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INTRODUCCION

De algún tiempo atrás se han hecho en los E E. U U. inte-
resantes estudios sobre ciertas enfermedades generales originadas
por algunos focos de supuración y el estado infeccioso crónico de
las amígdalas y a las cuales se había atribuído un origen diferente.

Son estos estudios de tanta importancia, principalmente los
llevados a cabo por }1-'lexner y N oguchi, los que por una parte
me han interesado al escribir sobre este asunto, y por otra las
últimas modificaciones llevadas a cabo en la técnica operatoria
para la extirpación total de las amígdalas, que a la vez que es una
técnica más racional y práctica no necesita de un instrumental
complicado; no expone al enfermo ni al cirujano a los fracasos
tan frecuentes y tan temibles que se han observado con los otros
métodos y que por otra, siendo un método más radical en la ex-

, tirpación del órgano enfermo, evita por consiguiente la constan-
te repetición de los ataques a que siempre se veían expuestos
los enfermos que eran tratados por los deficientes métodos an-
tiguos, permite al cirujano darse cuenta más exacta del estado
de la región afectada, evit.ando el peligro y la molestia de com-
plicaciones post-operatorias, algunas hasta de carácter muy grave.,

Después de las terribles mutilaciones sufridas por los
enfermos a quienes se hacía la amigdalotomía y que los conver-
tía en verdaderos pacientes, los cirujanos se encaminaron por una
ruta reconocidamente superior, dando la preferencia al método
del bisturí; pero aún éste, en su principio, ha tenido sus defectos
e inconvenientes que luego después han sido evitados.

En el curso de este pequeño trabajo hablaré de los métodos
,empleados con más frecuencia haciendo ver sus graves defectos
y sus ventajas; seguidamente describiré los métodos modernos y
'sus modificaciones, haciendo por último la descripción del méto-
do seguido entre nosotros por los eminentes e ilustrados cirujanos

:Doctores Mario J. Wunderlich y Julio Bianchi, quienes con tan-
,ta. bondad se han prestado para ilustrarme en este asunto, pro-
porcionándome las observaciones que aparecen en esta tesis, en
algunos enfermos operados por ellos.

Al final pondré una ligera descripción sobre la etiología de
la poliomielitis espinal, infantil, epidémica que tantos estragos
hizo el año de 1916 y 1917 en los E E. U U., la cual tiene en la
hora presente grandísima importancia por la relación encontra-
.a entre las infecciones locales de la amígdala y sus manifesta-
iones generales de orden puramente infecciosos.
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FISIOLOGIA

Desarrollo y evolución.-Este asunto está todavía muy discu-
tido y nos encontramos ante teorías díferentes de las que cita- '

remos las principales.
.

Teo1"ía del origen M esodérmico.-Según ella todos los elemen-
tos constitutívos del tejido reticulado y de los folículo s amigda-
lianos provienen del mesodermo. Según esta teoría las células
linfáticas (glóbulos blancos o leucocitos) salen de los vasos por
diapedecis operando al rededor de ellos en los elementos conjun-
tivos del dermis movimientos que terminan a la vez en la forma-
ción del tejido reticulado y de los folículos. Las células linfáticas
en los folículo s como en las mallas de retículo ambiente se mul-
tiplican sin cesar y emigran de nuevo al exterior llegando a las
criptas. De esta manera el tejido recticulado y 10's folículos
amigdalianos serían así centros germinativos 'para los leucocitos.

Teoría del origen a la vezmesodérmico y ectodérmico.-Des-
pués de los estudios de RetterEn' se ha creído que los elementos
celulares de los folículos amigdalianos provenían no sólo del me-
sodermo sino también del ectodermo. Al tercer mes de la vida
embrionaria la mucosa buco-faríngea, en el punta que ocupará
más tarde lá amígdala, envía hacia el tejida mesodérmico cierto
número de pralongamientos huecas, futuras criptas, que al cuar-

. to mes emiten por sí mismas pralongamientos llenos, exclusiva-
mente constituidos por células epiteliales; al rededar de estos
bot~nes . prolife~a ~l tejido mesodérmicoproduciendo el '~ejido
conJuntIvo. AIsladas las masas epiteliales se transforman en
célula (leucocito s). Oomo se ve el folículo cerrado tiene a la
v.ez su origen ectodérmico y mesodérmico por sus células linfá-
tlCasy por su retículo conjuntivo.

Teoría del, origen ectodérmico.-Los folículo s cerrados de la
.amígdala presentan del embrión al adulto dos estados distintos'

.

el ~pitelial durante el cual sólo están constituidos por células epi~
tehales que provienen del epitelio buco-faríngeo; y el réticulado
en el cual se desarrolla entre las células precitadas, a expensas
del protoplasma de éstas el fino retículo conjuntiva. La amígdala
~o llega solamente hasta allí en su evolución, a medida que el su-
Jeto crece las fibras del retículo intrafolicular se engruesan, las

. trabas q~e circ~nscriben se disminuyen, 'se atenúan y desapare-
cer: al mIsmo tIempo que las células linfáticas. Por último el
fohculo se vuelve una formación fibrasa en que son muy raros

.
los elementos celulares; este es el estado fibroso de Retterer, es

. unestado que corresponde a una decadencia tanto anatómica como
fi~íológica de la glándula ; es. el estado regresivo. .

.

Los folículo s amigdalianos y por extensión la amígdala en-
tera deben ser considerados por su origen epitalial, como elemen-
tos glandulares sin canales excretores; son glándulas cerradas
cuyo producto constantemente elaborado por las células linfáti-
cas es vertido en la sangre y cuyo papel en el organismo nos es
todavía desconocido.

Funciones normales de las amígdalas.-Después de mucho
tiempo en que se han emtido las más diversas teorías y hecho
constantes estudios, los laringologistas no están de acuerdo entre
sí respecto a la fisiología de la amígdala.

Las amígdalas son órganos esencialmente infantiles, cuyo pa-
pel fisiológico, todavía problemátíco, no está seguramente limitado
a la fagócitosis, sino también a la fase de crecimiento del sujeto y
que parece extinguirse con la pubertad. ' .

Función Fagocitaria.-Oon los trabajos de Metchnikaff, al
tejido adenoide se atribuye una función fagocitaria especialmente
actíva que según el autor, se trata de una digestión intracelular
de los microbios de la cavidad buco-faríngea por los leucocitas
del tejido adenoide; estos paran, fijan y destruYe~ los microrga-
nismos y sus toxinas; siendo así las amigdalitishfexpresiónde
esa reacción fagocitaria enérgica y pasajera, por la lucha entre
el organismo atacado y el agente patógeno; y en últililo resultado,
la reacción sostenida traduce la hipertrofia de la glándula.

A la entrada de las vías digestivas y respiratori~. existe la
primera línea de defensa, una barrera contra la infección micro-
biana, constituida por las formaciones del tejido adenoide for-
mando un círculo conocido con el nombre de .Anillo de Valdeyer
a su vez ésta está sostenida por una segunda que es la de los gan-
glios tributarios de la red linfática faríngea (ganglias de Gilette,
de Ohassaignac, de bifurcación de la carótida, parotidianosetc.)
El agente invasor debe franquear dos trincheras antes dé llegar
a la circulación general; una faríngea, la otra ganglionar, por lo
que en las infecciones' de origen gutural se reconocen tres fases:
1.° infección faríngea, 2.° infección ganglionar, 3.° infección ge-
neral. Sin embargo, puede haber deficiencia en esta defensa y ser
impotente para parar el proceso invasor infectante, ya sea por
insuficiencia constitucional o por excesiva virulencia del enemigo.
La faringe puede ser puerta de entrada además de la difteria,
en el orden general, a la escarlatina, reumatismo agudo, y puede
también ser a .la linfademia; las otras viscerales, meningitis, .tu-
berculosis, abscesos del cerebro, broncopneumonías, etc.

Papel de la faringe en la respirac'ión.~Por ser la naso-faringe
y no la boca, la verdaélera vía respiratoria, la obstrucción. de la



naso-faringe lleva una dificultad considerable a la :función, pues
no. siendo más tamizado el aire en las fosas nasales, ni sufriendo
más la acción bactericida del mucus nasal, se hace nocivo para las

. vías respiratorias y la faringe y laringe sufren por la constante
irritación producida por el paso por la boca del aire frío y no
estéril y en fin, la misma obstrucción naso-faríngea se acompaña
de insuficiencia de la hematósis y del desarrollo incompleto del
tórax. ,

Papel de la fonación y la articulación.-Desempeñando la
faringe gran papel en la fonación y la articulación de los sonidos
sus trastornos repercuten grandemente en estas funciones: (A)
La parálisis del velo produce un trastorno fonético: la 'rinolalia
abierta, caracterizada por la resonancia nasal de la voz. (B) La
hipertrofia enorme de las amígdalas o un flemón amigdaliano in-

.
movilizando el velo dificulta la emisión de las guturales q, k, g, r;
es la voz amigdaliana. (e) La oclusión suprime la resonancia nasal
creando la rinolalia cerrada que se traduce por la imposibilidad

, de emitir los sonidosan, en, on; este último trastorno es sobre
todo marcado en las vegetaciones adenoides y los tumores naso-
farrngeos. (D) Siendo la faringe una potente caja de resonancia
para la- emisión de la voz cantada, sus lesiones se traducen en los
cantores por alteraciones en el timbre y la disminución del volu~
Íllen de la voz.

Papel de la audición.-Para la función auditiva se hace in-
dispensable la integridad de la. cavidad naso-faríngea y el buen
funcionamiento de los músculos del velo de la faringe y casi siem-

- Ipre las. enfermedades naso- faríngeas trastornan la aeración tubo
timpánica produciendo propagaciones a la trompa, obstrucción
mecánica por los tumores, parálisis musculares.

Papel en la digestión.- El acto fisiológico de la deglución es
,muy alterado en las afecciones de la faringe y de la laringo-
faringe; produciéndose el reflujo de los líquidos deglutidos por
consecuencia de la parálisis del velo. Las disfagias, dolorosas
siempre, acompañan a las amigdalitis palatinas. Las amigdalitis
linguales y los tumores de la base de la lengua por su localización,
dgnde viene a formarse el bolo alimenticio, se caracterizan por

, UIla cOIlstante sensación de falso bolo alimenticio que engendra
una ae:rofagia. ,.',

Patología.-,Pondremos en este cuadro resumidas, las enfer-
. llit~dade~ locales o generales que justifican la extirpación de las,

am~gdalás ,por la amigdalotomía o la amigdalectomía.
'l,:..' "

Clasificaci6n de los estados cr6njcos de la faringe.

{

Simple.

{

Generalizadas., Hipertr6fica. )
1 Farlngltls catarrales cr6- Atr6fica, ..", ,.. ..,

"

.

.. ... , .. .. ,

\
.

nlcas. . . , . . . . , . . . , . ,
r Catarro naso-faringio,.".,..,."., Amigdalitis críp-

{

Palatina~' sus tica ulcerosa.
Localizadas ~ Catarro críptico. complicacio-

}-

\

Cálculo de la

l (Amigdalitis la- ~es. ..."..., amígdala.
gnnar vulgar),.. LIU~ua.l ,

FarmgIa...,.. J

Terminología vulgar.
. Hipertrofia de las amígdalas,

6f'

{

Adenoiditis palatma .. ,. .:.. . V etaciones adenoides.2, Adenoldltls hlpertr Icas Adenoiditis faringea cr6.mca ...,... H~~ertrofia de la amígdala lingual:cr6nicas . . . . . , . . . . . , ' Adenoiditis lingual cr6nJC~ ,..".,..
Granulaciones de la faringe, angmaAdenoiditis folicular cr mca...,... granulosa o glandulosa.

,
no sistema tizadas e interesan alj En los cuales las lesiones son dIfusas

y

1 mento adenoide.3. Estados mixtos, . . . . . ., 1 mismo título el elemento musíparo
y el e e

Indicaciones de la Amigdalotomí~.
,

,
dI" mpone en todos los casosLa

extir~a~~~:~r~~~~:~toa~:;i~~, bien dirigido y ~pro~i~-
en que despues.

d
.

d l'tis paroxística' de amlgdahtlsdo,aparece,n sínt,omas e. all1lg a
~e es insuficie~te la discición;críptica hlpertrofica, contra ~a q

.' d 11..L:- de re p eti-
b 'O'dahanos v penamlg a ariO/:!! .cuando haya scesos a~lb fl', ~de insuficiencia respiratorIa;ción; transtornos con, os re eJa,

s lóticos laringo-brónquicos,molestias del lado del Ol,do,espasmo. g , ~
son generalmente

etc. Las contra indicaclOne~ de esta op~raclOn na hi ertrofla mo-
las siguientes: cuando s~ est; ~~J~~~:n~l~~\~atam~ntl.niédiCO,
derada que p~re

d
zca

lo
c
setre:sto~nos secundarios antes dichos; en losy en la ausenCIa e

hemofílicos: , , . d'f tes al considerar si debe hacerseLas op111lOnesson muy 1 eren , .
d un estado tuber-. , ,

d I' dalas en presenCla ela extlrpaclOn e as amlg
.

,
na seria desventaja en algu-culoso : alguno~ sostiene~ qre ~oa:r;:n~ar el proces~ tuberculoso y

nos casos, hacIendo des e ueb, . , n de la tonsila cuando unaofreciendo sumo peligro la edtlr~aclO
hay todavía infección local,infección se está de~ar;~llan o;

s~~~ración de los tejidos puedenla abertur~ de los hnfatlcos y la .,
hacl' endo la cica-.

f
. ,

d ués de la operaClon,causar una 111eCClOn esp.
1 'f

.
'n es todavía local, la inter-trización muy retard~da; SI a 111ecClO

de infección general, sien-
x~nf~ó~~~l~~ad~~~r~~~~t~ ~ ~~~~:~a para la in~ección

~~~e~:
perm~necido hasta e~tonc~ en

~s::~~~a~~~t:~~:r:~,g~ns~lamente
tendrla efecto curatlvo so reo

~stábien localizado, sin que hayancuando el proceso tub
l
e.rculo~

1 estado general del enfermo; cuan-sido tomados los gang lOS,111e .



do en los esputos no hubiere aparecid '
,

.
,

ces indicarse la extirpación.
o mngun bacIlo, podría enton-

Debe trasferirse la operación en el '

como la difteria, escarlatina grippe
curso, ~e cIertas epidemias

dos de ataques aa'udos o suba d
"sarampIOr:, etc. en los perío-

. indicación de las ~ás serias y ~u 1
os m~a

f
matonos, es esta contra

do la amigdalotomía se ha t en I' d
e
o

as mas
d

ormales en que, hacien-

1 ' - '
casos e hemorra '

os nm.os, y en este caso será preferible 1
gI~S graves en

que, evIta este peligro, pero aun más es e~~ e~r la a:mr¿gdalectomía

perIOdos, no operar por el riesgo d 1
P ~ ~nb~e sIempre, en esos

Es muy importante ara ha . e 3:s m, eC?IOneS secundarias.

dala que debe ser tratada 01' lcer el ,dIagnostICo sobre una,amíg-

la edad del enfermo En lo~ '-
a amlgdalectomía tener presente

dala es todavía una 'formació~I~OS
mepores d~ ocho años la amíg-

contrario, en el adulto este funciZn c~r~1t,er, fisIOlógico; pero por el

Si la amígdala amenaza hi
SIOogICa se concluye del todo.

ción patológica de ella o de s~ertrtofia~se es debido a una condi-

adh~rencias o bolsas q~e se ha
s /s ruc uras vecinas, ya sea por

por mvasión infiamatoria de lasncrfrfado en la parte posterior o

purulento por la formación d E
as que guardan un contenido

crobiana.
e a scesos de gran variedad mi-

. Cuando la amígdala ha termin d f.' ,

bla ~e ~specto y se trasforma en
a o ,~u unCIOn ,fisiológica cam-

y la IrrItación causada por estas c~~dt,eJ,Ido de car~c~er patológico

un aumento constante de la gl' d 1
ICIO~esP3:tologICas mantiene

. Quitando la anií dala rom
a~ u a allllgdalIana.

las bolsas o criptas q~e p~ d p~e~do sus adherencias o abriendo

tendencia rápida hacia la eat~~fi
a erse formado se ,establece una

d~ l,a operación y los síntomás d:
de las pa~tes deJadas después

rapldamente a desaparece H
que el,Paclente ha sufrido van

una amígdala enferma co~o m
ay, casos ~~n embargo, en 9-ue existe

estad? ~eneral, en tales condici:IfelstaCl t
o? o c.o,mplIcaClónde un

no alIvIará en mucho al
P.

. t
es a ex IrpacIOn4e la amígdala

. .Ant d
aClen e. '--

.

. es e entrar de lleno en la d '. . ,

ratonas usadas para la extir ación ~SCrIpCIOn,de las técnicas ope-

hacer un recuerdo sobre la a~atom'
e
d

las
d

,allll
h

gdal31s, es necesario

-

. la e IC as glandulas.

Anatomía de las amígdalas.

. Bituación.-Ennúmero de d
. Izquie.rda, las amígdalas est' .tOS,~na a la derecha y otra a la

lafarmge, inmediatamente :~;: X~ ,a~ sObJe la pared lateral de
pan la excavación descrita con el n

e ~s n:ro e la gl~tis; ~stas ocu-

, cad3; de derecha a izquIerda en el ~: re e fosa arp;tgdalIana .colo'-

el pIlarposter!or del velo del palad::.medIO del pIlar anterIOr y

Forma y dimensiones.-La amígdala tiene la forma de un
ovoide aplanado o de una almendra gruesa que está aplicada por
una de sus .caras contra el fondo de la escavación ya citada, cuyo
eje mayor sería ligeramente oblícuo de arriba abajo y de ade-
lante atrás.

Sus dimensiones, fuera de toda influencia patológica varían
mucho según los sujetoS': entre la amígdala rudimentaria, simple
placa apenas saliente sobre la pared faríngea, y las amígdalas vo-
luminosas que rebasan los pilares, se extienden más o menos del
lado del plano medio, se encuentran las otras intemediarias. En
el estado de desarrollo normal, la amígdala mide de 20 a 25 milí-
metros de altura por 15 milímetros de largo y 10 milímetros de
espesor.

Relaciones.-Se considera la amígdala, como una almendra
de dos caras, una interna y la otra externa, dos bordes y dos extre-
midades: Cara Inte'rna. La cara interna libre, sea plana o convexa
está cubierta en toda su extensión por la mucosa faríngea; nos pre-
senta un gran número de orificios que, según el caso son redondos,
ovalados, triangulares, en forma de simples hendiduras. Estos orifi-
cios tan variables en sus dimensiones como en su forma, nos con-
ducen a las cavidades fragosas, las criptas a~g4alianas, que
se extienden más o menos en el espesor de la masa grandular: se
observa a menudo que se extienden hasta el centro o vecindad de la
cara externa. En estas fragocidades en el cuello del,saco se acu-
mulan mucosidades formándose algunas veces grumos blanqueci-
nos de consistencia dura, y de olor más o menos fétido.~.cara, Ex-
terna: La cara externa de la amígdala se adhiere directamente
a un pequeño músculo de la lengua el amígdalo-gloso. Por medio

. de este músculo obedece a la túnica fibrosa de la faringe, que dobla
hacia afuera los pabellones del constrictor superior.; más allá se
encuentra el espacio maxilo- faringeano, especie de ángulo diedro
de vértice anterior en el cual camina de arriba abajo, la carótida
interna, la yugular interna, elneumogástrico. etc. En cuanto a las
relaciones con la amígdala, las únicas que nos interesan, por- ahora,
son menos inmediatas. La carótida interna se encuentra situada
no directamente afuera de la amígdala,sinohacia afuera y hacia
atrás; ordinariamente separada de la glándula por un intervalo
de 20 a 25 milímetros; la carótida externa, aun en los casos en que
presente alguna curvatura, queda a 17 milímetros aproximada-
mente, atrás y afuera del borde posterior de la amígdala. La ca-
rótida interna presenta con la cara externa de la amígdala relacio-
nes muy lejanas, por lo que es imposible, excepto en los casos de
anomalía, herir este vaso en la operación de la amigdalotomía..

Las hemorragias que han sido notadas algunas veces después
de esta operación, parecen debidas. no a las carótislas sino a una
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,
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"lóbulo, amigdaliano se com ~~~g a ~ano.--:-He~os visto que cada

Etbr,e,en la superficie delór Pa
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llllcamen e a la mem.brana dispuesta en

forma de U que sirve de paredes a su divertículo central. jj,sta
membrana no es más que una mucosa modificada; se le conside-
ran una capa superficial o epitelial, y una profunda o subepite-
lial; la primera no difiere de la capa epitelial de la mucosa muco-
faríngea; es un epitelio pavimentoso estratificado que presenta de
la superficie a la profundidad células aplanadas, redondas, polié-
dricas y cilíndricas. La segunda capa subepitelial representa
histológicamente el dermis de la mucosa buco- faríngea; un dermis
profundamente modificado, que tiene numerosas papilas muy des-
arrolladas en la superficie del órgano, Y que se atenúan gradual-

mente descendiendo en el divertículo. Histológicamente está com-
puesto de un tejido reticulado conteniendo formaciones esféricas
pequeñas o granos de los folículos.

-
Este tejido reticulado, constituido por trabéculas finas de na-

turaleza conjuntiva y que nacen de los tabiques interlobares diri-
giéndose en todos sentidos, se anastomosanunos con otros como
para formar un retículo, entre el cual se encuentran células li:n-
fáticas. Los granos o folículo s de la amígdala están situados bajo
el epitelio, en el tejidoreticulado del que se distinguen por su
forma oval o al'redondeadas Y por su color obscuro. Se colocan

ordinariamente en una línea, que da la vuelta tal divertí culo y
afecta la misma forma en U. Estos granos amigdalianos son, como
el tejido que los rodea, verdaderas formaciones linfoides, que tie-
nen cada una el valor de un folículo cerrado del, .cual presenta
caracteres histológicos. Se compone esencialmente sl\

únretículo

"Conjuntivo con trabéculas muy delicadas y de mallas anchas y sua-
ves, que están llenas de células linfáticas. El epitelio amigdaliano
está en la mayor parte de los casos más o menos infiltrados de leuco-
citos; éstas son células linfáticas migradoras que del espesor del
tejido reticulado van a la superficie libre de la mucosa. A estas
fibras conjuntivasy elementos celulares descritos, se agre-
gan en el tejido subepitelial numeroSos vasos sanguíneos que pro-
vienen de los que ocupan los tabiques interlobares Y de allí se diri-
gen en todos sentidos entre las trabéculas conjuntivas que le sostie-
nen, sin orden e irregularmente dispuestas en el tejido reticulado,
tienen en los folículo s una disposición en forma de radios., '

Glándulas en racimo anexas a la amígdala.-Abajo de la amíg-
dala y sobre sus contornos en el tejido submucoso, se encuen-
tran constantemente cierto número de glándulas en racimo, q'lle
semejan exactamente las glándulas de la misma naturaleza que
se encuentran, en la base de la lengua, éstas son las glándulas mu-, cosas. Sus canales escretores se abren unos en la superficie de la
misma amígdala ;108 otros en cualquiera de sus dh;:ertículos.



Vasos y nervios.--La amígdala no tiene en sí circulación y
enervación propia. Estos -se confunden en su mayor parte con
los que se dirigen a la faringe. Las arterias de la amígdala pro-
vienen según los casos de la lingual, de la faringeana inferior y de
las dos palatinas superior e inferior. Cualquiera que sea su ori-
gen, llegan al órgano por su cara profunda al nivel dela cápsula
fibrosa; siguen verticalmente hacia arriba los tabiques interlobares,
dando a derecha e izquierda numerosas colaterales que penetran
la capa subepitelial, donde se resuelven en elegantes redes capila-
res de los folículos y del tejido interfolicular.

Las venas nacidas de esta red van hacia afuera, for~ndo
sobre la cara externa de la amígdala el plexo tonsilar, dependencia
del plexo faringiano. Los linfáticos forman una red fina cuyas

radículas se abren directamente en los folículos. Su origen está
de consiguiente en pleno fol!culo en los orificios que se abren en

.los espacios intercelulares.
Los linfáticos eferentes de la red intra e interfolicular se diri-

gen hacia los tabiques interlobares, y costeando éstos hacia la cara
externa de la amígdala, flexionándose, vienen a confundirse con los

.linfáticos de la base de la lengua; y finalmente termina en los gan-
. glios submaxilares de donde el infartamiento frecuente de estos
ganglios en las lesiones inflamatorias de la amígdala. -

Los nervios' de la amígdala toman su origen del plexo tonsilar
que está situado sobre la cara externa. Entra en su formación a la
vez el nervio lingual y el gloso-faríngeo. Su modo de terminación
.no está perfectamente conocido.

ANESTESIA

/

Comprendiendo el trabajo quirúrgico la parte superior del
trayecto respiratorio, la administración de la anestesia es de la
mayor importancia y requiere un hábil y experto anestesiador;
,Y-en vista de todo 10 que se ha dicho en pro y en contra acerca de
los peligros y ventajas!de los métodos usuales, debe decirse que el
m~jor anestésico es un buenanestesiador. Algunos prefieren
qUItar la amígdala faríngea sin anestesia general, y ciertamente
esto ha podido hacerse en los adultos con una anestesia local; sin
embargo, en los niños el schock de la operación es muy grave y
4ebe ser atendido con tanto cuidado como la anestesia. Los acci- -

dentes post-an~stésicos pueden sin e.mbargo ser evitados por medio

de una inyección de morfina y atropina que será puesta al enfermo
media hora antes de principiar la anestesia general o también
adoptando la posición de Rosse.

Con el empleo de un anestésico general el paciente se en-
cuentra bajo un control perfecto y se evita la contracción espas-.
módica, la acción refleja de los tejidos de la faringe, haciendo -

el

campo de la operación más fácilmente explorable y disminuyendo
el peligro de un fracaso al quitar todo el tejido glandular 'de la
naso-faringe; sobre todo en los niños de carácter indómito en que
se haría difícil llevar la operación a un feliz término empleando
un anestésicQ local. El éter es en la mayoría de los casos el más
seguro y perfecto anestésico. Cuando hay una obstrucción nasal
debida a un exagerado crecimiento adenoide y también cuando
hubiere una irritación faríngea causada por la necesidad de res-
pirar por la boca, la membrana mucosa del paciente es muy exci-
table y bajo la acción del anestésico, grandes cantidades de muco
son arrojadas hacia afuera. Se ha encontrado que con la adición
al éter de unas pocas gotas de aceite de pino húngaro como lo
propone Roger, contribuirá mucho en la dismim\ción de la canti-
dad de mucus y limitaría considerablemente la irritación. N o cabe
duda que los niños que tienen grandes masas adenoidianas, el esta-
do general está ordinariamente decaído; que su respiración se ha-
ce difícil; que no son propios para la anestesia genera\i'por co~si-

- guiente, en estos casos el peligro de darla es mucho mayor que en
otras condiciones quirúrgicas.

Las partes son libres de todo espasmo cuando el paciente está
completamente dormido. Los otros puntos de importancia son:
tener al enfermo en reposo y en cama desde el día anterior a la
operación, operar por la mañana teniendo cuidado de que el pa-
ciente no haya comido nada desde la noche anterior.

Anestesia por el método rectal.-El método rectal para la apli..
cación del éter propuesto por Cunningham y Stucky, ciertamente
habría sido ventajoso en determinadas operaciones de la laringe
y de la tráquea.

La técnica del método sin embargo requiere tanta preparación
en su administración para ser de un valor práctico en las opera-
ciones que son y deben ser hechas rápidamente. Stucky en sus
comunicaciones considera este método de dar anestesia como muy
seguro. -

La administración de la anestesia en las operaciones de la
garganta y la nariz, por los méto~o~ usuales, es particularI?ente



difícil porque los deberes del anestesiador se ven constantemente
interrumpidos por el cirujano y es difícil para aquel controlar per-
fectamente el estado de la anestesia del enfermo después de haber
principiado la operación; y por esas frecuentes interrupciones es
difícil pa.ra el anestesiador tener al enfermo en estado de completa
anestesia.

qolocación del enfermo.-Cuando el paciente está perfecta-
mente dormido debe estar colocado en la mesa con la cabeza baja,
fuera del borde o mejor en una posición de Trendelemburg modi-
ficada, y' si en esta posición apareciere alguna turgescencia de
las venas y hemorragia. continua será levantado prontamente y
sentado.

Colocando el abreboca, tirando la l"engua hacia delante y su-
biendo la úvula, una gran parte de la naso-faringe queda expuesta,
dando así claridad al campo operatorio que es fácilmente abordable.

Historia de los procedimientos operatorios usados
y sus resultados.

Describiremos aquí los (métodos propuestos para la extir-
p~eión de .las amígdalas que han sido con más frecuencia puestos

,
) en práctica.

.
En este asunto como en casi todos los que están bajo la acción

de los adelantos de la técnica quirúrgica siempre se hacen. resaltar
las ventajas y la bondad de los métodos descritos por sus autores
y se exageran los inconvenientes o peligros de los que no han sido
correctamente ejecutados.

.

jfétodo del Q¡migdalótomo.- El amigdalótomo fué inventado
por un cirujano americano (Fahnestock) y perfeccionado más
tarde por Mathieu de quien conserva el nombre : primitivamente
se componía este aparato de dos tallos de los cuales uno podía
'deslizar en la ranura del otro; estos tallos llevaban .en suextre-
midad dos anillos, uno' liso y romo y el otro . cortante; el último
conducido por el tallo móvil cortaba de atrás adelante la amígdala
glle se introducía en el anillo fijo. Poco después Warren em-
pleaba un' amigdalótomo formado por una placa rectangular atra--
yes~da a cierta distancia de su extremidad por una abertura
elíptica' delante la cual se deslizaba una lámina e1f.forma . de

. ' ,~~iic~ta,destinada acortar lriiiPgdala.
r , '.

.
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El instrumento de Fahnestock-era apenas conocido en Francia
y sufrió muchas modificaciones que tendieron a cambiar la dispo-
siciónde la lanza para que pudiera abrazar la amígdala y que
caminando paralelamente podía alejarse de ésta después de haberla
atravesado. En lugar de una lanza se modificó después el aparato
poniéndose tres en forma de tenedor que fijaba la amígdala más
seguramente. M. Charriere modificó el instrumento haciendo
caminar oblícuamente un anillo cortante en el aro fijo como de
un amigdalótomo ordinario. El amigdalótomo de Mathieu tiene
tres anillos; el pulgar es introducido en el anillo inferior, empuja
el tallo que conduce al tenedor y al mismo tiempo el índice y e]
medio de la misma mano se introducen en los anillos, que están
situados a ambos lados del aparato; se aproximan con la lámina
cortante que obrará cuando el tenedor ha cogido la amígdala. SE
han hecho modificaciones más o menos ingeniosas que tienden a
facilitar el acto para el operado y el operador; sin embargo SE
hizo con más frecuencia uso del instrumento de Fahnestock lige-
ramente modificado. El operado se colocaba fr~IJte a una ventam
con la cabeza inclinada hacia atrás; el cirujano con el instrumentc
en la mano derecha trata de introducir en el anillo la amígdalé
que se desea extirpar, guiándose en este trabajo. d'el índice de 12
mano izquierda; cuando la amígdala ha entrado_s~c..omprime e:
anillo para hacer salir más la glándula y en esta posIción se traté
defijarla con los ganchos del tenedor, y es entonces que se hacE
mover el anillo cortante que extirpará la glándula. La gran faci.

- I lidad delmanejo de este aparato dió lugar a su boga, desgraciada-
mente muy exagerada, así fué empleado por la mayoría de 1m
cirujanos que extirpaban amígdalas sin darse cuenta de su trabajE
por falta de una iluminación perfecta del campo y asícayerOI
bajo la cuchilla del famoso Fahnestock v del Mathieu amíe:dala:
inflamadas, neoplasmas malignos; haciendo los casos de hemo
rragias muy frecuentes y temibles. Con la aparición de la igni

- puntura, este método de amigdalotomía fué olvi<¡lado por algúl
tiempo y pasó a aumentar la colección de los instrumento:
históricos.

.

Kanigth en América, Garel y Mourse en Francia y M. Schmid
:; en Alemania son los que han empleado.con más entusiasmo el ans:

galvánica d electro-amigda16tomo. Muy rápidamente se vulgariz4
~ste instrumento y su uso.se hizo muy corriente.en l~s cl~nicas :

~"0



o:ficinas de los laringologistas. Oomo fuente eléctrica se ha usado
.sea una batería de dos o más acumuladores, sea cualquier baterí~
de pilas. El mango es el de M..Schmidt o el de- Garel de Kutner
o Oollin que son los más ligeros. '

Los t~?OS guías del ansa deben ser superpuestos para facilitar
la ~ormaclOn del. ansa galvánica en el plano vertical y no en el
hOrIzon~a1. El hIlo debe tener 4 décimas de milímetro de sección.
La. corrIente debe e~rojecer muy débilmente el ansacompletamente
abIerta, estar al rOJo cereza cuando está medio reducida y al rojo
blanco al estar cerrada. Antes de operar al enfermo se ha usado
una.pulveÍ'i~ación en.la faringe de clorhidrato de cocaína, a11 X"20.

~a ~ntrod~Cldo el?aJalengua se coloca profundamente el ansa gal-
vamca y SI la amlgdala no es cogida con facilidad se tira sobre
ella con una pinza de garfios ejerciendo tracción con la mano
iz.quierda para el lado derecho y a la inversa para el lado izuierdo.
Sm hacer pasar la corriente se tira duro sobre el cierranudos hasta
que el ansa fría indica que no se puede ir más adelante entonces
se hace pasar la corriente con intermitencÍas y la amígd¡la cederá

- p~es la separación será tanto más fácil cuanto el ansa se reduzc~
mas, pue~ ~u temperatura va aumentando del principio al final de
la operaClOn. Se hace con intermitencias para evitar que el hilo
se ~unda y para graduar así la corriente necesaria. La electro-
amIgdalotomía ha sido corrientemente ejecutada en 15 segundos
llevándola más rápida hay peligro de fundir el hilo. Se ha observa~

d? que a pesar de!~ a~tisepsiay asepsia pre y post operatoria más
:rIgurosa la reaCClOn mfiamatoria se hace inevitable.

Se ha dicho que e~ta técnica operatoria es excelente porque
po?e al enfermo al abrIgo de hemorragias; las producidas por la
ca~dade las escaras se han considerado sin importancia.

. . '~l -electro-~~igdalótomo, a pesar de sus muchos perfeceio-

.
~~Illlentos.que ultImamente ha obtenido no deja de ser un instru-
~ento d.~hcado muy doloroso para el enfermo y que necesita una
_lllstala~lOnespecial, por 10 que es todavía un instrumento infiel
en la cIrugía práctica.

Método. del despedázamiento.- Este método preconizado por
Ruault ha sIdo pre~erido últimamente por los especialistas ;se em-
pleaba p~~a ello pmzas especiales cuyas ramas están terminadas
~?run CIlIndro huecoq~ese encaja en un cilindro llen9.~i uu.a
.1 otra de ~sas ramas tiene sus bordes cortantes y la amígdala

es seccionada por el simple encajamiento de ellas; así se pretende
evitar la herida de las arterias y las hemorragias. Los instru-
mentos más empleados han sido el. de Ruault y la pinza de Hart-
mann' los modelos de Vacher y el de Raoult permiten coger la
amígdala en todos sentidos, cosa que también se .consigue fácil-
mente con la pinza de Ruault. El despedazamIento se puede
practicar en una o varias sesiones, en tres o cuatro cortes se ha
quitado la amígdala.

Este método tiene la ventaja sobre los anteriores de ser menos
doloroso de no dar reacción inflamatoria consecutiva y de exponer, .
menos a las hemorragias graves.

Oomo inconvenientes tiene ser menos expedito que la abla-
ción por el amigdalótomo o por el ansa galvánica.

. Ignipuntura.-Este método ha sido usado con el objeto de re-
ducir esclerosar.o destruir las amígdalas hipertrofiadas. .

Se ha practicado corrientemente con el ter~o-cauterio de
punta fina y encorvada, haciendo a la amígdala tantas pUhcion~s
según su grado de hipertrofia. Moure ha emple1fdQ de preferen.cIa
en el adulto el cuchillo del termo-cauterio yen' el niño el cuchIllo
galvánico. Generalmente se ahueca con elÍos cuatro surcos trans-
versales en la amígdala, muy profundos para hace~ desaparecer
enteramente en su tejido la punta enrojecida del 'termo-cauterio.
Son necesarias en el niño algunas veces varias sesióñ\S' con inter-
valos de 15 a 20 días para permitir la caída de las escaras ;8n el
adulto basta con una sola sesión.

La duración del tratamiento conducido con actividad ha du-
rado generalmente uno o dos meses y no es raro ver que se pro-
longue. hasta diez.

.
.

Este método ha sido considerado con la ventaJa de no exponer
a las hemorragias.

Sus inconvenientes son muchos: es impracticable en el niño,
pues es entre los otros el más brutal, pues para hacerlo e~cáz
necesita que las cauterizaciones sean profundas y por esta ~msma
razón muy dolorosas. El tratamiento es muy largo necesItando
algunas veces hasta diez meses. La ignipunt~~a ?uando es prac-
ticada con energía .es seguida de una viva reaCIon mfiamatorIa, de
un verdadero ataque de angina aguda durando vari?s días, c~n
disfagia y fiehre que debilitan al niño. El estado mfi~matorlO
se prolonga generalmente haci~ ~l anillo .Wald~yer, pomend~ al
niño era una imprudentereceptrvldad de mfecclones secundarIas.



El enfermo. está sujeto. a recaídas aun después de mucho.s año.s. El
repro.che más grave co.ntra la ignipuntura es la o.bliteración -de
las. criptas pro.ducida po.r la esclero.sis cicatricial y co.nsecutiva-
mente el enqulstamiento. de masas caseo.sas co.n agentes séptico.s;
dando. lugar después a lo.s ataques pro.fundo.s de amigdalitis críp-
tica enquistada.

Se co.ndena to.davía la ignipuntura po.r pro.ducir en el adulto.
cicatrices vicio.sas co.n, retraccio.nes de las partes blandas de la

.-faringe dificultando. la deglución y fo.nación. Po.r último. la igni-
puntura dificulta después de su fracaso. el empleo. de un méto.do.
mejo.r, po.r co.nsecuencia de la esclero.sis que pro.duce.

.
Después de haber, descrito. esto.'s diferentes méto.do.s defendi-

dos co.nmás o.meno.sentusiasmo. po.r lo.s laringo.lo.gistas, po.ndremo.s
en relieve las modificacio.nes y ventajas de lo.s méto.do.s mo.derno.s.

Método del bisturí.-La ablación po.r el bisturí es un méto.do.
- que se ha empleado. co.rtando. la amígdala co.n el bisturí recto. o.

cprvo., haciendo. la separación de arriba a abajo. co.mo.lo. indicaban

I
Moscati yWisman, pero. esta fo.rma tepía el inco.nveniente de que
la parte ~esprendida se co.lo.caba so.bre la abertura superio.r de Ia
faringe pro.duciendo. un ataque vivo. de so.fo.cación; para evitarlo.
y también el peligro. de co.rtar la lengua Lo.uis aco.nsejabahacer

,
l~s(2)paración de abajo. a arriba. Ritcher empleaba el méto.do. mixto.
practicando. la o.peración en do.s tiempo.s, co.rtaba primero. de arriba
aab,ajo.,después co.ntinuaba de abajo. a arriba. N o.habiendo. o.tra
mo.dific,ación que hacer al méto.do. se siguió en su épo.ca el méto.do.
d(2)Mo.scati o. el de Lo.uis, y el de Ritcher fué abando.nado..

... Después fué perfeccio.nado. el méto.do. empleando. a la vez que

el bisturí especial, pinzas y tijeras; y para la extirpación la amíg-
dala esco.gida co.n una pinza po.r su centro. y tirada hacia el medio.

-.~.~!l~Jaringe. Una incisión en fo.rma de U invertida era hecha
~p:pra con la base de la U en ia parte superio.r de la amígdala.
Esta incisión se p:dncipiaba en la base de la glándula en frente del
p~~a:r:po.st~rio.r, hecha en el tejido. pro.pio de la amígdala exten-
dlend?se al rededo.r del po.lo. superio.r para llegar atrás del pilar
anter:t?r en unpunto.o.puesto. al principio. de la incisión; lo.s pilares
no. so.n.tQcado.s y ninguna disección es necesaria. La amígdala es
~ntonces co..gida fuertemente co.n la misma pinza y tirándola hacia
,~~lante 'es invertida. , El cie;ranudo.s era aho.ra. co.locado. al
,~de~?r de; l~ base to.davlaadhenda d~ la amígdala y po.r una co.ns-
,tl::tCClQllsubIta o. gradual del -an~~:,d(2)alambre la cápsula de. la

amígdala era separada del músculo.- co.nstricto.r superior de la
faringe.

Entteleación de la amígdala por el método del _dedo,-~l Dr.
Carlo.s W. Richardso.n empleaba la técnica siguiente: la u~a del
dedo. no. debe co.nsiderarse Co.mo.un instrumento. co.rtante m debe
entrar de ninguna manera en el pro.cedimiento.o.p(2)rato.rio.. Cuan~o.
(2)1enf(2)rmo.está ya do.rmido. se co.lo.ca un buen abr~bo.ca, desp.ues
se intro.duce el dedo. índice que busca el bo.rde h?re del ~Ilar
anterio.ry permanece co.ntra la amígdala en s~ terCIo. supe:IOr y

po.r una presión suave se separa el pilar anterIOr de la amIgdala
y de la, membrana muco.sa; cuando. el pilar ha sido. levantad~, y
el dedo. intro.ducido. entre éste y la amígdala debe hacerse presIOn
fuerte para separarlo.s, preferiblemente dirigida co.n.tr~ la glán-
dula. El o.perado.r debe tener cuidado. en este pro.cedlmlen~o. pre-
liminar' después que el dedo. ro.mpe la membrana muco.sa' entre
la amígdala y el pilar hay una. S(2)nsaciónde. pérdi~a co.mpl~ta de
la resistencia' o.btenido. ésto. el dedo. es co.nducIdo. atras de la capsula
y el tejido. co.~juntivo. que une ésta al músculo. ,co.nstr~eto.r y d.eesta'
manera el lóbulo. superio.r de la amígdala esta fo.rka~o. a sahr; ~n

este mo.mento. se intro.duce el dedo.co.mpletamente at:-asde.laamI,g-
dala que ya está parcialmente enucleada y la emp'uJaraCla abaJ?,
hacia el piso.' de la' fo.sa to.nsilar y es ento.n~es tIrada- por ,medIO
de úna fuerte pinza y el dedo. busca intro.ducIrse entre",..~landula
y la fo.sa to.nsilar para separar las,adherenci~~ fibro.sas q~e puedan

haber qU(2)dado.;hecho. ésto., una hgera traccIOn co.n la pmza co.m-
pleta el trabajo.." , ,

La separación del pilar 110.es siempre un pro.cedImIento. muy
fácil, pues su bo.rde interno. es frecuentem~nte m~y, ~elgado. y se
mo.nta so.bre el co.nto.rno. de la amígdala haCIendo. dIflCIlla ~e~ara-
ción. Gran cuidado. debe t(2)nerse también en .elpro.cedImIento.
preliminar de no. ejercer mucha presión so.bre la amígdala co.mo.
para ro.mper la. cápsula, pues este incidente ~~ja al,o.perado.r en

malas co.ndicio.nes para co.ntinuar la enucleacIOn:" Cuand? no. se
está. seguro. de emplear el dedo. para esta separacIOn del pIlar an-
terio.r se ha aconsejado. el uso. del separado.r de Duglas o. de cual-
quier o.tro.teniendo. cuidado. de bajar bien la lengua. ' .

Cuando. existen adherencias debe tenerse mucho. cUIdado. en
la extirpación, pues cualquiera-de lo.s pilares po.dría estar incluído
en ellas' ésto. es muy frecuente en aquello.s caso.s en que ha ha-
bido. ata~ues co.ntinuo.sdeabsceso.speritonsilares. .'



Método del Doctor J. F. Doyle.-El ha empleado general-
mente la anestesia general con éter; previa la colocación del de-
presor D.elengua, la amígdala es cogida en el centro por una pinza
recta y ti:r:ada en dirección de la línea media que desvía la tonsila
entera y hace que al pilar anterior y la plica triangularis se pon-
gan tensas. La punta del bisturí de amigdalotomía es introdu-
cido abajo .de la memhrana mucosa de la plica triangularis en
su punto más inferior y esta membrana es separada caminando
de abajo arriba, delicadamente hacia la parte interna y paralela-
mente al borde del pilar anterior; este es el punto más impor-
tante de la oper¿¡,ción, pues de él depende el éxito; la cápsula de
la amígdala' debe quedar intacta y el tejido tonsilar debe quitarse
sólo por tracciones hechas sobre ella; de otro modo se haría más

. difícil\Hecho esto el pilar anterior es retirado. sobre la super-
ficie anterior de la amígdala ; el dedo se introduce entre la super-
ficie posterior del pilar anterior y la cápsula de la tonsila y es
llevado hacia arriba y hacia atrás continuando después hacia aba-
joy hacia adelante ~ntre la cápsula y la superficie anterior del
pilar posterior; separando entonces la tonsila y su cápsula con
~xcepción del pedículoque le mantiene todavía adherida al polo

. inf~rior. Es entonces cuando puede ser sacada la glándula de

l~ fos~ ~onsilar.El ansa del cierra-nudos se aplica al pedículo
.

b.l~ll vIsIble y completa la extirpación. Debe hacerse después un
. cUIda.doso examen para quitar cualquier duda de hemorragia COll-
/secutrva. El autor no indica la necesidad de ningÚn tratamiento
post-operatorio.
,

,Método de las. tijeras.-La operación se ha practicado ayu-
da~dose de una pmza especial de garfios con la que se coge la
amIgdala y se le hace salir cortando así fácilmente el pedíGulo con
unas tijeras especiales. Ouando se opera en los niños se ha consi-
derado como indispensable el uso de un abre-boca.

-.Este método presenta grandes ventajas y permite dirigir cla-
rawente el instrumtmto cortante evitando así herir los pilares,
se hace una extirpación radical.

. El método de las tijeras propuesto entre otros por Morestin
dil:fiere poco del anterior, tiene las mismas ventajas e inconve-
nientes., .,

/.'
. ,Mét~dQ ~doptado pOt' los Doctores- Mario J.- W~¿nderlich -y

,.Jrulw B'i,anch't.-Se hace corrientemente con anestesia local, para
,,j..v,',"-

lo que se emplean dos soluciones recientemente preparadas: una
de clorhidrato de cocaína al 10 ro y otra de novocama al 025 ro
a la cual se agregan en el preciso momento de usarla XXV g~tas
de una solución al milésimo de adrenalina, por cada 100 centlIDe-
tros cÚbicos de la solución.

Técmca -Estando el enfermo en ayunas se coloca sentado
frente al op'erador, y usando un depresor de lengu~ s~sitÚa en
buenas condiciones para poder hacerle toques con un hISOpO mo-
jado en la solución de cocaína. Estos toques se h~rán P?r, ~res
veces con intervalos de cinco minutos, tratando de msensIbIlIzar
el pilar anterior, la' amígdala, la Úvula y éspec~almente, la. base
de la lengua con el objeto de evitar así los refleJos de vomItos y
tos que. seri~n molestos al enfermo y perjudiciales .al ope;-ador.
Después de la última aplicación de cocaí.~a, se proced,era a la
segunda parte de la anestesia con la SOlUCI?nde novocallla-adr~-
nalina, usando para ello una jeringa especIal, larga y. de capacI-

dad 15 o 20 c, c. a la que se adapta con tornillo una aguJa de punta
encorvada1 y se procede a hacer la inyecci9~ fri.?cipian~o por
abajo entre el pilar anterior y la cara anterIor ~e la amIgdala,

siguiendo hacia arriba para llegar al polo superIor y tra~ar de
introducir una parté de la solución entre la cara ,posterlOr de
la amígdala y la ,anterior del pilar posterior; ~Wu~~e~lic~) con-

tinÚando la inyección hacia abajo rodeando aSl toda !t amIgdala.
Ooncluida la anestesia se procede ala extirpación, teniendo

el campo perfectamente iluminado por medio de un espejo .fron-
tal; se fija la amígdala con una pinza dedos garfios pa.ra .tr:arla
hacia la línea media, y con el bisturí de Lilly ~e. p~I~cIpla la

disección por la parte superior y anterior que sera facIlItada ~or
la tracción de la glándula. Desprendida de su parte, superlOr
ya se continÚa la separación con las tijeras que cortara~ las ad-
herencias anteriores y posteriores; tirando cada vez mas d~ la

glándula por medio de la pinza de garfios se ~~rá más accesI?le

la Cara posterior y podrá terminarse la operaclOn por el po:o lll-
ferior ya sea simplemente con la tijera o bien en los c~sos dIficul-
tados por la presencia de tejido escleroso, con el ~Ierra-nud?s.
Para facilitar .la separación de la amígdala y del pIlar anterIOr
se sirve de una pinza especial destinadá a levantar y subir el pilar.

Terminada la enucleación se procede a. la ligadura de los
pequeños vasos que puedan s1Xngra~ y así se alejará todo temor



de hemorragias secundarias. Para este acto se usan unas pinzas
curvas de ramas largas que comprimiendo el vaso permiten lle-
var el hilo de la ligadura sin gran dificultad hasta el punto que
se desea.

" Las ventajas de este método son: operar en un campo per-
}

fectamente claro, hacer una extirpación de la amígdala completa
y segura; no ejerciendo gran traumatismo sobre la región enfer-
ma se está menos 'expuesto a complicaciones posteriores; operan-
do con anestesia local se previene además de las molestias con-
siguientes a la anestesia general el scho~k para el enfermo; es
una operación que se hace en pocos minutos y que no hace necesa-
rio regularmente el tratamiento post-operatorio, limitándose úni-
camente a dieta hídrica por un día después de la operación.

Los peligros que podían encontrarse con este método serían
y uno de los más temidos por los antiguos cirujanos es la
herida de la arteria carótida o alguna de sus ramas importan-
tes. Pero esta arteria pasa suficientemente lejos de la amígdala
y conociendo perfec~amente la anatomía de la región no hay por-

'que temer, pues en caso de herir algún vaso sería de los patológicos
,que no darían gran di,ficultad alligarlos como ya indicamos arriba.

Más peligro que con la carótida habría en realidad con res,.
peGto al nervio hipogloso, pero éste es fácilmente defendido y en
caso de llegar a ser herido no traería sino trastornos de poca im-
portancia que $e limitarían a trastornos gustativos de la base de
la lengua.

En esta técnica se emplean los instrumentos de Lilly de la
Clínica Mayo.

Observación No. l.

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

~Se queja de enflaqueéimiento 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 siem-

.]1>;1'eataques agudos, que han cedido pronto al tratamiento. No
..Jira tenido ninguna otra enfermedad excepto Ías cOmunes de la
,,ti¡fancia, y repeiidos ataques agudos de anginas, los que hace

2-IDuchotiempo que po la han molesta~o.

Bien reglada desde la edad de 14 años, ha sufrido de leucorrea .

casi desde la pubertad.
Contrajo matrimonio hace año y medio, resultando emba.ra-

zada desde el tercer mes. El embarazo no tuvo nada especIal-
mente anormal, pero los trastornos dispépticos se acentuaron en
su 'curso.

El parto, de término, fué muy laborioso, y ~ub~ d~ s~r ter-

minado con forceps por inercia uterina. PuerperIo Slll lllCldente.
Los trastornos dispépticos, consistentes en anor~x~~,

diarrea

lientérica, crisis disenteriformes frecuentes, ~tc., se lllIClaron p~-
co antes al matrimonio y atribuidos alternatIvamente, a un~ dI-
sentería amebiana latente, a dilatación del estómago, a paludIsmo
crónico y hasta al efecto de la presión del útero en retrover-
sión (~) sobre el recto fueron trat~dos por v~~ios'

colegas .de

acuerdo con sus concepciones patogémcas, pero Slll resultado mn-
guno favorable. . .

Estado actual. Se nota el enflaquecimiento a prImera vIsta:
ella asegura haber perdido 15 libras de p~so en~~~años.

Estado de los pulmones, corazón, bazo, hlgado yrllloneS b~enos.
Estómago dilatado, ptosis del intestino grueso; la matrIz, en

anteversión (operación de Alexander practica1a reci~ntemente)
presenta una desgarradura del cuello y persIste 1~~leucorrea.:

los ganglios subcutáneos en todas las regIOnes prese~:tn un lI-
gero grado de hipertrofia aparente, debido según pienso a la
falta de panículo adiposo.

.

Dientes normales ; senos accesorios de las fosas nasales ap~ren'-
temente sanos. Amígdalas hipertrofiadas, y afectadas de amIgda-
litis críptica, no son dolorosas, ni se han inflamado en mucho
tiempo.

Tratamiento.-Operación de Schroder y raspado de la ma-
triz; reposo absoluto y sobre alimentación ; inye?c~o~es arse~,c~les
(cacodilato de sodio) y lavados intestinales antIseptIc?s; oplacIO,s.

Resultado.-Después de un mes de este tratamIento, habla
ganado siete libras de peso y todos los trastornos. funcionales de
la digestión habían desaparecido, cuando sob,revlllo un.

catarro

( coriza) a consecuencia del que se desarrollo u~a anglll~ p~l-
tacia. Después de esto aparecieron todos los fenomenos .~Is~ep-
ticos con tanta intensidad como antes, y de nuevo perdIO ClllCO
libras del peso que había ganado.



.Amigdalotomía.- Pensando entonces que el mal estado de la
amígdala pudiera tener alguna influencia. en su mala salud le
practiqué la amigd~lotomía total en dos sesiones, pues en la pri-

m?~~ vez. se produJo una hemorragia considerable, que no per-
mItIo extIrpar las dos amígdalas de una vez.

Por ci~~unstancias personales tuvo que irse días después de
esta ~p~racIOn p~ra la, costa, pero es de notar que desde que se
pra~t:co comenzo a observarse una marcada mejQría en la di-
gestIOno

. R~~ultado final.-:;Tres meses después de practicada la ex-
tIrpa:IOn del foc~ pIOgeno que indudablemente originaba todos
los smt?m~s, habIaganado 37 libras de peso y no ha vuelto a
tener. mn?,un trasto,r~o digestivo desde entonces (dos años) si
se exceptua una colItIs aguda, que sobrevino en el transcurso de
un segundo embarazo, y se curó sin mayor dificultad después

. del segundo parto.

V.O B.o,

J. BIANCHI.

Observación No. 2.

Mayo 17 1919.~A. B. Ch. niño de 5 años de edad.
.Antecedentes personales.-A la edad de 2 años le dió coque-

luche, y a !a, de 3, sarampión. Ha padecido de frecuentes ataques
de bronqUItIs.

.Antecedentes hereditarios.-Sin importancia. .
Examen local.-Al examinar las fauces se notan las amígdalas

:oderadamente ~ip~rtrofiadas, de color pálido, de consistencia
rme? y al comprIilllrlas salen moldes case osos y un poco de pus

amarIll~nto de mal, olor. El examen retro-faríngeonos indica la
presenCIa de adenOldes ganglios cervicales infartados.

Estado general.-Niño anémico, facies adenoidea poco acen-
fuad~ Torax estrecho. Padece de trastornos gastro-intestina-
es y e terr?res nocturnos. Ronca .durante el sueño.

Trata~wnto.;Amigdal~tomía "total (método de Lilly) y ras-
pado adenOldeo, baJo anestesIa general (éter, posición de Rosse).

Estado act'ual.-Ha mejorado notablemente de la anemia
aumentado de peso y le han desaparecido los trastornos funcio~
TI;a

d
lesque le molestaban antes de la intervención, pudiéndose con-

SI. erarIo completamente curado.

V.O B.o.,

J. BIANOln.

Observación No. 3.

Mayo 30.-Eduardo Asensio de 27 años de edad, soltero, Ciru-
jano Dentista.

.

.Antecedentes 7wreditarios.-Sanos.

.Antecedentes personales.-Ha vivido casi siempre en esta
capital con buena salud, sin haber padecido antes de ninguna en-
fermedad importante sino las comunes de la infancia.

Historia de la enfermedad.-Durante la recién pasada pande-
mia de grippe fué atacado en tres ocasiones sucesivas; la primera
de forma nerviosa en la capital de El Salvador, viniendo toda-
vía con las secuelas a esta ciudad, donde sufre un segundo
ataque, haciéndolo víctima principalmente de trastornos gastro-
intestinales; y poco despué~, el tercer ataque le trae una bronco-
neumonía de la que curó. Fué desde este tercer ataque de grippe
que principió a sentir molestias en las amígdalas que cada día
fueron más acentuadas e intolerables; trayéndole además tras-
tornos dispéticos que le debilitaban constantemente.

Estado actual.-Con una amigdalitis críptica muy inflamada,
en estado de supuración y que sangra fácilmen~. "al menor con-
tacto. Tiene gran disfagia.

Tratamiento.-Limitado al principio al tratamiento médico,
se le hicieron fumigaciones y gargarismos antisépticos que no
cambiaron mucho su estado. Después permitió que' s~ le abrieran
las criptas dando salida al pus contenido en ellas, pe}ó la infla-
mación y los trastornos dispépticos continuaron casi en la misma
forma prolongando mucho los sufrimientos del enfermo. En vis-
ta de lo ineficaz que habían sido los tratamientos médicos emp~ea-
dos yde que tenía seis meses de encontrarse en tal estado, que re-
clamaba un tratamiento más activo y radical, se decidió hacer
la amigdalotomía por el método de Lilly modificado, en una sola
sesión. El estado inflamatorio anterior hizo aconsejar al enfermo
que continuara con gargarismos antisépticos hasta ocho días p..es-
pués, los que fueron suficientes para que desapareciera toda
molestia. .

.

Resultado.-El enfermo curó completamente de su afección
local y de sus trastornos digestivos que lo habían debilitado du-
rante seis meses continuos; desde esa época aumentó cuarenta li-
bras de peso que ha conservado hasta la fecha con una salud per-
fecta y en el ejercicio de su activa profesión (Octubre 30 de 1919.)

V.O B.o.,

J. BIANCIH.



Observación No. 4.

~ul~o Bianchi, Médico y Cirujano, de 40 años de edad, bien
?Onsht~lldo (Talla 1 m. 81, peso 104 kgm.) fuí durante la primer
l~fanCl~ muy propenso a las afecciones catarrales de las vías res-
pIratorIas.

Padecí de sarampión, paperas, escarlatina disentería y una
vez, de otitis media supurada. '

,

.
Durante la infancia y pubertad la capacidad nasal no era su-

fiCl~nte para la respiración, debido a lo cual mantenía la boca
habItualmente abierta, y durante el sueño roncaba casi siempre
sobre todo. ?uando alguno de los frecuentes catarros aumentab~
la obstruccIOn nasal, lo que dió lugar a que el esqueleto de la cara

s~ desarrol~ar.a imperfectamente, quedando la arcada dental supe-
rIOr comprlm!-da, con cabalgamiento parcial de los incisivos media-
nos y,del canmo sup~rior d~recho, que por suposición viciosa fué
extraIdo por un denhsta, deJando en cambio el "colmillo de leche"
que cayó espontáneamente a la edad de 33 años.

. Mis padres consultaron respecto a esos defectos con dos mé-
d.I~OS,pero tanto ellos como el dentista declararon que la respira-
CIOnbucal era una, rnala costu/tnbre y la causa del imperfecto des-
arrollo de ~a ~andIb~la, lo que me hizo surrir no pocas reprimen-
,d3¡s, tan bIen mtencIOnadas como injustas. Menciono esto sola-
mente para ha.cer notar qu~ hace apenas un tercio de siglo, eran
t~n poco conoCldas las afeccIOnes de los órganos linfoides de la gar-
~~nta que tr~s. competentes facultativos no pudieron reconocer

la
caso tan h~lCO como e:a el mío. Afortunadamente viví hasta

corifad
de 18 anos e~ un~lIma de montaña (2,000 metros de altura)

f
~nuamente al aIre lIbre, lo que indudablemente me libró' de

~u iIr todas las co?secuencias que esas afecciones aearrea~ habi-
ua m~nte en las cIUdades (anemia, linfatismo, tuberculosis etc.)

des :m embargo~ la amig.dalitis cr~ptica y las vegetaciones adenoi-

el es
e. que padeCla no deJaron de mfluir desfavorablemente' sobre

lJÍén
tad~ de salud general, como he venido a comprender última-

.
.

~e, slend? la causa de manifestaciones reumatoides a distan-

~~i
;~e~llnat~smo.~uscul~r, neuralgias diversas, principalmente

de 1
cIahco, sm.ovlhs te~d~nosas y artritis fugaces.) .

.f excepción

bl
as neuralgIas del cIahco, que en tres ocasiones han sido terri-

",
ement.e dolo~osas, las otr~s maIlifestaciones nunca han revestido

h
~ayo

d
: '.

:myensIdad, y yo SIempre las atribuí a diátesis artrítica
, ere -Itarla. . ...

"

Ahora, después de estudiar el efecto de las pequeñas infec-
ciones focales en muchos de mis clientes y en mí mismo, y después
de haber releído mucho de lo que dicen del artritismo los autores
clásicos, casi estoy por admitir que ese término debe desmembrarse,
sustituyéndolo por el de enfermedades originadas por infecGiones
focales crónicas, en lo que se refi,ere a manifestaciones articulares,
nerviosas, litiásicas y alglJ-nas cutáneas ; fenómenos anafiláticos
en otras afecciones de la piel o el asma y la jaqueca y quedándole
el campo circunscrito a la obesidad y la diabetes llamada esencial,
que quizás más tarde se demuestre que también son de origen in-
feccioso y que el pretendido artritismo ha sido simplemente el
efecto de mi antigua amigdalitis críptica!

Hace quince años uno de mis maestros me quitó, con el a:rr;úg-
dalótomo de Mathieu, la amígdala del lado derecho ;pero,la hemo-
rragia inmediata fué tan abundante que no le pareció prudente
amputar la otra en la misma sesión, y la convalecenciafué tan lar-
ga y tan dolorosa (10 días de disfagia casi absoluta) que nunca
me atreví a someterme al mismo tratamiento por segunda vez, tan-
to más cuanto no me causaba aparentemente más ataño' que una
ligera inflamación de vez en cuando, ni remotamente comparable
con la que sufrí después de la operación.

Hace cuatro años tuve un ataque muy fuerte de e$quinencia,
que me postró en cama dos semanas, con gran disfagia yA~pera-
turas hasta de 40 grados. Afortunadamente no tuvo más conse-
cuencia que dejar adherencias entre los pilares y la glándula. Des-
de entonces decidí hacérmela quitar en la primera oportunidad,
pero por una u otra razón no lo hice sin() hast~ ahora.

La operación, llevada a cabo con la técnica descrita en otra
partede esta tesis, la practicó mi amigo Dr. Wunderlich el 29 de
Octubre, y, por el interes que pueda tener, la voy a describir como.
paciente y no como médico:

La aplicación de la solución de cocaína produce primero una
sensación de amargura seguida casi inmediatamente de' insensi-
bilidad, e instantes después y parece que entre las fauces parali-
zadas estuyiera fijo un cuerpo extraño enorme, que los esfuerzos
de expuición no logran movilizar. Comprendo muy bien que una
persóna que no esté prevenida se alarme. La segunda y la terce-
ra aplicaciones no alteran en nada el fenómeno.

La inyección 'de la solución de novocaína no la percibí sino
comp muy ligeros pinchazos. Pienso que la cocaína había insen.-



sibilizado por completo la mucosa, pero los tejidos profundos
conservaban alguna sensibilidad.

La incisión de la plica triangularis fué completamente indo-
lora, pero la presión de la amígdala sí la sentí como una pica-
dura de aguja. .

La disección de la glándula fué completamente indolora en
el polo superior y las partes laterales; pero la tracción sobre
los tejidos vecinos y la disección del pblo inferior sí me causaron
dolor, muy tolerable, si no fuera porque al mismo tiempo un
coágulo de sangre que se había formado poco a poco sobre la
base de la lengua y en los movimientos de respiración titilaba la
.epiglotis me provocó nausea. Debo decir que este fenómeno es
mucho peor que el dolor mismo, debido más que todo al estorbo
causado por los instrumentos que necesariamente permanecen fi-
jos en la tonsila medio desprendida al interrumpirse la operación
momentáneamente. El dolor era indudablemente debido a la trac-
ción sobre tejidos no anestesiados, pues lo sentía sobre la base de
la lengua y en los dientes y premolares inferiores de ese lado.

Después de terminada la extirpación persistió una ligera
hemorragia, que fué inmediatamente cohibida con la ligadura de
los pequeños vasos; pero pude observar, y esto me parece muy
importante, que podía hacer salir sangre a voluntad, con sólo
obedecer a los movimientos instintivos de expulsión de los coágu-
los formados sobre la superficie de sección, lo que provoca una
succión enérgica en los capilares divididos. Indudablemente es-
ta es la verdadera causa de la mayor parte de las hemorragias
persistentes después de esta operación, y a mi juicio bastaría
prevenir a los enfermos para ~vitarla, pero en los casos de en-
contrarse con pacientes indóciles habrá que introducir un tubo de
drenaje hasta la base de la lengua para evitarlo.

.
Las secuelas de la operación no pudieron ser más favorables:

me, abstuve de toda alimentación por las doce horas siguientes,
al otro día tomé sin dificultad alimentos líquidos, y desde el ter-
cero en adelante volví a mi alimentación habitual. El dolor co-
menzó al pasar el efecto de la novocaína, aproximadamente una
~ora después de su aplicación; nunca fué muy intenso, 'y prac-
Ücamentehabía desaparecido a las 36 horas. Las ligaduras ca-
yeron espontáneamente al cuarto día.

Guatemala, Noviembre 2 de 1919.

J. BIANCHI.

Observación N0..5.

S - 't.. J W de 16 años de edad con antecedentes heredi-enorl a, . . ,
t t d otarios sanos, que desde niña ha sufrido frecuen es, a aques e c -

rizas y anginas, algunos tan fuertes qu~ prod~cl,a,n verdaderos
ataques de asma, por lo que un facultativo deCldlO hace:le una
poda con amigdalótomo, a la edad de 10 años; sus mo~~stIas con-
tinuaron casi en la misma forma que antes ,~e la opera,Clon. :aace

tres años se sujeta a una nueva amputaclOn que ~ue practicada

por otro Cirujano, pero desgraciadamente con el mIsmo resultado
que la anterior y la enferma siguió sufriendo de la ~arganta..

Estado act~wl.-Las amígdalas de cada lado estan algo hlper-
trofiadas de color normal y poco dolorosas; se ve en ella un esta-
do gene;al de anemia que afortunadamente no ha progresado
mucho. ..

h t' ' 1Tratamiento yres~tltado.~Im. Dr. Wu~derhc ,~rac lCO a

amigdalectomía con anestesia local en, una n:lsm~ seSlOn; el ac~o

operatorio fué rápido, sin hemorragia y sm mngun,a molestia
post-operatoria. ~

.

Guatemala, 3 de Noviembre de 1919.

J. M. ARIAS-~P.
V.O B.o.,

J. BIANCHI.

'
6 pa r ec e en la estadística que se publica a continuaci6n, por haber sidoNOTA.-Esta observaN n no a

tomada cuando este ti'abajo estaba ya en prensa.



FECUA Nombre Sexo Edad Complicaciones Anestesia Resultado

Enero............. 29 F.J.D. Hombre 25años.. .. ...
Marzo.......... ... 17 A. B. Ch. Niño......... 5

Hemorragia. Local
""""

Curado
Marzo. .. .. . . . . . ... 17 M. E. :R. Mujer. . .. . ... "

.,..... Ninguna ..., GeneraL...;.
Abril.............. 4

22
"

...,.., Local "C.R. Mnjer........ 18 "
....

""""MayO 7 " """, "
"-""""'"

H. J. Hombre "
..,.

Mayo "'"
24

"
'"

...,...,
"

""""""'"
30 Dr. E. A. Hombre """' "

o.,.
27 "

........
"ayO "..,........ 30 G.A. (*) Niño......... "

.....,.

"
o..,

11 "
.,..,.".

ayo 30 J. C. U.
.. ...,.., Hemorragia. General...

'"

..
o........,',.. Niño

"""'"

Mejorado
unlo 4 R.W.

6
" ""'"

Ninguna......,..,.., Niño.......... 5
o...

" """
Curado

unlo
O"".""," 6 P.M. Hombre " """' "

...,
35 " """ "unlo

""""""'"
24 V. M. Hombre..... 30 "

..., Local
""""unlo

"'"''
.. . ...

"
"24 G.A. (*) Niño """' "

'0'.
un lo """'"

11 "
.,....,.

"
"""""'"

24 A. A. Hombre " """' "
....

uHo .. .. . .. . ..
""

28 "
.,......

"10 C.de A. Mujer........ "
....,..

" ""uUo .. . .. . .. . .. ... 32 "
..,.....

"10 M.C. Hombre "
.......

"
....

,,110........
"''''

..... 17 "
...,.,.,

"13 M.deL. " O"""Hombre..... 30 "
....

"
......,.

"gasto............ 30 E. R. Niño...
"""

..
""'"

.. o..,

ptiembre. ..
""

29 J. M.
4

" ""'"
Ge~er~i::::: : "A. Hombre

.. ....
ctubre 10 R.C. "'"

20
" ""'"

Local ".......... Hombre "
....

ctubre
...., 24

"

.........
"

"""""
29 Dr.J. B. Hombre

.......
"

....
..... 40 "

.........
""

.......
"

.... .. ........
"

ESTADISTICA
de las amlgdalotomias practicadas por los Doctores M J W d 11

h . , '

..
'"

. . un er c y Julio Blanchl, en la Casa de Salud
San José, durante el presente año, por el método de Lllly

M
M
J
J
J
J
J
iJ
J
J
A
Se
O
O

. (*) El asterisco señal d . . .

NOTAS :-1\' La anestesia
a

10~~~~e~ah
cIon

h
es practicadas en el mismo niño.

. u ec a con salucl6n de cac í 1 10%anestesIa general con éter a na a , y de novocaína al O25 % L
2a E'

. . a
. n esta estadística se encuentra ellO 10d h

~a desaparecido desde que se usa slstem:ti~=~~~I~S l~;es como úulca complicacl6n,la que
a amígdala.. a gadura de los vasos nutrlcios de

Ayudante,
B. DE LEÓN G.

VQ BQ,

J. BIANCHI.

APÉNDICE

Consideraciones sobre la etiología de la poliomielitis epidémica.

La afinídad del víru d 1 l' '.
"

ha sído demostrado en fo
e a po ~omIeh~l~ ~on el tejído línfoíde

estas demostracíones . mu
s casos

t
e\ t~:r;slhtIs; pero no obstante

de las amígdalas. En el ~eJ?í~:a
a enc~on se ha dado al estudío

presencía o ausencía de les' J a~enOlde puede determínarse la
y clase debacterías' y la g~one~mas

~
me.nos late:ntes y el número

dulas como puerta 'd~ t
an Impor anCla que tIenen estas glán-

políomíelítís.
. en rada para un agente ínfecdoso en la

: ..'Es sorprendente que r t' d ..'
'puedim ser expelídas por ~sa~ ca~ I ad de sustancIas mfeccíosas

.
/

.,:
~.

.' '.
. onSI as que al examínarse aparecen

casí normales. Peabody, Daper y Doches encontraron las tonsílas
y glándulas línfátícas más grandes y crecí das en la mayoría de
sus casos, pero parece que no estudíaron las lesíones de las ton-
sílítís después de la muerte. Los exámenes mícroscópícos y los
cultívos hechos revelaron la presenda de cocos y estreptococos de
marcadas varíacíones en forma y tamaño. Detenídos estudíos en
el prímer caso observado (21 de J ulío de 1916) enseñaron estrep-
tococos puros en cadenas largas, medíanas y en pares; algunos
díplococos eran grandes de forma lanceolada' con aspecto de ver-
daderos pneumococos; las formas grandes y pequeñas formaban
parte frecuentemel1te de la misma cadena.

Un diplococo o estreptococo muy particular ha sido encon-
trado por varios observadores en el líquido céfalo~raquideo, en
el cerebro y en la médula de los atacados de poliomielitis que
cultivado e inyectado a los animales ha dado resultados suges-
tivos, no concluyentes. Los esfuerzos hechos para demostrar la
presencia de esa bacteria en los cortes fueron infructuosos.

Por los trabajos posteriores de Flexner Yi~8g1ichi con el
microrganismo de poliomielitis, fué considerado por último que
el estreptococo de ésta no tenía relación etiológica cO]11a enferme-
dad. El estado de la cuestión hace creer que esa hacteria debe
ser vista como un factor accidental. De cualquier' manera desde
que se hicieron los primeros estudios se han deseñ:;t:~lto méto-
dos especiales y este microrganismo también se aisló de los te-
jidos considerados estériles ;eTI vista de estos resultados las in-
vestigaciones anteriores han sido consideradas inconcluyentes,
prueban que la bacteria citada no tenía relación etiológica con la
poliomieli tis..

Para la ilustración de asunto tan importante tomamos la
descripción de algunos casos de políomielitis epidémica que ocu-
rrieron en Rochester, Minassotta y New York durante la epi-
demia de 1916; en Daveport y Yowa en 1917. La edad de los
pacientes fué entre 7 meses y 24 años, sólo 5 casos se observaron
en los mayores de 6 años. La mayor parte de los descubrimientos
microscópicos en todos los casos fué tÍpícamente de poliomieli-
tis aguda; en las vísceras se encontró congestión difusa; los gan-
glios mesentéricos hipertrofiados, las placas de Peyer como los
folículos linfoides del intestino aparecían aumentados en los ca-
soshemorrágicos cuando había síntomas gastro-intestinales, se
encontraron tamPiénhemorragias iguales de la,mucosa estoma«al..~-,"- "



Los exámenes microscópicos del cerebro y médula en 17 casos
observados fueron típicamente de poliomielitis; la piamadre en
todos enseñó estado de infiltración y en algunas ocasiones era muy
visible en el surco anterior de la médula; la infiltración perivas-

.~ cular era variable pero generalmente marcada en los vasos que
se dirigían de la piamadre al cordón anterior de la médula;
también visible en la sustancia blanca y los ganglios, parecff-¡

. sin embargo más marcada en los cuernos anteriores; grandes
polinucleares se encontraron en la zonas de infiltración, excepto
en los pacientes que murieron 15 días después del ataque; en
otros casos la, tercera parte de los leucocitos eran polinucleares
medianos. Los pulmones en 4 casos tenían infiltración leucoci-
taria; el resto de los órganos presentaba ligera congestión y au-
mento granuloso de las células parenquimatosas.

Oasq 695 (Tomado de Mayo Olinic vol. X. 1919) N. L. niño de
4 años de edad (enfermo del doctor G. T.Toyer, Rochester.)

Julio 28 de 1916.--Su enfermedad comenzó con tos dolor de,
cabeza, temperatura alta, constipación pertinaz, parálisi~ flácida

. de la pierna derecha se desarrolló al segundo día; del brazo dere-
cho y de la pierna izquierda al tercero y marcada debilidad en el
brazo izquierdo con disnea al cuarto día. Muchasusta~cia muco-

yurulenta se encontró en la naso-faringe, el pecho lijeramente rojo,
las amígdalas pequeñas aparecían casi normales en la superficie,
pero secretaban pus. Había hipotención del líquido céfalo-raquí-

.
deo que permanecía claro; la parálisis se hizo más persistente. Este
niño juntamente con su hermano mayor de seis años tuvo un ataque
de bronquitis, con fiebre diez días antes del ataque de parálisis.

Agosto 3.-0ultivos de sangre gelosada del pus de las amíg-
~dalas enseñaban cantidades enormes de colonias finas con un halo
~verde.Agosto. 4.-0ultivos de asitisy de dextrosa, frotes del pus
y de las colonias enseñaron estreptococos variables en tamaño y
forma; en algunas ocasiones formas grandes fueron vistas en ca-
denas conteniendo diplococo típico; cultivos posteriores de .las se-.
.ereciones de las amígdalas enseñaron disminución gradual en el
númerQde estas colonias. .

'..
Caso 707. (Tomado de

.
Mayo.,.Olinic vol. X. 1919.) W. M..

Niño de cuatro años entra al Hospital de Nueva York el 18 de
.Ago.s~G de 1916. Había principiado .6 días antes de su jngreso con.
.á'ltatemperatura y vómitos, después de los cuales mejoró 3 días;

la excitación nerviosa apareció y muy fatigado otra vez vomitó
gran número de veces tres días antes de su llegada al hospital; des-
arrollándose debilidad general y asimetría del lado izquierdo de
la cara, con dificultad al tragar; estuvo inerte y en estupor, con
rigidez de la nuca y músculos de la espalda, tenía disnea, lloraba
debilmente incapaz de tomar los alimentos. Se hizo punción lum-
bar y el líquido céfalo raquídeo salió con tensión normal; se en-
contraron 40 glóbulos blancos por milímetro cúbico. 19 de Agos-
to.-El niño murió asfixiado. A este paciente se le habían quitado
las amígdalas meses antes del ataque de poliomielitis. En la
autopsia se encontró edema s y hemorragias de la duramadre, mar-
cada congestión de la piamadre, de la médula, asociada con edema;
una delgada película fibrosa aparecía cubriendo la piamadre;
había aumento en la tensión del líquido céfalo-raquídeo que
permanecía claro.

Haciendo cortes transversales de la médula. enseñó-hiperemia,
hemorragias y edema en la sustancia gris de los cuernos anterio-
res; los ganglios espinales estaban a su vez infatt3:9.os. 21 de
Agosto.-Se habían hecho siembras en caldo de asitisdextrosa de
partículas de médula que dieron un aspecto turbio grallUloso con
grandes y pequeños diplococos en cadenas cortas; los ,gt.andes or-
ganismo semejan al pneumococo; agitando el cultivC}-:~~ veían
aparecer formas lanceoladas grandes y diplococos pequeños, otras
veces ambas variedades; .no aparecieron otra clase de colonias.

2-3de Agosto.-Oultivos en placas de sangre gelosada de cada uno
enseñaron puramente el crecimiento de colonias, finas, noadhe-
rentes, de estreptococos, rodeadas por un tinte de ligero color verde.
26 de Agosto. Los 2 últimos cultivos enseñaron una colección
densa fina en el fondo como un crecimiento granuloso adherente
a los lados de los tubos, alcanzando hasta tres centímetros y medio
del fondo. Aparecieron en muchas ocasiones diplococos lanceo-
lados, muchísimos cocus algunos tan grandes como estafilococos
albus y otros más pequeños. Las películas del líquido de asitis
enseñaron enormes cantidades de ¿ocus y diplococos y pequeñas
cadenas con grandes diplococos y cocus y cadenas finas degenera-
das comolas descritas por Flexner y Noguchi. Siembras enseña-
ronestreptococos y bacilos dipteroides con todas sus formas en la
misma cadena. Las formas dipteroides se presentaron a. lo largo.
de lal~hea de siembra, siendo más numerosas en el punto tocado;



. láminas de sangre gelosada enseñaron dos tipos de colonias, una
fina corriente y con halo verde, la otra pequeña de gris moreno,
colonia indiferente; la primera dió estreptococosy la última baci-
lo difteroide.

Debido a la semejanza de los cultivos en líq~ido de asitis con
- el organismo cultivado en este medio por Flexner y Noguchi, y

de la filtrabilidad del virus del poliomielitis expiramentos de fil-
tración fueron hechos. Cortes de la médula dieron caracteres tí-
picos de poliomielitis con infiltr~ciones de la piamadre particular-
mente sobre el surco anterior, dilatación marcada de los vasos,
infiltración y degeneración de los ganglio s y de los cuernos ante-
riores; cocus y diplococos se e:ncontraron en la piamadre y en los
cuernos anteriores de la médula.

Gran cantidad de materia infectada se encontró ~n las amíg-
dala:;; con abscesos que corrientemente aparecían menos salientes
en los casos benignos; abscesos parecidos y microrganismos idén-
ticos se encontraron en las glándulas adenoides quitadas antes y
después de la muerte. Este exudado salido de las criptas conte-
nía leucocitos, muchos coc1is y diplococos y moderado número de
bacilo fusiforme. El número de los bacilos encontrados en los
folículos con hipertrofia fué muy pequeño; correspondieron muy
de cerca en tamaño y forma a los cocus comprobados en,la médula
y los ganglios mesentéricos. El bacilo de Flexner no se encon-
trónunca en los folículos hipertrofiados, pero sí en los normales.
Se hizo el estudio de la relación que existe entre las amígdalas in-
fectadas y la hipertrofia de los ganglios cervicales, en uno u otro
lado .estaban en proporción con el grado de la infección amigda-
liana como se comprobó por la cantidad de pus salido de los absce-
sos; sin embargo no hubo relación bien definida entre las condi-
-ciones infectadas de los dientes algunas veces con carie y las adeni-
tes cervicales.

Los resultados del estudio de las amígdalas y de las glándulas
adenoides referidas aquí indican que estas formaciones constitu-
yen importantes vías de entrada a los microrganismos encontra-
dos constantemente en los casos observados de poliomielitis; los

/

abscesos son más numerosos y más grandes en los casos fatales que
en las amígdalas quitadas a pacientes en el período de convalecen-
cia~ el] estos abscesos, Be encontró gran número de microrganis-

":;m.os,pa:rticularmente en los graves; el cocus apareció también

,
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CONCLUSIONES

¡) Los órganos linfoides de la garganta son frecuentemente focos

de supuración crónica, que influyen desfavorablemente sobre
el crecimiento de los niños, y sobre la salud general del pa-

ciente en todas las edades.
2) Los mismos órganos pueden ser la puerta de entrada de cier-

tas infecciones generales.
3) Toda amÍgdalacrónicamente inflamada es justiciable de la

extirpación.
4) El procedimiento de elección es la enucleación total; la ex-

tirpación parcial rara vez está justificada, y la destrucción
por el cauterio debe desecha~se por completo.

5) El peligro de hemorragia se suprime con la ligadura de los

¡vasos.
6) En el adulto la anestesia local dá los mejores resultados; en

el niño debe emplearse la anestesia general, sola o combinada

con la infiltración local.

~.Ui u/tcuuu:1 ~¿'a4 g
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