse
impresa a los miembros de la Junta Directiva, con tres días de anticipación al examen
público. Al fin de la tesis figurarán las proposi?iones, por su orden, que serán ta~tas
cuantos sean los ramos estudiados. Sólo los candIda.tos son responsa.bles de las doctnnas
consignadas en las tesis.
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