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' Primera Parte

— INTRODUCCION.—

La realizacién de este trabajo se ha planeado por la impor-
tancia que para nuestro medio tienen la tuberculosis en general.
Para obtener datos estadisticos sobre la posible existencia de fo-
cos latentes de la misma, poto explorados en nuestro medio y ob.-
| tener asi comparaciones con las estadisticas dadas por gran niime-
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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- muchas infecciones, participando en Ia creacién de inmunidad ge-
neral.” (Wfigbt 1950)\' Cornet en, 1_5889"1’1;9;6 culéivos de bacilo
tuberculoso- y esputos’infectados en 1 faringe y amigdalas de co-
nejillos de India; cuando altg;iedqp se encontraba intacto no hubo
lesién aparente, pero los bacilos fueron encontrados después en
los ganglios linfiticos regionales. Por otro lado; cuando hubo ero.
sién se formé una ulceracién. en el sitio de inoculacién. Esto. da
la posibilidad de invasién por bacilo tuberculoso a: través. de la
membrana mucosa intacta de las amigdalas.

Segunda Parte

RESUMEN HISTORICO

Cornil en 1875 y Deplous en 1887, fueron de los primero§
autores que reportaron haber observado ulceraciones tuberculosas

de amigdalas y faringe por examen clinico @inicamente. Gerber en 1944 inyectd tinta India en la pared faringeal de

pertos y conejillos; los animales fueron sacrificados a distintas
horas después de ia inyeccién y fueron encontradas particulas de
tinta en los ganglios linfiticos cervicales y pleura apical, siende
también encontrados mds tarde en el farénquima pulmonar. \

Orth en 1879, produjo tuberculosis amigdalina 'y adenitis
regionales tuberculosas en conejos, alimentindolos con tejidos que
la contenian. Esto demostré definitivamente que las amigdalas
podian infectarse de tuberculosis, siendo en este caso por la via
de ingestién. Diewfafoy en 1889, Portmann en 1920 y Tai-
lliens en 1947 describieron casos de hiperplasia unilateral difusa
o localizada de las amigdalas sin evidencia clinica de tuberculosis
los cuales probaron histolégicamente ser de naturaleza tubercu-
losa. Esto demuestra que en las amigdalas el proceso puede per-
manecer en una forma silenciosa con evolucién lenta, cuya natura.
leza sélo puede ser probada por examen histopatolégico.

Otros experimientos se han llevado a cabo con gnénulp-s de
carmin depositados sobre las amigdalas a varios intervalos, an-
tes de ser removidas. Después de un corto periodo alrededor de
20 minutos aparecieron en el tejido conectivo debajo de la' mem.
brana mucosa de las criptas, algunos en. forma extracelkukla,r y otros

adentro de fagocitos. '

Bryan en 1924 encontré tuberculosis en los adenoides de una
paciente de 28 afios de edad, acompafiada de adenitis cervical tu-
berculosa, sin otra lesién de esa indole en ninguna otra parve del
cuerpo.

Por otro lado los adenocides han sido también el campo de in.’
vestigacion de lesiones tuberculosas latentes de muchos autores.
White (1907) examiné 70 casos de pacientes con linfoadenitis
cervical tuberculosa y encontrd que el 5 por ciento de las masas
adenoideas contenian lesiones de 1a misma naturaleza.

Lachman en 1908 trabajé sobre el mismo tema y encontré
un porcentaje de 4.3%,. EIl fue uno de los primeros que expresé
la idea de que el foco primario de la linfoadenitis cervical tubercu-
losa existe en los adenoides en algunos casos.

St. Clair Thomson en 1948, revisando la literatura dada por
muchos antiguos y recientes autotes encontrd que la mayor inci-
dencia de tuberculosis latente en adenoides fue 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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Tercera Parte

PATOGENIA

l.—Las amigdalas y Adenoides se hipertrofian en las perso.
nas sujetas a infecciones repetidas del tracto tespiratorio 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 incremento de tamafio de las amig-

dalas y adenoides evidenzia su actitud de defensa ante ataques re-
petidos de organismos infectantes.

2.—Cuando una parte del anilio de Waldeyer es removida

en la nifiez, es usual la hipertrofia compensadora de la otra parte
de éste. ‘ ’

3.—Muchas infecciones generales como gtipe, escarlatina, po-
liomelitis y otras condiciones patolégicas pueden mostrar en sus
fases tempranas, manifestaciones en el anilio de Waldeyer y algu.
nos autores consideran estas afecciones como enfermedades pri.
marias de las estructuras linfiticas del tracto alimenticio,

incluyen-
do el anillo de Waldeyer con manifestaciones secundarias

.

4—En la tuberculosis y otras infecciones crénicas, apare-
cen fagocitos en gran abundancia en la sangre, indicando una re-
accién en el sistema linfitizo. La linfadenitis cervical tuberculo-
sa es la forma mis frecuente encontrada que produce esta enfer.
medad y, hay una evdencia considerable, seglin muchos autores,
que el pasaje se verifica a través de amigdalas' y adenoides.

5.—Este mecanismo de defensa, naturalmente tiene sus li.
mitaciones y ,se efectiia siempre que estas -estructuras linfaticas se
encuentren en buenas condiciones, pero una vez se inflaman cré.

nicamente, resulta a la inversa [y se convierten en un foco séptico
que debe ser eliminado del organismo. '

6.—Estid probado experimentalmente que colorantes y or-
ganismos microscépicos pueden ser absorvidos por la membrana

mucosa de la faringe y pueden ser descubiertos en los .ganglios lin-
faticos regionales, '

14

- Cuarta Parte

CONSIDERACIONES PATOLOGICAS

La reaccién por invasién del bacilo tuberculoso a t;avés. ’del
aire inspirado, varia, de acuerdo con el sitio de la inoculacién:
mientras las lesiones tuberculosas en l_a nariz ggnelrglfnente son de
variedad lenta y atenuada; formas agudas y progresivas son ma-
nifestadas en el pulmén. En la faringe existen las dos clases de
invasion, la forma lenta e indolente y la progresiva y gg'udQ. Es.-
to podtia'exp!icarse.por una resistencia mayor ep un tipo deter-
minado de tejido o por una variacién gie v;:plvegqxa 9_13??3.‘51? en gl
micobacterium tuberculosis.

CLASIFICACION

Se considera la amigdalitis tuberculosa dividida ¢n 4 tipos;
1.—Infeccién facal criptica. (Incluyendo el tipo latente).
2.—Lupus Ulcerativo.

3.—Forma miliar difusa.

4.—Forma mixra. ) '

La infeccién focal criptica es la mis comiin y cosrientemen-
te uﬁijgtéraii Es uspalmente primaria, con muy raras gx;gpfxg:
nes. Estén afectadas una o mis areas de criptas ¥ rgspeta los folicu-
I;;AS'linféticds. ‘ Hié‘tolé‘gicﬁme‘r_;tg la lesién se compone de ,tflb:xcy-
los tipicos que se ven debajo del epitelio_de una de las criptas ¥
ékl,eji‘d"@ del hilio de la amigdala. Las ;aractg;;st;cas: cglg.!as epi=
teliales y las células gigantes multinucleadas son eyidentes al mi-
croscopio, pero las dltimas no son un hallazgo cons:t:.mte.. Los
tubérculos estan rodeados de linfocitos y un  4rea de fibrosis. A
diferencia de 1a lesién sifilitica, la tuberculosa es av:ascular y los
vasos en la vecindad no muestran la endarterites obliterante y las
ceﬁﬁlaé "plasmékticals caracteristicas de la ‘Sifihg.; El, caseum 'pQ es
un razgo prominente, y en algunos casos la fibrosis ;}ggde- exten-
derse a través de la amigdala, la cual se vuelve pequena. arrugada
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y atrdfica.

2.—Las lesiones ulcerativas de Lupus, resultan de la coale-
cencia de las criptas infectadas por extension directa y a través de
sus bocas. Las ulceraciones en su mayoria son superficiales e irre-
gulares con ‘muy poca reaccién inflamatoria’ alrededor de_elias.

3.—El tipo miliar difuso es usualmente bilateral Y puede
también afectar los adenoides, las lesiones son poco esparcidas y se
ven ‘casi exclusivamente en los foliculos Y <entros germanitivos. Se
lleva a cabo por via hematdgena Y aparece como pequefios puntos

grices y translicidos esparcidos en ambas amigdalas y otras par-
tes de la faringe.

4.—El tipo mixto frecuentemente ocurre en pacientes con
tuberculosis pulmonar abierta, en quien su autoinfeccién puede
estar asociada con una afeccién miliar hematdgena, dando una
combinacién de criptica focal y miliar difusa.

5.—Con relacién a los adenoides Ia literatura es mas escasa
en la descripcién clinica e histologica de las lesiones. Sin embar.
go, los adenoides pueden ser aracados en una forma similar como
las amigdalas dando tipos patolégicos parecidos.

Son usualmente afectados en los casos de tuberculosis pulmo.
nar avanzada, como una extensién de una Glcera tuberculosa pre.
existente en la nasofaringe, o que esté sembrada de tubérculos en
la forma miliar. EI tipo primario o latente, el cual es raro, no
tiene caracteristicas aparentes a simple vista, el adenoide en este ca-
so puede estar hipertrofiado o fibrosado. El tubérculo es usual-
mente sub-epitelial y cerca de una cripta.  Se encuentra lejos de
los foliculos linfaticos y tiene las mismas caracteristicas de las le.
siones primarias en amigdalas.

RUTAS POSIBLES DE INVASION

Han sido objeto de muchas controversias. Se aceptan ted.
rica y anatémicamente cinco:

1.—Inhalacién.
2.—Ingestion.
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3.—Hematbgena. - ' . - —
4.—Drenaje linfitico retrégrado de Imfadem.qs cervngal tu

berculosa. .
5.—Esputo contaminado por bacilo ‘tuberculoso.

i 1 rima-
Las dos primeras son las posibles vias en los casos p

rios de tuberculosis en amigdalas'y adenoides.
i : cientes
Newhart y colaboradores en 1934, asi como otros re nees
la infeccién por esputo tubercuioso, de un

creen que . erct °
it den es la via principal en dar mam

AN pullmon‘, de amigdalitis y adenoiditis
i jas, en los casos :
festaciones secundarias, mieee o
é a via hematégena.
: tos aceptan también lemato,
tuberculosa, aunque es itn Y =
i e una serie de p
naron las amigdalas
ercalosis. 1 examen
migdalas

tos investigado s
cientes con tuberculosis pulmpnar y encontrziron 0q e
histolégico revelé focos tubérculos en un numer e amigcain
el cual fue 2.3 veces mis, en los casos de esputo posi q

los de esputo negativo.

0 i itis cer-
El drenaje linfatico retrégrado procedente dgrlmfadenté e
) . . ) S }
vical tuberculosa como una posible via de infeccidon, no esta p
-

bada.

. . . . -
- n g g ' 4 q L , A -

téricos.

i i 0 is minima
El segundo de estos investigadores regulo‘ una .d’osc;slmm 2
n la esperanza de limitar la invasién sblo a las amigdalas, pe
CO .. 3 . Yl .
también se efectud la invasion a los ganglios linfaticos
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- Quinta Parte

PRESENTACION DE UN TRABA/J
POR A. BELAL (Alejandria) Y PR

EN JUNIO DE 1951.

I.—Fueron examinados 127 pacientes de ambos sexos
ferentes edades (2 a 30 afios).

dos, sino tomados de Ia consulta
hacian sus eximenes rutinarios com
mia y adenoidectomia.

y di-
Los casos noj fueron selecciona.
externa de un Hospital en que
© preparacién para amigdalecto-

El cuadro clinico era varia
cién. sintomatologia clinica y
dalidades en amigdalas y aden
consistencia.

do en cuanto a tiempo de evolu-
signos clinicos. Presentando mo-.

oides en wanto a tamafio, forma y
Los sintomas predominantes fuero
dalinos, acompaifiados de fiebre, tos,

en ocasiones artralgias.

n: Dolores amig.
coriza, otitis, bronquitis y

3 casos tenian tuberculosis en los ganglios linfiticos cervi.
cales, unilateral en 2 casos y bilateral y generalizada en el otro.

Uno de estos 3 casos tuvo tuberculosis pulmonar activa y
estuvo bajo tratamiento de colapsoterapia.

Un cuarto caso,

tenia linfadenitis cervical tuberculosa, con
cicatrices y escaras,

junto con masas ganglionares en Ia axila izquier-
da. 2 casos tenfan tuberculosis pulmonar y estuvieron bajo trata.-
miento médico en un sanatorio dos afios antes,

2.—Se Ilevaron 2 cabo tod

necesarios para diagnéstico difere
neral de los pacientes.

os los eximenes de laboratorio
ncial, especifico y del estado ge-

3.—Resultados de tests tu

berculinicos.
40% de los casos tuvieron reaccién positiva. La frecuencia
=18~

O REALIZADO

ESENTADO EN
EL JOURNAL DE OTORRINOLARINGOLOGIA

de la positividad varié con la edad. Abajo, iie 5 aﬁc()]s fueron to-
dos negativos excepto 2. (209,) de 52 12 afios (70%).

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

4.—F] examen radioldgico di6 los siguiefltes resu'ltaldos; llx)n
caso tenia infiltraciones tuberculosas en la's regiones 'ap;c:s Zs :?ia:
apical derechas y lesiones tuberculosas apicales izquier zsacka-
das con hidro-pneumotérax. Otro caso tuvo pequeiios a;;' oades
suaves en el 16bulo superior derecho a'SOCI'Z'!das conbsn is 2 Y
bronquitis crénica, mientras en el lado Ezqulercio, };ae;; l::f osa
miento marcado de la pleura, y, el corazon y trique

pujados hacia la izquierda.

. . . . .
Un 40% de los casos tuvieron opacidades circunscritas, por g
glios hiliares calcificados.

ANATOMIA PATOLOGICA

i 5 ser asien-
Sélo una masa adenoidea de 110 examinados probé ser as~ e
to de tuberculosis.

109 pares de amigdalas fueron negativos. .
3 casos de linfadenitis cervical tuberculosa mostraron tip
lesién caseosa.

Descripcién detallada del caso con tuberculosis latente en los
adenoides.

Paciente, hombre de 8 afios, que se quejaba de obstru.cc;on
’ i i 3 igda.
nasal, ronquido y repetidos ataques de resfriado comin y ax? %
’ . 1 .
litis. Al examen de las amigdalas, se encontraban hlpexzt‘ro iadas;
: i < uco-
la faringe estaba congestionada y con abundante secresion m
purulenta post nasal.

Los adenoides existian en forma de suaves granulaciones cubiertas

i ia li ra
con descargas mucupurulentas; el paciente tenia ligera sordera y
retraccion bilateral del timpano.

i . No
Los ganglios linfaticos cervicales, no estaban ’agrat'\dactlioss D
habfa ningiin otro ganglio palpable; no habia evidencia de -
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sitis; la reaccién tuberculinica fue fuertemente positiva.

A los Rayos-X, puntos calcificados en el hilio izquierdo. EI
examen bacteriolGgico, esputo negativo, 'y también los cultivos. -

' Al examen histopatolégico habian muchos tubérculos deba-
jo del, epitelio y cerca de las criptas, habia descamacién del epite.~
lio en algunas partes sobre los tubérculos. La mayor parte de &s-
tos estaban lejos de los foliculos linfoides y presentaban la;tipi-
ca apariencia de lesién tuberculosa. ' o

Se encontraron abundantes células gigantes; el caseum no
era marcado y era aparente en escasos focos y solo confluente en
algunos lugares. Habia poca fibrosis alrededor del tubérculo y

muy escasos organismos icido resistentes fueron descubiertos en

un campo de seccién.

Las amigdalas en este caso fueron removidas y no mostra.
ron ninguna lesion tuberculosa en el examen microscépico. :

~20-

| Sexta

arte
'EL PRESENTE TRABAJO

1.—EIl material de estudio para el prescnte trabajo fue obte-
nido de pacientes del Hospital General, Hospital San Vicente, Co-
lonia Infantil de San Juan Sacatepéquez, Dispensario Antituber.
culoso Infantil de la Aurora.

2.—Las amigdalectomias y Adenoidectomias fueron practi-
cadas por el autor de este trabajo, con la supervision de los res-
pectivos jefes de las salas para Cirugia de los centros mencionados.
' 3.—En todos los casos se practicaron tests cutineos espe-
cificos (Mantoux). :

4.—Se analizaron 185 casos de pacientes ingresados al Hos-
pital General por trastornos crénicos y exacervaciones agudas fre-
cuentes de amigdalitis acompafiados de tos, bronquitis, cortiza, di-
ficultades respiratorias variables otitis, fiebres de distinta inten-
sidad, disfagia, y.con mucha frecuencia artralgias y trastornos mo-
derados del sistema cardiovascular. En los dos 6iltimos easos, con
frecuencia se identificé al estreptococo hemolitico como respon-
sable de estas anomalias mis o menos graves. '

5.—Dios casos fueron seleccionados del Hospital San Vicente
para efectuar las amigdalectomias, porque los trastornos ocasio.
nados por las amigdalas indicaban la operacién y la evolucién de
los procesos de tuberculosis pulmonar no la contraindicaban.

6.—Siete casos fueron seleccionados de la Colonia Infantil de
San Juan Sacatepéquez, con' las mismas observaciones que los an-
teriores mencionados para ef Hespital San Vicentte.

7.—Dos. casos- fueron operades erv pacientes de 10 y 12 afios
con antecedentes de TBC pulmonar. en el Hospital General. Otros
tres casos se inclayeron; de nifios entre 1} y 12 afios; dos de los
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cuales padecian proceso crénico de osteorartritis TBC ‘de Ia rodi.
lla y uno de ellos con hipertrofia marcada de un ganglio subma-
xilar. EIl tercer caso presentaba hipertrofia marcada de los gan-
glios linfaticos de la regién axilar derecha.

8.—Por dltimo se seleccionaron seis casos del Dispensario An..
tituberculoso Infantil de la Aurora. '

a) Menores de 5 aiios 159, de positividad.
b) 5 a 12 afios 479, de positividad.

¢) Mayores de 12 afios 939, de positividad.
. d) Casos con antecedentes de 'TBC puilmonar - (2) 100%
¢ . de positividad. . ‘

MANTOU'Y

e) Casos con TBC pulmonar présente 1009, de positividad.

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

1.—HOSPITIAL SAN VICENTE.

a) - Paciente de 39 con TBC pulmonar bilatera 1 avanzadaac-
tiva. . Con baciloscopia negativa y esputo también ncgativo. Que
tenia un afio de estar internado en el Hospital San Vicente ¥ quien
estaba sometido a qui mioterapia especifica. El paciente se que-
jaba de amigdalitis crénica con exaservaciones de tipo agudo muy
frecuentes. Presentaba amigdalas hipertréficas, irregulares, de crip.

tas. muy agrandadas, Ilenas algunas de exudado blanquecino pu-
rulento. ' s ‘ ‘

b) . El segundo caso es un paciente de 17 afios con TBC pul-
monar bilateral avanzada activa. Con baciloscopia positiva y es.
puto positivo. Con dos afios de hospitalizacién y quimioterapia
especifica. [Este paciente se quejaba de disfagia frecuente, acom.
pafiada de fiebre y. otalgias ocasionales. Refirienda que desde la
nifiez habia. notado tristornos y molestias en [a orofaringe. Las
amigdalas. de este paciente eran moderadamente hipertréficas jrre-
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" gulares, con puntos de exudado purulento blanquecino amarillento.

2.—COLONIA INFANTIL. SAN JUAN
SACATEPEQUEZ.

Se celeccionaron 7 nifios, de diferentes sexos y edades. -Los
cuales présentaban hipertrofia marcada de am'igdalas y adenox?es,
con tiempo variable de evolucién. La edad oscil6 entre 3y 4 afios.
Todos resultaron ser casos comprobados de TBC pulmonar um
o bilateral, en algunos casos con pleuritis interlovar, o acompa-
fiada de adenopatias mediastinales, para-hiliares y para—'t’raqulales
o para traquiobronquiales. Todos eran casos .de: evoluaox} fav?_
rable, de tipo convaleciente y, baciloscopia negativa. Habian an-
tecedentes de adenopatias cervicales, supraclaviculares y subma-
xilares. No. les fue hecha biopsia en esa época, por ser evidente'la
causa. La auscultacién en algunos de estos casos, reveld estertores
de uno u otro tipo tar corrientes y vatiables segiin eran las carac-
teristicas de cada proceso TBC en particular.

3.—DISPENSARIO ANTITUBERCULOSO DE
LA AURORA:

a) Paciente de 7 afios de edad con Mantoux pqutivo y
descripcién radiolégica como sigue: Sombra homogénea en el vér-
tice izquierdo, con retraccién mediastinal hacia el mismo lado. Diag-
néstico: Tuberculosis Pulmonar en vértice izquierdo. Presenta-
ba cultivos positivos. Al examen fisico se encontrd bipertrofia
de ganglios linfaticos cetvicales y submaxilares bilateral y amigda-
las hipetréficas grado II-III. Entre sus antecedentes contaba con
procesos de amigdalitis a repeticién. Se le practicé biopsia de un
ganglio linfitico submaxilar, el cual, al examen histopatolégico
no present evidencia de proceso tuberculoso activo.

b) Los otros 6 casos presertaron cuadro similar al an'terior
descrito, con Mantoux positivo y evidencia radiolégica de tuber.
culosis pulmonar y ganglionar pero con cultivo negativo. Estos
pacientes adolecian de amigdalitis crénica hipertréfica e hipertro-
fia de los ganglios linfiticos submaxilares y cervicales. En estos
casos, también se pracicé biopsia ganglionar, la cual. al examen
histopatolégico, tampoco se pudo evidenciar lesién tuberculosa ac-
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tiva. La edad de estos pacientes oscilé entre 4 y ocho afios.

4.—Al 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, habiéndose com-
probado posteriormente en dicho centro no existir ya la menor
evidencia del proceso,

Tres casos fueron operados ‘por trastornos de amigdalitis cré-
nica hipertrofica dos de los cuales ingresaron al hospital con diag-
noéstico de osteoartritis TBC de la rodilla, con un tiempo de evo.
lucién entre 2 y 3 afios. Se les practicé la prucba de Mantoux,
dando en ambos una reaccién positiva de 4 a 5 cms. de diimetro.
Los estudios radiolégicos en estos dos pacientes no relevaron pro-
ceso pulmonar tuberculoso. A uno de ellos se le practicé reseccion
de un ganglio linfitico submaxilar con marcada hipertrofia, el cual
presentd al corte abundante ‘material caseoso de origen. tuberculo-
so. El estudio histopatolégico de este ganglio confirmé el diag.-
ndstico post-operatorio.

El otro caso presentd hipertrofia ganglionar en la region axi.
lar derecha., La biopsia revelé un proceso granulomatoso crénico
de probable origen tuberculoso. El mantoux fue positivo (3cms.
de didmetro) y la radiografia del térax fue negativa.

DOS CASOS POSITIVOS

El primer caso positivo que se presenta corresponde’a una ni-
fia de 10 afios, que ingresa por ataques a repeticidén de Amigda-
litis y Adenoiditis con sintomatologia corriente para estos casos.
Su dnico antecedente patolégico, aparte de la afeccién mencionada,
era de Sarampidén. Al examen fisico, presentd hipertrofia marca.
da de ambas amigdalas, mis acentuada en la del lado izquierdo
e hipertrofia adenoidea. El examen fisico fue normal y el estadp
general muy satisfactorio.

Los eximenes de laboratorio previos a la intervencién qui-
rirgica, a excepcién de la radiografia de térax y mantoux que no
se hicieron, reportaron cifras dentro de los limites normales.

Fue practicada’la amigdalectomia y Adenoidectomia y man-
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dadas ambas amigdalas para estudio anatomopatolégico.

DESCRIPCION MACROSCOPICA: El espécimen coqsiste
en dos amigdalas palatinas, que miden, 2.5 y 2 cms. de longntuc_l,
la porcién epitelial tiene caracteres normiales lige-tamente promi.
nentes; el tejido linfitico es ligeramente hiperplasico.

DESCRIPCION MICROSCOPICA: Los cortes histolégi:
cos de una de las amigdalas muestran que el tejido linfitico estd
densamente invadido por una lesién granulomatosa crénica fc.)r-
mada por células gigantes, células epitelioides y pequefias porcio-
nes centrales formadas por polimorfonucleares y ligera necrosis. Se
encuentran abundantes células gigantes. Esta lesion granuloma-
tosa, después de estudio cuidadoso, no revel la presencia de hon-
gos patdgenos, que serfa una posibilidad, sin embargo el aspecto
histolégico es compatible con una lesién de tipo tuberculoso. I.:a
otra amigdala muestra proceso inflamatorio crénico. No hay evi-
dencia de malignidad.

COLORACION ESPECIAL. ZIEHL.NEELSEN.

Las coloraciones para bacilos Acido-resistentes de la amigdala
fueron negativas. Sin embargo la posibilidad de que la lesion gra.
nulomatosa descrita corresponda a un proceso tuberculoso es muy
fuerte.

PATIOLOGO, Dr. Carlos Vizcaino Gimez.

En.vista de los resultados obtenidos, se mandd h practicar ra-
diografias para campos pulmonares, con el objeto de poner en evi-
dencia otro foco de naturaleza tuberculosa, habiéndose encontrado
dicho proceso de caricter activo en evolucién. bilateral, con peque-
fia excavacién en el vértice derecho. Con; lo cual se confirmé el
diagnéstico histopatologico.

2.—Fl segundo caso fue ingresado por las mismas circuns-
tancias que el anterior. Era una paciente de 8 nfios de edad con
antecedentes Gnicamente de Sarampién. Desde hacia mis o me-
nos 3 afios sufria crénicamente de amigdalitis, con exsacervacio.
nes agudas. '
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“Al examen fisico no presenté ninguna anormalidad, a excep-
cién de las amigdalas, las cuales eran hipertréficas con criptas
agrandadas y muy irregulares. Presentaba ademis linfadenitis mo-
derada en la region submaxilar y cervical, de caricter bilateral, co.
mo ¢s lo corriente en estos casos. Su estado general muy satis.
factorio. '

Se le practicaron eximenes de rutina, los cuales arrojaron
resultados dentro de limites normales. La sedimentacién fue de
8mm. y la reaccién de mantoux con 1 cm. de irea de positividad.
La radiografia de térax fue absolutamente normal.

Después de practicarse la amigdalectomia y adenoidectomia,
fueron cortadas las amigdalas, 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:

DESCRIPCION MICROSCOPICA: Los cortes histolégicos

de la amigdala muestran epitelio escamoso bien conservado, asi

como reaccion inflamatoria crénica, bien marcada en los senos la--

terales. Hay foliculos bien desarrollados asi como buena forma-
cion de linfocitos. También se observa una irea francamente ca-
seosa, la cual aparece circunscrita por células epitelioides, células
gigantes y linfocitos. En otras zonas se observan algunos folica-
los recientes y formados casi exclusivamente por células epitelioi.-
des. El aspecto histolégico corresponde a un proceso tuberculoso,
el cual debera ser confirmado por colaboraciénes especiales. La otra
amigdala muestra proceso inflamatorio crénico, no hay evidencia
de malignidad.

DIAGNOSTICO: Proceso granulomatoso crénico caseoso en
amigdala.

COLORACION ESPECIAL. KINYON:

La coloracién especial con la técnica de Kinyon muestra ba-
cilos 4cido resistentes en escasa cantidad.

PATOLOGO, Dr. Carlos Vizcaino Gimez.
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Con esta coloracién se confirmé el diagndstio histopatolégi-
co de proceso tuberculoso en la amigdala, descartindose un pro-
ceso micotico que era la otra posibilidad.

5.—S8e practicaron en todos los casos, los examenes de la-
boratorio de rutina, incluyendo reacciones seroldgicas, habiéndose
verificado que los pacientes no sufrian ningin otro tipo de enfer-
medad que pudiera inducir a error para apreciaciones futuras.

6.—Fueron practicadas en todos los casos radiografias de
térax.

MATERIAL Y METODO

1.—Fueron examinados microscépicamente:
200 pares de amigdalas.

40 masas adenoideas.
En dos casos hubo evidencia de foco tuberculoso en amigdalas, o

sea 1%.
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| Deptima Parte

1.—Cuadro. Estadistico:
’TUBERCULOSIS LATENTE .EN AMIGDALAS :

fPiff (1889) - ' . 4%

b Sewall (1911) " o 6.2%

t Micchell (1916) * . 9%

i Weller (1921) 7 - 2.35%
t Huber, Arnold and Busser (1929): o 0% .
f Mashee (1937) 0.44%
* Belal (1951) : 0%

2.—Del cuadro arriba mencionado se nota que con pocas ex-
cepciones, la incidencia ‘de tuberculosis en amigdalas decrecié en
los-dltimos 50 afios. La incidencia varié de 0 a 9%. La baja en
' incidencia, es en parte debida a la campafia mis eficiente contra
la tuberculosis. al adelanto en la vida sanitaria, a los mejores agen.-
| tes quimioterdpicos, a los eficaces medios de tratamiento quirdrgi-
 co, actualmente al alcance de todo paciente, y también en gran
parte, es atribuido al extricto control sobre la infeccidén de la leche.

3.—Lo mismo sucede con la tuberculosis latente de adenoi-
des, dindonos cuenta de eso por el siguiente cuadro estadistico:

White (1907) - D 5%
} Laschman (1908) Co : 4.3%
Belal (1951) : ' menos de 1%

4.—Es posible que exista estrecha relacién entre la hipertro-
fia marcada de las amigdalas y adenoides y la tuberculosis prima-
ria en los nifios. Nos lleva a pensar en ésto, el elevado niimero de
cuadros con hipertrofia marcada y procesos de amigdalitis a repeti-
cién (40%) encontrados en la Colonia Infantil de San Juan Sa-
catepéquez, cifra que comparada con los procesos amigdalinos .y
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adenoideos en nifios libres de un proceso TBC, es muy superior,

5.—Los casos operados y estudiados pertenecientes al grupo
IBC, fueron, en sy mayoria, pacientes tratados especificamente,
con anterioridad o 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 vias de resolucién. Sélo 2 o 3 casos
estaban virgenes de tratamiento, en los cuales | caso dié absoluta
certeza de TBC ganglionar Y en otro la probabilidad de su pre.
sencia en los ganglios examinados,

Se comprende ficilmente lo dificil que resulta encontrar los
casos virgenes y las condiciones ideales para verifidar. el tipo de es.
tudio aqui realizado. Sélo un trabajo de equipo en este sentido,
probablemente, arrojaria datos de mucho valor, pues al identifi-
car los casos precozmente se mandarian a hacer estudios debiopsia
ganglionar regional, en e] caso de existir hipertrofia de los mis.-
mos, y ademiis amigdalectomia y adenoidectomia si estin indica-
das  se evidenciaria las ventajas de la erradicacién de focos laten-
tes en el organismo con Ia consiguiente mejorfa clfnica y resolu.
¢ién mis ripida de los procesos TBC ganglionares, pulmonares o
de otras partes del organismo.

6.—En uno de los dos casos que fueron positivos fue el es.
tudio anatomopatolégico llevado a cabo ef que dié la clave para
descubrir, postetiormente, la lesién pulmonar actipa insospechada
hasta ese momento.

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

7.—Basados en lo anteriormente expuesto, serja muy dificil
precisar, si el proceso amigdalino era primario o secundario; en
uno de los casos a la lesién pulmonar activa y en el otro, a un pro..
ceso tuberculoso previo en otra parte del organismo, que curé
espontaneamente,

8.—Para terminar, Mo nos resta mis que hacer hincapié en
recomendar la prosecucién en 1Ia bisqueda de focos Iatentes de ta-
berculosis en cualquier parte del organismo que se sospechen, pues

- 3] -

-no cabe duda que encontrindolos y erradicindolos de l1a manera

mis indicada y acertada, se contribuiri a colaborar en la batalla
contra este terrible flagelo que por' mucho tiempo’ha' mma(!o Ia sa-
lud de tanta gente de todo tipo de esfera eco-nomlco-soclal.. Eil
estudio anatomopatolégico del material obtenido en las amigda.
lectomias y Adenoidectomias, debe ser siempfe llevado a ca{)o para
evidenciar o descartar cualquier lesién del tipo que sea,: insospe.
chada hasta ese momento.
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| Octava Parte
RESUMENES BIBLIOGRAFICOS Y
BIBLIOGRAFIA:

La tuberculosis de las amigdalas .es corrientemente descrita
!cpmo una lesién latente, porque es raro hacer el diagnéstico pot
| examen clinico de rutina. El diagndstico es microscépico. La ma-
yoria de -autores describen a nifios y adultos en sus estadisticas.
. Para un grupo de,; 30,000 la incidencia promedio es de 2.3% los
porcentajes mis altos, como regla, fueron encontrados en Ia vieja
literatura por mayor incidencia de esta enfermedad en ese tiempo.

La opinién general en el presente es, que 1% de las amigda-
lectomias y Adenoidectomias de rutina revelan al examen histopa-
tolégico TBC.

George D. Walf, M. D.
EAR, NOSE AND THROAT.

Symptoms.-Diagnosis and - Treatment.

No es raro encontrar focos tuberculosos en las amigdalas, Mc.
Cready y Gowe lo observaron en 4.2% de las amigdalectomias
bechas en el Johns Hopkins Hospital, En muchos de los pacien..
tes no habia otro foco de esta enfermedad, otros presentaron ade.
nitis cervical y algunas lesiones radiolégicas en térax.

El estudio ulterior hecho por Bardley y Baylor indican que
el pronéstico de Ia tuberculosis faringea en los nifios, es excelente,
al contrario de flos adultos, en los que muchas de las " infec-
ciones faringeas fueron consecutivas a2 TBC pulmonar.

Trabajo de Pediatria. L. E. Holt y R. MicIntosh.

La tuberculosis de Ia faringe se encuentra 1a mayor parte de
las veces asociada a lesiones de Ia .amigdala. La infeccién tonsilar
se produce por contaminacién desde la superficie o por disemina-
cién hematégena desde un foco «distante. En, una serie de 2,000
pares de amigdalas, Long, Seibert ¥ Gonzilez observaron que Ia
frecuencia depende en general de la morbilidad por tuberculosis
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en la localidad. Alcanzaba el 6.5% en las amigdalas extraidas
de indios americanos. El 2.5, en Portorriquefios y 0.25% en na..
turales de Filadelfia, las lesiones suelen ser focales y profundas.

En los casos identificados clinicamente la amigdala esti li.
gera o moderadamente aumentada de volumen y puede mostrar
bajo la mucosa brillante, zonas caseosas, amarillas o blanquecinas.
Una o ambas amigdalas, 'pueden participar en el proceso. Cuando

- las amigdalas se infectan secundariamente las fauces, el paladar

blando y 1a iivula se engruesan o aparecen sembrados de multiples
tubérculos milires, algunos de los cuales poseen un diminuto cen-
tro amarillento. Estos tubérculos confluyen, se excavan y forman
ulceraciones fisuradas que destruyen lentamente los tejidos. El do.
lor es mucho, la salivacién profusa y la Disfagia intensa. Una
lesién tan invasora suele conducir a 1a muerte a menos que pueda
combatirse temprano por tratamiento especifico.

Dr. Russell, L. Cecil.
Dr. Robert, F. Loeb.

La tuberculosis de la amigdala puede ser manifiesta o laten-
te. La forma manifiesta es una complicacién de una afeccién pui-
monar guda o en otra localizacién. La forma latente parece ocu-
rrir del 2.35% al 49, de amigdalas removidas en nifios. Lia in.
feccién es generalmente de moderada virulencia y del tipo bovino.
Las amigdalas son una de las principales puertas de entrada para
tuberculosis en ganglios linfiticos cervicales.

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

“Mile M. Prenger Catkomas, de Davos, (1945) ha estudia-
do el origen y la evolucién de las adenopatias cervicales en 257 en..
fermos. En el nifio es particularmente frecuente la lesidn ganglio-
nar aislada en las zonas cefilica y cervical. En el 889, de las per-
sonas examinadas, la radiografia del térax no revelaba ninguna
imagen anormal. Sélo en 31 observaciones se conocieron peque..
fias modificaciones del estado del pulmén, pero no podia afirmar.
se que correspondiera a secuelas de lesiones ganglionares. De 175
enfermos en los que se investigé la localizacién de la lesién. pri-
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maria 15 veces se comprobd en la mucosa bucal, 'en_23 se recono.
¢i6 una conjuntivitis escrofulosa, 20 veces una amigdalitis escro-
fulosa, o sea que en conjunto, de 58 observaciones, estas 1es1o.n’es
habian ocasionado la adenopatia cervical satélite. La conclusxofl
de la autora es la siguiente. La mayoria de los linfor'nas cervi-
cales tuberculosos son uno de los elementos del complejo prima.-
tio cuya lesién ‘se encuentra en la cavidad bucal o en la far.ufge. Y
la autora cita a U. Webster, que en observaciones de adenitis cer-
vical, en el 46% reconoce lesiones histolégicas tuberculosas en las

amigdalas”.

La tuberculosis Traqueobroncopulmonar.
Luis Sayé.

Editorial Guillermo Kraft. Buenos Aires. Tomo II. Pig. 478.
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