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INTRODUCCION

De algtn tiempo atrds se han hecho en los EE. UU. infe-
resantes estudios sobre ciertas enfermedades generales originadas
por algunos focos de supuracion y el estado infeccioso crénico de

“las amigdalas y a las cuales se habia atribuido un origen diferente.

Son estos estudios de tanta importancia, principalmente los
llevados a cabo por Flexner y Noguchi, los que por una parte
me han interesado al escribir sobre este asunto, y por otra las
Gltimas modificaciones llevadas a cabo en la técnica operatoria

_para la extirpacién total de las amigdalas, que a la vez que es una

técnica més racional y practica 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 méas radical en la ex-

- tirpacién del 6rgano enfermo, evita por consiguiente la constan-
te repeticién de los ataques a que siempre se veian expuestos

‘los enfermos que eran tratados por los deficientes métodos an-

tiguos, permite al cirujano darse cuenta mas exacta del estado

de la regién afectada, evitando el peligro y la molestia de com-
- plicaciones post-operatorias, algunas hasta de cardcter muy grave.

_ Después de las terribles mutilaciones sufridas por los

enfermos a quienes se hacia la amigdalotomia y que los conver-
tia en verdaderos pacientes, los cirujanos se encaminaron por una
ruta reconocidamente superior, dando la preferencia al método
del bisturi; pero atin éste, en su prineipio, ha tenido sus defectos
e inconvenientes que luego después han sido evitados.

b En el curso de este pequefio trabajo hablaré de los métodos
empleados con mas frecuencia haciendo ver sus graves defectos
ly sus ventajas; seguidamente describiré los métodos modernos y
sus modificaciones, haciendo por ultimo la deseripeion del méto-
b 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-
porciondndome las observaciones que aparecen en esta tesis, en
algunos enfermos operados por ellos. _

~ Al final pondré una ligera descripeién sobre la etiologia de
la poliomielitis espinal, infantil, epidémica que tantos estragos
hizo el afio de 1916 y 1917 en los EE. U U,, la cual tiene en la
hora presente grandisima importancia por la relacién encontra-
da entre las infecciones locales de la amigdala y sus manifesta-
iones generales de orden puramente infeceiosos.
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FISIOLOGIA

Desarrollo y evolucion.—Este asunto esta todavia muy discu-
tido y nos encontramos ante teorias diferentes de las que cita-
remos las principales. ‘

Teorta del origen Mesodérmico—Segun ella todos los elemen-

tos constitutivos del tejido reticulado y de los foliculos amigda-

lianos provienen del mesodermo. Segun esta teoria las células
linfaticas (glébulos 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-
cién del tejido reticulado y de los foliculos. Las células linfaticas
en los foliculos como en las mallas de reticulo ambiente se mul-
tiplican sin cesar y emigran de nuevo al exterior llegando a las
~criptas. De esta manera el tejido recticulado y los foliculos
amigdalianos serian asi centros germinativos para los leucocitos.
Teoria del origen a la vez mesodérmico y ectodérmico.—Des-
pués de los estudios de Retterer se ha creido que los elementos
celulares de los foliculos amigdalianos provenian no sélo del me-
sodermo sino también del ectodermo. Al tercer mes de la vida
embrionaria la mueosa buco-faringea, en el punto que ocupara
mas tarde la amigdala, envia hacia el tejido mesodérmico cierto
nimero. de_prolongamientos huecos, futuras criptas, que al cuar-
_to mes emiten por si mismas prolongamientos llenos, exclusiva-
mente constituidos por células epiteliales; al rededor de estos
botones prolifera el tejido mesodérmico produciendo el tejido
- conjuntivo. Aisladas las masas epiteliales se transforman en
célula (leucocitos).  Como se ve el foliculo cerrado tiene a la
vez su origen ectodérmico y mesodérmico por sus células linfa-
ticas 'y por su reticulo conjuntivo. :
Teoria del origen ectodérmico.—Los foliculos cerrados de la
wamlgfiala presentan del embrién al adulto dos estados distintos;
el epitelial durante el cual s6lo estan constituidos por células e'pij
teliales que provienen del epitelio buco-faringeo; y el reticulado
en el cual se desarrolla entre las células precitadas, a expensas
~del protoplasma de éstas el fino reticulo conjuntivo. ILa amigdala
no Hega solamente hasta alli en su evolucién, a medida que el su-
- Jeto crece las fibras del reticulo intrafolicular se engruesan, las
- trabas que circunseriben se disminuyen, se atentan y desapare-
cen al mismo tiempo que las células linfaticas. Por tltimo el
foliculo se vuelve una formacién fibrosa en que son muy raros
\ los,elementos celulares; este es el estado fibroso de Retterer, es
-un estado que corresponde a una decadencia tanto anatémica como
; ﬁsl‘ologlca de la gldndula; es el estado regresivo. \

E

Los foliculos amigdalianos y por extensién la amigdala en-
tera deben ser considerados por su origen epitalial, como elemen-
tos glandulares sin canales excretores; son glandulas cerradas
cuyo producto constantemente elaborado por las células linfati-
cas es vertido en la sangre y cuyo papel en el organismo nos es
todavia desconocido. :

Funciones normales de las amigdalas—Después de mucho
tiempo en que se han emtido las mis diversas teorias y hecho
constantes estudios, los laringologistas no estan de acuerdo entre
si respecto a la fisiologia de la amigdala.

Las amigdalas son 6rganos esencialmente infantiles, cuyo pa-
pel fisiol6gico, todavia problematico, no esta-seguramente limitado
a la fagocitosis, sino también a la fase de crecimiento del sujeto y
que parece extinguirse con la pubertad. o o

Funcion Fagocitaria.—Con los trabajos de Metchnikoff, al
tejido adenoide se atribuye una funeién fagocitaria especialmente
activa que segln el autor, se trata de una digestion intracelular
de los microbios de la cavidad buco-faringea por los leucocitos
del tejido adenoide; estos paran, fijan y destruyen los mierorga-
nismos y sus toxinas; siendo asi las amigdalitis 1aexpresién de
esa reaccién fagocitaria enérgica y pasajera, por la lucha entre
el organismo atacado y el agente patégeno; y en altimo resultado,
la reaccitn sostenida traduce la hipertrofia de la gldndula. ,

A la entrada de las vias digestivas y respiratorigs existe la
primera linea de defensa, una barrera contra la infeccién micro-
biana, constituida por las formaciones del tejido adenoide for-
mando un circulo conocido con el nombre de Anillo de Valdeyer
a su vez ésta esta sostenida por una segunda que es la de los gan-
glios tributarios de la red linfitica faringea (ganglios de Gilette,
de Chassaignae, de bifurcacién de la carétida, parotidianos ete.)
Tl agente invasor debe franquear dos trincheras antes de llegar
a la circulacién general; una faringea, la otra ganglionar, por lo
que en las infecciones de origen gutural se reconocen tres fases:
1.° infeccién faringea, 2.° infeccién ganglionar, 3.° infeccién 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 ademés 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, broncopneumonias, ete.

Papel de la faringe en la respiracion.—Por ser la naso-faringe
y no la boca, la verdadera via respiratoria, la obstruccién de la
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“apel en la digestion.—E] acto fisiolégico de la deglucién es

muy alterado en las afecciones de la faringe y de la laringo-

faringe; ducié j

conlslégﬁén?;?dgmendose ’e'l .reﬂUJo de los liquidos deglutidos por

P ac(.‘;x e ~la paralisis _del velo. Las disfagias, dolorosas

e uale’ ‘ lmpanan a las amigdalitis palatinas. Las amigdalitis
guales y los tumores de la base de la lengua por su loealigzacié';l

se caracterizan por
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Patologi : ’ |
gie.—~Pondremos en este cuadro resumidas, las enfer-

. e ades locales o generales que Justifican la extirpacién de las

amigdalas i i
, )g alds por la gmlgdalotomm o la amigdalectomia.

Clasificacién de los estados cronicos de la faringe.

Simple.
Generalizadas.. % Hipertréfica. i
ALPOACH v e veevernnnvonansssnrnnonenes 1

[ Catarro naso-faringio..............

1. Faringitis catarrales cr-

nicas ......co00n00nn
Amigdalitis crip-

Tocalizadas .... l Palatina y sus e tica ulcerosa.
Catarro criptico. complicacio- [ g4lculo de la
[ (Amigdalitis la- 1NES. ceravenns amfgdala
gunar vulgar)... | Lingual....... :
Faringia...... J

Terminologfa vulgar.

Hipertrofia de las amfgdalas.
Vegetaclones adenoides.
.. Hipertrofia de la amigdala lingual.

" Granulaciones de la faringe, angina
granulosa o glandulosa.

 Adenoiditis  hip rtréfica Adenoiditis palatina ..........ooeen
2 enoiditis  hipertréficas Adenoiditis faringea crénica -

cronicas . .........hee Adenoiditis lingual ¢rénica ...
Adenoiditis folicular crénica ..

3. Estados mixtos.. En los cuales las lesiones son difusas y no sistematizadas e interesan al
""" mismo tftulo el elemento musiparo y el elemento adenoide.

Indicaciones de la Amigdalotomia.

Ta extirpacién de las amigdalas se impone en todos los casos
en que después de un tratamiento médico, bien dirigido y apropia-
do,aparecen sintomas de amigdalitis paroxistica; de amigdalitis
criptica hipertréfica, contra la que es insuficiente la diseicion;
cuando hay abscesos amigdalianos y periamigdaliehws de repeti-
cién; transtornos con tos refleja; de insuficiencia respiratoria;
molestias del lado del oido, espasmos gloticos, laringo-brénquicos,
ete. Las contra indicaciones de esta operacion son generalmente
las siguientes: cuando se estd en presencia de una hipertrofia mo-
derada que parezca ceder facilmente a un tratamiento médico,
y en la ausencia de los trastornos secundarios antes dichos; en los
hemofilicos. . : ,

Las opiniones son muy diferentes al considerar si debe hacerse
la extirpacién de las amigdalas en presencia de un estado tuber-
culoso: algunos sostienen que traeria una seria desventaja en algu-
Tos casos, haciendo desde luego avanzar el proceso tuberculoso y
ofreciendo sumo peligro la extirpacion de la tonsila cuando una
infeccién se estd desarrollando; si no hay todavia infeccién local,
la abertura de los linfaticos y la laceracién de los tejidos pueden
causar una infeceién después de la operacion, haciendo la cica-

 trizacién muy retardada; si la infeccién es todavia local, la inter-
vencién puede dar origen a un proceso de infeccién general, sien-
do la amigdala una puerta de entrada para la infeccidn que ha
permanecido hasta entonces en estado latente, de ninguna manera
tendria efecto curativo sobre el estado del enfermo, y solamente

cuando el proeeso tuberculoso ost4 bien localizado, sin que hayan

sido tomados los ganglios, ni el estado general del enfermo; cuan-
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o hubiere aparecido ningiin :
P o ni :
ces indicarse la extirpacidn. gin bacilo, podria enton-

Debe i 2 ‘
como 1a 3&11‘; ﬁf;rgssceaﬁl (;peram?n en el curso de ciertas epidemias
dos de ataques agu dosa mai) grippe, sarampién, ete. en los perio-
indicacion do 1as mbe o 0 su agudos inflamatorios, es esta contra
do la. amigdalotomia elﬁas y de las mds formales en que, hacien-
los nifios, y on este CE)L Se” a}temdao casos de hemorragias g,raves en
que evita’ este pehgro,s%ggaagieltggébég Bﬂ}%}f%{ﬂla @mwdalectomm

eriodos : S rible siempre, en .

P BEs ’1;11?}(’) iggﬁifaﬁsg el riesgo de las infecciones Slgcu’ndréu?iséoss
‘dala que debe ser trat &)ara hacer el diagnéstico sobre una Aamig—.
Ia edad del enfermo. I 31 por la amigdalectomia tener presente
dala es todavia una f 1 10S ninos menores de ocho afios la amig-
contrario ; ormacioén dp caracter fisiolégico; pero S

q la, ;n e dadulto este funcién fisiolégica se c?)nch’l}ge delp1?0rde1

m . .

cién patolégilc% ?1lea gﬁenoa?ellslﬁsr;g&flilﬁse es debido a una cond(i)-
. ? 1

adherencias o bolsas que se han formadcl)1 Igaans lge%l;ll?tsg %7?8?:;020(1;

- por invasion i i 1
P vasion inflamatoria de las eriptas que guardan un contenido .

purulento por la formacié
, acién .
crobiana. de abscesos de gran variedad mi-
Cuando { ; ’

bia de aspectlcf1 ; I;lé%;dalaf ha terminado su funcién fisiolégica cam-
v la irritacién causa(i‘:ig 8;‘121&56 en un djce,]ido de cardcter patolégico
" estas condicion toléei ;
Cun es patol

agmint% C(instante de la glandula anﬁgdglianggmas mantiene

uitando | i ; ’
las bolsas o C%igtggnlgdala’ rompiendo sus adherencias o abriendo
tendencia Tépida th'le puedan haberse formado se establece una
de la Operaci}gn 1acm, la atrofia de las partes dejadas despué
rapidamente a dZsaOS sintomas de que el paciente ha sufridopv;li
una amfgdala enfe barecer. Hay casos sin embargo en que existe
] rma como manifestacién o complicacién de un

- estado general .
en tales condici ‘ \
AP ndiciones la extir 5 P
no aliviard en mucho al paciente Paqlonéﬁ la amigdala

\

Antes de

rias usadaesntgir (%e lleno en la deseripeién de las téenicas ope-

er un recue (Ii) 2 la extirpacion de las amigdalas, es neceSap’
rdo sobre la anatomia de dichaS'glén(,iulas e

rato
hae

Anatomia de las amigdalas.

Situacién.—Fn ni

N . 1 numero de dos, un 1 :
iz ) p ; 405, aalad

;1aq§§ilfﬁz lliin alél_lgdalas estan situadas sobre lgrfg;‘zdylgga ?é}a

panla e;g(c;u} lediatamente atris del istmo de la glotis; éstara ©

cada, de devochi a nguionds o o oG Lo snigdaliana colo-
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el pllar}poster&ior de(l1 velo atli:lnr?alml:é?;medm del pilar anterior y

Forma y dimensiones—La amigdala tiene la forma de un
ovoide aplanado o de una almendra gruesa queé est4 aplicada por
una de sus caras contra el fondo de la escavacién ya citada, cuyo
eje mayor seria ligeramente oblicuo de arriba abajo y de ade-
lante atras.

Sus dimensiones, fuera de toda influencia patolégica varian
mucho segin los sujetos: entre la amigdala rudimentaria, simple
placa apenas saliente sobre la pared faringea, y las amigdalas vo-
luminosas que rebasan los pilares, se extienden mas o menos del
lado del plano medio, se encuentran las otras intemediarias.” En
el estado de desarrollo normal, la amigdala mide de 20 a 25 mili-
metros de altura por 15 milimetros de largo y 10 milimetros de
espesor. '

Relaciones—Se considera la amigdala, como uma almendra
de dos caras, una interna y la otra externa, dos bordes y dos extre-
midades: Cara Interna. La cara interna libre, sea plana o convexa
est4 cubierta en toda su extension por la mucosa faringea; nos pre-
senta un gran nimero de orificios que, segin 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 an{ig@aﬁanas, que
se extienden mAs 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 formandose algunas veces grumos blanqueci-
nos de consistencia dura, y de olor mas o menos tétido.gLOara K-

terna: La cara externa de la amigdala se adhiere directamente

a un pequefio misculo de la lengua el amigdalo-gloso. Por medio

~ de este masculo obedece a la tiniea fibrosa de 1a faringe, que dobla
hacia afuera los pabellones del constrictor superior; mas alla se

encuentra el espacio maxilo-faringeano, especie de dngulo diedro

de vértice anterior en el cual camina de arriba abajo, la cardtida

interna, la yugular interna, el neumogastrico ete. En cuanto a las
relaciones con la amigdala, las inicas que nos interesan, por ahora,
son menos inmediatas. La carétida interna se encuentra situada
no directamente afuera de la amigdala, sino hacia afuera y hacia
atras; ordinariamente separada de la glandula por un intervalo
de 20 a 25 milimetros; la carétida externa, aun en los casos en que
presente alguna curvatura, queda a 17 milimetros aproximada-
mente, atras y afuera del borde posterior de la amigdala. La ca-
rétida interna presenta con la cara externa de la amigdala relacio-
nes muy lejanas, por lo que es imposible, excepto en los casos de
anomalia, herir este vaso en la operacién de la amigdalotomia..

Las hemorragias que han sido notadas algunas veces después
de esta operacién, parecen debidas no a las carétidas sino a una




arteria tonsilar mas desarrollada o 1 i
 art a facial que en
d1r1gze; urclia rama hasta la extremidad inferioi“qde la aﬁ?g}ilglsacasos
ot or ?’.——L no al_rl’terlor y otro posterior: el primero es m.al Ii-
! 0, estd en relacmp con el pilar del velo del paladar que lo r
cubre y se extiende hajcla la cara interna de la glandula; el se (ile ,
que %)r;'espo.gdg al pilar posterior, es mas neto , S
- Katremidades.—Tiene dos extremidades una i i
_ : una inferio '
11311«&:)(;,1& 1%] :tisz S(i)ealg le(;lgua, de la que la separan unos 5 o 61“11%111&1?
. c1o de separacion lo llenan glandulas foli .
que unen la amigdala a las foliculosas de 1 g e oo oas
) _ lengua (amigdala li
gual.) La extremidad superior cor o al T
u . responde al angulo d
cion de los pilares del velo del sl vértice dol .
los pil paladar sin llegar al vérti A
gz}lp._d &]liigs arriba de esta extremidad donde ez%iste laYggj:Z ds%l ?"n-
corrg(;s Olraltga muy variable en sus dimensiones como la amf dgle?-
vorre P i % 183%}1;1 tIOIls, afla %eglénda hendedura branquial d%l em-
- preferido de las fistulas branquiales ]
Estructura.—Haciendo cortes trasversales per%‘endieﬁlares a

‘la superficie { ;
i en la amigdala de un -
adulto, se nota i
, ta en primer lugar

la existencia de eri i i '
A e ptas amigdalianas, que bajo la f i
ticulos parte de la cara interna del (,Slilgano 3]7 seaei)ég;ladgg ?rgsr(;

menos lej i 1 es
) s lejos hacia la cara externa; son estrechos y regulares ter-

minan A . .
del on (iose If)aor u{lado Varla}s,extremldades cerradas en el fondo
una lén;ina ﬁ%]g(l)lsga, acla eSt'g separada del lado de la faringe por
. : onoclaa .
amigdala. con el nombre de cdpsula de la
 Divisio é o
dalioms sewc?gnefz Ii(oibulos.—Por Su cara externa, la cdpsula amig-
del que no es m e poco a poco con el tejido celular submucoso
en el espesor delsé(i}ég ;lma depez’ldenma. Hn su cara interna dirigé
, & 0 un sistema de tabi ‘ i
hacia 1a . - S a de tabiques verticales, que
 denla Ii?gggili;lgna 1gu%1 distancia de los diverticulos, y, gsi d‘i?flilf
e cierto _ ‘ '
 1ébulos. nimero de segmentos que forman los
ded erechtae: i/ descripcion de los l6bulos.—Estos estan limitados
esta razén e VZQulelrda por los tablgues verticales ya dichos; y por
desde la cara l?t?r: dléolrggre 'd?i t?bll(llues terlobates., se extiénden
' ‘ migdala hasta la capsul :
uno pose ; : la capsula fibrosa, y cad
irecrc):ién(? ggldzuull)l%rﬁemedlla un divertieulo que tiene la }r;ism:
i ; ene el mismo valor morfolégico : .
.yendl% atSl una amigdala en miniatura I6gico; constitu-
str : . i R
16bulo. & Hilticgtggﬁaiel lobulo amrgdaliano.—Hemos visto que cada
“abre en la sUperﬁ(') Sg iio’mpone de un diverticulo central que se
. esta cirounsesite Clle el organo por su extremidad interna, y que
pared. yendo d 12(1,1 los le’tdos sobre la extremidad externa p’or una
: lébulo?rse' 00 ¢ el diverticulo a los tabiques interlobares; asi cada
_1obuio se redpce anatémicamente a la membrana disi)uesta en

forma de U que sirve de paredes a su diverticulo centrai. IHStd
membrana no es mas 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-
faringea ; es un epitelio pavimentoso estratificado que presenta de
la superficie a la profundidad células aplanadas, redondas, polié-
dricas y cilindricas. . La segunda capa subepitelial representa
histolégicamente el dermis de la mucosa buco-faringea; un dermis
profundamente modificado, que tiene numerosas papilas muy des-

~ arrolladas en la superficie del érgano, y que se atentian gradual-

mente descendiendo en el diverticulo. Histolégicamente esta com-
puesto de un tejido reticulado conteniendo formaciones esféricas
pequefias o granos de los foliculos. -

Este tejido reticulado, constituido por trabéculas finas de na-
turaleza conjuntiva y que nacen de los tabiques interlobares diri-
giéndose en todos sentidos, se anastomosan unos con otros como
para formar un reticulo, entre el cual se encuentran células lin-
faticas. Los granos o foliculos de la amigdala estén situados bajo
el epitelio, en el tejido reticulado del que se distinguen por su

" forma oval o arredondeadas y por su color obseuro. Se colocan

ordinariamente en una linea, que da la vuelta Yal diverticulo 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 foliculo cerrado del cual presenta
caracteres histolégicos. Se compone esencialmente dg, un reticulo
conjuntivo con trabéculas muy delicadas y de mallas anchas y sua-
ves que estan llenas de células linfaticas. El epitelio amigdaliano
est4 en la mayor parte de los casos més o menos infiltrados de leuco-
citos; éstas son células linfaticas migradoras que del espesor del
tejido reticulado van a la superficie libre de la mucosa. A estas
fibras conjuntivas .y elementos celulares descritos, se agre-
gan en el tejido subepitelial numerosos vasos sanguineos que pro-
vienen de los que ocupan los tabiques interlobares y de alli 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 foliculos una disposicion en forma de radios. .
 Qliandulas en racimo anexas o la amigdala.—Abajo de la amig-
dala y sobre sus contornos en el tejido submucoso, se encuen-
tran constantemente cierto namero de glandulas en racimo, que
semejan exactamente las glandulas de la misma naturaleza que

se encuentran en la base de la lengua, éstas son las glandulas mu-
cosas. Sus canales escretores se abren unos en la superficie de la

. misma amigdala;los otros en cualquiera de sus diverticulos.



- Vasos y nervios—La amigdala no tiene en si circulacion y
enervacion propia. IEstos-se confunden en su mayor parte con
los que se dirigen a la faringe. Las arterias de la amigdala pro-
vienen segun 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 érgano por su cara profunda al nivel de.la capsula
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 foliculos y del tejido interfolicular.

Las venas nacidas de esta red van hacia afuera, formando
sobre la cara externa de la amigdala el plexo tonsilar, dependencia
del plexo faringiano. Los linfaticos forman una red fina cuyas
‘radiculas se abren directamente en los foliculos. Su origen esti
de consiguiente en pleno foliculo en los orificios que se abren en
los espacios intercelulares.
~ Los linfaticos eferentes de la red intra e interfolicular se diri-
gen hacia los tabiques interlobares, y costeando éstos hacia la cara
\e-xte’rr}a de la amigdala, flexionandose, vienen a confundirse con los
llr}fatleos 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 amigdala.
~ Los nervios de la amigdala toman su origen del plexo tonsilar
que esta situado sobre la cara externa. KEntra en su formacion a la
- vez el nervio lingual y el gloso-faringeo. Su modo de terminacion
“no estd perfectamente conocido. |

ANESTESIA _

Comprendiendo el trabajo quiridrgico la parte superior del
tyayect(‘) respiratorio, la administracién de la anestesia es de la
mayor Importancia y requieré un habil y experto anestesiador;
yen Vl.stai de todo lo que se ha dicho en pro y en contra acerca de
los pe‘hgros y ventajas'de los métodos usuales, debe decirse que el
- mejor anestésico es un buen anestesiador. Algunos prefieren
quitar la amigdala faringea sin anestesia general, y ciertamente
esto ha podido hacerse en los adultos con una anestesia local; sin
- embargo, en los nifios el schock de la operacién es muy grave y

debe ser atendido con tanto cuidado como la anestesia.. Los aceci-

| dentes post-anestésicos pueden sin embargo ser evitados por medio

de una inyeccién de morfina y atropina que serd puesta al enfermo
media hora antes de principiar la anestesia general o también
adoptando la posicién de Rosse.

Con el empleo de un anestésico general el paciente se en-
cuentra bajo un control perfecto y se evita la contraccién espas-
médica, la accién refleja de los tejidos de la faringe, haciendo el
campo de la operacién mas facilmente explorable y disminuyendo
el peligro de un fracaso al quitar todo el tejido glandular ‘de la
naso-faringe ; sobre todo en los nifios de caracter indomito en que
se harfa dificil Hlevar la operacién a un feliz término empleando
un anestésico local. El éter es en la mayoria de los casos el mas
seguro y perfecto anestésico. Cuando hay una obstruccién nasal
debida a un exagerado crecimiento adenoide y también cuando
hubiere una irritacién faringea causada por la necesidad de res-
pirar por la boca, la membrana muecosa del paciente es muy exei-

_table y bajo la aceién del anestésico, grandes cantidades de muco

son arrojadas hacia afuera. Se ha encontrado que con la adicion
al éter de unas pocas gotas de aceite de pino hingaro como lo
propone Roger, contribuira mucho en la dismindeién de la canti-
dad de mucus y limitaria considerablemente la irritacién. No cabe
duda que los nifios que tienen grandes masas adenoidianas, el esta-
do general estd ordinariamente decaido; que su respiracién se ha-

“ce dificil; que no son propios para la anestesia generak; por consi-
- guiente, en estos casos el peligro de darla es mucho mayor que en

otras condiciones quirirgicas.

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

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

'y de la traquea.

Ta téenica del método sin embargo requiere tanta preparacion
en su administracién para ser de un valor practico en las opera-
ciones que son y deben ser hechas rapidamente. Stucky en sus
comunicaciones considera este método de dar anestesia como muy
seguro. o

T.a administracién de la anestesia en las operaciones de la
garganta y la nariz, por los méto,dos: usuales, es particularmente




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

Golocacion del enfermo—Cuando el paciente esta perfecta-
mente dormido debe estar colocado enla mesa con la cabeza baja,
fuera del borde o mejor en una pOSlClOIl de Trendelemburg modi-
ficada, y si en esta posicién apareciere alguna turgescencia de
las venas y hemorragia continua serd levantado prontamente y
sentado. ‘

Colocando el abreboca, tirando la lengua hacia delante y su-
biendo la tivula, una gran parte de la naso-faringe queda expuesta,
dando asi claridad al campo operatorio que es facﬂmente abordable.

Historia de los procedimientos operatorios usados
y sus resultados.

Describiremos aqui los’ métodos propuestos para la extir-

pacién de las amlgdalas que han sido con mas frecuen(:la puestos

en practlea

- En este asunto como en casi todos los que estan bajo la accién
de los adelantos de la técnica quirtrgica 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.

Método del amigdalétomo.—E]l amigdalétomo fué inventado
por un cirujano americano (Fahnestock) y perfeccionado maés
- tarde por Mathieu de quien conserva el nombre: primitivamente

“se componia este aparato de dos tallos de los cuales uno podia .

deslizar en la ranura del otro; estos tallos llevaban en su extre-
midad dos anillos, uno liso y romo y el otro cortante; el ultimo
- conducido por el tallo mévil cortaba de atras adelante la amigdala
- que se introducia en el anillo fijo. Poco después Warren em-
pleaba un amigdalétomo formado por una placa rectangular atra-
‘vesada a cierta distancia de su extremidad por una abertura
ehptlca delante la cual se deslizaba una lamma en +forma de
nceta destmada a cortar 15‘ amlgdala .

El instrumento de Fahnestock-era apenas conocido en Francia
y sufrié muchas modificaciones que tendieron a cambiar la dispo-
sicién de la lanza para que pudiera abrazar la amigdala y que
caminando paralelamente podia alejarse de ésta después de haberla
atravesado. En lugar de una lanza se modificé después el aparatc
poniéndose tres en forma de tenedor que fijaba la amigdala mas
seguramente. M. Charriere modificé el instrumento haciendc
caminar oblicuamente un anillo cortante en el aro fijo como de
un amigdalétomo ordinario. El amigdalétomo de Mathieu tiene
tres anillos; el pulgar es introducido en el anillo mfemor empuga
el tallo que conduce al tenedor y al mismo tiempo el indice y e
medio de la misma mano se introducen en los anillos, que estar
situados a ambos lados del aparato; se aproximan con la lamine
cortante que obrara cuando el tenedor ha cogido la amigdala. S
han hecho modificaciones mas o menos ingeniosas que tienden ¢
facilitar el acto para el operado y el operador; sin embargo se
hizo con mas frecuencia uso del instrumento de Fahnestock lige
ramente modificado.  El operado se colocaba fremte a una ventans
con la cabeza inclinada hacia atras; el cirujano con el instrumentc

“en. la mano derecha trata de introducir en el anillo la amigdals

que se desea extirpar, guidndose en este trabajo del indice de I
mano izquierda; cuando la amigdala ha entrado s compmme e
anillo para hacer salir més la glandula y en esta posicién se trat:
de fijarla con los ganchos del tenedor, y es entonces que se hac
mover el anillo cortante que extirpara la glandula. ILa gran faci
lidad del manejo de este aparato di6 lugar a su boga, desgraciada
mente muy exagerada, asi fué empleado por la mayoria de lo
cirujanos que extirpaban amigdalas sin darse cuenta de su trabajs
por falta de una iluminacién perfecta del campo y asi cayero:
bajo la cuchilla del famoso Fahnestock v del Mathieu amigdala
inflamadas, neoplasmas malignos; haciendo los casos de hemo
rragias muy frecuentes y temibles. Con la aparicién de la igni
puntura, este método de amigdalotomia fué olvidado por algm
tiempo y pasé a aumentar la eoleccmn de los instrumento
histéricos.

Kanigth en América, Garel y Mourse en Franma vy M. Schmid
en Alemania son los que han empleado con mas entusiasmo el ans
galvanica o electro-amigdalétomo. Muy rapidamente se vulgariz
este instrumento y su uso se hizo muy corriente en las clinicas .




‘ofieinas (il)e los’larmgologistas. Como fuente eléctrica se ha usado
sea una bateria de dos o mas acumuladores, sea cualquier bateria,

de pilas. El mango es el de M.-Schmidt
. . . R4 0 el d G_ .
o Collin que son los més ligeros. e Garel, de Kutner

Los tl?JE)os guias del ansa deben ser superpuestos péra facilita,
la tjormacmn del ansa galvénica en el plano vertical v no e Il‘
‘ horlzonjcal. K1 hilo debe tener 4 décimas de miliinetro }(;e secclil'e
La. corriente debe enrojecer muy débilmente el ansa, com letam O’? '
abierta, estar al rojo cereza cuando esti medio redﬁcidg al oo
blanco al gstar cerrada. Antes de operar al enfermo se 1517& urocio
una pulverlgacién en la faringe de clorhidrato de cocaina all ;?200
Y’a 1.ntrodu.(31d0 el bajalengua se coloca profundamente el ansa 1'
vanica y si la gmigdala no es cogida con facilidad se tira sogk)a°—
ella con una pinza de garfios ejerciendo traccién con la marlls

izquierda para el lado derecho Y a la inversa para el lado izuierdo, -

Sin hitcer pasar la corriente se tira duro sobre el cierranudos hasta
e P .
;le e el ansa fria mdl'ea que no se puede ir mis adelante, entonces
. a(ie pasar __la'ciorrlente con intermitencias y la amigdala ceders
) ﬁl ;;;S a separaeion sera tanto mas facil cuanto el ansa se reduzca’
2 O, pues su temperatura‘ va aumentando del principio al final de-
2 fgfll(‘iacmnf Se hace con intermitencias pbara evitar que el hilo
Bt 1a,ty par.‘;:tl graduar asf la corriente necesaria. La, electro
1gdalotomia ha sido corri j . i
am] _ entemente ejecutad
oo 1a ha ¢ 0 €J ada en 15 segundos
v ;)la mas rapida hay peligro de fundir el hilo. Se ha, observa—’
o gro Iiesar de la al}tlsepsm Y asepsia pre y post operatoria mas
rlg g se:Lh a reaccion inflamatoria se hace inevitable.
e . ” . . ’ )
cone ezfillcho qluebesta téenica operatoria es excelente porque-
po rmo al abrigo de hemorragi ' i
1 agias; las producid
e ‘ ' ; producidas. por la
cal aE 1(ile llas escaras se han considerado sin Importancia !
- Ll electro-amigdalétom .
L .. N 0 : i
hamientos que ﬁltiriamente h’aablzese}g . S(lil ey Darfctelo-
‘hai ' q ] obtenido no deja d i
o Ja de ser un instru-
ingt;ﬂai%l;lcado mu%r doloroso para el enfermo Y que necesita una
_ especial, por lo que es t { inst
Latacton ¢ \ lo qu odavia un instru '
- en la cirugia practica. . ' mento infiel
B ilo‘gidg. él,el defspec(ilazamwntoz—Este método preconizado por
Ruauls 1do preferido Gltimament eciali
3 7 e por los es 1 ;
onba oo . : pecialistas; se.em-
ﬁor b L()Biall.'adellohpmzas especiales euyas ramas estin térn,linadas
por - Uindro hueco que se encaja e 1li v
9 : q aja en un cilindro lleng 4 ni
ni otra de esa : e@s Tl una
Bl otra de esas ramas tiene sus bordes cortantes y la amigdala
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es seccionada por el simple encajamiento de ellas; asi se pretende
evitar la herida de las arterias y las hemorragias. Los instru-
mentos mas empleados han sido el de Ruault y la pinza de Hart-
mann; los modelos de Vacher y el de Raoult permiten coger la
amigdala en todos sentidos, cosa que también se consigue facil-
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 amigdala.

Este método tiene la ventaja sobre los anteriores de ser menos
doloroso, de no dar reaccion inflamatoria consecutiva y de exponer

menos a las hemorragias graves.

Como inconvenientes tiene ser menos expedito que la abla-
¢ién por el amigdalétomo o por el ansa galvanica.

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

Se ha practicado corrientemente con el termo-cauterio de
punta fina y encorvada, haciendo a la amigdala tantas punciones
segiin su grado de hipertrofia. Moure ha emplegdo de preferencia
en el adulto el cuchillo del termo-cauterio y en &l nifio el cuchillo
galvinico. Generalmente se ahueca con ellos cuatro surcos trans-
versales en la amigdala, muy profundos para hacer desaparecer
enteramente en su tejido la punta enrojecida del termo-cauterio.
Son necesarias en el nifio algunas veces varias sesion®¢ con inter-
valos de 15 a 20 dias para permitir la caida de las escaras; en el
adulto basta con una sola sesion. '

La duracién del tratamiento conducido con actividad ha du-
rado generalmente uno o dos meses y 10 €s raro ver que se pro-

longue hasta diez. ‘
“Este método ha sido econsiderado con la ventaja de no exponer

a las hemorragias.

Sus inconvenientes son muchos: es impracticable en el nifio,
pues es entre los otros el mas brutal, pues para hacerlo eficaz
necesita que las cauterizaciones sean profundas y por esta misma
razén muy dolorosas. FEl tratamiento es muy largo necesitando
algunas veces hasta diez meses. La ignipuntura cuando es prac.
ticada con energia es seguida de una viva reacion inflamatoria, de
un verdadero ataque de angina aguda durando varios dias, cor
disfagia y fiebre que debilitan al nifio. =El estado inflamatoric
se prolonga generalmente hacia el anillo Waldeyer, poniendo a
nifio era una imprudente receptividad de infecciones secundarias




E1 enfermo esta sujeto a recaidas aun después de muchos afios. El
reproqhe més grave contra la ignipuntura es la obliteraciér.l de
las criptas producida por la esclerosis cicatricial y consecutiva-
‘ mente el enquistamiento de masas caseosas con agentes sépticos;
~dando lugar después a los ataques profundos de amigdalitis eri i
tica enquistada. : !
o Sfe con@ena todavia la ignipuntura por producir en el adulto
. mc_gtnees viciosas con retracciones de las partes blandas de la
| _faringe dificultando la deglucién y fonacién. Por dltimo la igni-
puntura dificulta después de su fracaso el empleo de un méiido

- mejor, por ’consecueneia de la esclerosis que produce.
Después de haber deserito estos diferentes métodos defendi-

en rehéve las modificaciones y ventajas de los métodos modernos
/ VMetodo del bisturi.—La ablacién por el bisturi es un métod(;
que se ha .empleado cortando la amigdala con el bisturi recto o
curvo, }.1a01en.do la separacién de arriba a abajo como lo indicaban
, Moscati y Wisman, pero esta forma tenfa el inconveniente de que
| la parte Qesprendida se colocaba sobre la abertura superior d(;;l la
farmge‘ Produciendo un ataque vivo de sofocacién; para evitarlo
/ Yy fpamblen. le peligro de cortar la lengua Louis acénsejaba hacer
la separacion de abajo a arriba. Ritcher empleaba el método mixto
‘ p,xja,ctlicando la operacién en dos tiempos, cortaba primero de arrib
a abggo, Qe’spués continuaba de abajo a arriba. No habiendo otr{ij
III_O_dlﬁCf:lCl(?Il que hacer al método se siguié en su época el métodi
de Mo-scatl,o el de Louis, y el de Ritcher fué abandonado
l-»B;DesI’)ues fgé pel:feccionado el método empleando a la x;ez que
| Z . als;::m_ e§(1;)e01al, pinzas y tijeras; y para la extirpacién la amig-
o f/co.gl a con una pinza por su centro y tirada hacia el medio
_4e Ja Taringe. Una incision en forma de U invertida era hecha
Est;'a con }a base-de. la} U en la parte superior de la amigdala.
_ . 1neision se brincipiaba en la base de la gldndula en frente del
(};;al('i posterior, hecha en el tejido propio de la amigdala exten-
anilérg)sl?eil rededor del polo supe.rior para llegar atris del pilar
A or en &1518 pun’goopuest(‘) al pl:mcipio de la incisién; los pilares
et cados yfmnguna dlseecmn es necesaria. La amigdala es
S « égli Svegffézmeﬁe‘ cc<1)(1;1 la mlsma pinza y tirdndola hacia
. rranudos e
Fededor de la base todavia adherida de la aIilriZ*dZ{l; ;ap(fl? llz)r(izdc?)hzl

,

101 Sﬁbita 0 gradual del ansa-de alambre la capsula de la

dos con més o menos entusiasmo por los laringologistas, pondremos

bido ataques continuos de abscesos peritonsilares.

amigdala era separada del misculo- constrictor superior de la

faringe. : ’

Enucleacion de la amigdala por el método del dedo.—E]1 Dr..
Oarlos W. Richardson empleaba la técnica siguiente: la ufia del

dedo no debe considerarse como un instrumento cortante ni debe

entrar de ninguna manera en el procedimiento operatorio. Cuando

el enfermo estd ya dormido se coloca un buen abreboca, después

se introduce el dedo indice que busca el borde libre del pilar

anterior y permanece contra la amigdala en su tercio superior y
por una presién suave se separa el pilar anterior de la amigdala

y de la.membrana mucosa; cuando el pilar ha sido levantado y

o] dedo introducido entre éste y la amigdala debe hacerse presion

fuerte para separarlos, preferiblemente dirigida contra la glan-

dula. El operador debe tener cuidado en este procedimiento pre-
liminar; después que el dedo rompe la membrana mucosa entre
1a amigdala y el pilar hay una sensacién de pérdida completa de
la resistencia ; obtenido ésto el dedo es conducido atras de la edpsula
y el tejido conjuntivo que une ésta al musculo constrictor y de esta
manera el 16bulo superior de la amigdala esta forkado a salir; en
este momento se introduce el dedo completamente atras de la amig-

~dala que ya estd parcialmente enucleada y la empuja hacia abajo,

hacia el piso de la fosa tonsilar y es entonces tirada’ por medio
de 1na fuerte pinza y el dedo busea introducirse entrec@.;gléndula
y la fosa tonsilar para separar las adherencias fibrosas que puedan
haber quedado; hecho ésto, una ligera traccién con la pinza com-
pleta el trabajo. ’ L ;

La separacién del pilar no es siempre un procedimiento muy
facil, pues su borde interno es frecuentemente muy delgado y se
monta sobre el contorno de la amigdala haciendo dificil la separa-
cién. Gran cuidado debe tenerse también en el procedimiento
preliminar de no ejercer mucha presién sobre la amigdala como
para romper la capsula, pues este incidente deja al operador en
malas condiciones para continuar la enucleacién. Cuando no se
esta seguro de emplear el dedo para esta separacion del pilar an-
terior se ha aconsejado el uso del separador de Duglas o de cual-
quier otro teniendo cuidado de bajar bien la lengua.

Cuando existen adherencias debe tenerse mucho cuidado en
la extirpacién, pues cualquiera-de los pilares podria estar incluido
en ellas; ésto es muy frecuente en aquellos casos.en que ha ha-




Método del Doctor J. F. Doyle.—FEl ha empleado general-
ment{e la anestesia general con éter; previa la colocacién del de-

- presor de.a lengua, la amigdala es cogida en el centro por una pinza
- recta y tirada en direccién de la linea media que desvia la tfnsﬂa
. entera y hace que al pilar anterior y la plica triangularis se pon-
- gan tenszfms. La punta del bisturi de amigdalotomia es in‘trl(idu-
cido abajo de la membrana mucosa de la plicartriangularis en
su pun.to mas inferior y esta membrana es separada caminando
de-abajo arriba, delicadamente haeia la parte interna y paralela
mente al borde del pilar anterior; este es el punto mas 1m or:
tante ’de la operacién, pues de él depende el éxito: la cépsulerm) d.e

. la amigdala-debe quedar intacta y el tejido tonsilal,“ debe quitarse

: difie;l‘ Heeho esto el pilar anterior es retirado sobre la super-
ﬁqe anterl_qr de la amigdala; el dedo se introduce entre la super
B ﬁcl_e posterior del pilar anterior y la cipsula de la tonsila e
:lile,vado h.acia arriba y hacia atras continuando después hacia zbgf
Joy hacia adelante entre la cdpsula y la superficie anterior del
pilar p?sterior; separando entonces la tonsila y su capsula co
- excepeion del pediculo que le mantiene todavia adheri(ﬁt al polr(v)l
- ;nfg_rlor. Es entonces cuando puede ser sacada la glandula de
la fosa tonsilar. Kl ansa del cierra-nudos se aplica al pediculo

© eui . .
o ;&;iqso (]eﬂxlamin para quitar cualquier-duda de hemorragia con-
} a. autor no indica la necesid ing
A , cesidad de nin i
post-operatoriy. ) gun tratamiento
| déndllé[eto(;lo de las. tijeras—La operacién se ha practicado ayu-
Qe ds? € una pinza especial de garfios con la que se coge la
im'asg tfl.;a y sele h'ace salir cortando asf ficilmente el pediculo con
Py A 1jeras _es.pe(?lales. Cuando se opera en los nifios se ha éonsi—
yan como indispensable el uso de un abre-boca
S . Ve . )
raﬁlent‘te Iilgtodq presenta grandes ventajas y permite dirigir cla-
e e e mstx-'umento cortante evitando asi herir los pilares
e e%?e una extirpacién radical. | o
l/' ’” .. B
diﬁer; Il)rj)ztodg 1lde lis tijeras propuesto entre otros por Morestin
- dif 0 del anterior, tiene las mi ] 1
nientus, terlor, e las mismas ventajas e inconve-
&;LZ_MIegt.odo qdoptado por los Doctores Mario J. Wzmderl‘@'ch Y
CJalio »yu‘mc‘hz.b—Se hace corrientemente con anestesia, local, para
( T L ) * L

s6lo por tracciones hechas sobre ella; de otro modo se haria mis

“hien visible y completa la extirpacién. Debe hacerse después un

lo que se emplean dos soluciones recientemente preparadas; una
de clorhidrato de eocaina al 10 % y otra de novocaina al 025 %
a la cual se agregan en el preciso momento de usarla XXV gotas
de una solucién al milésimo de adrenalina, por cada 100 centime-
tros cibicos de la solucion. ;
Téenica—Estando el enfermo en ayunas se coloca sentado
frente al operador, y usando un depresor de lengua se sitiia en
buenas condiciones para poder hacerle toques con un hisopo mo-
jado en la solucién de cocaina. Estos toques se hardn por tres

~ veces con intervalos de cinco minutos, tratando de insensibilizar

el pilar anterior, la amigdala, la Gvula y especialmente la base
de la lengua, con el objeto de evitar asi los reflejos de vomitos y
tos que-serian molestos al enfermo y perjudiciales al operador.
Después de la Gltima aplicacion de cocaina, se procederd a la
segunda parte de la anestesia con la solucién de novocaina-adre-
nalina, usando para ello una jeringa especial, larga y de capaci-
dad 15 o0 20 e. c. a la que se adapta con tornillo una aguja de punta
encorvada, y se procede a hacer la inyeceién grincipiando por
abajo entre el pilar anterior y la cara anterior de la amigdala,
siguiendo hacia arriba para llegar al polo superior y tratar de
introducir una parté de la solucién entre la cara: posterior de
la amigdala y la anterior del pilar posterior, (Wunderlich) eon-
tindando la inyeccién hacia abajo rodeando asi toda amigdala.
Concluida la anestesia se procede a la extirpacion, teniendo
el campo perfectamente iluminado por medio de un espejo fron-
tal; se fija la amigdala con una pinza de dos garfios para tirarla
hacia la linea media, y con el bisturi de Lilly se prineipia la
diseccién por la parte superior y anterior que serd facilitada por
la traccion de la glandula. Desprendida de su parte superior
ya se contintia la separacion con las tijeras que cortardn las ad-
herencias anteriores y posteriores; tirando cada vez mas de la
- glandula por medio de la pinza de garfios se hara més accesible
la cara posterior y podré terminarse la operacién por el polo in-
ferior ya sea simplerente con la tijera o bien en los casos dificul-
tados por la presencia de tejido escleroso, con el eierra-nudos.
Para facilitar la separacién de la amigdala y del pilar anterior
se sirve de una pinza especial destinada a levantar y subir el pilar.
Terminada la enucleacién se procede a la ligadura de 1os
pequefios vasos que puedan sangrar y asi se alejara 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 punt
se desea. . | P A
. Las ventajas de este método son: operar en un campo per-
fectamente claro, hacer una extirpaciéon de la amigdala completa
y segura; 1o ejerciendo gran traumatismo sobre la regién enfer-
ma se esta menos expuesto a complicaciones posteriores; operan-
“df) cpn‘ anestesia local se previene ademdis de las moieszcias con-
siguientes a la anestesia general el schock para el enfermo; es
una operacién que se hace en pocos minutos y que no hace nec:esa-'
rio regularmente el tratamiento post-operatorio, limitdndose tni-
camente a dieta hidrica por un dia después de l,a operacion
- Los peligros que podian encontrarse con este método éerian
¥y uno de los mas temidos por los antiguos cirujanos es la
herida de la arteria carétida o alguna de sus ramas importan-
| tes. Pejro‘ esta arteria pasa suficientemente lejos de la amigdala
'y conociendo perfectamente la anatomia de la regién no hayg or;
“que temer, pues en caso de herir algin vaso seria de los patols Ii)cos
que no ,dariar.l gran dificultad al ligarlos como ya indicamos ariiba
. Mas pehgro que con la carétida habria en realidad con res;
pecto al nervio hipogloso, pero éste es ficilmente defendido en
'cascé de -llegar a ser herido no traeria sino trastornos de pocayim—
_%;03'6?11;(3; que se limitarian a trastornos gustativos de la base de

- .. En esta téenica ' - .
Clinica Mayo, ica se emplean los instrumentos de Lilly de la

; Observacién No. 1.
(S}. de F de 22 aflos de edad, casada primiparak.

- desd%v-(;lque;]a'd“e enflaguecimiento progresivo, diarrea constante
e Z ace mas de un afio, leucorrea y anorexia. k
“;hébienagtecedent.es personales.—Ha vivido en la costa casi siempre,
., -’p'vré o 0 padecldo de paludismo en varias ocasiones, pero siem-
> ten?gues.agudos, que han cedido pronto al tratamiento. No
41a tenido ninguna : S
et g > otra enfermedad excepto las comunes de la
S » ¥ Tepe idos ataques agudos de anginas, los que hace
 mucho tiempo que no la han molestado. '

v

Bien reglada desde la edad de 14 afios, ha sufrido de leucorrea
casi desde la pubertad.

Contrajo matrimonio hace afio y medio, resultando embara-
sada desde el tercer mes. Kl embarazo no tuvo nada especial-
mente anormal, pero los trastornos dispépticos se acentuaron en
su ‘eurso. : '

El parto, de término, fué muy laborioso, y hubo de ser ter-
minado con foreeps por inercia uterina. Puerperio sin incidente.

" Los trastornos dispépticos, consistentes en anorexia, diarrea
lientérica, crisis disenteriformes frecuentes, ete., se iniciaron po-
co antes al matrimonio y atribuidos alternativamente, a una di-
senterfa amebiana latente, a dilatacién del estémago, a paludismo
crémico y hasta al efecto de la presion del Gtero en retrover-
sion (?) sobre el recto fueron tratados por varios colegas de
acuerdo con sus eoncepciones patogénicas, pero sin resultado nin-
guno favorable. ' \

Estado actual. Se nota el enflaquecimiento a primera vista:
ella asegura haber perdido 15 libras de peso en glas afios.

Tstado de los pulmones, corazon, bazo, higado y rifiones buenos.

Tstémago dilatado, ptosis del intestino grueso; la matriz, en
anteversiéon (operacién de Alexander practicada recientemente)
presenta una desgarradura del cuello y persiste la leucorrea:
los ganglios subcutdneos en todas las regiones preséﬁ%;m‘ un li-

gero grado de hipertrofia aparente, “debido segtn pienso a la
falta de paniculo adiposo. . | : :
Dientes normales ; senos accesorios de las fosas nasales aparen-
temente sanos. Amigdalas hipertrofiadas, y afectadas de amigda-
litis criptica, no son dolorosas, ni se han inflamado en mucho
tiempo. - : '
Tratamiento—Operacién de Schroder y raspado de la ma-
triz ; reposo absoluto y sobrealimentacién ; inyecciones arsenicales
(cacodilato de sodio) y lavados intestinales antisépticos; opidcios.

Resultado.—Después de un mes de este tratamiento, habia
ganado siete libras de peso y todos los trastornos funcionales de
la digestién habian desaparecido, cuando sobrevino un catarro
(coriza) a consecuencia del que se desarrollé una angina pul-
tacia. Después de esto aparecieron todos los fenémenos dispép-
ticos con tanta intensidad como antes, y de nuevo perdié cinco

libras del peso que habia ganado.-




) Amfigdaloz.fomz’a.—Pensando entonces que el mal estado de la

am1g<'iala’ pudle%“a tener alguna influencia en su mala salud le

/ practiqué la amlgda}lotomia total en dos sesiones, pues en la pri-

mera vez se produjo una hemorragia considerable, que no per-
mitié extu"par las dos amigdalas de una vez.

Por mrp}unstancias personales tuvo que irse dias después de
esta t(?p?racmn para la costa, pero es de notar que desde que se
practicO comenzd a observarse una marcad jori i
g rcada mejoria en la di-
n R_eisultado ﬁnal..—’Tres meses después de practicvada'la ex-
tlrpa’(non del focq progeno que indudablemente originaba todos
los smtgma’s, habia ganado 37 libras de peso ¥y no ha vuelto a
tener ningan trasto.rl.lo digestivo desde entonces (dos afios) si
13121 exeeptga unab colitis aguda que sobrevino en el transcurso de

1 segundo embarazo, y se curé si i 6
el sopnde st ) ‘ 1N mayor dlﬁeultad de-spues
V.o Be,
J. BTIANCHLI.

Observacién No. 2.

Mayo 17 1919.—A. B. Oh. nifio de 5 afios de edad.
luChgintecledfintgs personales.—A la edad de 2 afios le dié coque-
' a .’ . )
o br’ox}:quj?js,e » Sarampion. Ha padecido de frecuentes ataques
gnteoedelntes hereditarios.—Sin importancia :
_ xamen local.—Al examinar las fauces se nota'n 1 i
: as amigd
, glr(ﬁeradainente hipertrofiadas, de color palido, de consig%egclz?:
amasill); r?t Oc((i)mprllrmflas s%llen moldes caseosos y un poco de pus
€ e mal olor. examen retro-faringeo.: indi
. prese]?c;adde a,deno;des ganglios cervicales infart%do;l o tndiea Ia
Austaao general—Nifio anémico, facies adenoidee;
_ 0CO acen-
l‘cglada(i Torax estrecho. Padece de trastornos gastroljintestgflg-
S yTe ierrgres nocturnos. Roneca durante el suefio
ratamiento.—Amigdalotomia total (método de Li
_ . . . 3 111 >
~ pado g%en01deo, bajo anestes%a general (éter, posicion dg %igszg;
aume'nst a(;lo dactual.—Ha mejorado notablemente de la anemia
alts o Se (l)é I;OII):SS& gf le llllim %es?pareeido los trastornos funcio-
0. an antes ' i6 ié
‘ ,Slderarlo completamente curado? : mtervencmn, pudicndose con-
L o Ve Be, o
, _ J. BiancHI.

Observacion No. 3.

Mayo 30.—Eduardo Asensio de 27 afios de edad, soltero, Ciru-
jano Dentista. '

Antecedentes hereditarios—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-
via con las secuelas a esta ciudad, donde sufre un segundo
ataque, haciéndolo victima principalmente de trastornos gastro-
intestinales; y poco después, el tercer ataque le trae una bronco-
neumonia de la que curé. Fué desde este tercer ataque de grippe
que prineipié a sentir molestias en las amigdalas que cada dia
fueron méas acentuadas e intolerables; trayéndole ademds tras-
tornos dispéticos que le debilitaban constantemente.

Estado actual.—Con una amigdalitis eriptica muy inflamada,
en estado de supuracién y que sangra fécilmentl 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 permitié que se le abrieran
las criptas dando salida al pus contenido en ellas, peto la infla-
macién y los trastornos dispépticos continuaron casi en la misma
forma prolongando mucho los sufrimientos del enfermo. En vis-
ta de lo ineficaz que habian sido los tratamientos médicos emplea-
dos y de que tenia seis meses de encontrarse en tal estado, que re-
clamaba un tratamiento mas activo y radical, se decidié hacer
la amigdalotomia por el método de Lilly modificado, en una sola
sesién. Kl estado inflamatorio anterior hizo aconsejar al enfermo
que continuara con gargarismos antisépticos hasta ocho dias des-
pués, los que fueron suficientes para que desapareciera toda
molestia. - _

Resultado.—E]1 enfermo curé completamente de su afeccion
local y de sus trastornos digestivos que lo habian debilitado du-
rante seis meses continuos; desde esa época aumenté cuarenta li-

* bras de peso que ha conservado hasta la fecha con una salud per-

fecta y en el ejercicio de su activa profesién (Octubre 30 de 1919.)

V> B,
~J. BIANCHL




, Observacion No. 4.

Julio Bianchi, Médico y Cirujano, de 40 afios de edad, bien
faonstit}lido (Talla 1 m. 81, peso 104 kgm.) fui durante la p’rimer
‘1nfan01a muy propenso a las afecciones catarrales de las vias res-
piratorias.

‘Padeci de sarampién, paperas, escarlatina, disenteria y, una

vez, de otitis media supurada. ,
- Durante la infancia y pubertad la capacidad nasal \no era su-
ﬁmepte para la respiracién, debido a lo cual mantenia la boca
habitualmente abierta, y durante el suefio roncaba casi siempre
sobre todo cuando alguno de los frecuentes catarros aumentabe;
la obstruccién nasal, lo que di6 lugar a que el esqueleto de la cara
se desarrollara imperfectamente, quedando la arcada dental supe-
rior ‘comprimida, con cabalgamiento parcial de los incisivos media-
nos y del canino superior derecho, que por su posiciéon viciosa fué
extraido por un dentista, dejando en cambio el *‘colmillo de leche”’
que cayé espontaneamente a la edad de 33 anos.

. Mis padres consultaron respecto a esos defectos con dos mé-
d}?os, pero tanto ellos como el dentista declararon que la respira-
cién bucal era una mala costumbre y la causa del imperfecto des-
arrollo de la mandibula, lo que me hizo sufrir no pocas reprimen-
das, tan bien intencionadas como injustas. Menciono esto sola-
ment-e para hacer notar que hace apenas un tercio de siglo, eran
ktéqm‘ poco conocidas las afecciones de los 6rganos linfoides de l,a gar-
ﬁ;n;cgs (?Itl:ntf;?s' competentes fael,lltativos no. pudieron reconocer
n o aan a%l(;zo €omo fi?a el mio. Afortunadamente‘ vivi hasta
éOntinuamente 5 en unl(; blma de mon‘gana (2,000 metros de altura)
st pente ol aire li re.:Z lo que mdudabl.emente me libr6 de
e onsecuencias que esas af-eccmnes aearrean habi-

; S('%n e en las c1udadfes (anemia, linfatismo, tuberculosis, ete.)
des den; sgnbzg%(éi la an(lilg.dalitis cr‘iptic__a y las vegetaciones adenoi-
otg dp decia no dejaron de mﬂuu: desfavorablemente sobre
bl 0 de salud general, como he venido a comprender tltima-
Cisn(?elslizr;%ioséa causa %e manifesta.cione.s reumatoides a distan-
[del APH ‘(;itrir/slutsecudar, neuralgla.s‘- diversas, principalmente
de las neu;'al'gias del ciI.‘léttil(Izl(;) Saig’ efimtls fllg_aees.) L QXcepCiép
'blemente dolorosas, las otras’ %anifesgffcsi(;)lfaS1ones A teljl"l-
mayor intensidad i > steibuf a did ha}l I‘(?VGS;tl_dO
Iieredifaria,__ e , ¥ Yo s%empre las atribui a didtesis artritica

i

Ahora, después de estudiar el efecto de las pequefias infec-
ciones focales en muchos de mis clientes y en mi mismo, y después
de haber releido mucho de lo que dicen del artritismo los autores
clasicos, casi estoy por admitir que ese término debe desmembrarse,
sustituyéndolo por el de enfermedades originadas por infecciones
focales crdnicas, en lo que se refiere a manifestaciones articulares,
nerviosas, litidsicas y algunas cutaneas; fenémenos anafildticos
en otras afecciones de la piel o el asma y la jaqueca y quedandole
el campo circunserito a la obesidad y la diabetes llamada esencial,
que quizas mas tarde se demuestre que también son de origen in-
feccioso y que el pretendido artritismo ha sido simplemente el
ofecto de mi antigua amigdalitis eriptica!

Hace quince afios uno de mis maestros me quitd, con el amig-
dalétomo de Mathieu, la amigdala del lado derecho; pero-la hemo-
rragia inmediata fué tan abundante que no le parecié prudente
amputar la otra en la misma sesién, y la convalecencia fué tan lar-
ga y tan dolorosa (10 dias de disfagia casi absoluta) que nunca
me atrevi a someterme al mismo tratamiento por segunda vez, tan-
to més cuanto no me causaba aparentemente més dafio que una
ligera inflamacién de vez en cuando, ni remotamente comparable
con la que sufri después de la operacion. :

Hace cuatro afios tuve un ataque muy fuerte de esquinencia,
que me postré en cama dos semanas, con gran disfagia y tempera-
turas hasta de 40 grados. Afortunadamente no tuvo mas conse-
cuencia que dejar adherencias entre los pilares y la glandula. Des-
de entonces decidi hacérmela quitar en la primera oportunidad,
pero por una u otra razén no lo hice sino hasta ahora. '

La operacién, llevada a cabo con la técnica descrita en otra
parte de esta tesis, la practic6 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 aplicacion de la solucion de cocaina produce primero una
sensacién de amargura seguida casi inmediatamente de insensi-
bilidad, e instantes después y parece que entre las fauces parali-
zadas estuviera fijo un cuerpo extrafio enorme, que los esfuerzos

de expuicién no logran movilizar. Comprendo muy bien que una
persona que no esté prevenida se alarme. La segunda y la terce-
ra aplicaciones no alteran en nada el fenémeno.

La inyeccién de la solucién de novocaina no la percibi sino
como muy ligeros pinchazos. FPienso que la cocaina habia insen-




sibilizado por completo la mucosa ji
pero los tejidos pr

conservaban alguna sensibilidad. , P pmﬁmdos
1 La 1n011810n de la plica triangularis fué completamente indo-
ora, pero la presion de la amigdala si la i i
B g senti como una pica-

La dlseCC}én de la glandula fué completamente indolora en
el polo superior y las partes laterales; pero la traccién sobre

dolor, muy tolerable, si no fuera porque al mismo tiempo un

.ba.se dq la lengua y en los movimientos de respiracién titilaba la
epiglotis me provoecé nausea. Debo decir que este fenémeno es
mucho peor que el dolor mismo, debido més que todo al estorbo
(;ausado por l.os instrumentos que necesariamente permanecen fi-
jos en la, tonsila medio desprendida al interrumpirse la operacién
m9mentaneamente. El dolor era indudablemente debido a la trac-
cion sobre tejidos no anestesiados, pues lo sentia sobfe la base de
la lengua y en los dientes y premolares inferiores de ese lado
Desp}les de terminada la extirpacién persistié una ligera.
hemorrag{a, que fué inmediatamente cohibida con la ligadura de
los pequefios vasos; pero pude observar, y esto me parece mu
importante, que podia hacer salir sangre a voluntad, con sélz
obedecer a los movimientos instintivos de expulsién de ’los coagu-
los fqrmadps sobre la superficie de seccién, lo que provoca Ena
sucelon enérgica en los capilares divididos. Indudablemente es-
ta es la verdadera causa de la mayor parte de las hemorra izfs
pﬁrsmtgntes después de esta operacién, y a mi juicio bastgria
Eongmr a los enfermos para evitarla, pero en los casos de en-
trarse con pacientes indoéciles habra que introducir un tubo d
d?eniJe hasta la base de la lengua para evitarlo. 0
e abai secuelas de la Qpera01Q1} no pudieron ser méas favorables:
stuve de toda alimentacién por las doce horas siguientes,

vfsggzgna?de;g;fe 1volfw a mi alimentaci/c’)n habitual. El dolor co-
b despgés dee e ecg(.) de‘ }a novocama,,aproximadamente una
o cespues ¢ Su aplicacion; nunca fué muy intenso, y prac-

e apla desaparecido a las 36 horas. Las ligadur -
yeron espontaneamente al cuarto dia. ¢ e

Guatemala, Noviembre 2 de 1919.

T e : - J. BaNcHL

los tejidos vecinos y la diseceién del pblo inferior si me causaron

codgulo de sangre que se habia formado poco a poco sobre la

" al otro dia tomé sin dificultad alimentos liquidos, y desde el ter-

Observacién No. -5.

Sefiorita; J. W. de 16 afios.de edad, con antecedentes heredi-
tarios sanos, que desde nifia ha sufrido frecuentes ataques de co-
rizas y anginas, algunos tan fuertes que producian verdaderos
ataques de asma, por lo que un facultativo decidié hacerle una
poda con amigdalétomo, a la edad de 10 afios; sus molestias con-

* ¥inuaron casi en la misma forma que antes de la operacion. Hace

tres afios se sujeta a una nueva amputacién que fué practicada
por otro Cirujano, pero desgraciadamente con el mismo resultado
que la anterior y la enferma siguié sufriendo de la garganta.
Estado actual.—Las amigdalas de cada lado estan algo hiper-
trofiadas, de color normal y poco dolorosas; se ve en ella un esta-
do general de anemia que afortunadamente no ha progresado

mucho.
Tratamiento y resultado.—El Dr. Wunderlich practicod la

amigdalectomia con anestesia local en una misma sesién; el acto
operatorio fué rapido, sin hemorragia y sin ninguna molestia
post-operatoria. ' Voo

Guatemala, 3 de Noviembre de 1919.

t
.

J. M. ARIAS@P.-
V.. B, ,
J. BiaNcHl,

Nora.—Esta observacién no aparece en la estadistica que se publica a continuacién, por haber sido

tomada cuando este trabajo estaba ya en prensa.

~




/ - ESTADISTICA

de las amigdalotomias practicadas por los Dogtores M. J. Wunderlich y Julio Bianchi, en 'l; Casa de Salud
X e Salud

“San José,” durante el presente afio, por el método de Lilly.

FECHA ) Nombre
Sexo Edad Complicaciones Anestesia Resultado
Enero......... 29 F.J.D H
-J. D. ombre .....| 25 afios...... i
Marso............ 17| A.B.Ch. |Nifio........ 5 e Nimoreagia.| Local ... Curado
O, 17 M.E. R. Mujer....... 29 guna ....| General.,..;. s
ﬁbrﬂ ............. 4 C.R. Mujer........ 18 3 eseees » ....| Local ........ »
Mayo ............. 70 H.J. Hombre ..... 24 :: """" ” EYSIRTRTPRN "
M:s{g ............. gg gr. E. Hombre .....[27 . ....... ” e e "
............. .A. (" | Nifio o po el

M Mo......... 1 ., H < %

Juan};g ....... 0| Jeou Nifio ... 5. Nfl:norragm. General....,. Mejorado

JURO e 4 R.W. Nifio......... 5 guna .... s eeeens Curado

JURD i 67 P.M, Hombre ..... 35, » » i "
nio.........uu.. 24 V.M. Hombre......| 30 ' ? Local ........ ”
Junio ........... % G.A M |Nifo..... . o, ” CINRTRY "
guﬂlo ............. 24| ALA. Hombre . % » ' 5 eeeeeeas "
Jalio..oooo.. 10| CdeA. |Mujer....... 2. ; ot "
J:ﬁo .............. 10 M.C. Hombre 17 P * Mo B
. OOt .............. 13 M. de L. Hombre 30 B ieeenn. s B3 eeeeeies '
Seg ts. N bre. . 80| ER Nifio......... 4 Lo R PN ”
8 ptiembre. ... ... 29 .M. A, Hombre . w0 9 eeeveis - ....| General...... o
chubre ‘‘‘‘‘‘‘‘‘ 10 R C Hombre - 1 Ceerens » ... Local ........ a
ctubre .......... 20| Dr.J.B. |Hombre... |la . .. N k BNELEETIR "

%! i f » ‘
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APENDICE

Consideraciones sobre la} etiologia de 1a poliomiélitis epidémica

‘La afinid : o -
ha side a(ﬁ;;‘i:& ;15(1) ‘;llliuls,de la poliomielitis con el tejido linfoide
0s casos de. tonsilitis:

estas demostracione 18; pero no obstante
S, muy poca atencié \ .

de las . ’ % cion se ha dado al estudio

présenc??;ggalas' ' En el 15e31do adenoide puede determinarse la

3 clase do b 1}5861‘1(3131 de lesiones mas o menos latentes ¥ el nimero

Hulas s Itil : a;ueggs ;dY, la %raal importancia que tienen estas glan-

. ' € entr : .

‘poliomielitis, : ada para un agente infeccioso en la
Es . e

. puedan :glzl‘en%{ante que gran cantidad de sustancias infecciosas

-redan ser expelidas por las tonsilas que al examinarse aparecen

casi normales. Peabody, Daper y Doches encontraron las tonsilas
y glandulas linfaticas mas grandes y crecidas en la mayoria de
sus casos, pero parece que no estudiaron las lesiones de las ton-
silitis después de la muerte. Los exdmenes microscopicos y los
cultivos hechos revelaron la presencia de cocos y estreptococos de
marcadas variaciones en forma y tamafio. Detenidos estudios en
el primer easo observado (21 de Julio de 1916) ensefaron estrep-
tococos puros en cadenas largas, medianas y en pares; algunos
diplococos eran grandes de forma lanceolada’con aspecto de ver-
daderos pneumococos; las formas grandes y pequefias formaban
parte frecuentemente de la misma cadena.

Un diplococo o estreptococo muy particular ha sido encon-
trado por varios observadores en el liquido 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 yzl}{qguchi con el
microrganismo de poliomielitis, fué considerado por ultimo que
el estreptococo de ésta no tenia relacién etiolégica con la enferme-
dad. El estado de la cuestién hace creer que esa bacteria debe
ser vista como un factor accidental. De cualquier manera desde
que se hicieron los primeros estudios se han deseh;}uél‘to méto-
dos especiales y este microrganismo también se aislé de los te-
jidos considerados estériles;.en vista de estos resultados las in-
vestigaciones anteriores han sido consideradas inconcluyentes,
prueban que ld bacteria citada no tenia relaciéon etiolégica con la
poliomielitis. ' '
" Para la ilustracién de asunto tan importante tomamos la
deseripeién de algunos casos de poliomielitis epidémica que ocu-
rrieron en Rochester, Minessotta 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 afios, sélo 5 casos se observaron
en los mayores de 6 afios. La mayor parte de los descubrimientos
microseépicos en todos los casos fué tipicamente de poliomieli-
tis aguda; en las visceras se encontré congestion difusa; los gan-
glios mesentéricos hipertrofiados, las placas de Peyer como los

foliculos linfoides del intestino aparecian aumentados en los ca-
sos hemorragicos cuando habia sintomas gastro-intestinales, se
encontraron tampién hemorragias iguales de la mucosa estomacal.



Los exdmenes microseoépicos del cerebro y médula en 17 casos
observados fueron tipicamente de poliomielitis; la piamadre en

todos ensefi$ estado de infiltracién y en algunas ocasiones era muy

~visible en el surco anterior de la médula; la infiltracién perivas-
~cular era variable pero generalmente marcada en los vasos que
se dirigian de la piamadre al cordén anterior de la médula;
también visible en la sustancia blanca y los ganglios, parecif
_sin embargo mas marcada en los cuernos anteriores; grandes
polinucleares se encontraron en la zonas de infiltracién, excepto
~en los pacientes que murieron 15 dias después del ataque; en
otros casos la tercera parte de-los leucocitos eran polinucleares
\‘medianos. Los pulmones en 4 casos tenian infiltracién leucoci-
taria; el resto de los érganos presentaba ligera congestién y au-
mento granuloso de las células parenquimatosas.
Caso 695 (Tomado de Mayo Clinic vol. X. 1919) N. L. nifio de
4 afos de edad (enfermo del doctor G. T. Toyer, Rochester.)
Julio 28 de 1916.—Su enfermedad comenzé con tos, dolor de
cabeza, temperatura alta, constipacién pertinaz, paralisis flicida
ide la pierna derecha se desarrollé al segundo dia; del brazo dere-
cho y de la pierna izquierda al tercero y marcada debilidad en el
brazo izquierdo con disnea al cuarto dia. Mucha sustancia muco-
_‘purulenta se encontré en la naso-faringe, el pecho lijeramente rojo,
~las amigdalas pequefias aparecian casi normales en la superficie,
pero secretaban pus. Habia hipotencién del liquido eéfalo-raqui-
‘deo que permanecia claro; la parélisis se hizo més persistente. Este
nifie juntamente con su hermano mayor de seis afios tuvo un ataque
de bronquitis, con fiebre diez dias antes del ataque de paralisis.

-Agosto 3.—Cultivos de sangre gelosada del pus de las amig-
dalas enseflaban cantidades enormes de colonias finas con un halo
verde.  Agosto. 4,—Cultivos de asitis y de dextrosa, frotes del pus
y de las colonias ensefiaron estreptococos variables en tamafio y
forma; en algunas ocasiones formas grandes fueron vistas en ca-
denas contemendo diplococo tipico; cultivos posteriores de las se-
'crecmnes de las amigdalas ensefaron disminueién gradual en el
~numerQ de estas colonias.

‘Caso 707. (Tomado de Mayo-Clinic vol. X. 1919.) W M.
Nifio ‘'de cuatro afios entra al Hospital de Nueva York el 18 de
;Agoste de 1916. Habia principiado 6 dias antes.de su 1ngreso con
v::alta temperatura v vomltos después de los cuales meJoro 3 dias;

la excitacién nerviosa aparecié y muy fatigado otra vez vomité
gran niimero de veees tres dias antes de su llegada al hospital ; des-
arrollandose debilidad general y asimetria del lado izquierdo de
la cara, con dificultad al tragar; estuvo inerte y en estupor, con
rigidez de la nuca y misculos de la espalda, tenia disnea, lloraba
debilmente incapaz de tomar los alimentos. Se hizo puncién lum-
bar y el liqguido céfalo raquideo salié con tensién normal; se en-
contraron 40 glébulos blancos por milimetro ciibico. 19 de Agos-

‘to.—F nifio murié asfixiado. - A este paciente se le habian quitado

las amigdalas meses antes del ataque de poliomielitis. En la
autopsia se encontrd edemas y hemorragias de la duramadre, mar-
cada congestién de la piamadre, de la médula, asociada con edema;
una delgada pelicula fibrosa aparecia cubriendo la piamadre ;
habia aumento en la tensién del liquido céfalo-raquideo que
permanecia claro. ,
Haciendo cortes transversales de la médula enseils- h1peremla,
hemorragias y edema en la sustancia gris de los cuernos anterio-
res; los ganglios espinales estaban a su vez infartados. 21 de
Agosto.—Se habian hecho siembras en caldo de asitis dextrosa de
particulas de médula que dieron un aspecto turbio granuloso con
grandes y pequefios diplococos en cadenas cortas; los grandes or-
ganismo semejan al pneumococo; agitando el cultivo_ge veian
aparecer formas lanceoladas grandes y diplococos pequenos, otras
veces ambas variedades; no aparecieron otra clase de colonias.
23 de Agosto.—Cultivos en placas de sangre gelosada de cada uno
ensefiaron puramente el crecimiento de colonias, finas, no adhe-
rentes, de estreptococos, rodeadas por un tinte de ligero color verde.
26 de Agosto. Los 2 tltimos cultivos ensefiaron una coleceién
densa fina en el fondo como un crecimiento granuloso adherente
a los lados de los tubos, alcanzando hasta tres centimetros y medio
del fondo. Aparecieron en muchas ocasiones diplococos lanceo-
lados, muchisimos cocus algunos tan grandes como estafilococos
albus y otros méds pequefios. Las peliculas del liquido de asitis
ensefiaron enormes cantidades de cocus y diplococos y pequefas
cadenas con grandes diplococos y cocus y cadenas finas degenera-
das como las descritas por Flexner y Noguchi. Siembras ensefia-
ron eéstreptococos y bacilos dipteroides con todas sus formas en la
misma cadena. Las formas dipteroides se presentaron a lo largo
de la linea de siembra, siendo més numerosas en el punto tocado;




- ]aminas de sangre gelosada enseflaron dos tipos de colonias, una
fina’ corriente y con halo verde, la otra pequefia de gris moreno,
colonia indiferente; la primera di6 estreptococos y la tltima baci-
lo difteroide. ‘ _ o |

Debido a la semejanza de los cultivos en liquido de asitis con
el organismo cultivado en este medio por Flexner y Noguchi, y
de la filtrabilidad del virus del poliomielitis expiramentos de fil-

tracién fueron hechos. Cortes de la médula dieron earacteres ti-

picos de poliomielitis con infiltraciones de la piamadre particular-

mente sobre el surco anterior, dilatacién marcada de los vasos,

infiltracién y degeneracién de los ganglios y de los cuernos ante-

riores; cocus y diplococos se encontraron en la piamadre y en los
~ cuernos anteriores de la médula. \ ‘

Gran cantidad de materia infectada se encontrd en las amig-
dalas con abscesos que corrientemente aparecian menos salientes
en los casos benignos; abscesos parecidos y microrganismos idén-
ticos se encontraron en las glindulas adenoides quitadas antes y

- después de la muerte. Iiste exudado salido de las criptas conte-
nia leucocitos, muchos cocus y diplococos y moderado ntiimero de

bacilo fusiforme. El ntmero de los bacilos encontrados en los

foliculos con hipertrofia fué muy pequeiio; correspondieron muy
de cerca en tamafio y forma a los cocus comprobados en-la médula
y los ganglios mesentéricos. Tl bacilo de Flexner no se encon-
tré nunca en los foliculos hipertrofiados, pero si en los normales.
Se hizo el estudio de la relacién que existe entre las amigdalas in-
fectadas y la hipertrofia de los ganglios cervicales, en uno u otro
lado estaban en proporcién con el grado de la infeccién amigda-
liana como se comprob6 por la cantidad de pus salido de los absce-
$0s; sin embargo no hubo relacién bien definida entre las condi-
- ciones infectadas de los dientes algunas veces con carie y las adeni-
tes cervicales. f - '
Los resultados del estudio de las amigdalas y de las glandulas
adenoides referidas aqui indican que estas formaciones constitu-

- yen importantes vias de entrada a los microrganismos encontra-

dos constantemente en los casos observados de poliomielitis; los
abscesos son mas numerosos y més grandes en los casos fatales que
-en las-amigdalas quitadas a pacientes en el perfodo de convalecen-
_cia; ey estos abscesos se eficontré gran nimero de microrganis-
“mos, particularmente en los graves; el cocus aparecid también

cinos de las amigdalas, en los punf:(,)s de inﬁljcra*‘
cién a lo largo de los grandes vasos; COIl la inyec’m.op dfei’zl.lfllizvgrsl
hechos con estos elementos se produjo una parahslz. a 1‘@ e
los animales inoculados. La amigdalefztomla y’la ex -gng n de
las glandulas adenoides en los convalemen.tes, f‘u(i seguida g
nos casos por aparentes muestras de mejoria. rovido aqui
Tomando en cuenta estos datos y estudios que he reter1ido aq

2 incipal que trata mi tesis, queda

ungue apartandome del punto prineipa '
? d?lda sIz)bre que las amigdalas y glandulas adenoides enfermas
I dan conducir en algunas oca-

1 iomielitis o pue
redispongan a la poliomi 7 _ ;o
Siones a una infeccién de caracter grave; la que sin ellas1 ser gsce-
vez mﬁy benigna. Los focos infecciosos permanentes, 10s a ¢
. . , or-
sos amigdalianos o periamigdalianos puegeﬁ selr untfacﬁé)sx' ;mr}i;m
1si ién v eravedad de los ataqu
tantisimo en la prolongacion y gra . :
la restauracién pronta de la funcion de la faringe entorpecida.

en los tejidos ve

—_G.Wﬁ




CONCLUSIONES

- L ’ . . ! »
1) deosS 1(i;“)i;;auqo-s,11nf01des de la garganta son frecuentemente focos
racion crénica, que influyen: :
| urz yven desfavorable
- 4 ‘ mente sobre
e crecimiento de los nifios, y sobre la salud general del
ciente en todas las edades. o

)

3)’ Toda amied Ani

} gdala crénicamente i e
extirpacién. e inflamada es justiciable de la
4) E .. '

) El procedimiento de eleccién es la enucleacién total; la ex

tirpacién parcial r.
ara vez esti justificada 1 ..
| por el cauterio debe desecharse por compl 718 defraceiGn
9) El peligro de h . mpleto.
. Vasos. . a ligadura de los

6) E ’ i
) En el adulto la anestesia local d4 los mejores resultados; en

el nifio deb
e emplearse la ;
) : anestesia general .
con la infiltracién local. & , Sola 0 combinada
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