COMO CIERTOS REUMATISMOS
INFLAMATORIOS E INFECCIONES CRONICAS

PUEDEN HACER FRACASAR LA CIRUGIA
ORTOPEDICA PARA LA METATARSALGIA

Dr.J MARTORELL MARTORELL

RESUMEN

Ciertos pacientes bien intervenidos
contindan con molestiasiguales o algo
menores que las que justificaron el acto
quirdrgico.

El problema surge por pensar en un
defecto local y no atinar que el paciente
puede padecer una afeccion generalizada
de comienzo o solapada que, de ignorar-
la, serala causadirectadel fracaso de la
intervencion.

L as causas pueden ser multiples ya
sea de tipo séptico crénico, inflamatorio
o dismetabdlico.

La mas frecuente entre las primeras
es el reumatismo infeccioso focal croénico.

L as segundas son numerosas, pero la
principal eslaartritis reumatoidea.

Entre las terceras destaca la condro-
calcinosis.

Para evitar estos fracasos quirdrgicos
conviene recordar unas normas:

- ademas de un hallux valgus mas o
menos intenso, el paciente puede pade-
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cer una enfermedad sistémica que sea la
verdadera causa de los dolores.

- una anamnesis insuficiente es la
causa de gran parte de los errores diag-
noésticos. Una pregunta clave es: ¢y no
padece o ha padecido de dolor en otros
lugares?.

- siempre que se pueda se deben
agrupar todos los sintomas del paciente
bajo una sola afeccion.

En este trabajo se desarrolla el diag-
nostico diferencial de todas las causas
del fracaso.

Un colega extranjero nos mandoé una
paciente que aquejaba una metatarsalgia
en ambos pies. Habia empezado por un
solo pie que fue intervenido por este
médico, consiguiendo una mejoriarelati-
va, pero al poco tiempo se iniciaron
dolores en el otro antepie. Fue mandada
parala confeccién de unas plantillas
ortopédicas que tampoco aliviaron ala
paciente. Este tipo de historia hace sos-
pechar: pregunté a la paciente si habia
padecido cefalalgias de vez en cuando,
lumbalgias, dorsalgias o cervicalgias. La
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respuesta fue afirmativa paratodas estas
zonasy ello ya con anterioridad ala
intervencion. También lo fue referente a
sugilaciones a un pequefio golpe y a pur-

pura. Ademas existian antecedentes
familiares apoyando el RIFOC (se expli-

cara esta afeccion). Fue suficiente hallar
focos cronicos para redondear el diag-

Nastico, entre |os que destacaba una
bronquitis créonica

La cosa puede ser "mas grave" en el
caso de existir artritis, por ggemplo de
cadera, discretay cronica, que puede ser
originada por focos crénicos. Esta artritis
aprovecha la coxartrosis coexistente para
incidir alli.

Dichos focos facilitaran lainfeccion
de la prétesis total, que el cirujano orto-
peda piensa colocar por la coxartrosis
coexistente ala que atribuye los dolores.
L os gérmenes ya estan dentro del pacien-
te y todas las medidas de asepsia externa
gue se puedan tomar son indtiles. Inten-
taremos despistar las causas, que pueden
hacer fracasar una cirugia perfecta.
Vayamos por partes.

L a metatarsal gia de origen mecanico
causa dolor, que aumenta andando y de
pie, en la zona de apoyo de las cabezas
metatarsianas.

Lade origen inflamatorio se define
ademas por dolor en reposo e incluso en
cama. Esto dltimo esla hipnalgia.

Signos que completan el diagndstico:
apretando cada cabeza metatarsiana con
un dedo por encimay otro por debagjo,
duel e aquella cuya metatarsofal angica
padece artritis. Laflexion plantar pasiva
de los dedos es dolorosa, es el signo de
Gaenslen. y lacompresion transversal de
todas las cabezas metatarsianas también
es dolorosa. Estos tres: signos solo permi-
ten el diagndstico de artritisy no él de la
enfermedad causa.

Muchas metatarsal gias de origen
inflamatorio estan producidas por enfer-
medades sisteméticas, mas o menos evi-
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dentes en cada enfermo. Como su diag-

noéstico no es posible através de los pies,

debemos buscar otra sintomatol ogia
fuera de ellos. Se esquematiza el diag-

nadstico diferencial entre las diversas cau-

sas.

Una causa muy frecuente de metatar-
salgia de origen inflamatorio y de errores
de diagnostico, es€l...

REUMATISMO INFECCIOSO FOCAL
CRONICO o RIFOC

En esta exposicion se hatomado como
gje esta enfermedad, porque gran parte de
los fracasos terapéuticos de la metatarsal -
gia, y los hay,... se deben a su desconoci-
miento.

El paciente nos viene por dolor en un
solo lugar (97 % ), la metatarsal gia por
g emplo, por ser el dolor que masle
molesta, o en unarodilla. Y no hablade
los demas dolores presentes, y menos de
los que ha padecido anteriormente. Por
ello, se deben averiguar una por una las
posibles |localizaciones de otros dolores y
otros posibles sintomas padecidos. Si no,
no los cuenta.

Estos pacientes suelen padecer cefale-
as o migranas.

Tienen valor los antecedentes de
infecciones repetidas o intensas, a menu-
do padecidas en lainfancia: se suele tra-
tar de amigdalitis, a veces intervenidas,
en algunos caos dos veces, que a menu-
do recidivaron en forma de faringitis cro6-
nica con carraspera, o de sinusitis, otitis,
bronquitis e infecciones urinarias.

La madre afectada por este cuadro,
asegura que sus hijos no tienen, ni han
tenido nada en relacién con su propio
cuadro. Solo preguntando sintoma por
sintoma es cuando los de |l os nifios salen
si han existido, y se descubre asi el factor
hereditario evidente. Por ello son funda-
mentales | os antecedentes familiares,
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buscando sintomas de RIFOC en padres,
abuel os, hermanos e hijos.

En la segunda infancia, |os maestros
evalan al nifo con RIFOC como un
nifo "listo, pero que no pone atencion”.
Es que no puede ponerla, sufriendo a
veces la pérdida de uno o dos cursos
aungue sea un nifio listo.

El RIFOC aparece a cualquier edad y
Sexo.

L a sintomatol ogia es polifacética.

SINTOMASDEL ESTADO GENERAL

Ocasiona: astenia general durante el
dia (88 %) y también al despertarse (79
%), criestesia, "friolero" en lenguaje vul-
gar (62 %), e/o hipersensibilidad general
al calor, vulgarmente "caluroso" (57 %).
L os dos ultimos sintomas existen por
inmunodeficienciay son generales. No
son de sdlo una o ambas piernas, como
en la compresion medular o por causas
vasculares, ni Unicamente de piesy
manos, aungue lo ultimo es frecuente en
la mujer joven y puede existir. Pesadez
de piernas (84 %). Pruritos, sobre todo al
irse adormir (64 %), que pueden incidir
en cualquier parte, pero se subrayala
cabeza. También destacan: cefaleas (89
%), pesadez de piernas (84 %).

SINTOMASDEL APARATO
LOCOMOTOR

Aparecen una o varias artritis, artral-
gias, una hidrartrosis que duele o no,
s6lo calor local o, bien, cuando se quejan
de una zonaraguidea, la exploracion es
negativa. Estas artritis son fijas o lenta-
mente erréticas, asimétricas, con un cier-
to predominio en un lado del cuerpo.

L os dolores son continuos, hipnalgi-
cos. A lo sumo mejoran algo con €l repo-
so. Al inicio son recidivantes y mas tarde
recurrentes. Se pueden presentar mial-
gias, entesitis, tendinitisy sacroileitis.
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Destacan: cervicalgias (72%), lumbal -
gias (71%), dolor de rodilla (67%0), dolor
en metacarpofalangicas (67%), dorsalgias
(46%), dolor en escapulohumeral (35%o),
otros dolores (71%).

Suelen empeorar en primaveray tam-
bién en otofio.

SINTOMASDEL APARATO
DIGESTIVO

Suele existir un sindrome irritativo de
todo el tubo digestivo, con variaciones
en el tiempo y segun la zona del tracto.

Pueden aparecer: aftas (69%), halito-
sis (58%), boca pastosa (52%), xerostomia
(66%; se trata de boca seca), y constipa-
cion (82 %) de grado variable, disgeusia
(67%0), punto de McBurney doloroso
(64%), tiflitis (64%).

SINTOMASDEL
APARATO CIRCULATORIO

Las mujeresy algun hombre presen-
tan: sugilaciones por un pequefio golpe
(60%0; se trata de equimosis de tamafio
numular) y parpura (59%) de uno o esca-
sos elementos, que aparece de forma
espontanea, pero raravez en mucosas en
el RIFOC. Ello ocurre sin alteracion del
ndmero de plaguetas.

A veces retienen liquidos, incluso con
edemas pal pebral es, perimaleolares, en
manos, etc.

SINTOMASDEL SISTEMA NERVIOSO

Estos dependen de la disfuncion del
sistema antitéxico. Se hallan:

Retrasos de evocacion (92%26): el
paciente Nno es capaz de evocar cosas que
sabe y puede tardar a recordar los segun-
dos, un minuto, una hora, un diao ya no
las recuerda nunca, segun laintensidad
del defecto.
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Escotomas centelleantes esporadicos
(47%), es decir, ven lucecitas, destellos o
estrellitas, a veces fulgurantes, en gene-
ral brillantesy blancas, pero a veces

amarillas, azules o de colores.

Escotoma mdovil, negro o gris, uni-o
bilateral (36%0) y, segun la intensidad,
constante o esporadico.

. . i

(78%0). Las primeras consisten en que el
paciente, hablando, cambie el nombre de
los objetos por otro nombre completa-
mente diferente.

Parafasia esporadica: el paciente no
halla la palabra adecuada y usa una frase
substitutiva. También le puede ocurrir
escribiendo. En vez de "boca’, se dgja
una letra"bca', o cambiaunaletray
escribe "boda", o cambia el orden de las
silabas ya sean juntas, como en"cabo", o
bien separadas, en vez de "sintetizada"
escribe "sinzatiteda'. A veces une dos
trozos de dos palabras.

El paciente con RIFOC admite que le
ocurre a menudo. Al que no padece
RIFOC, no le ocurre nunca o algo de ello
le sucede raravez.

Temblor (72 %) no intencional: el
paciente no tiembla en general, pero le
basta un susto, una emocion, una situa-
cion de miedo o de lucha paratemblar,
ya sea de manos, de piernas o temblor
interior.

Nebulosidad (49 %): se enturbiala
visién un momento y se aclara poco des-
pués.

Defectos de atencién esporadicos (71%,
junto con los dos siguientes): por momen-
tos esta "en su mundo i maginativo"
siguiendo un camino distinto de lo que se
dicey no se entera de |o que se habla.

Defectos de fijacion esporadicos
(86%0): se enteray entiende, pero "no
fija" lo que dice. Por lo tanto, no lo podra
recordar.

Sordera verbal de Wernicke esporadi-
ca: aveces, "oye, pero no entiende", esta
como "desconectado”.
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También existen sensacion vertigino-
sa o veértigo (76%o), pruritos (64%o), sensa-
cion defaltade aire (61 %).

SINTOMAS DE ANSIEDAD

Aparecen en muchos procesos, inclu-
so el RIFOC. Es una de las causas por las
que estos pacientes son mandados al
siquiatray aceptados por éste. Entre
ellos existen dos, el temblor facil, no
intencional y fino al asustarse y los pruri-
tos, que pueden ser producidos por dis-
funcioén antitéxica entre otras causas ade-
mas de la ansiedad.

Estos sintomas comunes de ansiedad
desaparecen de forma total o, en pocos
casos, casi total, s el paciente con RIFOC
se trata adecuadamente. Solo se quedan
tinnitus, meteorito, constipacion y por
supuesto el miedo en los escasisimos
casos en gue coexiste.

Otros sintomas de ansiedad son rari-
simos en el RIFOC: miedo, temor, terro-
res nocturnos, pérdida de interés, rechi-
nar de dientes, cambios de voz,
pulsaciones en los vasos, sensacion de
desmayo, suspirosy exoftalmos.

ACCION DE LOSANTIALGICOS
Y ANTIINFLAMATORIOS

Incluyendo los AINE y lamorfinao
son ineficaces o muy poco efectivos. Ade-
mas, unadosis normal de morfina puede
obnubilar al paciente sin calmarlo. Sélo
en los casos leves existe la excepcion.

Este punto es tan capital que, si un
calmante no alivia a un paciente adulto,
y se descarta el cancer, se debe pensar en
el RIFOC o en laalgodistrofia, antes que
en un cuadro siquiatrico.

L os corticosteroides descienden el
dintel defensivo y por ello estan con-
traindicados. Ademas cal man poco los
dolores.

Los tranquilizantes y antidepresivos,
tampoco les resuelven nada.
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Todo este cuadro desaparece con tra-
tamiento adecuado.

EXPLORACION

Ademas de lo antes citado en el apa-
rato locomotor, en la metatarsalgia de
origen infeccioso, al efectuar la presion
sUpero-inferior de cada cabeza metatar-
siana, ademas de dolor, se halla engrosa-
miento de las articulaciones af ectadas
secundario auna sinovitis. Laluxacion
del dedo anivel de la metatarsofalangica
no suele doler con éste signo.

La cadera puede doler ala presion
del triangulo de Scarpa, cercade la arte-
riafemoral. Ello equivale al dolor en
axilaen laartritis del hombro. Si ademas
duelen los movimientos extremos, sin
olvidar los de extension, la artritis de
coxofemoral existe, a pesar de la norma-
lidad del laboratorio y de laradiologiay
que el paciente no se quegje de alli. Aqui
también solo se puede hablar de inflama-
cion sin precisar mas.
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En la osteomielitis aguda metafisaria
existen (fig. 1): "dolor de parte a parte"
de Ombredanne. Dolor y edema circun-
ferencia) del hueso afectado. Y dolor al
tacto con la punta del dedo ("one finger
rheumatism" de Kennon), como en €l
caso de una fractura.

El signo de Pearson consiste en dolor
en la met&fisis afectada, después de
haber apretado un rato la di&fisis del
mismo hueso lgjos del foco.

La mastoiditis se detecta con la pre-
sién y la percusion local es dolorosas.

De modo semejante alo explicado se
buscan los focos infecciosos crénicos.

Los FOCOS AMIGDALARES CRO-
NICOS son los mas frecuentes (77%). A
menudo lainfeccidn ha profundizado en
las amigdalas. L a exploracion visual
intrabucal es normal o alo sumo existe
una ligera hiperemia.

Debe apretarse entre el hioides y la
barbilla (fig. 2, a@), lo que sirve de punto
de referencia, y después algo mas hacia
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lalinea media de cada angulo de la man-
dibula (b,c), en direccion ala amigdala.
Si de forma clara duele més en los segun-
dos puntos, existen focos cronicos. Si
duele igual, no existen, Se habla de cro-
nicos, porgque los agudos causan fiebre y
dificultad dolorosa de paso de alimentos,
y los crénicos, no. En ocasiones coexis-

ten adenopatias. (fig. 3,e,f).

Los FOCOS SINUSAL ES tampoco dan
fiebre, ni dolor. Latransiluminaciony la
radiologia suelen ser normales, porque
sOlo existe una inflamacion superficial,
con una pequefia capa de mucosidad sép-
tica, y una hipertrofia de la mucosa sinu-
sal. Estas dos exploraciones son negati-
vas, si las secreciones sinusales no
substituyen una gran parte del aire conte-
nido en el seno. Ello no es el caso en la
inmensa mayoria de estos pacientes.

Dichas sinusitis se diagnostican apre-
tando cada seno palpable: frontal (fig.3
a), etmoidales anteriores (b), maxilar (c),
punto amigdalar (d) y 6tico (fig. 4). Si la
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presion duele méas que en otro sitio ano-
dino del craneo, es que existe la sinusitis.
Si no duele mas no existe. A menudo en
un mismo paciente le duelen unos senos
si y otros no, o un oido si y el otro no.

GRANULOMA DENTARIO APICAL
O FLEMON DENTARIO

Es poco frecuente en estos pacientes.
Se detecta percutiendo en direccion del
eje delaraiz dentaria. Propenden ala
piorrea mas que al granuloma.

(38%0): el timpano o esta bien o alguna
raravez esta perforado como consecuen-
ciade otitis pasadas, incluso de afos. La
otitis es media, se origind en faringe y
por trompa de Eustaquio paso al oido
medio.

Se detecta apretando el trago como si
se quisiera que penetre en el conducto
auditivo externo (fig. 4). Puede que no
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duela, en cuyo caso niega el foco. Pero si
duele, puede ser por tres causas:

- foliculitis o forunculo en conducto
auditivo, cosa que se descarta por ins-
peccioén visual.

- artritis temporamaxilar: se aprieta
por delante del conducto auditivo exter-
no en la articulacion temporomaxilar
mientras el paciente abrey cierralaboca
varias veces. S duele, existe dicha artri-
tis, si hay sdlo otitis, con esta maniobrala
articulacion temporomaxilar no duele.
Unavez descartados el forunculo y dicha
artritis, solo puede ser la...

- otitis media cronica, aunque el
propio paciente no la sospeche.

Es de sefalar que estas otitis cronicas,
abandonadas a su destino y con anos,
conducen ala sordera progresivay total,
sin molestia alguna.

Siempre que se halla un foco crénico
séptico palpable, se aprecia un gesto de
dolor en lacaradel paciente.

BRONQUITIS CRONICA

Es un foco relativamente frecuente y
el germen se suele detectar facilmente
por el examen de esputos.

TIFLITIS o infeccion del ciego (64 %):
si esdiscreta, como lo son la mayoria, no
se detecta arayos X. Solo se halla: un
punto de McBurney doloroso, con solo
una ligera reaccion de pared, quizas
dolorcitos espontaneos en fosa iliaca
derecha de vez en cuando, incluso en el
caso de una paciente ya apendicetomiza-
da, y, mucho mésraravez, febricula. Va
con apendicitis cronicasi el apéndice no
se extirpo ya.

L os cirujanos de aparato digestivo
cuentan que, a un cierto numero de
pacientes bien apendicectomizados, les
quedan dolores residual es mucho tiem-
po. La causa puede ser unatiflitisala
que no se dio importancia, que si existe,
cura con tratamiento antibiético prolon-
gado el tiempo necesario. En caso de

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE

tiflitis, el ciego muestra una ligera hipe-
remia que pasa desapercibida

SISTEMA URINARIO

Su infeccion es bastante frecuente.
Causadisuria. La palpacion de lavejiga
urinaria es dolorosa. Se pedira un sedi-
mento.

La presencia de focos no es privativa
del RIFOC. También aparecen en la

Artritis Reumatoidea (AR), por g emplo.

En el RIFOC, suelen hallarse varios
focos alavez. Véase el gré&fico de barras
que muestra los porcentajes de los prin-
cipales focos hallables en el RIFOC.

El diagndstico del RIFOC se efectia
por anamnesis y exploracion clinica
detallada y dirigida. No es por exclusion
como ocurre en laPM, laACJo lamono-
artritis subaguda.

LABORATORIO

Los andlisis son anodinos, pero estos
pacientes tienden a laleucopenia, neu-
tropeniay linfocitosis. En un 50 % de
casos laVSG es normal. Las reacciones
de Latex y Waaler-Rose son negativas en
un 96%. El liquido sinovial es asépticoy
limpio, rara vez ligeramente turbio.

El frotis amigdalar es infructuoso en
muchos casos, a pesar de que lainfeccion
existe en profundidad, de la misma
manera que el frotis de la piel que cubre
el absceso no fistulizado es negativo o
salen unos gérmenes sin relacioén con los
de dentro del absceso. Por ello, existen
dificultades para aclarar el tipo de gér-
men, si seexceptia en las bronquitis croé-
nicasy algunas infecciones urinarias.

Por lainmunodeficiencia que estos
pacientes padecen, el gérmen puede ser
cambiante. Es decir, mientras se combate
un germen con un antibiético adecuado
para unos focos amigdal o-sinusal es por
eemplo, aparece unainfeccion urinaria
por un germen no sensible al antibidtico
empleado en aquel momento. Asi, estos
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pacientes reafirman la presencia de su
inmunodeficiencia.

Ello también presupone que un
paciente puede estar infectado por dife-
rentes gérmenes en diferentes zonas.

En resumen, la frecuente negatividad
del laboratorio no niega.

Lainmunodeficienciafacilitala apari-
cion de los focos cronicos. Estos no son la
causa directay Unicade la enfermedad,
solo "afaden lefa seca a las brasas”.
Estas consisten en un factor hereditario
determinante. Este puede causar dolores
incluso con los focos curados, si no se
tratan mas que los focos y lainmunode-
presion y se olvida la disfunciéon antito-
Xica existente.

Esta dltima debe tratarse con Uridin-
5'-trifosfato (UTP) y con Citidin-5'-
monofosfato (CMP).

RADIOLOGIA

Suele ser anodina o existen artrosis
propias de la edad. Por cierto, lamayoria
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de estas artrosis no duelen una vez
resuelto el RIFOC.

En resumen, la frecuente negatividad
de laradiologia no niega.

Ahora entramos en el DIAGN 1-
CO DIFERENCIAL propiamente dicho
de las metatarsalgias de origen inflama-
torio.

1. Ante cualquier mttlg o bien mono-
artritis subaguda se debe preguntar por
dolores anteriores en otros lugares. En
caso de haber existido, dichos sintomas,
todos, los anterioresy los actuales, se
consideraran como pertenecientes a una
af eccion sistémica recidivante extendida
en el tiempo.

2. Toda metatarsal gia coincidente con
cefaleas descartala AR, |laAP, €l LES,
cuando aln esta sin complicaciones neu-
ropéticas, el sindr. de Reiter, y cualquier
tipo de ACJ.

3. En el paciente que inici6 el cuadro
siendo mayor de 16 afnos, se descarta
cualquier tipo de ACJ.
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Entre el RIFOC y la AR existen dife-
rencias en cuanto alalocalizacion de los
dolores. En el gré&fico con barras de dos
tonos de gris se aprecian las frecuencias
de las zonas dol orosas af ectadas.

Laradiologiaen la AR es negativa
en cualquier parte corpora en un 80%
de casos durante el primer afio de evo-
lucién. Por ello laradiografia no nos

permite un diagndstico precoz. Ade-
mas, las lesiones a nivel de la quinta
cabeza, que hace un tiempo se daban
como especificas de la AR, hoy se sabe
que no lo son. Todo ello confirma la
dificultad del diagndstico diferencial a
través del pie.

En la siguiente tabla el signo x signifi-
ca «si», «amenudo si» 0 «a veces».

NOTA: Abreviaturas empleadas en las tablas sobre todo y algunas en el texto: 1ras = primeras, ACJ = artritis
crénicajuvenil, AP = Artritis psoriasica, AR = artritis reumatoidea, EA = espondilitis anquilosante, eg = en
general, g > = gammaglobulina algo aumentada o normal, (Gaenslen) = signo de Gaenslen, Ifpm =
interfalangica proximal de lamano, LES = lupus eritematoso sistémico, MCP = metacarpofalangicas . MTP =
metatarsof alangicas, Mtt = metatarsiano, Mttlg = metatarsalgia, pshl = posible, PIP = interfalangica proximal
de lamano, PM = polimiositis, RIFOC = Reumatismo Infeccioso Focal Croénico, sindr. = sindrome, T. Morton

= Thomas Morton.
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Las diferencias con el sindrome de Reiter se hallan en la siguiente tabla.

CAUSASPOR LASQUE ALGUIEN
NO CREE EN EL RIFOC

Ante una metatarsalgia, la anamnesis
se efectUa de formainsuficiente, no pen-
sando en la posibilidad de una enferme-
dad sistémica.

Lo mismo ocurre con los antecedentes
familiares. Se centran en el motivo de
muerte o la existencia de otras enferme-
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dades, por g emplo: hipertension, inter-
vencion de hernia, cardiopatia i squémi-
ca, fractura del cuello de fémur u otras.
Nada de ello nos orienta.

Uno de los padres pudo haber pade-
cido toda su vida de cefaleas que, de no
preguntarlo, no se mencionan. Eso si que
nos orienta. L as cefaleas pueden llegar a
ser totalmente invalidantes y continuas,
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diay noche, con ligeras variaciones de
intensidad y provocando vomitos a
menudo.

Interesa preguntar la posible existen-
cia de los sintomas destacados del
RIFOC en padres, hermanos e hijos.
Aqui laanamnesis o es meticulosay diri-
gida o no aclara nada.

Algunos médicos no suelen hallar
focos en estos pacientes...

Hablando de los amigdalares, confian
en lavisualizacion y suel e considerar

normales. Pero no los suelen apretar.

Se dice: "AuUn extirpando amigdalas e
incluso progresivamente otros focos,
estos pacientes no curan”. En todo caso
se olvida lainmunodeficiencia existente
que facilitalainfeccion de la herida qui-
rurgica antes de cicatrizar.

Es muy diferente la curacion de una
amigdal ectomia, que recibe continua-
mente el aire respirado y aratos el tran-
sito de las comidas y bebidas, de lade
una laparotomia cuidadosamente aislada
de todo contacto.

La busqueda de sinusitis se efectia
por transiluminacion y radiografias para
senos. Maraiién, hablando de la presen-
ciade sinusitis maxilar crénica, en la
pag. 458 dice: "La presion sobre el maxi-
lar superior es dolorosa’; Y hablando de
la transiluminacion, la exploracion por el
especialistay las radiografias de senos,
dice en la misma pag. "he visto bastantes
nes eran negativas'. Tampoco se suelen
apretar los senos.

Pensando en otitis media, se puede
hallar algun caso de timpano perforado,
pero suele ser normal y no abombado.
Resultado: se cree que no existe nada.
Pero, ello no niega una otitis media cro-
nica. Esta solo se halla por presion del
trago y descartando |l as otras dos posibi-
lidades, lo que no se suele practicar.
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Tiflitis crénica: ciertos dolores en fosa
iliaca derecha postapendicectomia desa-
parecen con la curacion del RIFOC con
tratamientos largos con antibidtico. Se
suele decir: "la apendicitis cronicaya fue
extirpaday el paciente no curd". Res-
puesta: "pero se dgjo latiflitis"'. La per-
manencia de un solo foco inutiliza cual -
quier cirugia de otros focos, estén donde
estén, puesto que deja gérmenes dentro.

Normalmente, los focos crénicos no
suelen causar fiebre, dolor local, etc.
Algun paciente los ignora. A otros
pacientes se les brinda una explicacion a
lo que sentian sin conocer la causa.

Sedice: "se hallan muy pocos signos a
laexploracion” o "aeste paciente no sele
encuentra nada’, salvo en casos de artri-
tis evidentes. Ello es cierto, si no se proce-
de aunaanamnesis dirigiday extensa, y
si no se buscan focos créni cos sépticos
con los dedos. En la creencia que existen
pocos signos se pasa a confiar en los exa-
menes de laboratorio, en las radiografias
u otras exploraciones... "El laboratorio de
muchos de estos pacientes es normal”, se
dice. Pero, ¢que nos autoriza a negar un
andlisis normal?. Ello es como negar la
presencia de un ulcus gastrico porque los
andlisis de sangre son normales.

"L aradiologia de muchos de estos
pacientes es normal”, o sea, no esclarece
o desorienta. Pero decir que el paciente
no tiene nada basandose en las radiogra-
fias normales, es como negar un primer
ataque evidente de gota porque no se
aprecia ninguna geoda en laradiografia.

Se dice: "se trataron los focos con
antibiético y el enfermd no curé”. En tal
caso se suelen referir a antibioterapia que
durd entre cinco dias a tres semanas
seguidas. Ello es evidente y natural tra-
tandose de focos crénicos. Nadie preten-
dera curar un proceso tuberculoso o
micotico en tres semanas, y menos en un
paciente inmunodeficiente.
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De focos purulentos de este tipo, los
cirujanos y cirujanos ortopéedicos
encuentran de vez en cuando algun caso,
Ccon supuraciones intermitentes que no se
resuelven con diversas tandas de antibio-
terapia previo antibiograma. Siempre
que ello ocurra, se debe pensar en inmu-
nodeficiencia

L a antibioterapia debe continuarse el
tiempo necesario, a menudo muchos
meses, cambiando el antibidtico cada
mes.

Lainmunodecifiencia debe tratarse
también con vacunas polivalentes. Las
gammagl obulinas resultaron inope-
rantes.

Ciertos cirujanos, sin preguntar mas,
tienden a buscar una deformidad que
justifique lacirugia. Y, si se plantea que
el paciente padece o ha padecido de
otros dolores, se suelen inhibir y se deci-
den por operar un discretisimo Hallux
valgus, un dedo en martillo o una alinea-
cion de cabezas metatarsianas, y dejan el
resto ala"deriva'. Ello es menos oportu-
no aun, cuando se trata de intervenir de
hallux valgus una mujer joven que pade-
ce condrocalcinosis (Denis) o en caso de
AR activaque seinicia

Si se interviene sin preguntar mas al
paciente que solo se queja de metatarsal -
gia, pero que en realidad tiene otras
dolencias, laintervencion solo resuelve
una minima parte del problemay los
dolores persisten o cambian de lugar. En
general no se conoce la evolucion porque
el paciente va a consultar a otro medico.

En caso de un paciente que cuenta
bastantes sintomas compatibles con
ansiedad, cuando no se hallanada ala
exploracion en andlisisy radiologia, se
deduce que no padece nada organico y
se manda al siquiatra. Cuatro afnos des-
pues del tratamiento siquiatrico, se
encuentra peor porque la enfermedad ha
empeorado espontaneamente.
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Ante una imagen radiol dgica sospe-
chosa de tumor 6seo, si se efectUa un tra-
tamiento antisifilitico y el paciente cura,
se acepta que se trataba de sifilisy no de
un tumor.

Lo mismo, si setratael RIFOC con
tratamiento digamos adecuado y se cura
en un tiempo suficiente en relacién con
su cronicidad, quedando el paciente libe-
rado de todas sus molestias, incluida la
metatarsal gia, parece evidente que se
habia acertado el diagndstico y €l trata-
miento. Sobre todo en casos ya tratados
por otros medios durante afios, sin alivio
o con un alivio minimo.

Si persistimos en pensar "el RIFOC
no existe...!", quedan cuatro puntos oscu-
ros por explicar:

1. ¢Por que algo que "no existe" desa-
parece con toda su sintomatologia, inclu-
yendo la metatarsal gia, cuando estos
pacientes se tratan adecuadamente y
durante el tiempo suficiente?

2. ¢Por que estos pacientes no respon-
den a otros tratamientos incluso aplica-
dos largo tiempo?

3. ¢Por que, unavez que el paciente
se encuentra liberado de dolores, inclu-
yendo la metatarsalgia, si abandona
totalmente el tratamiento adecuado,
aquello que "no existe" reaparece con
toda la sintomatologia, incluyendo su
metatarsalgia, tal y como la padecia
antes el mismo paciente?, Ello ocurre por
el factor hereditario.

4. ¢Esimaginable que una personali-
dad de la categoria de Marafién creyese
en algo que "no existe", como son los
focos croénicos, laintoxicacion focal y el
"reumatismo infeccioso de origen focal”
(pag. 460, punto A 4), tal como se aprecia
en su libro de diagnéstico diferencial que
fue traducido a mas de diez lenguas?.

Luego, (el RIFOC existe!.
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