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ALGUNAS CONSIDERACIONES
SOBRE LAS VEGETACIONES ADENOIDEAS

Esta tesis es el producto de una experiencia de dos años
en el Servicio de Otorrinolaringología de la Consulta Exter-
na del Hospital General, en donde labora silenciosa, pero
tesoneramente, mi ex-jefe y amigo el Dr. Serapio de Leóh.
Las vegetaciones adenoideas, con todo el cortejo de síntomas
y consecuencias que producen, son conocidas, tengo la segu-
ridad, por todos los médicos de Guatemala, pero no todos
les dan la importancia que merecen. Su importancia es tal
que el Profesor Apert, ha sentado el principio de que ningún.
examen de un niño está completo y peca de gran falta, si no

'se ha explorado cuidadosamente la nasofaringe. Por eso
me he decidido a escribir sobre este punto que es primordial
para los médicos y de gran trascendencia para los intereses
nacionales.

Baste decir que en no pocos casos las vegetaciones ade-
. ilOideas son causa coadyuvante poderosa para producir

uno de los cuatro flagelos que azotan a la humanidad en-
tera: la tuberculosis pulmonar; y además, i cuántos niños,
tildados de estúpidos y atrasados en la escuela, reaccionan
de una manera maravillosa con sólo una operación sencilla
e inofensiva de extirpación de vegetaciones hipertrofiadas!
y aquí es precisamente donde quiero llamar la atención
porque tiene alta importancia, ahora que la República se
encuentra en un período de franca organización, para el
desarrollo de los futuros ciudadanos. Es, pues, absoluta-
mente necesario que todo médico general conozca, por lo
menos someramente, esta afección y deba tenerla siempre
presente, ya que es la fuente de múltiples síntomas y tras-
tornos graves en el organismo. Es imposible que se perdone
a. un médico que descuide este estado patológico y que le
sirva de escudo el no ser especialista.

A nadie se le escapa la gran trascendencia que tendría
la investigación de esta afección en los lugares en donde la
niñez se reúne para su enseñanza y desal'rollo en general:
la escuela.
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El plan que seguiré en este tra baj o será:

r-Descripción anatómica de la tercera amígdala o
amígdala de Luscka.

2Q-Exposición somera de los principales síntomas Y
consecuencias a que da origen.

3Q-Tratamiento operatorio empleando sobre todo la
técnica e instrumental del Profesor Moure de Burdeos.

4Q- Exposición de las variadas observaciones clínicas
que tomé personalmente y de los resultados sorprendentes
que se tuvo al ser operados los enfermos afectados.

5Q-Consideraciones generales sobre lo que creo factible
hacer en las escuelas de Guatemala.

6Q-Conclusiones.
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PRIMERA PARTE

ANATOMIA DE LA TERCERA AMIGDALA

A.-SITUACION

La amígdala nasofaríngea se encuentra situada en el
cavum, enfrente de las dos coanas, entre los dos orificios
de las trompas. Está unida por una franja de tejido ade'-
noideo a las amígdalas tubarias, las cuales a su vez lo están
con las amígdalas pala tinas y éstas con la amígdala lingual;
todo este tejido adenoideo y de folículo s cerrados es lo que
se llama" gran círculo linfático de 'Valdeyer."

B.-FORMA

La amígdala faríngea cuando está en su completo des-
arrollo, tiene la forma de una eminencia irregularmente
cuadrangular, cuyas dimensiones son: longitud 25 milíme-
tros, anchura 20 y espesor 6 milímetros; en su parte media
presenta una hendedura anteroposterior, mucho más pro-
nunciada por detrás que por delante y que termina en la
parte posterior por una fosiHa, la cual se llama bolsa farÍn-
gea; a cada lado de la hendedura y formando la amígdala,
se encuentran pliegues, muy variables en su número, forma
y orientación, que unas veces afectan disposición arqueada,
mirándose recíprocamente los de la izquierda y los de la
derecha por su concavidad; otras veces parten de la región
más posterior, de un punto común y de ahí se irradian
hacia adelante y hacia afuera; y a veces tienen la forma
tan irregular, que se les ha comparado a circunvolu:ciones
cerebrales.

C.-FARINGE Y NASOFARINGE

Es necesario dar algunos detalles anatómicos de la fa-
ringe, en donde está alojada la 3" amígdala.

La faringe, segunda parte del tubo digestivo, es un con-
ducto común a la entrada de las vías respiratoria y digestiva.
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Está situada detrás de las fosas nasales, de la boca y de la
laringe, por delante de la columna vertebral; da paso al
bolo alimenticio y al aire que se dirige a l~s vías respira-
torias. Se extiende desde la' base del cráneo hasta la sexta
vértebra cervical. Se le consideran tres partes, que de arri-
ba abajo son: la primera, situada detrás de las fosas nasales
l1amada rinofaringe o cavum; la segunda, porción bucal;
y la tercera, laríngea, según la posición que ocupan con res-
pecto a la boca y a la laringe.

Es importante conocer la superficie interior de la fa-
ringe a la cual se le pueden considerar cuatro caras. Una
posterior, en la que no se observan a la inspección más que
granulaciones de naturaleza linfoide, localizándose arriba
las vegetaciones adenoideas. Las paredes laterales: en ellas
hay que considerar el orificio de la trompa con sus repliegues
anterior y posterior ;8ntre el repliegue anterior y la extre-
midad posterior del cornete medio está el canal nasofarín-
geo, límite entre las fosas nasales y la faringe; po,r detrás
del repliegue posterior se encuentra la fosita de Rosen-
muller; más abajo del orificio de la trompa se encu,entran
las fosas que alojan a las amígdalas palatinas. La pared
anterior está formada por las coanas, el velo del paladar,
1a base de la lengua, la pared posterior de la epiglotis y la
laringe. La mucosa que recubre interiormente la faringe
es, en su tercio superior, o sea la rinofaringe, de epitelio
cilíndrico, y en el resto, de epitelio pavimentoso estra-
tificado.

Para el estudio que nos proponemos, únicamente. la
rinofaringe tiene importancia; su longitud es de cuatro
centímetros y medio, el diámetro transversal de cuatro cen-
tímetros y dos el anteroposterior.

El cavum está en comunicación con la caja del tímpano
por medio de la trompa de Eustaquio; de ahí que toda
infección de la nasofaringe esté en la posibilidad de reper-
cutir sobre el oído, la mastoides, las meninge s y el cerebro.
En el orificio interno de la trompa se encuentran acumulados
folículos cerrados a los cuales se les ha dado el nomb~e de
amígdala de Gerlach o tubaria.
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SEGUNDA PARTE

VEGETACIONES ADENOIDEAS

A.-DESCRIPCION DE LA AFECCION

El corredor faríngeo, vestíbulo de entra,da de las vías
digestiva y respiratoria, está en comunicación con las dos
puertas de entrada de estas vías: la boca y la nariz; estas
dos puertas de entrada están circundadas por una serie
de órganos linfoides llamados amígdalas y a su conjunto
se le ha dado el nombre, como he dicho, de "gran C'Írculo
Enfático de Waldeyer."

.

En la gran mayoría de los casos, todos los órganos que
forman este círculo reaccionan simultáneamente cuando
sobreviene infecc.ión en uno de ellos.

Las vegetaciones adenoideas fueron descubiertas en
1868, por Wilhem Meyer, de Copenhague, al examinar niños
de las escuelas. Se las puede definir diciendo que son la
hipertrofia.del tejido linfoide de la nasofaringe y particu-
larmente de la amígdala de Luscka, o que son una amig-
dalitis hipertrófica. La tercera amígdala está poco desarro-
llada hasta la edad de un año; se ha consideradp que si
a esta edad las vegetaciones llegan a seis milímetros, hay
hipertrofia. De dos años a doce pueden alcanzar hasta seis
milímetros siendo normal; se ha observado que de los quince
años en adelante empieza a atrofiarse y que normalmente
esta atrofia se completa a los veinte.

Aunque es verdad que la edad en que es más frecuente
esta afección es de tres a ocho años, puede presentarse antes
o después, habiéndose visto casos de pacientes de sólo un mes
de edad y otros de sesenta años.

Etiología.-Se ha hablado mucho sobre este asunto. Al-
gunos autores opinan que se desarrolla en un terreno linfá-
tico; otros dicen que las infecciones de la faringe dan lugar a
adenoiditis, las cuales dejan como secuela la hipertrofia.

Anatmnía Patológica.-Se puede describir una forma
circunscrita y otra difusa. La forma circunscrita es la que
constituye las vegetaciones hipertrofiadas. Se presenta a la

I. ¡
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rinoscopia posterior, como una masa rosada, formada por
bandeletas anteroposteriores y paralelas, o bien ligeramente
convergentes hacia atrás, separadas por surcos. Al tacto fa-
ríngeo se palpa como masa que da la sensación de un con-
junto de gusanos apelotonados, y se puede sentir en el centro
llna depresión más acentuada. La configuración general es
cuadrangular.

La forma difusa consiste en la hipertrofia de todo el
tejido linfoideo de la nasofaringe, no solamente en la bóveda
sino en la fosita de Rosenmuller y en la pared posteriorJ~
en donde se ven las granulaciones gris-rojizas.

Histología.-La hipertrofia se hace sobre todo el tejido
que forma la amígdala. El epitelio se multiplica y se vuelve
estratificado. El tejido adenoideo es bastante hipertrofia-
do; la red fibrosa que circunda el folíeulo está abundante-
mente infiltrado' de células linfáticas de grueso núcleo.

Patogenia.-La manera cómo obran las vegetaciones es
muy fácil de explicarlo. Siendo un tejido linfoideo que
tiene papel defensivo, toda infección que haya en su vecin-
dad repercutirá en él,dando lugar a adenoiditis que pone
Em peligro las otras cavidades cercanas. Por otra parte,
ejerce acción mecánica al obstruir las vías respiratorias e
impidiendo la nutrición normal en los niños.

Sintomatología.-Los síntomas pueden ser funcionales
y físicos. Los primeros son casi siempre notados en parte
por la familia, y no es extraño que al llegar a la consulta,
digan los padres que su niño no respira bien; que mantiene
abierta la boca; ¡que ronca casi todas las noches y que su
sueño es. intranquilo, con pesadillas que lo despiertan so-
bresaltado. A veces nos dicen que a pesar de todos los
regaños, el niño se orina en la cama; además, es perezoso
y reacio para asistir a ,la escuela.

Otras veces van a consultar por otitis supurada o ca-
tarral aguda, otalgias de repetición, por sordera y zumbidos
intermitentes de oídos ; por catarros nasales y nasofaríngeos
frecuentes; por accesos de tos matutinos acompañados de
expectoración mucopurulenta; estos últimos síntomas pue-

,den poner en' alarma a una familia y en situación embara-
zosa a cualquier médico que no tenga en su mente esta
afección.
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En más de una ocasión se presenta una madre alarma-
dísima,diciendo que su nene no puede respirar y tiene
dificultad para coger el pecho, viendo que cada día se des-
mejora físicamente.

Los síntomas físicos, corresponden casi íntegramente
a 10 que se llama facies adenoidea. El paciente que pre-
senta esta faiCÍes tiene aspecto de tonto, de imbécil; general-
mente es pálido, sin expresión, triste; la boca la mantiene
entreabierta y por ella se le escapa la saliva; el labio supe-
rior es mucho más grueso que el inferior; hay deformidad
de la mandíbula superior, que se presenta aplastada late-
ralmente, a lo cual se ha dado como explicación que los
carrillos, al estar abierta la boca, hacen presión sobre los
huesos que todavía no están osificados por completo y no
tienen gran consistencia. La mandíbula superior muestra
un prognatismo exagerado; los dientes superiores desbor-
dan considerablemente a los inferiores y muchas piezas
dentarias presentan anomalías en cuanto a su forma y orien-
tación. La nariz es afilada y estrecha.

A todo esto se agrega lo que el médico va descubriendo
al abrir la boca del enfermo y al explorar la faringe. La
bóveda pala tina es ojival, excavada y pálida; las amígdala8
pala tinas por lo general están hipertrofiadas. En la pared
posterior de la faringe se ve la mucosa pálida, seca, sem-
brada de granulaciones grisáceas y rojizas.

Cuando se hace el tacto faríngeo y la rinoscopia poste-
rior, se palpan y se ven las vegetaciones ta~ como se ha
indicado en la Anatomía Patológica.

b) Complicaciones.-Las otitis catarrales y supuradas,
las sorderas y las otalgias, son en gran parte de origen
faríngeo; de ahí que siempre que se presente un enfermo
de esas dolencias, es imprescindible y necesario practicar un
examen de la nasofaringe.

Ya se habló en otra parte que por medio de la trompa
de E'ustaquiQ, las vegetaciones pueden llegar a producir
¡nastoiditis,meningitis y abcesos cerebrales, todo lo cualno

.hay que perder de vista. I
Cuántas veces el médico se queda perplejo al no poder

,c(:ncontrar la causa de una bronquitis o laringitis de repe-
tición de que a menudo padece un enfermo. Lo examinará
.cuidadosamente Una y. más veces, y.si..s.e le pasa'desaper-
cibida lánasofariIige nunca resolverá el prQblema..
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Cuando hay adenoiditis que produce abundante secre-
ción mucopurulenta y el niño se la traga, es indudable que
producirá infección en las vías digestivas. N o son raras
las dispepsias y enterocolitis de ese origen.

Entre las observaciones que presento se notará el caso
de un niño que sufría de pseudo-asma y no se le encontró
más etiología que las vegetaciones hipertrofiadas. En todo
niño que padece de esta afección, no debe omitirse el examen
diel cavum.

Se ha llegado a establecer por investigaciones minucio-
sas efectuadas, que existe una relación muy estrecha entre
la enuresis y las vegetaciones; sorprendentes casos de cura-
ción se han registrado al hacer la ablación de las vegeta-
ciones.

Los norteamericanos les dan gran importancia a las
vegetaciones en ciertos enfermos con crisis epileptiformes
y se han dado casos evidentes de curación, con la extirpa-
ción de aquéllas.

Cuántos niños se salvarían de tener un tórax estrecho
y deformidades en la columna vertebral, si se pusiera algún
empeño en cuidar de la niñez. Cuando haya un servicio
médico escolar eficiente se pod.rá evitar su d;esarrollo de-
fectuoso.

Igual cosa se puede decir de los atrasados mentales.
jPobres niños tratados de inútiles y tontos que con sólo una
operación sencilla se podrían evitar ese predicado!

La tartamudez es algo difícil de explicar y de curar.
Se ha notado la coincidencia de tartamudos que curaban al
quitarles las vegetaciones.

La misma explicación que se da para las deformidades
toráxicas, se puede dar para el pie plano en un paciente
afectado de vegetaciones. Los autores estadounidenses han
observado este detalle.

Muchos profesores franceses, han insinuado y defendi-
do la idea de que en más de una vez los ataques de apendicitis
proceden de infección en las adenoides. Llaman al apén-
dic,e amígdala abdominal y como tal, y estar constituido de
tejido Jinfoideo, tendrá su repercusión cuando en alguna
parte del organismo haya infección.

e) Pronostico.-Es fácil comprender que si á tiempo
son tratadas las vegetaciones, su pronóstico será 'benigno;
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pero si se las descuida, hay que recordar su sintomatología
y complicaciones para darse cuenta de las consecuencias
fatales a que puede dar origen.

d) Tratamiento.--Puede ser médico y quirúrgico. Al
primero no le damos ninguna importancia por ser ineficaz
y en cuanto al segundo, describimos en la tercera parte la
operación correspondiente.
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TERCERA PARTE

LA OPERACION

1) Disposiciones preliminares.-Preparación del en-
fermo.-Algunos autores aconsejan hacer la desinfección
nasofaríngea por medio de una pomada a base de mentol o
alcanfor; esto lo hacen de manera sistemática durante cua-
tro o seis días. En la práctica que hemos tenido en el ser-
vicio de la consulta, esta disposición preliminar sólo se hizo
en los casos de adenoditis. El día de la operación el niño
debe estar en ayunas para evitar los vómitos.

2) Anestesia.-Antes de hablar de la posición que se
debe dar al paciente es necesario determinar si se va a dJar
o no anestesia. Esta puede ser general o local.

Los norteamericanos usan mucho la general con el éter.
La práctica y las estadísticas de ellos les han dado a enten-
der que es el mejor anestésico que conviene en esta opera-
ción. Algunos usan el cloroformo.

La anestesia general no debe ser completa, sino que
debe mantenerse en estado tal, que el reflejo de la tos no
sea abolido porque su supresión implicaría peligro; la san-
gre podría' irse a las vías respiratorias.

Los norteamericanos, que son los que usan más la anes-
tesia general, han dicho que la operación de adenoidecto-
mía, y aun de amigdalectomía, se debe hacer en el tiempo
que transcurre 'entre la inconsciencia y la abolición del re-
flejo de la tos.

N o siempre es posible dar anestesia general. Está
contraindicada en los pacientes que tengan muy afectados
el corazón, los riñones, los pulmones, o el hígado; lo mismo
puede decirse de toda infección grave, sobre todo si esta
infección está en la garganta.

Otros usan la anestesia local por medio de pulveriza-
ciones en la nasofaringe.

En Francia no todos acostumbran la anestesia; la ma-
yor parte de los especialistas, ¡entre ellos Moure y Port-
mann, la rechazan por los peligros que entraña, pues fuera
de 'los concernientes a toda anestesia general, la hemorra-
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gia es más intensa y la sangre puede penetrar en las vías
respiratorias, exponiendo al suJeto a un peligro inminente;
lo mismo puede decirse de la posible caída de las vegeta-
ciones en la laringe.

El Profesor Moure, con una experiencia de más de
diez mil operaciones de adenoides, ha llegado a la conclu-
sión de que 10 mejor es suprimir toda anestesia, y dice que
una operación así tan sencilla, tan rápida y tan inofensiva,
no. se la debe exponer a sus peligros.

Entre nosotros, en la Consulta del Hospital General
y en el Hospicio Nacional, se ha seguido la técnica del Pro-
fesor Moure, es decir, la operación sin ninguna anestesia.
Podemos asegurar que el procedimiento es bastante bueno,
jamás se registró un accidente en más de S'esenta opera-
ciones que ví y ayudé a practicar. Algunos han objetado
que este procedimiento tiene el inconveniente de ser dolo-
roso y que muchos niños indóciles, no podrían ser opera-
dos; para lo primero diremos, que es tan rápido todo, que el
factor dolor no debe tomarse en cuenta; a lo segundo, que
nunca encontramos verdadera dificultad. U sando mane-
ras persuasivas el paciente siempr,e se dejó operar. N o
dejaremos pasar la oportunidad para recomendar y acon-
sejar que se opere sin anestesia toda adenoidectomía. La
experiencia nos indica que así debe hacerse para ,eliminar
los peligros.

3) ,Posición del operado.- Varía, naturalmente, si se
da o no anest,esia. En el caso que no se dé se pondrá al pa-
ciente en la posición que recomienda el Profesor Moure.
Si es un niño se debe envolver en una sábana para que
quede imposibilitado de mover sus miembros superiores;
un ayudante debe sentarse en una silla y colocar al niño
en sus muslos, le aprisionará las piernas con las suyas, man-
teniendo el tronco fijo con una mano y con la otra la ca-
beza del enfermo. El operador está enfrente; con un
abrebocas mantiene la boca abierta con la mano izquierda
y con la derecha maneja su adenótomo y su cucharilla.

Si es un adulto, se le sienta en una silla con las manos
cruzadas por el dorso; un ayudante, sentado en cuclillas
detrás de la silla, lo toma fuertemente por los puños ;el
operador sentado coge entre sus muslos los del enfermo y
.un segundo ayudante mantiene la cabeza como ha sido ex-
plicado anteriormente.

.
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4) Instrumental para u/na .adenoidectomía.

Un Abrebocas.
Un Adenótomo.
Una Cucharilla.
Un Bajalenguas.

'

Un par de tijeras para vegetaciones.
Un par de pinzas para vegetaciones.
Un Aspirador.

El Adenótomo del Profesor Moure me parece de los
más indicados; con él he visto practicar lo menos 100 ade-
noidectomías, siempre con el mejor resultado.

5) Desarrollo de la operación.-Se .debe hacer en va-
rios tiempos. Primer tiempo: una vez arreglado y dete-
nido el pacient'e, se coloca el abreboeas en el lado derecho
y con la mano izquierda se le sostiene. S egundo tiempo:
el operador con su mano der:echa, toma el adenótomo y 10
introduce en la nasofaringe, teniendo cuidado de ladearlo
al pasar por el istmo; después se endereza y se baja el
mango del instrumento de modo que la cucharilla suba
hasta encontrar obstáculo que será la apófisis basilar del
occipital y la columna vertebral; se empuja Con algo de
fuerza el instrumento y cuando. se tenga la seguridad de
que se ha-ncogido las vegetación~ entonces se hace el movi-
miento inverso, de tal manera que la cucharilla baje un
poco rasando la pared post'erior. Se saca el instrumento
y en sus ganchos vienen ,ensartadas las vegetacióneJ. Tercer
tiempo: con una cucharilla simple que. se introduce de la
misma manera, se hace un raspado de las partes laterales
de la pared posterior, procurando no lesionar la trompa.
Cuarto tie11tpo: se reduce al control digital que tiene por
objeto comprobar si la operación está bien hecha. Se in-
clina la cabeza del operado hacia adelante para evitar que
la sangre se introduzca en las vías respiratorias. . Quinto
tiempo: se hace sonar al enfermo para que salgan los coá-
gulos que hayan quedado en la nariz; se practica. una lim-
pieza exterior y por último se hace una inspección de la
pare~ posterior de la faringe para ver si no hay hemo-
rragIa. ,

6) Cuidados post-operatorios...:..-Se hace acostar ál
Enfermo por lo menos cuarenta y ocho horas; se le prohibe
hablar y sonarse. Lo mejor es que el día de la operación
no coma nada, si acaso una taza de té y un helado; El día
sigui'ente puede tomar alimentos líquidos.

i,.

~;
~
"



i
I¡.

.~.

:1

I
If.

'1

1:-

-23-

7) Accidentes.-Sueede que muchas veces la hemo-
rragia persiste varios días y 'es debida a un colgajo que
pende en la pared; basta cortarlo para que la hemorragia
cese.

Otro accidente consiste en la ruptura de los dientes,
lo cual debe evitar en lo posible el cirujano.

La úvula puede ser herida o cortada; debe evitarse
también este accidente.

Las vegetaciones pueden caer en las vÚtS respirato-
l'ias y hacer necesaria una traqueotomía.

Adherencias y sinequias de la trompa' pueden formar-
se si se ha herido el labio posterior del orificio; este acci-
dente da lugar a trastornos auriculares importantes.

La herida operatoria puede infectarse y entonces dar
origen a fenómenos local'es, regionales y generales.

8) Resultado de,za adenoidectomía.-En los adultos,
muchos catarros nasofaríngeos, expectoraciones matinales
cotidianas, desaparecen rápidamente después de la ablación
de las vegetaciones. Muchos zumbidos de oídos, sorderas,
otalgias, supuraciones' auriculares, son támbién curadas
por la adenoidectomía.

En el niño es donde tiene sus resultados sorprendentes
y maravillosos. Los ronquidos nocturnos desaparecen, la
boca se cierra y los trastornos auriculares se esfuman; las
bronquitis y amigdalitis de repetición no vuelven. El es-
tado del niño mejora notablemente; el crecimiento se hace
rápido y de una manera normal; aumenta de peso, su tó-
rax deformado y atrasado se desarrolla. La atención y
la aptitud al trabajo retornan. Todo esto sucede en un
tiempo relativamente corto.

N o debe extrañarse que alguna vez la operación no dé
todo lo que se esperaba de ella, lo cual consiste en que el
niño tiene otro defecto, ya sea una desviación del tabique
o una hipertrofia de cornetes. ,

Es frecuente que a pesar de haberse extirpado las
adenoides, los niños continúan respirando por la boca y en-
tonces hay que saber hacer la l'eeducación de la respiración
nasal. N o debe perderse de vista este factor.

9) Fracaso en el resultado de ¡la operación.-En rea-
lidad se puede decir afirmativamente que toda adeIloidecto-
mía hecha con técnica, tiene qUe corresponder a un resul-
tado satisfactorio.
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La recidiva de las Vlegetaciones no existe después de
operadas; 10 que sucede es que la operación ha sido in-
completa y algunos restos han quedado en lel cavum. Para
evitar esto es necesario que el cirujano tenga pleno cono-
cimiento de la nasofaringe y que sepa distinguir perfecta-
mente una nasofaringe normal de una anormal; la anor-
malidad puede ser un cavum muy alto, muy bajo, o apla-
nado, todas producidas por deformidades en el vómer, en
el occipital (porción basilar) o en el atlas. El cirujano de-
be .insistir en haeer 'varios tactos para. que conozca la re-
gión y se adapte a ella. De eso depende con seguridad en
gran parte el éxito de la operación.

Contraindicaciones operatorias.-Se puede decir que
son las mismas que para la anestesia, agregando la hemo-
filia.
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CUARTA PARTE

A continuación se describen un conjunto de observa-
ciones que demuestran evidentemente la importancia que
tienen las ~egetaciones adenoideas y su operación.

OBSERVACIONES TOMADAS EN EL SERVICIO DE
LA CONSULTA DE OTORRINOLARINGOLOGIA

DEL HOSPITAL GENERAL

Observación Número 1.

Caso de Otitis supurada derecha producida por vegetaciones
adenoideas hipertrofiadas y adenoiditis.

C. 11., niña de s:üete años, llega a la Consulta con una
otitis media supurada derecha.. Haee dos meses y medio
que está padeciendo de esa dol'encia, la cual le han tratado
dos médicos de esta capital sin ningún éxito; además, en
varias ocasiones ha sufrido de anginas y corizas agudas.

No tienen importancia sus antecedentes personales,
hereditarios y colaterales.

Examinando directamente la parte afectada se en-
cuentra pus en el conducto auditivo externo, de color ama-
rillo claro, un poco flúido, sin mal olor; el tímpano roto en
su parte inferior.

En el examen general se puso de manifiesto 10 siguien-
te : no tiene verdadera facies adenoidea.; su nariz es un poco
afilada y estrecha; la boca se mantiene ligeramente entre-
abierta; no hay bÓV1edaojival; en la palled posterior de la
garganta se ven granulaciones gris rojizas sobre un fondo
rojo; las amígdalas no parecen ¡estar afectadas; la rinos-
copia posterior nos enseña que hay vegetaciones adenoideas
hipertrofiadas y con ligera inflamación. Examen completo
se le hizo de todos sus aparatos encontrándose normales,
igual que sus 'exámenes complementarios.

- -.--
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He hace una curación del oído, se le prescriben gár-
garas e inhalacioD!es Y se le indica que regrese dentro de
ocho días, al cabo de los cuales se cree tener la segurida.d
de que -estará desinfectada. S'e pone en conocimiiento de
la madre la necesidad de operar para obtener el resultado
deseado.

La enferma regresa en esa fecha y se la opera extir-
pándole las adenoides. Cuatro días después regresa con
la sorprendente novedad de que no tiene supuración. Quin-
ce días más tarde retorna en el mismo estado: la niña 'es-
taba curada.

Es auténtica, Dr. Serapio de León.
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Observación Número 2.

Oaso de otitis media supurada derecha con dificultad para la succión
producida por vegetaciones adenoideas en un niño de dos meses de edad.

G. M., de dos meses de edad, es un niño bien consti-
tuido que a:l parecer no padece de nada. La madre dice
que su hijito desde los veinte días de su nacimiento está
con supuración en el oído derecho; llora mucho día y noche
y últimamente no quiere tomar el pecho, y desde hace ocho
días ronca Y duerme con la boca ab~erta; ella cree que le

duele el oído.
Los antecedentes personales: los fisiológicos son norma-

les; patológicos no ha tenido; los hereditarios Y
colaterales

no tienen importancia.
Se le examina detenidamente Y se ve en efecto que

hay pus en el oído externo, de color amarillento, un poco
ligoso. En esa edad no es posible darse cuenta de la
facies adenoidea.. Se le examina la garganta y se ven granu-
laciones rojizas; se completa este examen con el de sus
órganos y aparatos en general que resultaron normales.
N o se hideron exámenes complementarios.

Se le dice a la madre que el niño necesita operarse Y
accede. Se le hace la operación en ese mismo momento y
después de ocho días la madre regresa contentísima con su
niño ya curado.

Es auténtica, Dr. Serapio de León.
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Observación N{unero 3.

Caso de otitis media supurada izquierda acompañada de inte,nsas
otodinias y de rinitis frecuentes causado por vegetaciones adenoideas.

Acude al servicio de la consulta C. A., de diez años,
por otitis media supurada izquierda, acompañada de in-
tensas otalgias y de sordera 'en el oído der,echo; estos sín-
tomas los mantiene desde haee tres meses. La persona que
la trae dice que la niña padece de corizas y rinitis agudas
casi cada mes, que ronca en la noche, que duerme con la
boca abierta, la cual aun en el día la mantiene así; su sue-
ño es intranquilo.

Ningún dato entre sus antecedentes personales, here-
ditarios y colaterales es digno de tomarse en cuenta.

Se le hace un examen especial habiéndose comproba-
do en primer lugar una facies no muy típica, pero sí lo
suficiente para llamar la at'ención; tiene la nariz afilada y
un tanto estrecha, la boca la mantiene entreabierta y la
respiración casi toda la hace por ahí; la bóveda palatina
es ojival. En el oído izquierdo se pudo ver abundante pus,
(te color amariUento, fétido; el conducto auditivo externo
está normal; la membrana del tímpano está rota en su
segmento anteroinferior.

Con el espéculo nasal se ve la mucOSa de las fosas na-
sales roja, sin secreción anormal; los cometes están nor-
males. En el 'examen de la garganta se encontraron gra-
nulaciones gris rojizas, sequedad, estrías gruesas de muco-
pus amaril1ento y las vegetaciones hipertrofiadas; las
amígdalas palatinas ¡estaban un poco inflamadas. El exa-
men general y el de los complementarios fueron normaleS.

Se le indica a la persona que trale a la niña que sólo
operándola se puede curar, y accedió.

Se le hizo antisepsia del oído, de la garganta y de las
fosas nasales y quince días después se le practicó la ade-
noidectomía. La enferma regresa a los veinte días de
operada y dice que casi todo lo que sufría ha desaparecido:
la supuración y la otalgia no le volvieron; la sordera del
oído derecho no ha terminado del todo pero ya no es ni
la mitad de lo que 'era antes; el catarro nasal no le ha re-
petido y las amígdalas no están inflamadas. Al mes se
presenta de nuevo ya perfectamente curada.

Es auténtica, Dr. Serapio de León.
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Observación Número 4.

Caso de asma sintomática curada cuya espina irritativa
er¡taba en las vegetaciones.

~
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G. B., de ocho años, con domicilio en la cuarta calle
poniente número 22, 'es un- enfermito del Dr. Angel Artu-
ro Rivera.

Este niño hace más de seis meses que venía sufriendo
de accesos de sofocación nocturna. Muy frecuentlemente
se despertaba sobresaltado con pdisnea angustiosa que
hacía creer que su fin estaba próximo, pero bien pronto,
unos cuarenta minutos después, todo pasaba y quedaba
en calma. Al levantarse el día siguiente, no se observaba
en él nada anormal, con excepción de cansancio general.

Los antecedentes personales, hereditarios y colaterales
no tienen importancia por sí mismos ni en relación a la en-
fermedad actual.

El Dr. Rivera hizo un examen minucioso, interrogó
detenidamente Y fué repasando cada uno de los órganos
de su enfermito y se encontraba extrañado al ver que nada
aparecía como la causa de aquella pdisnea tan terrible.
Así transcurrieron algunos días hasta que un nuevo y de-
tenido examen le dió la clave del asunto: se trataba de ve-
getaciones adenoideas. Normales fueron los exámenes com-
plementarios.

El Dr. de León fué llamado <enconsulta y llegó al mis-
mo resultado, decidiendo que había que operar inmediata-
mente. Diez días después de la operación el niño dormía
tranquilamente Y nunca más volvieron a presentársele las
molestias tan aflictivas.

Es auténtica, Dr. Serapio de León.
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Observación Número 5.

Caso de otodinia bilateral acompañada de rinitis crónica, de catarro
nasofaríngeó y de hipertrofia de los cometes inferiores, que cede

incompletamente a la ablación de las vegetaciones hipertrofiadas
y totalmente a la ablación de los cometes inferiores.

C. R., de 16 años, Uega al servicio a curarse de otalgia
bilateral, tenaz, persistente, d,e la cual pa&ece desde hace
mes y medio. El dolor le principió por cl oído derecho,
suave e intermitente, pero des&e hace quince días se ha
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vuelto insoportabl'e y bilateral; el enfermo siente a veces
como que si el oído ]e fuera a estallar. En ningún momen-
to le ha supurado.

Además, desde hace 'un año padece de coriza crónica,
saliéndole por la mañana, de las fosas nasales, un líquido
mucoso primero y después mucopurul'ento; sient'e la cara
congestionada.

Muy a menudo padece de tos, la cual últimamente le
aparece sobre todo en la madrugada y al levantarse, expec-
torando una secreción mucopurulenta. Ronca casi todas las
noches.

El interrogatorio que se le hizo para saber sus an-
tecedentes personales, hereditarios y colaterales, no reveló
nÍngún dato importante.

El examen que se le hizo fué en el orden siguiente: en
primer lugar el oído, por ser la otalgia ,el síntoma que más
10 hace sufrir. El pabellón y el conducto auditivo externo
están normales; el tímpano rojo, pero no deformado; no
hay evidencia de pus. La nariz es estrecha y un poco afi-
lada; la mucosa nasal se presenta enrojecida y con secre-
ción mucopurulenta; hay hipertrofia del corlJlete inferior
izquierdo.

. En la boca, que se mantiene abierta, se encuentra ligero
prognatismo de la mandíbula superior y se ve la bóve-
da palatina ojival y excavada. En la garganta se en-
cuentran las amígdalas palatinas un poco grandes y rojas;
en la pared posterior de la faringe se perciben muy bien
las granulaciones; con la rinoscopia posterior se ponen de
manifiesto las vegetaciones adenoideas hipertrofiadas y el
cornete inferior izquierdo, del que ya se habló, también
hipertrofiado.

Se le practica además un ,examen cuidadoso de la la-
ringe, de los bronquios y de los pulmones y no se encontró
más que enrojecimiento laríngeo. Se le hizo el examen de
losesputos, en busca del bacilo de Koch, y una radioscopia
pulmonar, siendo todo negativo, lo mismo que él examen
general. Los demás exámenes: orina y materias fecales,
fueron normales. '

Cuando se hubo hecho todas estas investigaciones se
llegó a la conclusión que se trataba de vegetaciones adenoi-
deas con períodos de adenoiditis recidivantes.

A la madre que trajo lel niño se le indicó que la única
manera de curarlo era la operación, a 10 cual convino.

"
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Se espera un lapso de quince días, mientras se hace la de-
sinfección de las fosas nasales y de la garganta. Se le opera
de las vegetaciones y se nota mejoría marcadísima, pero
a los dos meses el enfermo regresa diciendo que no se
siente bien del todo. Se le hace nuevo examen y se com-
prueba que las vegetaciones están bien operadas. Í9Qué
pasó ~ Í9En qué pensar ~ Ahí está p~ecisamente el cor-
nete hipertrofiado. Se le propone a la madre una nueva
operación, que también acepta. 8e le hace la ablación del
cornete y un mes después vemos al niño que agradecido
manifiesta que está sano y nada le molesta.

Es auténtica, Dr. Serapio de León.
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Observación Número 6.

Oaso de anemia intensa producida por vegetaciones adenoideas
que fué operado con magnífico resultado.

"
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J. C., de doce años, llega a la consulta médica del Hos-
pital General, el cuatro de marzo de 1932. La madre ex-
pone que su hija está muy débil, pálida, con calenturas de
medio grado cada dos o tres días, que se alimenta muy poco
por carecer de apetito, que vive muy triste, sin voluntad
para jugar, que no le gusta la escuela.

Al sólo ver a la niña se tiene la seguridad de que pa-
dece de vegetaciones adenoideas. Se interroga a la madre
si duerme su hija con la boca abierta, si ronca en la noche,.
si se despierta con frecuencia, a todo lo cual responde afir-
mativamente, agregando que varias noches se despierta
sobresaltada por pesadillas.

N ada hay entre sus antecedentes que tenga importancia.
Al hacer el examen somático lo primero que impre-

siona es la palidez, debilidad y su facies adenoidea que es
bastante completa. Tiene la cara aplastada lateralmente,
la nariz afilada, las fosas nasales estrechas, la boca entre-
abierta, dejando ver un prognatismo de la mandíbula su-
perior, la bóveda palatina está hundida y ojival; en la
pared posterior dé la garganta no se \'le nada, si sé exceptúa'
palidez; la rinoscopia deja ver vegetaciones sumamente
hipertrofiadas.

Se compl'eta el examen con .el del aparato digestivo,
pulmonar, cardíaco :Y exámenes complementarios d'e Qri-

...~-'j¡~"
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na, materias fecales y sangre, siendo 'el de 'esta última, re-
o

ve~ador de una anemia intensa: tres millones de glóbulos
rOJos. .

Una vez que se hicieron todos estos exámenes, se con-
cluyó que lo único que tenía la enferma eran las vegetacio-
nes adenoideas hipertrofiadas y se le manifestó a la madre
que la niña debía ser operada para curarse.

Ocho días después se la opera con éxito y se le indica
a la madre que traiga a la pacient'e dentro de seis semanas;
en esa fecha se presenta y se Hene la satisfacción de ver
un cambio manifiesto en su estado general. Refiere que su
hija duerme bien, se alimenta, tiene deseos de pasear, en
fin, que ha aumentado tres libras desde que se operó. Tres
meses después la vemos nuevamente casi inconociblle. Es-
taba radicalmente c~rada; el éxito de la ablación de las
adenoides fué comp~eto.

Es auténtica, Dr. Serapio de León.

Observación Número 7.

Caso de amigdalitis críptica, adenoiditis y vegetaciones adenoideas,
tratado por la ruptura del círculo de Waldeyer: extirpación

de las vegetaciones.

D. M., de ocho años, se presentó quejándose de la gar-
ganta; refería que muchas veces ha padecido de anginas,
dificultándosele la deglución y a veces la respiración en la
noche; cuando le venían esos aceesos inflamatorio s de la
garganta padecía de dolores de oído; esa fué toda la his-
toria que dió 1a madre.

Ninguna relación tienen los antecedentes personales,
hereditarios y colaterales con la enfermedad actual, ni tie-
nen importancia en sí.

Se le hizo un examen de todos los órganos y funciones
de su cuerpo, especialmente del oído, nariz y garganta. El
oído estaba sano, la nariz, un tanto achatada, tenía las fo-
sas nasalles estrechas. En la boca y la garganta se observó
los dientes de la mandíbula superior prominentes, fa bó-
Vleda palatina ojival; las amígdalas palatinas aumentadas,
rojas, con algunas criptas; la pared posterior de la faringe
se ve congestionada y con granulaciones rojizas y grisá-
ceas; más arriba, en la nasofaringe se vieron las Vlegeta-'
ciones adenoideas grandes, irregulaDes y muy rojas, con
secreción mucopurulenta. E¡ 'examen general les normal;
los complementarios también lO fueron.
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Se hizo el diagnóstico de amigda1itis críptica,arlenoi-
ditis y vegetaciones adenoideas hipertrofiadas. A la perso-
na que la trajo se le dijo que esa niña tenía que ser operada,
pero no muy luego. Así que convino se le dieron algunas
indicaciones médicas (gargarismose inhalaciones) yse le
indicó que d,entro de quince días sería operada.

Habiendo leído en la revista de Otorrinolaringología,
que dirige el Profesor Moure, algunas observaciones que
se referían a la coincidencia frecuente de amigdalitis y
vegetaciones, las cuales se habían curado quitando sola-
mente las veg,etaciones, me propuse que se hiciera el en-
sayo ,en esta enferma.

Era lógico: roto el círculo de 'lValdeyer las amígdalas
palatinas se atrofiaban. El je:f,e de la Consulta cOl1vinoen
hacer el procedimiento.

Un mes después de operada la niña se sentía bien.
Las amígdalas estaban retraídas, atrofiadas; tres meses
más tarde todo marchaba maravillosamente.

Es auténtica, D1'. Serapio de L,eón.

Observación Número 8.

Oaso de atrasado mental que reacciona rápidamente al ser
extirpadas las vegetaciones.

¡ I G. V., alumno de la Escuela "República de Chile", de
diez años, fué traído por el propio director del estabI:eci-
miento, indicando que ese niño siempre había sido bien
portado, atento y con aprovechamiento marcado, pero que
hacía como seis meses que era como" el reverso de la me-
dalla", desatento, sin ninguna asimilación, y además, últi-
mamente parecía un idiota, mantenía la boca abierta y en
varias ocasiones le habían sorprendido saliéndosele la saliva.
Tod~ esta historia era muy significativa.

Detenido interrogatorio se le hizo con respecto a sus
antecedentes hereditarios, personales y colaterales: nada
revelador y de importancia hubo en ellos.

Se le hizo un examen minucioso del oído, la nariz y la
garganta; se le encontraron normales las dos primeras for-
maciones, apenas se notaba ligera estrechez de las fosas
llasales ; pero en la garganta y la nasofaringe se percibieron
las vegetaciones adenoideas muy aumentadas.
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Examinados los otros órganos, se encontraron norma-
les ; asimismo fueron los exámenes complementarios.

Como era del caso, se le propuso la operación la que se
llevó a cabo algunos días después. 8e le indicó al director
del colegio que deseábamos ver el resultado del tratamiento
y que tuviera la gentileza de traer'lo cada mes. Al segundo
mes de haberlo visto se notó en él gran prog~eso y el maestro
nos habló con sa.tisfacción del cambio que había notado en su
alumno. I-Jareacción por la extirpación de las vegetaciones
no se hizo esperar.

Es auténtica, Dr. Serapio de León.
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ALGUNAS INSINUACIONES QUEPODRIAN

SER TOMADAS EN CUENTA

Existe actualmente en Sanidad pública un servicio lla-
mado Sección de Higiene Escolar, que trabaja de acuerdo
y estrechamente con el Ministerio de Educación.

. Ese ser-

vicio, que está compuesto por un jefe y tres ayudantes,
todos médicos, se encarga de hacer el examen de los
educando s de la capital; llevan en libros especiales el
registro sanitario de cada niño, y aunque es verdad que
no cuentan ahí con grandes medios, se hace labor útil. Se
tiene control de la salud y se anotan las afecciones Y

enfer-

medades, y precisamente aquí es donde haremos algún
comentario; se hacen los exámenes y se sabe lo que tiene
el escolar, pero se está en la imposibilidad de librarlos de
esas enfermedades Y afecciones por falta de medios.

Por ejemplo: en lo que se relaciona con nuestro trabajo,
vimos, al registrar los libros de las fichas escolares, que
más de 30 % d'e los ahí anotados, padecían de vegetaciones
adenoideas Y no habían sido tratados. ~Por qué habiendO"

un especialista en ese servicio no se han hecho todas las
adenoidectomías que se presentaban, siendo esta operación

. tan inofensiva ~ Sencillamente por la falta de medios, pues
bien podrían irse los niños a sus hogares después de la
operación; no debería suceder así, solamente hay que recor-
darse las consecuencias de esta afección para que de ninguna
manera se dejaran las vegetaciones.

iA cuántos niños se podría rescatar de esa ingrata
falange de inútiles y haraganes con sólo esa operación!
iA cuántos niños se les podría convertir- en organismos
sanos, evitarles deformidades en su cuerpo y alteraciones
en su salud t

Consideramos, pues, de urgente necesidad: y de sumo
interés, que aquel servicio deba ser proveído de lo necesario
para hacer los tratamientos requeridos.

En la escuela, allí donde el maestro está en contacto
con la niñez, debería hacerse alguna labor; si los mentores
de los escolaref:\ supieran que muchísimos de éstos, desaten-
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tos, desaprovechados y reacios al apredizaje, se vuelven todo
lo contrario con sólo la extirpación de las vegetaciones; si
esos maestros, decimos, conocieran ligeramente esta afec-
ción, muchos discípulos, en los que ellos sólo ven negligentes
y tontos; se salvarían de esos predicados no halagadores, y
se salvarían además, de irreparables consecuencias en lo
futuro.

Creemos de importancia que los educadores de la niñez,
debieran tener algunos conocimientos al respecto. Se les
podría dar conferencias o pláticas en lenguaje corriente y
sencillo, sin tecnicismos, haciéndoles ver, a ellos más que a
cualquiera otros, lo interesante que es conocer esta .efec-
ción; para que se dieran cuenta cabal del asunto, hasta se
podría darles algunas lecciones objetivas; se presentaría de-
lante de ellos un adenoideano en su forma típica, sobre todo
de alguno que fuera atrasado mental, y verían palpablemen-
te lo rápido con que se obtienen los resultados del tratamien-
to. Una lección así, para ellos sería indeleble. y cuando ensus clases se presentara un alumno de nivel más bajo .que
los otros en cuanto a su aprovechamiento, tengo la seguridad
que en vez de castigarlo y tratarlo desmerecidamente, se
apresurarían a llevarlo a donde corresponde.

A los padres de familia se les debería llamar la aten-
ción: podrían describírseles gráficamente los peligros y las
resultantes de este estado patológico. La prensa, las con-
ferencias, los carteles, todo medio de hacer conocer esta afec-
ción sería bueno. j No tan lejanamente veríamos las favora-
bles y provechosas consecuencias de una campaña en este
sentido! .

J
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CONCLUSIONES

l'-Las vegetaciones adenoideas son muy frecuentes en
Guatemala, pero desgracj.adamente no se les da la im-
portancia que merecen por la multiplicidad: de síntomas
que producen.

2~-Todos los médicos y cirujanos generales debieran poner
más atención en este estado patológico, pues estarían
exp'uestos a cometer errores graves si se les pasa des-
apercibido.

3~-Peca de descuidado cualquier médico que al examinar
a un niño, no explore la nasofaringe.

4~-En los-centros de enseñanza debe haber un especialista,
bien remunerado, para que haga esta labor de suyo im-
portantÍsima. Las víctimas de esta afección son los
niños y si a tiempo 110se les trata, padecerán de conse-
cuencias irreparables.

5~- Por la experiencia que hemos tenido y por los resultados
hasta este momento magnífico, recomendamos la técnica
del Profesor Moure: la adenoidectomÍa sin anestesia.

TEODORO VALLE.

VQ BQ

C. M. GUZMÁN.
Imprímase,

E. LIZARRALDE.
Decano.
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