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Primera Parte
-.INTRODUCCION.-'-

La realización de este trabajo se ha planeado por la impor-

tancia que para nuestro medio tienen la tuberculosis en general.

Para obtener datos estadísticos sobre la posible existencia de fo-

cos latentes de la misma, poco explorados en nuestro medio y ob-

tener así comparaciones con las estadísticas dadas por gran núme-

ro de autores, los cuales en algunos casos dando porcentajes bas-

tante elevados han movido el interés de investigar esta parte de la

ciencia médica que puede tener mucha importancia para mejorar

el control ya tan efeCtivo y exitoso, que existe de la misma.
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Segunda Paríe
RESUMEN HISTORICO

Cornil en 1875 Y Deplous en 1887. fueron de los primeros
autores que reportaron ~aber observado ulceraciones tubeFculosas
de amígdalas y fa1'Ínge por examen clínico únicamente.

Orthen 1879" produjo tuberculosis amigdalina 'y adenitis
regionales tuberculosas en conejos. alimentándolos con tejidos que
la contenían. Esto demostró definitivamente que las amígdalas
podían infectarse de tuberculosis. siendo en este caso por la vía
de ingestión. Diewfafoy en 1889. Portmann en 1920 y Tai-
lliens en 1947 describieron casos de hiperplasia unilateral difusa
o localizada de las amígdalas sin evidencia clínica de tuberculosis
los cuales probaron histológicamente ser de naturaleza tubercu-
losa. Esto demuestra que en las amígdalas el proceso puede per-
manecer en una forma silenciosa con evolución lenta. cuya natura-
leza sólo puede ser probada por examen histopatológico.

Por otro lado los adenoides han sido. tam.bién el campo de in-
vestigación de lesiones tuberculosas latentes de muchos autores.
White , (1907) examinó 70 casos de pacientes con linfoadenitis
cervicat' tuberculosa y encontró que el 5 por ciento de las masas
adenoideas ::ontenían lesiones de la misma naturaleza.

Lachman en 1908 trabajó sobre el m,ismo tema y encontró
un porcentaje de 4.3%. El fue uno de lo.s primeros que expresó
la idea de que' el. foco, primario de la linfoadenitis cervical tubercu-
losal existe en los adenoides en algunos casos.

Sto Clair Tbomson en 1948. revisando la literatura dada por
muchos antiguos y recientes autores encontró que la mayor inci-
dencia de tuberculosis latente en adenoide9fue de 5 a 6%.

Existe una evidencia considerable para probar que el anillo
de Waldeyer tiene un gran ~trabajo en defender al organismo de
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muchas inf:ecciones. participan~o en la creación de inmqnidad ge-
neral. (Wl:ig-pt 1?50~ Comet; en,lt889'fro!ó cultíros de bacilo
tuberculoso. y esputos 'infectadbs. 'en la.-faringe y amígdalas de co-
nejillos de India; cuando a~r.ededol! se encontraba intacto no 'bubo
lesión aparente. pero los bacilos fueron encontrados después en
los ganglios linfáÚcos regionales. Por otro lado, cuandQ hubo ero-
sfón se formó una ulceración en el sitio de' inoculación... Est!.o. da
I~' pQsibilidad de invasión PQr bacilo. tuberculo$:O 3>,tJ.'avés. de la
_bran,a filucosa. intacta de las amígdalas.

Gerber en 1944, inyectó tinta ~ndia en ht pared farin.geal qe
perros y conejillos; los animales fueron sacrificados a distintas
horas después de la inyección y fueron encontradas partículas de
tinta en los gangHos linfátkos cervicales y pl'eura apicat siendo
t-ambién ,encontrados más tarde en el farénquima pulmonar.

Otros experiml2ntos se han llevado a cabo con gránulos de
carmín d'epositados sobre las amígdalas a varios intervalos. an.-
tes de ser removidas. Qespués de un corto período alrededor de
20 minutos aparecieron en el tejido conectivo debajo\ de la: mel1)-
brana mucosa de bs criptas, algunos en forma, extracelular y otros
adentro de fagocitos.

~ryan en 1924 encontró tuberculosis en los adenoides de una
paciente de Z.8 años. de edad. acompañada de adenitis cervical t'u~
berculol¡a, sin otra lesió,n de esa índole en ninguna, otra pan:i! del
cuer~.o.
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Tercera Parte
PATOGENIA

l.-Las amígdalas y Adenoides se hipertrofian en las perso-
nas sujetas a infecciones repetidas del trarto respiratorio superior,
algunos experimentos han sido hechos criando animales en un me-
dio estéril y ha sido notado que estas estructuras se atrofian y

lle-gan casi a desaparecer. Este increm.ento de tamaño de las amíg-
dalas y adenoides eviden:ia su actitud de defensa ante ataques re-
petidos de organismos Ínfectan:tes.

2.-Cuando una parte del anillo de Waldeyer es removida
en la niñez, es usual la hipertrofia compensadora de la otra parte
~&~ '.

3.-Muchas infecciones generales como gripe, escarlatina, po-
liomditis y otras condiciones patológicas pueden mostrar en sus
fases tempranas, manifestaciones en el anillo de Waldeyer y algu-
nos autores consideran estas afecciones Como enfermedades pri-
marias de las estructuras linfáticas del trarto alimenticio, incluyen-
do el anillo de Waldeyer con manifestaciones secundarias.

4.-En la tuberculosis y otras infecciones crónicas, apare-
cen fagocitos en gran abundancia en la sangre, indicando una re-'
acción en el sistemalinfátiro.Lalinfadenitis cervical tuberculo-
sa es la forma más frecuente encontr.ada que produre esta enfer-
medad y, hay una evdencia considerable, según muchos autores,
que el pasaje se verifica a través de am.ígdalas' y adenoides.

5.-Este m,eranismo de defensa, naturalmente tiene sus li-
mitaciones y ,se efectúa siemipre que estas 'estructuras linfáticas se
encuentren en buenas condiciones, pero una vez se inflaman cró-
nicamente, resulta a la inversa!y se convierten en un foco séptico
que debe ser eliminado del organismo.

6.-Está probado experimentalmente que colorantes y or-
ganismos microscópicos pueden ser absorvidos por la membrana
mucosa de la faringe y pueden ser descubiertos en los ,ganglios lin-
fáticos region:tles.
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CONSIDERACIONES PA TOLOGICAS

La rcacdón por invasión del bacílo tuberculoso a travé~ ,del
aire inspir~do, varía, de acuerdo con el sitio de la inoculaclo~:
mientras las lesiones tuberculosas en la nariz g~ner~l~ente son de
vat:iedad lepta y '!tenuada; formas agudas y progreslva~ s?n ma-
nifestadas en el pulmón. En la faringe existen, las dos clases de
invasión, la forma lenta e indolente y la prO&~eSIVa,y ~~,ud~. Es-,

l '

,

ten "l' a ma y or en un tIpO deter-to podrtaexp.tcarse por una rests . ~... ,",tJ . ","'-'>'minado de tejido o por una variací~n ~e v1t!lle~cla ?~~~~~~ ~~ ~l
micobacterium tubercul~~!s.

CLASlfIC)\.~J9~

Se considera l¡¡ ~J11ig~ali~~~t1!b~r<:ulo~~~iy.idi~~ ~n t tiBPs ¡
i .--':Infecri6n focal críp!ic¡¡. \Incl~yepdg eJ PP9 J~f~n.tf~'
2.-Lupus Ulcerativo. .
3.~F~mn~ Q1.il;~r difp~~.
4.--:-fol1ma mi'f.t~.

"h~ iQfe~ch~nfqcal Hiptic~ e~ la m~s m1JtJH} y ~qrpentgme.n-

te u~Ú,terai:~s USH;¡lplen!f prim~ria, c9Q glUY Hr;¡~ g;¡¡;CeP~IQ:
~~s~'gstán a6:~adas una o ;n~~ ár~¡1sde ffiPH~ y fl~B&!'!1~1!fQ~l€~-
I~s 'linfátifQ~' iJjst()lpgica1QeJ1t~ la le~i§H s.~ c()1QRon~<fe~?p~rc}J-
fp~ típi¡os ql1~ ~.~ven deqaJo .del eRi~eliQ- ge u~<t, .~.~ l~s Cm~!'l:i! ;'1.

i 'do d~l hiJio de J~ ~1Qigg~I<t' L<t5.caract~psqcas. f~ly.la~ ep,17
:~rt;ies

5.;
la~ cél~la~ gig~nt~s. multiHHfJ~~,~~~ §Op, e)fjqm:t~s ~1 111i~

croscopio, pero las últim,as no son un hallaz?o cons:t~nte.. Los
tubérculos es.tán rpdeadps de linfqcitqs y 1.19 ~f~~ de fllnosls. 1\
diferencia de la lesión sifilítira, la tuberculosa es avascular y los
V~$PS'~J1.l;J'vefind~~ f1p ~?eW<tJ1 Ií! ~ncl;¡!~~~j!~$.ppljt~rante y las
células plasmáticas caractenstlcas de !~~Jf!1.I~.; El.~¡l$I:umPQ eS
un razgo prominente, y en algunos casos la f!RJ'Q§\$:~"edeexten-
derse a través de la . amígdala, la cual se vuelve Re~l\~p.a. ar.wgada
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2.-Las lesiones uIcerativas de L
cencia de las criptas infectad

up~~, re~ultan de la coale-

sus bocas. Las uIceraciones e~
por exten~lon dIre::ta y a través de

gulares con 'muy po::a reacc"
~u

fl
mayon~ son superficiales e irre-

Ion In amatona, alrededor de- ellas,

3.-EI tipo miliar dif I
.

:también afeCtar los adenoi de
u
s
so

l
es

I
u~ua mente bilateral .Y puede

, as eSlones son
Poc ' d

ven 'casi exclusivamente en I f I' l.
o esparcl as y se

lleva a cabo Por vía hem t
,os o ICUos y ::entros germanitivos, Se

, a ogena y aparece co. -
gnces y translúcidos esparcidos en a b ~o pequenos puntos

tes de la faringe.
m as amlgdalas y otras par-

4 El'
,

.- tipO mIxto frecuentemente
'

tuberculosis pulmonar abi t
'

ocurre en, paCIentes con

estar asociada con una af e
e
C
r

CI
~: en

~I
~len su autOlnf

.

ección puede
, , , on mI lar hemató d d

comb1Oanon de críp
' tica foc al Y ' 1' d ' f

gena, an o una
mi lar I usa.

5.-Con relación a los adenoide Ir'
en la descripción clínica e histoló' ~

a Iter~tura es ~as es::asa

go, los adenoid d .

glca e las lesiones. S10 embar-
es pue en ser atacados n f

"las amígdalas dando tip o 1"

e una arma sImilar como
s pato OgICOS pareddos.

Son usualmente afeCtados en I
nar avanza,da co "

os casos de tuberculosis pulmo-
, mo una extenslOn d ' I

existente en la nasofarin
e, una u cera tuberculosa pre-

la forma miliar El t '

ge" ~ qu~ este se
.

mbrada de tubérculos en
, . IpO pnmano o latent I I

tIene características aparentes' 1 .
e, e cua es raro, no

so puede estar hipertrofiaclo aos~~~o:a~sta, el ade~oide en es,te ca-

mente sub-epitelial y cerca d
,o. El tuberculo es usual-

los folículos linfáticos Y t '

e
l
una ~npta. Se en

.

cuentra lejos de

"

lene as mIsmas ca t':
"SIones pnmarias en amí gd I

rac ens,tI~as de las le-
a as.

RUTAS POSIBLES DE INVASION

,
Han sido objeto de muchas

rIca y anatómÍcamente cinco:
l.-Inhalación.
2.-lngestión.

controversias. Se aceptan teó-
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3.-Hematógena.
4.-Drenaje linfático retrógrado de lin.fadenitis cerv'Ífal tu-

berculosa,
5.-Esputo contaminado por bacilotuber::uloso.

Las dos primeras son las posibles vías en los casos prima-
rios de tuberculosis en amíg,d:alas y adenoides.

Newhart y colaboradores en 1934, así como otros recientes
autores, creen que, la infec:Íón por esputo tuberculoso, de un foco
primario procedente del pulmón, es la vía principal en dar mani-
festaciones secundarias, en los casos de amigdalitis y adenoiditis
tuberculosa. aunque éstos aceptan también la vía hematógena. Es-
tos investigadores examinaron las amígdalas de una serie de pa-
cientes con tuberculosis pulmpnar y encontraron que el exam,en
histológico reveló focos tubérculos en un número de amígdalas
el cual fue 2.3 veces más, en los casos de esputo positivo que en
los de esputo negativo.

El drenaje linfático retrógrado procedente de linfadenitiscer-
vical tuberculosa como una posible vía de infecÓón;\ no está pro-
hada.

y para terminar diremos que la cantidad de bacilos infectan-

tes puestos en contacto con las amígdalas no tiene importancia
en cuanto a la invasión se realice de una manera limitada sin so-
brepasar a éstos. Como ejemplo tomamos el trabajo de experi-
mentaciól\,llevado a cabo, por Wood y Baup en 1944. El primero
infectó las amígdalas de perros sin tomar en cuenta el carácter
cuantitativo del material inftctante y míás tarde obtuvo evidencia
de invasión.en ganglios .linfáticos cervicales, bronquiales y m,esen-
téricos.

El segundo de estos investigadores reguló una dosis mínima
con la esperanza de limitar la invasión sólo a las amígdalas, pero
también se efectuó la invasión a los ganglios linfáticos.

,'o

-17-

1,'1
1
1
1

1'11

1
.
11

1

.

1
.

Ij
1'1



11

Quinía Paríe
PRESENT ACIO~ D~UN TRABAJO REALIZADO
POR A. BELAL (AleJandría) y

PRESENTADO ENEL JOURNAL DE OTORRINOLARINGOLOGIA
EN JUNIO DE 1951.

11

f
l.-Fueron examinados 127 pacientes de ambos sexos

Y dierentes edades (2 a 30 - ) 1 -, anos. .os casos nol fueron selecciona
dos; SInO to~ados de la consulta externa de un Hospital en .u;ha,Clan sus eX~menes r~tinarios como preparación para amig,dalecio-
mIa y adenolde e tom;1a.

, . E~ cuadro cIí~ico :r~ variado en cuanto a tiempo de evolu-
CIO? sIntomatol,ogIa chmca y signos clínicos. Presentando mo-
dah~ades ,en amIgd~las y adenoides en uanto a tamaño, forma
con,slstenCla. Los SIntomas predominantes fueron: Dolores ami y

dalInos, acompañados de fiebre tos
corl' za, " b . , g-, "OtItIS, ronqUltls yen ocasIOnes artralgias.

3 c~sos tenían tuberculos~s en los ganglios linfáticos cervi-
cales, umlateral en 2 casos y bIlateral Y r dU d

genera Iza a en el otro
no, e estos, 3 casos tuvo tuberculosis pulmonar activ'

estuvo baJo tratamIento de colapsoterapia. a y

Un cuarto caso, tenía linfadenitis cervical tube
rc lcicatric

'

, , u osa, Con, es y es.aras, Junto con masas g,anglionares en la a'xila ' ,
da

, '
2 caso

,

s tenían tuberculosis pulmonar
Y estu vI' ero

.
b '

IZquIer-
,

' d '
n aJol tratam,1(:ntome ICOen un sanatorid dos años antes. -

2,-:-Se llevaron a cabo todos los exámenes de la
b t'

.
neCegarIos Par d' " d '

, ora onoa ,lagnostIco IferenClal, específico y del estad, -
neral de los paCientes. o ge

3.-Resultados de tests tuberculínicos.
40 % de los casos tuvieron reacción positiva.

La fremencia

,':-18-

de la positividad varió con la edad. Abajor de 5 años fueron to-
dos negativos excepto 2. (20%) de 5 a 12 años (70%).

Los casos con linfadenitis cervical tuberculosa y tuberculosis
en los pulmones fueron positivos.

4.-El examen radiológico dió los siguientes resultados: un
caso tenía infiltracÍones tuberculosas en las regiones apical y sub-
apical derechas y lesiones tuberculosas apicales izquierdas asocia-
das con hidro-pneumotórax. Otro caso tuvo pequeños apacidades
suaves en el lóbulo superior derecho asociadas con enfisema y
bronquitis crónica, mientras en el lado izquierdo, había engrosa-
miento marcado de la pleura, y, el corazón y tráquea estaban em-
pujados hacia la izquierda.

Un 40% de los caso's tuvieron opacídades circunscritas, por gan-
glios híliares ca1cificados.

ANATOMIA PA TOLOGICA

Sólo una masa adenoidea de 110 examinados probó ser asien-
to de tuberculosis.

109 pares de amfgdalas fueron negativos.
3 casos de linfadenitis cervical tuberculosa mostraron típica

lesión caseosa.

Descripción detallada del caso con tuberculosis latente en los
adenoides.

Paciente, hombre de 8 años, que se quejaba de obstrucción
nasal, ronquido,. y repetidos ataques de resfriado común y amigda-
litis. Al examen de las amígdala,s, se encontraban hipertrofiadas:
la faringe estaba congestionada y con abundante secresión muco-
purulenta post nasal.

Los adenoides existían en forma de suaves granulaciones cubiertas
con descargas mucupurulentas: el paciente tenía ligera sordera y
re:tracción bilateral del tímpano.

Los ganglios linfáticos cervicales, no estaban agrandados. No
había ningún otro ganglio palpable: no había evidencia de sin u-

- 19-
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sitis; la reacción tuberculínica fue fuertemen.te positiva.

A los Ra~os:~, pUn~os calcificados en ,~l hilio, izquierdo. El
examen bacterIologIco, esputo negativo, y también los ctdtivos.: ..

. Al e.xa~~n histopatológico habían muchos tubérculos deba-

J~ del, epItelIo y cerca de las criptas, había descamé1ción del epite..
110 en algunas. partes sobre los tubérculos. La mayor parte de és-
tos est~ban. le

d
Jos

l
d.e,los folículos linfoides y presentaban!a típi-

ca 'apanenCIa e.'. eSIon tuberculosa.

Se encontraron abundantes células' gigantes; el caseum no
era marcado y era aparente en escasos focos y sólo confluente en
algunos lugare~. Había poca fibrosis alrededor del tubérculo y
muy escasos organism,os ácido resistentes fueron descubiertos en
un campo de sección. .'

~as amígd~!as en este caso fueron removidas y no mostr1}..
ron nInguna leslOn tuberculosa en el examen microscópico.' . .

-2CJ-
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Sexta Parte
, EL PRESENTETRABAJO

l.-El material de estudio para el presente trabajo fue obte-
nido de pacientes del Hospital Gener.d, H,óspital SanVh:ente, Co-
lonia Infantil de San Juan Sacatepiquez, Disptttsario Antituber-
culoso Infantil de la Aurora.

2.-Las amigdalectomías y Adtnoidectoniías fueron practi-
cadas por el autor de este trabajo, con la supervisiótt de los res.
pectivos jefes d&las salas para Cirugía de los centros mencionados.

3.-En todos los casos se pr.:icticaron teSts cutáneos espe-
cíficos (Mantoux).

4.-Se analizaron 185 casos de pacientes iitgres¡tdos al Hos..
pital General por trastornos crónicos y exacervaciones agudas fre-
cuentes de amigdalitis acompañados de tos,bt'onquitís, cotí:ta, di.
ficultades respiratorias variables otitis, fiebres de distinta inten-
sidad. disfagia. y,con mucha frecuén,ia: ¡trtralgia:s y ([;tstontos mo-
derados del sistema cauliovascular. Su. los 40,. tíldh'l'd8 ttsós. COt1
Ítecuencia . se identificó alestreptococo hemolí:ti<:'o como respon-
sable de estas anonialíías m.ás o 111tno8'graV'es.

5.-Dos casos fueron s:eleccionadosdel Hospital San Vicenu
para efeetua¡: las amigdalectomías. porque los trastornos ocasio..
nados por las amígdal'as indicaban la operación y la evolución dt
los procesos de tuberculosis pulm.onar no la contraindicaban.

6.-Siete casos fueron selec(Íonados de la Colortia tnfatnil de
San JUat1J.Sacatqéque:t, cdn' bs' misma$ obserV'étCÍottt'Squt' los án-
Hriore~ mencionados Fati;¡el Hospital 8...n Victnte':

7.,..-Dos casos.futton operados,.tr paciemes c.tel:O y 12 afiós
con ante,c:edentesde TBC putmonar;. ea el JúlspiCll Gédff:tk Orrds
tres casos se incluyeron; de niños efttte 1} y 1~2'afto'S,dos dI! los

...21-
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cuales padecían procesocrónÍco de osteorartritis TfBC~e la rodi.
lla y uno de ellos con hipertrofia marcada: de }ln gangliOlsubma-
xilar. El tercer caso presentaba hipertrofiamcarcadade los gan-
glios linfáticosde la región axibr derecha.

8.-Por último se seleccionaron seis casos del Dispensario An.
tituberculoso Infantil de la Aurora.

a)

~
b)

--
~ e)

~, d)
':!:

Menores de 5 años 15% de positividad.
5 a 12 años 47% de positividad.

Mayores de 12 años 93% de positividad.
Casos con antecedentes de ¡TBCplilm.onar (2) 100 %
de positividad.

e) Casos con TBC pulmonar presente 100% de positividad.

DESCRIPCION SOMERA DE LOS CASOS OPERADOS QUE
PRESENTABAN TBC PULMONAR U OTRA FORMA

1.-HOSPIllAL SAN VICENTE.

a) Paciente de 39 con TBC pulmonar bilateral a.anzada'ac-
tiva. Con baciloscopia negativa, y esputo también ne ga,tivo. QUe
tenía un año de estar internado en el Hospital San Vicente y quien
estaba sometido a qui m'Íoterapia específica~EI paciente se que-
jaba de amigdalitis crónica con exaservaciones de tipo agudo muy
frecuentes. Presentaba amígdalas hipertróficas, in'egulares, de crip.
tas, muy agrandadas, llenas 'algunas de exudado blanquecino pu-
rulento.

'

.,

b) El segundo caso es un paciente de 17 años con TBC pul-
monar bilateral avanzada activa. Con baciloscopía positiva y es.
pu:to positivo. Con dos años de hospitalización y quim:ioterapia
específica. Este paciente se quejaba de distagia frecuente, acom.
pañada de fiebre y otalgias ocasionales. Refiriendo que desde la
niñez había not:tdo trastornos y molestias en la orofaringe. Las
amígdalas de este paciente eran moderadamente hipertrófii:as irre-

~22-

gulares, con puntos de exudado purulento blanquecinoam1¡}riUento.

2.-COLONIA INFANTIL. SAN JUAN
SACA TEPEQUEZ.

Se celeccionaron 7 niños, de diferentes sexos y edades. .Los
cuales presentaban hipertrofia marcada de am~g~alas y adenol~es,

con tiempo variable de evolución. La edad oscllo entre 3 y 4 anos:
Todos resultaron ser casos com:prohados de TBC pulmonar um

bl'lateral en algunos casos con pleuritis interlovar, o aco~pa.o,
' 1' 1ñada de adenopatías mediastinales, para-hl lares y para-.t~aqUla es

o para traquiobronquiales. Todo.s eran ,casos d~ eVOlUClO?fav~.

ble de ti p o convaleciente y, baClloscopla negativa. H~blan an
,,

'.ra ,
1 . l btecedentes de adenopatías cervicales, suprac aVlCUares y. su m.a:-

xilares. N o les! fue hecha biopsia en esa época, por ser ~vldente,}a
causa. La auscultación en algunos de estos casos, revelo ester:tores
de uno u otro tipo taf\' corrientes y variables según eran las carac.
terísticas de cada proceso TBC en particular.

3.-DISPENSARIO ANTITUBERCULOSO DE
LA' AURORA:

a) Paciente de 7 años de edad con Mantoux positiv°,Y
descripción radiológica como sig~e: .Sombra. hom~génea en el ~er-
tice izquierdo, con retracción medlastlDal ,ha.cla ~l ml~mo lad~. DIag-
nóstico: Tuberculosis Pulmenar en I

vertlce IzqUlerdo. Present~-
ba cultivos positivos. Al examen físico se encontró hipertrofIa
de ganglios linfáticos cervicales y submaxilares bilateral y amígda,.
las hipetróficas grado II -111. Entre sus antecedentes contaba con
procesos de amigdalitis' a repetición. Se le practicó ~iopsia d~ ~n
ganglio linfático submaxilat, el cual, al exame~ hlstopatologlco
no presentó evidencia de proceso tuberculoso actIVO.

b) Los otros 6 casos prescrtaron cuadro similar al an'terior
descrito, con Mantoux positivo y evidencia radio lógica de tuber.
culosis pulmonar y ganglionar pero con cultivo negativo. Estos
pacientes adolecían de amigdalitis crónica hipertrófica e hipertro-
fia de los ganglios linfáticos submaxilares y cervÍt:ales. En estos
casos, también se pracicó bi~psia ganglionar, la cual. al examen
histopa:tológico, tampoco se pudo evidenciar lesión tuberculosa ac-
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tiva. La edad de estos pacientes osciló entre 4 y ocbo años.

4.~AI Hospital General ingresaron dos casos con anteceden.
tes comprobados de haber tenido manifestaciones de TBC pulmo.
nar activa, la cual fué tratada antes de su ingreso, babiéndose com-
probado posteriormente en dicbo centro no existir ya la menor
evidencia del proceso.

Tres casos fueron operados 'por trastornos de amigdalitis cró-
nica bipertrofica dos de los cuales ingreGaron al bospital con diag-
nóstico de osteoartrítis TBC de la rodilla. con un:tiempo de evo.
lución entre 2 y 3 años. Se les practicó la prueba de Mantoux,
dando en ambos una, reacción positiva de 4 a 5 cms. de diámetro.
Los estudios radiológicos en estos dos pacientes no relevaron pro.
ceso pulmonar tuberculoso. A uno de ellos se le practicó resección
de un ganglio linfático submaxilar con marcada biper:trofÍ'a., el cual
presentó .a,lcorte abundante: material caseoso de origen tuberculo-
so. El estudio bistopatológÍco de este ganglio confirmó el diag-
nóstico post-operatorio.

El otro caso presentó bipertrofia ganglionar en la región axÍ-
lar derecba.. La biopsia reveló un proceso granulomatoso crónico
de probable origen tuberculoso. El mantoux fue positivo (3cms.
de diámetro) y la radiografía del tórax fue negativa.

DOS CASOS POSITIVOS

El primer caso positivo que se presenta corresponde:a una ni.
ña de 10 años, que ingresa por ataques a repetición de. Amigda-
litis y Adenoiditis con sintomatología corriente para estos casos.
Su único antecedente patológico, aparte de la afección mencionada,
era de Sarampión. Al examen físico, presentó bipertrofia marca.
da de ambas am.ígdalas, más acentuada en la del lado izquierdo
e bipertrofiaadenoidea. El examen físico fue normal y el estado
general muy satisfactorio.

Los exámenes de laboratorio previos a la intervención qui-
rúrgica, a excepción de la radiografía de tórax y mantoux que no
se bicieron. reportaron cifras dentro de los lí'mites norm:ales.

Fue practicada, la amigdalectomía y Adenoidectomía y man-
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dadas ambas amígdalas para estudio anóttom;opatológico.

DESCRIPCION MACROSCOPICA; El espécimen co~siste
en dos amígdalas pala tinas, que miden, 2.5 y 2 CMiS.de longltu~,
la porción epitelial tiene caracteres nonn~les li~~ramente proml.
nentes; el tejido. linfático es ligeramente blperplaslco.

DESCRIPCION MICROSCOP'ICA; Los cortes bistológi.
cos de una de las ,amígdalas muestran que el tejido lin~át!co está
densamente invadido por una lesión granulomatosa crOnIca f?r-
~ada por células gigantes, células epitelioides y ~equeñas p~rclo;"
nes centrales formadas por polimorfonucleares y lIgera 'necrosls. Se
encuentran abundantes células gigantes. Esta lesión granuloma-
tosa, después de estudio cuidadoso, no reveló la presencia de bon-
gos patógenos, que seda una posibili.~ad, si~ embargo el aspecto

bistológico es compatible con una leslon de tipO ,tuberculoso. ~a
otra amígdala muestra proceso inflamatorio crónico. No bay eVI.
dencia de malignidad.

COLORACION ESPECIAL. ZIEHL.NEELSEN.

Las color.acÍones para bacilos ácido-resistentes de la amígdala
fueron negativas. Sin embargo la posibilidad de que la lesión gra.
nulomatosa descrita corresponda a un proceso tuberculoso es muy
fuerte.

PA'I\OLOGO, Dr. Carlos Vizcaíno Gám:ez.

En.-vista de los resultados ob:tenidos, se mandó n practicar ra-
diografías para campos pulmonares" con el objeto de poner en evi-
dencia otro foco de natur.aleza tuberculosa, babiéndose encontrado
dicbo proceso de carácter activo en evolución" bilateral, \con. peq.ue.
ña excavación en el vértice derecbo. Con; 101cual se confumo el
diagnóstico bistopatológico.

2.~El segundo caso fue ingresado por las mismas circuns.
tancias que el an:terior. Era una paciente de 8 tI.ños de edad con
antecedentes únicamente de' Sarampión. Desde bacía más o ~-
nos 3 años sufría crónicamente(Je amigdalitis, con exsacerv~cio.
nes agudas.
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. Al examen físico no presentó ninguna anormalidad, a excep-
ción de las amígdalas, las cuales eran hipertrófícas con criptas
agrandadas y muy irregulares. Presentaba además linfadenitis mo-
derada en la región submaxilar y cervíclJ1, de carácter bilateral, co.
n:o es IQ corriente en estos casos. Su es:ta.do general muy satis.
factorio.

Se le practicaron exámenes de rutina, los cuales arrojaron
resultados dentro de límites normales. La sedimentación fue de
8mm. y la reacdón de mantoux con 1 cm. de área de positividad.
La radiografía de tórax fue absolutamente normal.

Después de practicarse laamigdalec:tomía y adenoidectomía,
fueron cortadas las amígdalas, presentando, una de ellas. una zo-
na de apariencia caseosa rodeada de tejido fibrosado. Las piezas fue-
ron mandadas a examinar bajo microscopio y los resultados ob-
tenidos fueron los siguientes:

DESCRlPCION MICROSCOPICA: Los.cortes histológicos
de la amígdala muestran epitelio escamoso bien conservado. así
como reacción inflamatoria crónica, bien marcada en los senos la-
terales. Hay folículos bien desarrollados así como buena forma.
ción de linfocitos. También se observa una áre.a, fran~amente: ca-
seosa, la cual aparece circunscrita por células epitelioides, células
gigantes y linfocitos. En otras zonas se observan algunos folícu-
los recientes y formad09 casi exclusivamente por células epitelioi.
des. El aspe~to histológico corresponde a un proceso tuberculoso.
el cual deberá ser confirmado por colaboraciónes especiales. La' otra
amígdala muestra proceso inflamatorio crónico, no hay evidencia
de malignidad.

DIAGNOSTICO: Pro~eso granuloma:toso crónico caseoso en
amígdala.

COLORACION ESPECIAL. KINYON:

La coloración ,especial con la técnica de Kinyon m:uestra ba-
cilosácido resistentes en escasa cantidad.

PATOLOGO, Dr. Carlos Vizcaíno Gám,ez.

-26 -

Con esta coloración se confirmó el diagnóstio histopatológi.

co de pro~eso tuberculoso en la amígdala, descartándose un pro.
ceso mJcótico que era la otra posibilidad.

5.-Se practicaron en todos los casos, los exámenes de la.
boratorio de rutina, incluyendo reacciones serológicas. habiéndose
verificado que los pacientes no sufrían ningún otro tipo de enfer-
medad que pudiera inducir a error para apreciaciones futuras.

/

6.-Fueron practicadas en todos los casos radiografías de
tórax.

MATERIAL Y METODO

l.-Fueron ex.aminados microscópicamente:
200 pares de amígdalas.
40 masas adenoideas.

En dos casos bubo evidencia de foco tuberculoso en amí'gdalas, o
sea 1%.
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PRIMER CASO

X 80

X 200
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SEGUNDO CASO

X 24

X 360
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Piff (1889)
SewalI (1911 )
MitcheIl (1916)
WeIler (1921)
Huber. Arnold and Busser
Mashee (1937)
Bebl (1951)

(1929)'

4%
6.2%
9%
2.35%
0%
0.44%
0%

Septima Parte
COMENTARIO Y CONCLUSIONES:

l.-Cuadro Estadístico:

TUBERCULOSIS LATENTE ,EN AMIGDALAS:

2.-Del cua,dro arriba mencionado se nota, que con pocas ex.
cepciones, la indde~~ia 'de tuberculosis en amígdalas decreció en

los"últimos 5 O años. La incidencia varió deO a 9 %. Labájla en
incidencia. es en parte debida a la campaña más eficiente contra
latuber::ulosis. al adelantoen la vida sanitaria, a los mejoresagen.
tes quimioterápicos, a los eficaces medios del tratamiento quirúrgi-
co, actualmente al alcance de todo pa::iente,y también en gran
parte, es atribuido al extricto control sobre }a¡infección de la le::he.

3.-Lo mismo sucede con la tuberculosis latente de adenoi-
des. dándonos cuenta de eso por el siguiente cuadro estadístico:

White (1907)
Laschman (1908)
Belal (195 1)

5%
4.3%

menos de, 1 %

.:

4.-Es posible que exista estrecha relación en:tre la hipertro-
fia marcada de las amígdalas y adenoides y la tuberculosis prima-
ria en los niños., Nos lleva a pensar en ésto. el elevado número de
cuadros con hiper:trofia marcada y procesos. de amigdalitis a repeti-
cion (40%) e~contrados en la Colonia Infantil de San Juan Sa-
catepéquez, cifra. que comparada con los pro::esos amigdalinos .' y
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adenoideos en niños,libres de lIn proceso TBC, es muy superIor.

5.-Los casos operados y estudiados pertenecientes al grupo
,TBC, fueron, en su mayoda" pacientes tratados espedficamente,
con anterioridad

~' al mismo tiempo en que fueron seleccionados
para este trabajo.' Por lo tanto los procesos en algunos casos esta-
ban ya curados y en otros, en vías de resolución" Sólo 2 o 3 casos
esta,ban vírgenes de tratamiento, en los cuales 1 caso dió absoluta
certeza de TBC ganglionar y en otro la probabilidad

de' su, pre-sencia en los ganglios examinados.

Se comprende fácilmente lo difídl que resulta encontrar los
casos vírgenes y las condiciones ideales para verifida.ri el tipo de es-
tudio aquí realizado. Sólo un trabajo de equipo en este sentido,
probablemente, arrojaría datos de mucho valor, pues al identifi-
car lo~ dasos p~ecoZ11Wntese mandarían a hacer estudios debiopsia
ganghonar regional, en el caso de existir hipertrofia de los mis-
mos, y ade~ás amigdalectomía y adenoidectomia si están indicá-das se evidenciaría las ventajas de la erradicación de fo::os laten-

t~~ en :1 o~g~nismoi con la consiguiente mejoría clínica y
resolu-clan mas raplda de ,los procesos TBC ganglionares,

pulmonares ode otras par:tes del organismo.

6.-En uno de los dos casos q~ fweron positivos ftU!,el es-
tudio anatomopatológico llevado a cabo e'l que dió la clave para
descubril", posteriormente, la lesión pulmonal" activa insospechada
hasta ese momen/to.

En el otro caso se hicieron estudios completos, previos aF exa-
men, bajo microscopio y no fue posible evidenciar, otro foco de
tuberculosis activa presente en el organismo.

7.-Basados en lo anteriormente expuesto, sería muy difícil
precisar, si el pro::eso amigdalino era primario o secundario; en
uno de los casos a la lesión pulmonar activa y en el otro, a un pro-
ceso t~berculoso previo en otra parte del organismo, que curó
espontaneamente.

8.-:Para terminar, no nos resta más que hacer hincapié en
recomendar la prosecución en la búsqueda de.focos latentes de tu. '
berculosis en cualquier parte del organism,o que se sospechen,' pues

- 31 -

no cabe duda que encontrándolos y erradicándolos de la manera
más indicada y acertada, se contribuirá a colabor,a'r en la batalla
contra este terrible flagelo que por: mucho tiempo ha minado la sa-
lud de tanta gente de todo tipo de esfera económico-social. El
estudio anatomopatológico del materia:l obtenido en las amigda.
lectomías y Adenoidectomías, debe ser siempre llevado a cabo para
evidenCÍ'ar o descartar cualquter lesión del tipo que sea, insospe-
chada basta ese momento.
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Octava Parte
RESUMENES BIBLIOGRAFICOS y

BIBLIOGRAFIA:

La tuberculosis de las amígdalas, es corrientemtnte descrita
!
como una lesión latente, porque es raro ha::er el diagnóstico por

. examen clínico de rutina. El diagnóstico es microscópico. La ma-
yoría de ,autores describen a niños y adultos en sus estadisticas.

; Para un grupo de,30,OOO la in::idencia promedio es de 2.3% los
porcentajes más altos, como regla, fueron encontrados en la vieja
literatura por m¡ayor incid~ncia de esta enfermedad; en ese tiempo.

'f"

La opinión general en el presente es, que I % de las amigda-
lectomías y,Adenoidectomías de rutina revelan al examen histopa-
tológi::o TBC.

'GeorgeD. Walf, M. D.
EAR, NOSE AND T}fROA T.
Symptoms-Diagnosis and. T reatm:ent.

No es raro encontrar focos tuberculosos en las amígdallas,
Mc-Cready y Gow'e lo observaron en 4.2 % de las amígdalectomías

hechas en el J ohns Hopkins H;ospital. En muchos de los pacien-
tes no había otro foco ,de esta enfermedad, otros presentaron ,ade-
nitis cervical y algunas lesiones radiológicas en tórax.

El estudio, ulterior hecho por B;udley y Baylor indican que
el pronóstico de la tuberculosis faríngea en los niños, es excelente,
al contrario de ~os adultos, en los q:ue muchas d~ las' infec-
ciones faríngeas fueron consecutivas a T,BC pulmonar.

Trabajo de Pediatría. L. E. Holt y R. Mlclntosh.

La tuberculosis de la faringe se encuentra la mayor plane de
las veces asociada a lesiones de la, amígdala. La infección tonsilar
se produce por conttaminación desde la superficie o por disemina-
ción hematógena desde un foco distante. En, una serie de 2,000
pares de amígdalas. Long, Seibert y González observaron que la
frecuencia depende en general de la morbilidad por tuberculosis
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en la loraEdad. Alcanzaba el 6.5 % en las amígdalas extraídas
deindias americanas. El 2.5% en Po.rto.rriqueño.sy 0.25.% en na.
turales de Filadelfia, las lesio.nessuelen ser fo.calesy profundas.

En las casas identificadas clínicamente laamígdiala está lL
gera o. mo.deradamente aumentada de valumen y puede mo.strar
bajo. la muco.sa brlllante, zo.nas c'aseasas, amarillas a blanquednas.
Una o. ambas amígdalas: 'pueden participar en el praceso.. Cuando.
las amígdalas se infectan secundariamente las fauces, el paladar
blando. y la úvula seengruesan a ap.arecen sembradas de múltiples
tubérrulas milires, algunas de las cuales paseen un diminuto. cen-
tra amarillento.. Estas tubérculas co.nfluyen, se excav'an y fo.rman
ulceracianes fisuradas que destruyen lentamente las tejidas. El da.
lar es mucho., la salivación prafusa y la Disfagia intensa. Una
lesión t'an invaso.ra suele co.ndudr a la muerte a menas que pueda
cambatirse temprana par tratamiento. específica.

Dr. Russell, L Cecil.
Dr. Rabert, F. Laeb.

La tuberculasis de la amígdala puede ser manifiesta a, laten-
te. La farma ,m:¡mifiesta es una camplicación de una afección puJ-
manar guda a en atra lacalización. La farma laten'te parece acu.
rrir del 2.35 % al 4 % de amígdalas removidas en niñas. Va, in.
fección es generalmente de maderada virulencia y del tipo. bavina.
Las amígdalas san una de las principales puertas He entrad.a, para
tuberculasis en ganglias linfáticos cervicales.

DISEASES OF THE. EAR, NOSE AND THROAT IN
CHILDREN BY. T.G. WILSON.

"Mlle M. Prenger Catbamas, de Davas, (1945) ha estudia-
da el arigen y la evalución de las adenapatías rervicales en 257 en.
fermas. En el riiña es particularmente frecuente la lesión ganglia-
nar aislada en las zanas cefálica y cervical. En el 88% de las per-
sanas examinadas, la rad~agrafía del tórax no. revelaba ninguna
imagen anarmal. Sólo. en 31 abservacianes se cano.cieran peque.
ñas madificacianes del estado. del pulmón, pera no. padía afirmar.
se que carrespandiera a secuelas de le~ianes ganglianares. De 175
enfermas en las que: se investigó la lacalización de la lesión pri-
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maria 15 veces se camprabó en la muco.sa bucal, 'en. 23 s~ ,recono..

ció una co.njuntivitis escro.fulo.sa, 20 veces un~ amigdalitis ~scro.-
,

fulo.sa, o. sea que en co.njunte), de 58 o.bserVaClo.nes, estas leSlo.~es
habían o.casio.nado. la adeno.patía cervical satélite. .La Co.nclUSlo.~
de la auto.ra es la siguiente. La mayo.ría de las linfo.~as c.ervl-
cales tuberculo.so.s san uno. de las elemento.s del co.mpleJo. pnma.
rio. cuya lesión' se encuentra en la cavidad bu~al o. en la far~~ge. Y
la auto.ra cita a U. Webster, que en o.bserVaCio.nesde ademtls cer.
vical, en el 46 % reco.no.ce lesio.nes histo.lógicas ruberculo.sas en las
amígdalas" .
L'a' tuberculo.sis Traqueo.bro.nco.pulmo.nar.
Luis Sayé.

Edito.rial Guillerma Kraft. Buenas Aires. To.mo.)1. Pág. 478.
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