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Sefiores Académicos :
Sefiores Consejeros :
Sefiores Profesores :
La circunstancia de haber observado en el ser-

vicio del doctor Lagleyze un caso de Acromegalia

con alteraciones visuales, y conocida la importancia

que éstas asumen para el diagnéstico precoz de los

tumores hipofisarios, han orientado mi atencién para
estudiarlas en sus multiples manifestaciones.

Presento, pues, a vuestra elcvada consideracidn
este modesto trabajo sin pretender aportar nuevos
conocimientos, sino con ¢l objeto de difundir el frato
de mis observaciones vy de realizar al mismo tiempo
un propdsito realmente patristico al tratar este ca-
pitulo de tan palpitable actualidad como desconocido
entre Nozoiros.

Nosotros estudiaremos :

io La anatomia de la regién hipofisaria v de
las vias épticas.

20._La anatomia patolégica de la hipdfisis.
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3°—Diversos sindromes hipofisarios propiamen-
te dichos.

4°—Alteraciones oculares.

so—Radiografia de la silla turca.

6°—TLos distintos tratamientos : opoterapia, ra-
dioterapia, hipofisectomia.

Antes de entrar en materia permitaseme hacer
una ligera disgresién para manifestar mi gratitud a
todos aquellos a los cuales debo los conocimientos
médicos que poseo.

Al profesor doctor Pedro Lagleyze, honra v glo-
ria de nuestra escuela, mi m4s sincera admiracién.

Al doctor Adolfo Noceti, por €l honor que me
dispensa al acompafiarme como padrino de esta te-
s1s, ml més intimo reconocimiento.

Al doctor Lionel Dodds, mi agradecimiento por
las ensefianzas recibidas.

A la cooperacién del doctor Bernardo Houssay,
mis mAs expresivas gracias.

A los doctores P. Ferro, A. Gowland, F. Belge-
ri, A. Argafar4ds, L. Bonavia, mis mds carifiosos
afectos.



CONSIDERACIONES ANATOMICAS

ANATOMIA MACROSCOPICA

El chiasma. centro de entrecruzamiento incom-
pleto de las vias Opticas reposando por intermedio
del diafragma pituitario sobre la parte anterior o
glandular de la hipéfisis viene a traducirnos por las
alteraciones oculares, modificaciones glandulares que
luego estudiaremos.

Dadas las relaciones intimas que existen entre
¢l cuerpo pituitario y las vias 6pticas, describiremos
someramente su anatomia para luego poder com-

render su fisiologia.
o

SiLr.a  TURCA — Hi1poFIsis — El cuerpo del es-
fenoide presenta en su cara superior una excavacién
llamada la fosa pituitaria o silla turca que aloja el
cuerpo pituitario.

Por delante, esta excavacion estd limitada por

una eminencia. el tubérculo pituitario que la separa

del canal éptico.
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Por detras, estd cerrada por una lidmina 6sea,
la ldmina cuadrildtera del esfenoides v que ofrece
en sus bordes laterales dos escotaduras : una para
el paso del nervio motor ocular comin v la otra

para ¢l nervio motor ocular externo.

Hriprorisis - - Normalmente la hipéfisis estd co-
locada en la silla turca, la que ocupa por completo.
Su cara superior tan pronto convexa como plana v
hasta deprimida, sc encuentra cubierta por una 14-
mina fibrosa, dependencia de la dura madre v que
cstd perforada en su centro para dar paso al tallo
pituitario que es una columna de substancia gris de
forma cilindro-cénica que mide de 4 a 6 milfme-
tros de largo y quec dirigiéndosc de arviba abajo v
de atrds adclante une la hipéfisis a la base del terce

ventriculo.

A Forma - Peso — Su forma generalmente
clipsoide tiene su eje mayor transversal, quae mide
de 12 a 135 milimetros. su didmetro antero-posterior
de 8 milfmetros y el vertical de 6 milimetros ; cl
peso varia de 35 a 45 centigramos, siendo el Poso es-
pecifico de 1.0657, dimensiones vy peso que varian
segtn la edad. sexo y diversos estados fisiolégicos v

patoldgicos.




— 33 —

B—Constitucisn anctémica — Considerada bajo
el punto de vista anatémico, la hipéfisis estd formada
por dos porciones o lébulos ; un Iébulo anterior v
un Iébulo posterior. Ll 1ébulo anterior, o hipdfisis
propiamente dicha. es una porcién de faringe pri-
mitiva que dezde los primeoros estados de la vida ha
emigrado hacia la cavidad crancana, revistiendo su-
cesivamente la forma : primero de un fondo de saco
abierto en la cavidad faringea, luego de una bolsa
semiesférica y por 1ultimo dc una vesfcula indepen-
diente primitivamente vacia pero ques mis tarde de-
bido a la proliferacién de su capa celular cs rellenada
por un sistema dc tubos epiteliales.

Su Iébualo posterior mds pequefio v de un color
gris amarillento contrastando con el color rojizo del
I¢ébulo anterior, tiene una significacién muy diferen-
te deriva del ccrcbro no siendo sino la partc mds
inferior del ventriculo medio del cual presenta todos
sus caracteres.

La hipdfisis estd rodeada por un collar venoso
formado hacia adelante y atrds por la rama anterior
¥ posterior del seno coronario lateralmente por los
SCNOS CAVErnosos.

La circulacién arterial de Ia hipdfisis es atin muy
discutida. mientras Paulesco pretende que los vasos
penetren la glindula por su pediculo. Gente por el

contrario encucentra dos arterias que separiandose de



la carétida interna dan tres ramas, la mds Interna
después de haber atravesado el tabigue interns del
seno cavernoso. Se dirige hacia la glandula caminan-
do entre su cara inferior y ¢l piso de la silla turca
para penetrar lucgo cn las dos porciones de la glan-
dula.

Vias grTIicAs — Las vias ¢épticas periféricas pue-
den ser divididas para su cstudio en tres segmentos
que son el nervio éptico, el quiasma y la bandclcta
Eptica.

A —FEl nervio dptico, segundo par craneano, sc
exticnde desde la regién posterior del globo ocular
en un punto cituado a 4 milimetros hacia adentro y
un milimetro por encima del polo posterior del djo a
los 4ngulos anteriores del quiasma.

En su trayecto intra-orbitario el nervio Jptico
describe una S itdlica alargada, circunstancia favora-
ble para no perturbar los movimicentos oculares.

En la 46rbita el nervio la atraviesa oblicuamente
dc delante atrds y de fuera adentro, al nivel del
vértice orbitario el nervio hasta entonces, afectando
la forma aplastada, presenta un aspecto cilindrico,
contrayendo adherencias por medio de su vaina ex-

terna a las parcdes del agujero éptico.




A su salida de la érbita ¢l nervio sigue una di-
reccién semejante a la porcién anterior, pero recti-
linea, aplicindoze a la tienda de la hipéfisis v a

la parte externa del canal éptico.

B—Quiasma — El quiasma ,centro de entrecru-
zamiento incompleto de las vias ¢pticas, es una ld-
mina blanca aplastada de forma cuadrangular a bor-
des céncavos, recordando cn un todo a la letra X.
Su didmetro -transversal mide 12 a 14 mm., el 4n-
tero-posterior de 5 a 6 mm.

Su cara inferior libre no reposa sobre la gotera
éptica, como sc ha crefdo mucho tiempo, sino que
gracias a los trabajos de Panas y posteriormente Zan-
der (1897), sabemos que ¢l estd situado mdés atrds,
reposando sobre la tienda de la hipéfisis inmediata-
mentc adelante del tallo pituitario. Su cara superior
libre en su parte mis anterior, su parte posterior y
todo el borde posterior hace saliencia en la cavidad
del tercer ventriculo resultando de ésto la formacién
de dos senos : 1© ¢l suporior « recesus supra éptico »
que es un pequefio fondo de saco limitado a delante
por una ldmina de substancia gris que se cxtiende
desde la cara superior del gquiasma hasta la comisura

anterior ; 2° el seno inferior que no es sino cl di-

verticulo del infundibulum y quec toca la concavidad
Ppéstero-inferior del quiasma.
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El quiasma presenta adem4s cuaatro bordss : ¢l
anterior forma un dngulo que mira al espacio inter-
hemisférico, el borde posterior aparente limita ha-
cia adelante el trisgngulo opto-peduncular y abraza
al tuber cinercun, sus bordes laterales céneavos miran
al espacio perforads lateral.

El quiasma por sus relaciones con el ventriculo
medio presenta una parte extra-carebral inmediata-
mente recubijerta por la pfa madre y otra la intra-
ventricular recubierta por ¢l epéndimo vy, por lo tan-
to, bafiada la primera por el liquide sub-aracnoi-
deano, mientras que la segunda 1o es por el liquido
céfalo-raquideo, de donde se desprende la frecuen-
cia de las lesiones y de las alteraciones visuales de
una parte en las meningis de la base, de otra parte

en la hidrocefalia ventricular.

C-—Bandelete Sptica -~ De los dngulos posterio-
Tes del quiasma salen dos haces blancos llamados
bandeletas o cintas épiicas dirigidos de adelante ha-
cia atrias, formando en su recorrido una curva de
‘concavidad interna encerrando en su centro al tuber
cinereum y dos pedanculos cercbrales.

Las bandeletas al nivel de los cuerpos genicu-
lados sc dividen en dos rafces : una externa y la
otra interna de¢ importancia muy distinta para nos-

otros, pues micntras (e una la externa mucho mds




voluminosa comprende todas las fibras épticas, v s¢
ccha en el cuerpo geniculado externd ¢l pulvinar vy
el cuerpo cuadrigémino anterior, la interna mdas pe-
quefia que la anterior, viene a ser la continuacién de
la comisura de Gouden, que oomd veremos mias tar-
de ,nada tienc que ver con las dos retinas y que estd
destinada aparentemente al cuerpo geniculado inter-

no, pero (ue luego termina en el brajium-anticum.

NERVIOS MOTORES DEL 0JO Estudiando Ja
sintomatologia ocular c¢n los tumores de la hipdfisis,
veremos la frecuencia con que son atacados ciertos
nervios encargados de la estdtica occular ; por el mo-
mento haremos tan solo el estudio descriptivo de los
dos pirncipales : mator ocular comun y motor ocular

externo.

Nervio motor ccular comin - El mis im-
portantc y voluminoso de los nervios motores del
ojo ticne su origen aparente en la parte inter-
na del pedanculo cerebral ; de ah{ sus filetes se
dirigen hacia la parte externa de las apéfisis ~linoi-
des posteriores, siguiends una dircccién oblicua ha-

cia adelante. afucra y algo arriba. Antes de llegar a

las apéfisis clinoides perfora la dura madre y se

introduce en cl espesor de la pared externa del seno

cavernoso, de la cual ocupa constantemente su par-




te mds superior para de alli pasar por la hendidura
esfenoidal y alcanzar la 6rbita en donde termina iner-
vando todos los muasculos motores del ojo. a ex-
cepcién del recto externo y del oblicuo mavyor.

Es precisamente en el momento que el nervio
perfora la dura madre ,que se pone en rclacién di-
recta con la ldmina cuadrildtera del esfenoides, su-
friendo la accién directa de sus cambios de volumen,
vya sea comprimida por ella o tomada por las adhe-

rencias. ; ;

Motor ocular externo — El nervio motor ocular
externo es un nervio delgadc que se extiende desde
la cara anterior del bulbo donde nace hasta la cavi-
dad orbitaria para inervar un solo musculo!: el recto
externo del ojo. En su trayecto intra-craneano el 6°
par se pone en relacién por delante y arriba con el
borde lateral de la ldmina cuadrilitera del esfenoi-
des, perforando la dura madre al nivel del borde
posterior del pefiasco.

En este mismo punto nace un tractus fibroso des-
crito por Griiber en 1839, bajo el nombre de liga-
mento esfeno-patroso.

Este cordén fibroso atraviesa oblicuamente la
parte posterior del seno cavernoso y va a insertarse
sobre la lidmina cuadrilitera y la apdéfisis clinoides

posteriores.




Es este ligamento esfeno-petroso que aplica el
nervio motor ocular externo contra el vértice del pe-
fiasco v facilite su lesién tanto en las fracturas de
la base tal cual lo ha descrito Pands. como en los
aumentos de volumen de la gldandula pituitaria.

Anatomic microscdpica de los vias dpticas peri-
Jéricas —— Numerosos han sido los métodos seguidos
por los distintos observadores para poder dilucidar
el trayecto recorrido por las fibras ¢pticas en sus
diferentes porciones.

Va Newton, en el afio 1704, guiado por la fi-

siologia y per las observaciones clinicas, habia afir-

mado los siguientes postulados : 1° la doctrina de la

semi-decusaci¢n en los animales a visién binocular ;
20 la necesidad de un medio de unién entre los dos
hemisferios, permitisndo la juxta-posicién de los dos
campos hemidpicos ; 3° €l entrecruzamient: total on
los animales a visién panordmica. Algunas afios mas
tarde, observadores comn Abraham Vater y [Heinic-
ke (1723). llegaban por el mismo procedimiento a
iguales conclusiones que Ncwton ;) pero es necesario
llegar a Guoden (1872}, a quicn corresponde el mé-
rtoi de haber instituido experiencias metddicas sobre
las degeneraciones consecutivas a las enucleaciones.

Método experimental y andtomo-clinico seguids
por numerosas observadores, entre los cuales encon-

traremos a Von Manakom y a Henschen, al cual le
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debemos el conocimiento de la situacién real de los
distintos haces en los diferentes segmentos de las

vias ¢pticas.

Nervio dpticc — A pesar de su aparente homoge-
neidad, el nervio ¢ptico comprende tres érdenes de
fibras : fibras musculares, fibras periféricas directas

o temporales y fibras periféricas cruzadas o nasales.

‘Haz macular — Leber, en el afo 1869, cons-
tatando la decoloracién temporal de la papila en
el escotoma central, admite que las fibras de la m4-
cula pasan por la mitad temporal de la pupila.

Samelshon por el examen anatémico de un su-
jeto muerto con escotoma central. demusstra la exis-
tencia de un fasciculo macular.

Segtn Henschen, el haz macular presenta la si-
guiente disposicién : Al salir del globo ocular. estd
situado al lado infero-cxterno del nervio éptico; él
es cuneiforme a base periférica v formado por dos
haces, uno cruzado ccupando el eje macular, el otro
directo sub-dividido a su vez en dos haces sccun-

darios y que ocupan la periferia del haz en cuestién

»

mas hacia atrds el haz macular. cambia su situacién
para hacerse mds ceatral y redondeado. fusionan-

dose al mismo tlempo los dos haces dircctos en un

haz Gnico. ocupand: ¢l lado externo con respecto al

ij
|
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haz cruzado quc es interno,-situacién que conserva

hasta llegar al quiasma.

Haz directo - - Emana de la regién temporal de
la retina ; al principio dividido en dos haces por cl
haz macular, que ocupa aqui la periferia dcl nervio.

Se hace Unico tan pronto éste emigre hacia la
parte central, ocupando entonces €l lado extelno del
segundo par. ’

Haz cruzddo - - Viniendo de la mitad nasal de
la retina, forma en el nervio éptico un haz que ocu-

pa hasta el quiasma una situacién dorso-mediana.

Quiasmea - Haz mecular -— Una vez llegado al
quiasma las fibras cruazdas del haz macular se diri-
gen hacia el centro para reunirse y entrecruzarse con
las del lado opuest2, formando un pequefio quiasma
macular de forma elipsoidea. ascupando el centro las
fibras cruzadas y los extremos de la clipse las fibras
directas del mismo lado.

Segun Whthoff y Thomson, ¢l haz macular cs
completamente central ; para Bunge mds bisn cs

dorsal. :

Haz dircecto Las fibras del haz directo pasan

como su nombre lo indica, desde el nervio 6ptico
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donde ocupaba su lado central a la bandeleta éptica
sin entrecruzamiento alguno, presentando tan solo
unas convexidades mirando al lado interno del quias-

ma, pero sin alcanzar su parte media.

Haz cruzedo —— El haz cruzado ocupa la parte
media del quiasma. predominando m4s del lado ven-
tral que del lado dorsal. '

La direccién de las fibras no son todas las mis-
mas ; mientras unas cruzan el quiasma directamente,
otras forman ansas abcrrantes, cuvas convexidades

miran a los distintos 4ngulos.

Bandeletas dpticas — El haz macular, tanto cru-
zado como directo, ocupa ¢l centro del tractus 6pti-
co, teniendo a su lado stpcero-externo el haz directo

vy en el inferior interno al haz cruzado.

Fibras pupilares - - AGn este sistema de fibras es
un caos, y prucha lo da las innumerables teorfas que
existen sobre su trayecto entrc las cuales citarcmos
las de Darkshewisch, Bellonci, Mendel, Monakon,
Schaltzellen y Bechteren. ¢l cual esquematiza el tra-
yvecto de las fibras pupilares de la siguiente manera :
punto de partida periférico, transmisién por ¢l nervio
al quiasma, siguen lucgo las bandeletas dpticas has-

ta el cuecrpo genivulado externo, desde donde se diri-




gen hacia el centro, sufriendo un nuevo entrccru-
zamiento parcial, para de alli llegar a través de la
parte postcrior del talamus y de la comisura poste-

rior al nicleo del tercer par.







ANATOMIA PATOLOGICA

HiSTOLOGIA NORMAL

Macroscépicamente hemos dividido la hipéfisis
en dos lébulos de origen y significacién muy dife-
rente : €l 1¢bulo anterior y el 16bulo posterior ; pero
para su estudio histolézico, tendremos que distinguir
con Herring, Edinger, Ascoli, etc., tres partes : 10 el
1ébulo anterior ; 2°© el 16bulo posterior ; 3° cl lébulo

para-nervioso o parte intermedia.

1o—El 1ébulo anterior propiamente dicho, esta

constituido por un estroma concctivo de sostén, y ‘de
. .

un paréngquima glandular compuesto de c¢lementos
diversos, por su aspecto y dispostoidén.

1 estroma toma origen de la cdpsula que envuel-
ve la glindula, ¢ interndndosc dentro del drgano,
lo divide ¢n numerosas cavidades de dimensiones vy

formas diversas, sicndo cn general alargadas hacia

la periferia y redondeadas en el centro.




El tejido glandular no diferenciado en cl feto, se
distingue en el adulto en células croméfebas o prin-
cipales y en células croméfitas ricas en granulos y
que tienen afinidad por los colores 4cidos (eosind-
tilas) o por los colores bdsicos (baséfilas).

Esta distincién fundamental de las células hipo-
fisarias, fué considerada por varios autores, entre ellos
Ilesh y Dostoyensky, como perteneciendo a tipos dis-
tintos.

Saint-Remy, en el afioc 1892, afirma gque en el
lébulo anterior de la hipéfisis existe solamente una
clase de célula, y quc los diversos tipos descritos hasta
entonces ,no eran sino estados funcionales distintos
de una misma célula. Esta afirmacién sostenida mds

tarde por Van Stricht, Benda y Morandi, quienes

después de haber examinado 250 hipéfisis, concluyen

en la misma forma.

2¢-—Fl lébulo posterior o 16bulo nervioso es for-
mado por un rico estroma conectivo, en medio del
cual se encuentran diseminados células y fibras de
neuroglia, células ependimarias y fibras nerviosas y
vasos.

Krause creyé haber encontrado células nerviosas,
pero fué refutado inmediatamente por Henle, Sch-

walbe y Toldt, quicnes afirmaron jamds haber visto




células nerviosas en el lébulo posterior de la hipé-

fisis.

3°—El Iébulo para-nervioso o parte interme-
dia estd situado entre el lébulo anterior y el 1ébulo
posterior, al cual se adhiere por su cara anterior.
Estd constituido por los mismos clementos que
el 1ébulo anterior, diferencidndose sus elementos tGni-
camente por la falta de granulaciones intensamente

coloreables por la escasa vascularizacién y por la

produccién de una substancia coloide durante la vida
adulta.







HISTOLOGIA PATOLOGICA

Para emprender el estudio de la anatomia pa-
tolégica de la hipéfisis, tomaremos como punto de
partida toda alteracién capaz de traer un aumento
de volumen de la glindula y por ende una alteracién
ocular, dadas las relaciones intimas de su cara su-

perior con el quiasma éptico.

LESION TRAUMATICA- Por la situacién tan pro- i
funda cn que se encuentra colocada la hipdfisis. sc
comprender4 la poca frecuencia con que es atacada en i
los traumatismos.

Las observaciones son raras; solamente existe
un caso en la literatura médica de lesién traumdtica
dirccta de la hipéfisis y es aquella relatada por Ma- |
delung.

Tratibase de una nifia de g anos herida por un '
[
provyectil que fué a localizarse en ¢l cuerpo del esfe- i

I

noides en correspendencia con la parte anterior de la

sifla turca. Poco después del traumatismo sc mani-
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festé en la enfermita un desarrollo del tejido adi-
roso debido seguramente a una alteracién en la fun-
cién de la hipsfisis.

También hay otros casos donde la causa pri-
mera, hemorragias, fractura de la base, procesc de
reaccién meningea ha actuado secundariamente so-
bre la hipéfisis, como en el caso d- Vadsin, de gan-
grena de la hipéfisis después de una fractura de la
base. v

Eppinger y Brodowsky relacionan un caso de
acromegalia debido a un hematoma de la regién hi-
pofisaria consecutiva a una fractura de la base.

Bonnet presenta cn el afio 1911, a la sociedad de
ciencias médicas de Lyon, el caso de un enfermo
que, después de 3 (tres) dias de una caida de ca-
ballo, sale del coma con una ceguera completa ; tres
meses después sieate un mejoramiento para presen-
tar mds tarde una hemianopsia lateral homdénima.

Hill Griffithl publica un caso de un menor que,
habiendo recibido un golpe violento detrds de la ca-
beza, presenté una alteracién de la visién sin alterar
<€l campo visual ; pcro a los 10 meses de la lesién
se en‘contré una hemianopsia bitemporal .

Estos casos explican todos una posibilidad de
compresién sobre la hipdfisis o vias épticas por un
espandimiento sanguineo ¢ por un callo cxsubcrante

en las fracturas . de la base.
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PROCESOS INFLAMATORIOS - Los procesas -
flamatorios de la hip4fisis se pueden dividir en agu-

dos y crénicos.

Procesus inflamatorios agudos - - Si bien es ver-
dad que la hiperemia simple sobre todo del 16bulo
anterior cs frecuente, la flogosis aguda con forma-

cién de exsudado y de pas cs bastante rara.

R‘o'kitansky habla de procesos inflamatorios que

han terminado en verdaderos abcesos de Ia hipdfisis.

Benda describe un caso de abceso localizado en
el lébulo anterior. Dadas las protecciones con que
cuenta la glindula se concibe la poca frecuencia de
las inflamaciones agudas secundarias.

Thom relaciona un caso de hipéfisis purulenta
consecutiva a una meningitis cerebro-espinal. Por lo
demds, Thaon y Dialti han obscrvado casos de menin-
gitis tuberculosas a estreptococos sin haber presen-
tado la hipéfisis Ia mds minima reaccién al proceso
infectivo.

Aunque rarisimos, no ¢s necesario olvidar la po-~
sibilidad de una reaccién hipofisaria a: una carie ssca

de la silla turca.

Procesos inflamutorios crénicos - - Dialti. en sus
estudios hechos scbre las alteracinnes hipofisarias cn

los individuos muertos por diversas enfermedades
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crémicas, ha constatado un espesamiento de la cip-
sula que envuelve la hipéfisis con algunos focos de
infiltracién pericelular y una hiperplasia del estroma
de sostén con reduccién de los cordones glandulares.

Thaon examinando hipéfisis de 62 casos muertos
por enfermedades diversas, ha constatado un estado
que él llama hipofizitis intersticial.

Roussy y Clunet, en una comunicacién que hi-
cieron en el afio 1911 a la revista de neurologia,
concluyen diciendo que las hipzrplasias, tantc fisio—
légicas como patolégicas de la glandula mis o me-
nos aumentada de volumen quzdan siempre acanto-
nadas en la silla turca y no determinan jamds signos
de compresién y, por lo tanto, ninguna alteracién

ocular.

Tuberculosis — La tuberculosis de la hipdfisis
no es una lesién tan rara como se crce actwalmente,
y si no hay mis casos anctados en la literatura mé-
dica, es muy posible sea debido mis que a la rareza
de los casos a la falta de investigacién en las au-
top:éias. .

Hueter considera esta localizacién como excep-
cional, y no lo admite sino secundariamente a otras
lesiones tuberculosas pulmonares genitales o gan-
glionares.

En contra de la afirmacién de Hueter, podriamos.




anotar el caso de Cushing, en cl cual parecc tratar-
se de un foco primitivo de la hipéfisis sin ninguna
otra manifestacién tuberculosa en los demds érganos.

Cerisc publica un caso de tubcrculosis de la hi-
péfisis secundaria a un tuberculoma de la basc del
cerebro en una enferma que muri¢ por una hemo-
rragia intradura mariano, constatandosc en la autop-
sia un tumor muy extendido, duro, encerrando toda la
parte izquierda del exdgono de Willis, el quiasma
v el 111 par.

l.a hipdfisis era muy voluminosa y adherente.

Los cortes sacados del tumor presentaban el as-

pecto tipico de un tuberculoma con células gigantes

y centros de cascificacién.

La hipdfisis se encontraba completamente modi-
ficada en su estructura, al punto de no poder dife-
renciar sus distintos 1ébulos.

Arnould en su tesis presenta el caso de un nifio
de ¢ afios con tuberculosis de la glindula pituitaria
v del infundibulum.

Otros autores, como Lanceraux (1), TLucien v
Parisot (2). Hueter (), De Vechi v Bolognesi (),

v otros mis. han publicado casns de tuberculosis hi-

(41 Tratado de Anatowmin Patologica. — 1833 111 1, p. 2
2y Rovue de nenrol,-~1909, p, 970

(3)  Arch. oftal.—1905, p. 219

(1) Revue de neurol. —ta0G, p.o 155,




pofisaria consecutivos la mayor parte a generaliza-
cién del proceso primitivamente localizado en otros
érganos.

Una particularidad propia de los tuberculomas
con relacién a la glandula pitaitaria, anotada por
Hueter. es la desaparicién gradual de las células cro-

méfilas alrededor del foco tuberculoso.

Sifilis - La localizacién de la sifilis en el cuer-
‘po pituitario puede ser hereditaria o adquirida.

La glandula se suele presentar bajo la forma
de un tumor de dimensiones variables a superficie
irregular.

La superficie de seccién tiene un color gris ama-
rillento y de aspecto marméreo.

Las alteraciones histolégicas consisten en una
multiplicacién del tejido conectivo con detrimento del
tejido glandular que se encuentra mds o menos des-
truido con puntos de degeneracién caseosa.

Otras veces. el proceso ha invadido toda la gldn-
dula. transformindola completamente en una masa
caseosa.

Duperie. ha publicado en el afio 1909 en la
Presse Medicale. un caso manifiesto de heredo-si-
filis. Se trataba de un recién nacido a término de
padres. especifico y muerto 6o horas despuds del

nacimiento. Al examen histolégico de los drganos



se encontré gran cantidad de cspiroquetas, sobre todo
en los ovarios e hipéfisis, presentando ademis el te-
jido glandular hiperplasiado.

Triboulet, Ribadeau, Dumas y Sharvier han pu-
blicado un caso semejante de heredo-sifilis con le-
siones de hipdfisis.

Varios casos de goma de la hipéfisis han sido
citados por diferentes autores, como Virchow, Bar-
bacci, Beadles y otros mdés, y en casi todos se ha
podido observar una paguimeningitis sifilitica go-
mosa. ' , ‘

Observacién que tiene su importancia ,pues tien-
de a demostrar que las lesiones sifiliticas de la hi-
péfisis son, por lo gencral, secundarias a una altera-
citén de revestimiento dural de la silla turca, o més
extensamente hablando a una paguimeningitis de la
base tan frecuente en las manifestaciones de la si-
filis. i

s esta meningitis gomosa que englobando &l
quiasma. nervio éptico y nervios motores del ojo,
traen alteraciones oculares.

La parilisis del motor ocular comtn debe ser
citada entre las primeras. siguiendo en orden de fre-
cuencia las disminuciones de la agudeza visual. amau-
rosis estrecheccs del campo periférico, hemianopsias,

etcétera.



Por dltimo, citaremos los casos de Wagner, So-
koloff, Kufs, en los cuales no existia la paquemenin-
gitis, pero si una lesién especifica del fondo de la
silla turca, y que, al .decir de Kufs, dicha lesién

era mis antigua quc la de la glandula.

Actincmicosis -- Solamente se conoce un caso
de actinomicosis de la hipdfisis primitiva del esfe-
noide, diagnosticada post morte por los doctores Ga-
lliard y Masson, de quienes saco la siguicnte historia.

Se trataba de un marinero de 20 afios que in-
gresa al hospital Lariboisiere con fuertes cefalalgias
sin localizacién precisa.

El 17 de abril, dos dias después de su entrada,
es examinado por el doctor Morax, quien constata
paralisis del cuarto par derecho, diplopia homdénima,
ninguna alteracién del fondo de ojo tanto derecho

como izquierdo. Se le hacc inyecciones intra-mus-

culares de biyoduro, sin resultado positivo, puncién

lumbar, liquido absclutamente limpido, no tiene lin-
focitos. {

El 28 de abril, nuevo examen por el doctor Mo-
rax ; los movimientos oculares estin disminu‘dos cn
todas las direcciones, campo visual retraido. Por l-
timo el 9 de mayo dicho doctor procede a un tercer

examen y constata : ojo derecho, pupila inmévil, a




e

1a luz, ceguera ; ojo izquicrdo, pupila reaccidna débil-
mente a la luz, ninguna lesién de fondo de ojo.
Después de un mejoramiento pasagero, los ac-
cidentes han progresadc, el enfermo cae en un es-
tupor interrumpido por algunos paroxismos doloro-
sos. Muere ¢l 3 -de junio del mismo afio. A la au-=

topsia no se constata nada absolutamente en las vis-

cears, 'salvo congestiones ; la substancia cerebral pa-

rece normal.

La hipéfisis no existe ; ella es reemplazada por
tejido compacto que hace cuerpo con la silla turca.
Hecho el examen histolégico sobre cortes decalcifi-
cados, se ve un tejido inflamatorio formando lébu-
los redondcados y desiguales. Cada 1¢ébulo estd for-
mado por una aglomeracién de polinucleares y c¢-
lulas redondas, cncontrdndose en cl centro de cstos

tejidos granos caracteristicos de la actinomicosis.

Eguinccocosis El equinococo es hasta hoy
el dnico pardsito encontrado en el cuerpo pituitario.

La literatura médédica sélo registra tres casos :
Guesnard sefiala ¢l caso de un nifio de 7 afios que
presentaba un quiste hiddtico en el cuerpo pituita-
rio entre la porcién ésea del cuerpo esfenoidal y la
dura madre.

Esquirol publica la observacién de un quiste lle-

no de un liguido pardo-rojizo contenido en la glin-




dula pituitaria, y por altimo el caso de Soemnering
publicado en el tratade de anatomia patolégica: de
Baillié. '

Tumores -~ La anatomia patolégica de los tu-
mores de la hipéfisis es un estudio cuys tratado es
bien dificil, dado los conocimientos atn no del todo
cimentados de la histologfa normal de la hipéfisis y
de las modalidades distintas de sus células en los
diferentes momentocs de su actividad funcional.

Collina en el afio 1898, recorriendo la literatura
médica. observaba que entre los tumores de la hi-
pofisis, ocupaban el primer puesto los adenomas, si-
guiéndole luego los carcinomas, sarcomas, etc.

Dialti, queriendo encuadrar dentro de una cla-
sificacidn sistemdtica los diferentes tipos de tumo-
res hipofisarios hasta entonces solamente enumera-
dos por diferentes autores como Wolf, Benda, Er-
dhein, Caselli, etc., divide los tumores en tres gran-

des grupos :

1°- -‘Tumores de origen conectivo.
2°— Tumores de origen epitelial.

3°- ‘Tumores compuestos y parasitarios.

Verga clasifica de la misma manera con la dife-

rencia que reserva para el 3o grupo solamente los

teratomas y crea un 4° grupo para aquellos tumorces




que por su rareza o forma no encuadren en los gru-
pos anteriores.

Courtellemont, en su relato hecho al congreso
de neurolegia, divide los tumores hipofisarios en tu-
mores epiteliales y no epiteliales y en tumores es-

pecificos.

Tumcres secundarios — Los tumores metasta-
ticos reproduciendo los caracteres del tumor primi-
tivo, son, segin Courtellemont, rara vez observados
en la hipéfisis ; nos limitaremos Gnicamente a enu-
merar los casos conocidos hasta ahora.

Shupfer (1) relata un caso de tumor de hipéfisis
a consecuencia de un cAncer primitivo de estémago.

Thoinot y Delamare (2) por céncer del seno y
por tumores tiroides, tenemos los casos de Heus-
ser (%), Wolf (¢), Mac Carthy y Karsuer Broc (3}, pu-
blica un caso de tumor metastatico de hipéfisis pri-
mitivo de los ganglios cervicales (linfo -sarcoma).
Swenson un sarcoma de hipéfisis al mismo tiempo
que nédulos sarcomatosos en la piel v diversas vis-
ceras. Henser un caso por cdncer del recto.

(1) Revue neurolo.—1808, p. 853,

(2) Hainot y Delamare. — arch-medi exep. y an. Pat. — 1904,
p. 128,

(3) Heusser.—virchows archi.—1887; p. 9, C. x.

(1} TLieglers Beitr.—1893, p. 24,

(5) The American, journal of the mea.—1912: Nv G; p. 8314,
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Tumcres primitivos --- Segun Courtellemont la
historia de los tumores hipofisarios ha pasado por tres
periodos : el primero esencialmente anatémico, se ex-
tiende desde el principio del siglo XVIIII hasta 1886,
el segundo o perfodo acromegdlico y de gigantis-
mo desde el afio 1886 hasta 1901, y por Gltimo, el
tercero o periodo de la adiposidad hipofisaria, de la
radioterapia y de la hipofisectomia.

Siguiendo las idcas del mismo autor, él no cla-
sifica dentro de los tumores hipofisarios a los tumo-
res supra-hipofisarios y para-hipofisarios, porque dice
que éstos no infiltran el 6érgano, limitdndose Gnica-
mente a comprimirlo. Por el contrario, hace entrar
a las hiperplasias e hipertrofias del 16bulo anterior
que suelen ser suficientes como para dar fenémenos

de compresién.

Siguiendo la clasificacién de Courtellemont, si

se quiere, algo clinica, dividiremos los tumores en

epiteliales y no epiteliales y en tumores especificos.

Tumeres primitivos —  Estudio macrescdpico—
Los tumores primitivos de la hipsfisis son de volu-
men variable, yendo dzsde aquel de un guisante hasta
al de una mandarina de superficie lisa y uniforme.

Suele presentarse otras veces bajo el aspecto lo-
bulado.
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Su consistencia igualmente variable, segtn la na-
turaleza histolégica del tumor pueden ser solidos o
liquidos con todos los estados intermediarios.

Unas veces Tirme y elstico, recordando Ta con-
distencia de la glindula ; otras veces blande 'hasta
er punto de simular perfectamente la fluctuacién v
por tdltimo, la dureza de aquellos tumores, que han
sufrido la degeneracién calcarea.

El tumor de la hipéfisis, por lo general, presen-
ta una particularidad propia, digna de ser anotada
sobre todo bajo el punto de vista quirirgico, y cs
la conservacién de la forma, al lado de csta clase
de tumores ; hay otros que por el contraric presen-
tan una extensién marcada con prolongamientos in-
tra-cerebrales, que pueden ser tnicos o mdltiples,
casi independientes del tumor o haciendo cuerpo
con €él. )

Debido al crecimiento a menudo muy lento de
los tumores hipofisarios y por la poca frecuencia de
sus adherencias con los érganos veeinos, se explica
como éstos deslizan sobre la substancia cerebral sin
destruirla. ocupandos el espacio libre de los ventricu-
los, y no crcando sino lesiones por compresién.

Por €l centrario, se conoce tumorcs de hip6fisis

(adenomas malignos), cuyo crecimiento tumulituoso

y destructivo sin limites previsos infiltran la subs-
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tancia cerebral y contraen adherencias con los 6ér-

ganos vecinos. El contenido de los tumores hipofi-
sarios variable segtn su naturaleza (adenomas) sue-
len recordar la estrustura normal de Ia glandula,
otres (adenocarcinomas) la misma estructuri pero
en donde sus células son irregulares, desiguales y
atipicas.

Mientras que los tumores blandos estdn forma-
dos casi siempre por una coque de diferente natu-
raleza encerrando un contenido liqﬁido o semi-liquido
products muchas veces de una degeneracién quistica
del tumor, éste puaed= ser gelatinoso, mucoso, co-
loideo, heméﬁco, etc.

Tumecres epitelialcs —  Estudio microscipico—

Esta clase de tumores puede dividirse en dos tipos

distintos : epiteliomas pavimentnsos y tumores glan-

dulares.

Epitelioma pavimentoso — Estos tumores estin
constituides por islotes de células pavimentosas a
tipo malpigiano, presentando de vez en cuando for-
maciones que recuerdan los globos epidérmicos de
los eﬁiteliomas cutaneos, degencrdndose a menudo
bajo la forma quistica. Roussy y Clunet piensan que
los tumores epiteliales a células pavimentosas no son

de origen glanduiar, pero que derivan de las células



epindimarias aberrantes y debe considerarse dentro
de las malformaciones, y los agrupa bajo el nombre
de tumores hetcrotépicos.

Erdlein considera esta clase de tumores comwo
desarrollados a expensas de los vestigios ectodérmi-
cos del canal faringe-hipofisario.

Para Courtellemont tendrian su punto de partida
en los globos epidérmicos de Launois o en las cé-
lulas epindimarias del lébulo posterior de la hips-
fisis.

Y por tltimo diremos que es esta clase de tumo-
res que se encuentra con mucha frecuencia en la

adiposidad y en el sindrome adiposo-genital.

Tumcres glandulares - - 'Mds numerosos que los

precedentes tienden a tomar hoy dia una prepon-
derancia marcad{sima gracias a los trabajos de Ben-
da v Loweistein sobre los tumores de origen conec-
tivo descritos muchos de cllos hasta entonces como
sarcomas, pero que cn realidad cran tumores epite-
liales.

Tienen por caracteristica estar constituidos por
células alteradas o no del 1ébulo anterior de la hi-
piéiisis .

Los tumores glandulares pueden ser divididos
en tres grupos. Segin la unificacién de sus células,

la desaparicién o permancncia del tejido conectivo
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intertubular y la tendencia de sus células a lar dis-
posicién en cordones o en masas cclulares difusas ;
asi tenemos tumores glandulares en napa, cuvas cé-
lulas estdn dispuestas en una masa difusa sin in-
terposicién de tejido conectivo visible ; tumor glan-
dular alveolar, cuvas células afectan una disposicién
en cordones separados por tejido conectivo ; tumor
-glandular a tipo mixto, en los cuales se encuentran
las dos disposiciones en proporcidn diferente.

En la constitucién de estos tumores suelen pre-
dominar en algunos las células eosinéfilas, mientras
que en otros son las células croméfebas las que ocu-
pan el primer puesto; existen también células ati-
Ficas, pero jamis se han visto en carioquinesis.

Los mas frecuentes son los tumores a células
eosindéfilas, afectando por lo general la forma al-

veolar.

Tumecres no epiteliales — Muy numerosos antes
del estudio de Benda, €l cual por medio de sus es-
tudios rigurcsos y de un método propio, pudo e¢sta-
blecer una diferenciacién bien neta entre los ade-
nomas benigncs y los sarcomas.

Engel en una estadistica de 12 casos de tumores
hipofisaries encuentra 4 sarcomas y ningtn adenoma:.

Parona en su estadistica saca un 45 por ciento
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de adeno-sarcomas, 25 por ciento dc adenomas, 19
por ciento de sarcomas y 3 por cicnto dec angiomas.

Por lo tanto, un 76 por ciento dc neoplasmas
epiteliales.

Paulesco pretende que en la acromegalia la pro-
porcién de los sarcomas es superior a la de los epi-
teliomas.

_ Mientras tanto. hoy dia estd demostrado que los
adenomas representan mis de la mitad de los casos
de tumores hipdfisarios y que los sarcomas van dia
a dfa perdiendo sitio a beneficio de los adenomas.

Varios tipos de sarcomas han sido descritos : a
células redondas. a células fusiformes, a células gi-
gantes.

Los sarcomas son tumores malignos que pucden
tomar origen de la cdpsula o del cstroma de sostén.

Son tumores capaces de adguirir grandes dimen-
siones, contrayendo adherencias e infiltrando los ¢ér-

ganos vecinos.

Fibromas - Scen muy raros los casos de fibroma
de la hipéfisis, al punto que Roussy y Clunet, crecen
casl en la no existencia de dichos tumores. Sin em-
bargo, tres son los casos que se registran en la li-
teratura médica. Chairi publica una observacién de

tumor fibromatozo en ¢l 16bulo anterior ; ITutchinson
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en el 1ébulo posterior, y por Gltimo, Benda a To

largo del pediunculo.
Angiomas, lipomas, gliomas, son tumores raros

por su frecuencia en la hipéfisis.




SINTOMATOLOGIA DE LOS TUMORES
HIPOFISIARIOS

Los tumores hipofisarios pueden ser divididos
bajo el punto de vista sintomatolégico cn dos grandes
grupos : unos aquellos que se acompafian con fens-
menos distréficos, acromegaliia, gigantismo ; los otros
en donde estos fendmenos no aparecen o si lo hacen
es tardfamente y en los cuales el estudio de las al-
teraciones cculares nos podra indicar la existencia de
un tumor cerebral localizado sobre la silla turca.

As{ encarado el estudio de la sintomatologia en
los tumores hipofisarios, pasaremos en revista, bre-
vemente, las alteraciones funcionales de la gliandula,
o sea los sindromas hipofisarios propiamente dichos,

para luego estudiar con detalles, las alteraciones ocu-

lares a. que dan lugar tan frecuentemente los fumo-

res de la hipéfisis.

SINDROMAS HIPOFISARIOS PROPIAMENTE DICHOS

—Diversos son los sindromas morbosos que parecen




68 —

estar en estricta correlacién con la alteracién fun-

cional de la hipéfisis. Asi tenemos la acromegalia

gigantismo, para la hiperfuncién o difuncidn glan-

dular, y la adiposidad genital, el infantilismo cna-
nismo, como representantes clinicos de la hipofuncién

hipofisaria.

Acromeaglic Es Pierre Marie quien dié a
conccer en el afin 1885 este sindrome clinico hasta
entonces desconocido y caracterizado por la «hiper-
trofia no congénita de las extremidadcs superiores e
inferiores y cefalicas ».

Souza-Leite, discipulo de Marie, publica afios
mis tarde (1890) su tesis, en la que une la acro-
megalia a una alteracién en la funcién hipofisaria,
que puede ser segtin él una disminucién o destrucciZn
de la funcién glandular.

La acromegalia presenta como sintomas cardi-

nales :

1° Un agrandamiento considerable de las ima-
nos, pies y ciertas partes de la cara, sobre todo el
maxilar inferior.

20- Una cifosis cérvica-dorsal.

30 Alteraciones visuales.

4° En la mujer, una amenorrca casi constafmii..
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Las alteraciones cuando son poco aparentes pue-
den pasar inadvertidas formas frustas. « maneras de
ser », segln Bricsaud, compatibles con un buen es-
tado dec salud.

Por lo general, la evolucién lenta, pero progre-
siva de la enfermedad es advertida por el enfermo
casi Unicamente por detalles de indumentaria ; ©b-
serva que de un tiempo a otro tiene que cambiar
su sombrero, guantes o zapatos por haber aumentado
el didAmetro de sus extremidades. La hipertrofia de la
mano afecta lo mismo al esqueleto que a las partes
blandas, y contrasta con ¢l volumen normal de los
brazos y antebrazos.

El crecimiento se hace sobre todo cn anchura y
espesor, de donde los nombres de mano en acol-
chado ; existe otro tipo de mano larga de Pierre Ma-
rie, que se observa en los casos de principio precoz
y que conducen al gigantismo acromegdlico.

Los dedos cortos y espesos cuadrados en la pun-

ta son ensanchados al nivel de las falanges.

Las ufias son por lo ggncr.al aplastadas, estriadas

longitudinalmente, muy cortas, no rccubriendo sino
de una manera incompleta la cara dorsal de las Gl-
timas falanges.

Los pies sufren las mismas deformaciones gue
las manos ; las partes superiores del miembro infe-

rior somrr normales.
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Es sobre todo la cara que impresiona cuando se
examina estos enfermos ; la facies acromegilica: per-
mitiendo muchas veces por ella sola hacer el diag-
néstico.

La principal deformacién la constituye el ma-
xilar inferior ; él es fuertemente saliente hacia ade-
lante, alargando el 6valo de la cara y determinando
un prognatismc considerable (barba de vieja). Su
angulo abriéndose obliga a los dientes a separarse
uno de los otros (diastasis).

La lengua es enorme, algunas veces monstruo-
sa, al punto de perturbar la deglucién y la pronun-
ciacién de las linguales, pero conservando dentro de
su monstruosidad su forma y color normal.

Ia nariz es ancha y grande ; los labios son enor-

mes, el labio inferior sobre todo es prominente y

dado vuelta hacia afuera.

La béveda craneana estudiada dltimamente por
Beclere, ha puesto de relieve un exagerado desarro-
llo en altura y profundidad de los senos frontales y
maxilares. Ademids dice : «la silucta del crineo cs
exteriormente limitada por un contorno que no es
ya redondo, pero poligonal, y las dos tablas interna
y externa siempre distantes, se aproximan y se ale-
jan a su vez la una de la otra; de mancra a dar al
corte de la pared craneana un aspecto moviliforme

completamente caracteristico.
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El torax presenta también sus modificaciones ;
disminuido en altura, es alargado en cambio en el i1
i sentido 4ntero-posterior. La existencia dc una cifo- |
sis cérvico-dorsal es observada en casi todos los ca- |
sos acompaiada algunas veccs de una lardosis lum- ‘
bar o de una escoliosis a concavidad derecha o iz- ‘
i quierda. El acromegdlico tipo tienc un aspecto de
3 « polichinela », segtn las palabras de Pierre Maric. i

Las alteraciones visuales tan frecuentemente ob-
servadas pueden variar desde una ambliopia ligera |
hasta la ceguera completa, pasando por estados in-
termediarios, cstreches del campo visual, hemianop-
sias de diferentes modalidades y grados, exoftalmias,
etcétera, que serdn objeto mds tarde de un capitulo,
cuya importancia queremos hacer rcsaltar.

La cefalalgia es el mas importante vy el mas fre-
cuente de todos los trastornos generales, subjetivos,
suelec aparecer algunas veces adn antes que las de-
formaciones esqueléticas.

Es un dolor sordo, violento, con exacervaciones
en paralelismo con las poussés de los procesos dis-
tréficos.

Su asiento es variable, por lo general se localiza
en la nuca y en la frente con exacerbacioncs noc-
turnas.

Los trastornos menstruales, consistiendo en una

amenorrea precoz 'y casi constante va acompafada, 3




por lo general, de cierta atrofia de los érganos se-
xuales que se extiende también a los senos.

En el hombre no es raro observar debilidad ge-
nital, impotencia acompaifiada con atrofia de las gldn-
dulas sexuales.

Un sintoma muy importante es la glicosuria.

Segtn Pierre Marie existe en la tercera parte o
en la mitad de los casos.

En general la acromegalia evoluciona sin tras-
tornos psiquicos ; solamente en los casos mds graves
se comprueba una torpeza intelectual. astenia, depre-
sién y trsteza.

Prunet cree que la acromegalia se asocia a los

accidentes psfquicos en un 23 por ciento de los casos.

Pategenic — ;Bajo qué influencia se produce

semejante anomalia cvolutiva ? Muchas teorias se han
emitido para explicarlo.

Dada la frecuencia del tumor hipofisario en los
casos de acromegalia que se puede decir como casi
constante, a pesar de que se hayan sefialado acro-
megalias fuera de toda lesién hipofisaria, se le ha
considerado como primera causa posible de la dis-
trofia esquelética, teorfa que antes de ser aceptada
es necesario estar mis seguros del papel de la hi-

péfisis en el metabolismo humano.




Tres teorfas han sido sostenidas sobre la pato-

genia de la acromegalia :

Teoria de la insuficiencia hipofisaria -~ Marie

y Marinesco crefan deber interprétar la enfermedad

come una consecuencia de la insuficiencia funcional
hipofisaria. basindose en que ¢l tumor destruiria cl
tejido hipofisario. sorprendiéndolo en su secrecion
normai mecesaria para las exigencias del arganismo.

Pero mé4s tarde los ensayns experimentales ide
destruccién hipofisaria no han podido jamis re-

producir los fenémenos de la acromegalia.

Tecria del hiperpituitcrismo - - La teorfa de la
hiperfuncién hipofisaria es aquella considerada por
la mayor parte de los autores como mds exacta:.

Tamburini considera que hay en el curso de la

acromegalia dos estados :

19 Un estado de hipertrofia con hiperactividad
funcional de la hipéfisis durante el cual se produce el
crecimiento del esquelcto.

20 Un estado de degeneracién o de neoplasia con
disminucién de las funciones de la hipdfisis y que

corresponde al periodo caquéctico.

Benda, Massalongo, Thochenegg, Cusching v
otros mds son partidarios del hiperpituitarismo en

la acromegalia.




Dos argumentos de fuerza existen para apoyar
esta teoria : primero cl aumento dc las alteraciones
acromegdlicas bajo la influencia de la medicacién
hipofisaria constatada por Renon y Delile, v segundo
constituida por la regresién rapida de los sintomas
acromegilicos después de la hipofisectomia, obser-
vaciones constatadas por Thochenegg., Cushing, Ro-
cher, etc.

Teoria ded rol cccesorio de la lesisn hipofisaria
—Los partidarios de esta teoria no niegan la lesién
hipofisaria, pero la consideran como accesoria.

Reklinghausen considera la acromegalia como
una afeccién trofo-neurética debida a una alteracién
del sistema nervioso central y periférico.

Freund incrimina las alteraciones de secrecién

de las gldndulas genitales.

Gigantismo - El gigantismo es una enfermedad,
pero todo gigante no es un enfermo. Para Launois
v Roy, el «gigantismo es una anomalia del creci-
miento del esqucleto, traduciéndose por una talla ex-
cesiva del enfermo con relacién a las dimensiones
medias de los sujctos de su raza y travendo una
desarmonia morfolégica y funcional caracteristica de
este estado mdérbido ».

Serfa imposible decir a partir de qué centime-

tro puede ser calificado de gigante un sujeto, como
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muy bien dice Launois y Roy, no tan solo caracteriza
al gigante su excesiva altura, sino que son también
sus desarmonias las que permiten distinguir el gi-
gantismo {isiolégico del patoldgico.

En cste gigantismo patolégico se pueden estu-
diar dos tipos algo distintos : el gigantismo infantil

v el gigantismo acromegélico.

Gigantismo infentil - - Esta clase de gigantismo
se caracteriza por un alargamiento exagerado de los
miembros, sobre todo de los miembros inferiorcs, «a
la inversa de lo que se observa en los infantiles no
gigantes .en los cuales el tronco es proporcionalmen-
te mds largo que los miembros por comparacién con
la morfologia del adulto medio normal » (lLaunois
y Roy).

A pesar de Ta elevacién de su talla y a pesar de
su edad. el gigante conserva caracteres sintomaticos y
psiquicos propios de la infancia, aparato genital in-
completamente desarrcllado, poco o ningtn pelo en
la cara y en el cuerpo, picl fina, voz de nifio.

Los gigantes infantiles presentan con frecuencia

deformidades ¢éseas de los miembros inferiores, al

lado de cstos signos fisicos se observa casi siempre

un estado mental que pertencce al infantilismo, lige-
reza, pusilaminidad, puerilidad.

Por dGltimo, cl examen radiogrifico demuestra
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que los cartilagos yuxta-epifisarios de conjugacién
no estdn completamente osificados y esta falta de
consolidacién de las epifisis puede comprobarse atin

en edades bastantes avanzadas.

Gigantismo ceromegilico — Tritase de sujetos
de gran talla que prescntan las deformaciones carac-
teristicas de la acromegalia v que segUn Brissaud
y Meige es el resultado de un proceso comidn al
gigantismo vy a la acromegalia avanzando de la ado-

lescencia sobre la madurcz.

Patogenian del gigantismo — Sabido es que el
alargamiento de las diferentes piezas del esqueleto es
debido gracias al trabajo osteogénico que ha tenido
lugar al nivel de los cartilagos yuxta - epifisarios,
uniendo entre si las didfisis v epifisis de los hucsos
largos.

Normalmente este trabajo osteogénico desapa-
rece a la edad adulta, consoliddndose definitivamen-
te las epifisis a la didfisis.

Bajo una funcién no determinada en el gigan-
tismo, este proceso osteogénico se activa v el creci-
miento en altura se exagera.

Puede suceder otro caso. y es que el estimulo
de la funcién osteogénica aparezca en un sujeto cu-

yos cartilagos yuxta-cpifisarios hayan desaparecido ;




resulta cntonces que su accién repercute sobre otro
tejido osteogénico : el periosto. capaz Gnicamente de
darnos un crecimiento pero en espesor.

Brissaud y Meige. admiten las siguientes con-

clusiones :

1° Kl gigantismo y la acromegalia son una vy
tnica enfermedad, o por lo menos, la misma causa
parece provocar una y otra.

2¢ En una como en otra la hipertrofia del es-
queleto tiene lugar en un lapso de tiempo determi-
nado, luego se detiene.

3° Si este lapso de tiempo pertenece a la ado-
lescencia y a la juventud, el resultado es el gigan-
tismo y no la acromegalia; de donde la férmula
del mismo autor. El gigantismo es la acromegalia

del periodo de crecimiento propiamente dicho.

La acromegalia cs el gigantismo del periodo del
crecimiento terminado.
Ll acromégalo-gigantismo es ¢l resultado de un

proceso quc abarca la adolescenciar y la madurez.

Infaniilisne — EIl infantilismo segin Meige es
una anomalia del desarrello caracterizado por la par-
sistencia en un sujeto que ha alcanzado o rchasado
la edad de la pubertad. de caractercs morfolégicos

que pertenccen a la infancia.
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A este estado de conformacién agregé Brissaud
la nocién siguiente : el infantilismo est4 ligado a una
nsuficiencia de la funcidn tiroidea ; de aqui el nom-
bre de infantilismo mixedematoso de Brissaud.

El infantilismo plantea otro problema. ;La dis-
trofia orquidea, no es por lo menos en cierto name-
ro de casos de infantilismo. un hecho primitivo con
el mismo derecho que la lesién tiroidea y el mal
funcionamiento de la gldndula genital ? ; No serfa
tal vez la misma causa del sindrome infantilismo ?

Para Brissaud, la hipo-orquidea no viene a' ser
sino un fendémeno secundario. ‘

La hipéfisis también ha sido recriminada <omo
autora del infantilismo. Se trata entonces de sindro-
mes complejos en los cuales puede suponerse la in-
fluencia asociada de varias gldandulas de secrecién

interna cualquiera que sea la causa de estas lesiones.

Adiposidad —- Sindrome de Fréhlich — Se da
el nombre de sindroma de Frohlich a una distrofia
adiposa de evolucién rdpida, observada por este azator
en los sujetos afectados de tumores de la pituitaria.

Cuando no existen sintomas de acromegalia, dice
Frohlich, pero se comprueban otros trastornos tré-
picos, tales como una adiposis que se desenvuelven

réapidamente, o modificaciones cutdncas que recuer-




i
;
:
1
i

—_ 7() J—

dan el mixedema. puede admitirse la existencia de
un tumor que tiene por punto de partida la hipéfisis
misma.

Esta adiposidad se presenta invadiendo el cucllo
bajo la forma de collares maltiples. los mamelones
son encrmes. la pared abdominal de grandes dimen-
siones cuelga delante del pubis a manera de delantal,
las nalgas, caderas y grandes labios forman grandes
rodetes que se scbreponen a los de los muslos y

rodillas.

SINDROME HIPOFISARIO GENITO-ADIPOSO- Bajo
este nombre Launois y Cleret han propuesto agru-
par distrofias adiposas. que denuncian lesiones de la:
glandula pituitaria asociadas a trastornos evolutivos
patolégicos o funcionales del aparato genital. En
realidad existen relaciones intimas entre la hipdfisis
y las glindulas genitales.

Taunois y Mulen han sefialado un hiperfuncio-
namicnto de la hipéfisis durante la prefiez.

I.as alteraciones genitales presentan caracteres
variables. Segun la edad del sujeto.

En las personas jévenes en las cuales el desarro-
llo de sus érganos genitales aun no ha terminado,
es el infantilismo que se presenta.

Organos genitales rudimentarics o mal confor-

mados, falta de pelos cn el pubis y en las axilas.
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¢+ En la mujer infantil l1a pabertad no aporta sus
modificaciones normales, las reglas no aparecen, los
senos no sc¢ abultan, los pelos no aparecen en el
pubis ni cn las axilas.

En el hombre adulto es la frigidzz el primer sin-
toma de la enfermedad ; luego sufre una inversién
de los caracteres scxuales ; su sistema piloso es ape-
nas desarrollado, sus senos cargados de grasa y sa
voz adquiere el tipo femenino.

ILLa amenorrea en la mujer adulta es el sintoma
culminante precedida muchas veces por alteraciones
profundas en la menstruacién.

La mujer también sufre su inversién sexual.

Aparecen pelos largos y duros sobre el vientre
y axilas, al mismo tiempo ella lleva bigotes vy
su voz se hace 4spera y ruda, simulando las altera-
ciones de la menopausa.

Por el momento importan recordar : 1° La fre-
cuencia de las perturbaciones hipofisarias (tumor de
hipdfisis }, en semejantes casos, quizds lesiones origi-
nales de estas distrofias, y 2° una alta importancia a
las alteraciones oculares que pueden surgir y que se-

gin Launois seria casi un signo de certitud.




ALTERACIONES OCCULARES

Los sintomas oculares, consecuencia de la com-
presién del quiasma por el tumor, son al decir de
Pierre Marie. fundamentales por su frecuencia.

Frankl Hochwart, de 72 casos de tumor de hi-
Pp{fisis sin acromegalia, Ginicamente en 3 no encuen-
tra perturbaciones oculares.

Uthoff que presenté un trabajo al congreso de
medicina de Budapets en 1909, reconoce el rol ox-
traordinaric que para el diagnéstico de los tumorcs
hipofisarios desempefian 1os sfntomas oculares, dan-
do para la Iacalizacién del tumor puntos de reparo
mds 0 menos concizos.

Para dar una idea de la frecuencia de las di-
ferentes alteraciones oculares en los tumores hipo-

fisarios, transcribimos la siguiente estadfstica sobre
328 observaciones estudiadas por Uthoff y que pre-

senté al congreso de medicina de Budapest.
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De estos 328 casos, 207 son acompaiiados con

acromegalia, los otros 121 restantes sin acromegalia.

Sintcmas oculcres con acromegalia

Hemi‘anopsia bitemporal ... ...... 89 veces
Atrofia éptica ... ... ... 40 »
Ambliopia ¢ anaurosis ... ... ...... 15 >
Edema papilar ... ... ... ... 1T »
Neuritis éptica ... ... o i Ir >
Hemianopsia homénima ... ... ... 9 »
Perturbaciones varias ... ... ......... 5 »

Sintomas oculares sin acromegalia

Hemianop:zia bitempeoral ... .0 ... 37 veces
Ambliopia o anaurosis ... ... ...... 34 »
Atrofia dptica ... .. ... .o 27 »
Edema papilar ... ... ... . 15 »
Neuritis &ptica ... ... T 14 »
Hemianopsia homénima ... ... .. 2 »
Alteraciones diversas ... ... ... ...... 6 »

Las alteraciones del lado de los nervios moto-
res del ojo existian en un 1o por ciento de los casos
con acromegalia y en un 25 por ciento de los casos

sin acromegalia.
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En este 25 por ciento de los casos sin acrome-
galia las alteraciones musculares sc repartfan de la

siguiente manera :

Motor ocular comin 26 casos :

5 veces solo.

2 » con el recto interno.

4 » con oftalmoplegia.

4 » hemianopsias bitemporales.

7 » con otros trastornos épticos.
2 » con el trigémino.

Recto externo 7 casos.

Paralisis de casi todes los musculos 4 casos.

Esta estadistica demuestra la extraordinaria par-
ticipacién de las alteraciones épticas en las afeccio-
nes de la hipsfisis y una preponderancia marcada
{(un 5o por ciento, segin Uthoff) de la hemianopsia
bitemporal entre las alteraciones distintas del cam-
po visual.

Nosotros pasaremos en revista el estudio de estas
diversas alteraciones oculares. segin su orden de fre-

cuencia.

'Hemianopsic: Gitemporal - Se da el nombre de
hemianopsia a la supresi¢én completa o incompletar

de una de las mitades del campo visual.
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Ella es eterénima o cruzada cuando la ausencia
de la visién sc encuentra en las mitades diferentes
de cada campo visual.

Si ocupa la mitad derecha (temporal) del cam-
po visual del cjo derecho y la mitad izquierda (tem-
poral) del campo visual del ojo izquierdo,. tendremos
una hemianopiia bi-temporal (heteronimaj ; en caso
contraric seria una hemianopsia bi-nasal (heteroni-
ma ) de observacién muy rara y cuya existencia ha
sido puesta en duda por Forster Plenk.

La hemianopsia bi-temporal, sindrome quiasma-
tica, es el resultado d= una lesi¢n que interesa las
fibras cruzadas «del nervio éptico en el preciso mo-
mento de sufrir en el guiasima su entrecruzamiento.

La hemianropsia bi-temporal puede sobrevenir a
consecuencia de un traumatismo craneano con frac-
tura de la base.

Si ella =e desarrolla espontdneamente puede ser
producida por un aneurisma de las arterias de la
base, destruyendo la parte anterior del quiasma.

Mas comuinmente se ve el sindrome quiasmati-
co a consecuencia de las hipertrofias o tumores de
la gldndula pituitaria que pueden entonces compri-
mir o destruir el quiasma <ptico.

La lesién puede interesar tan solo la parte in-

terna del nervio éptico y en este caso la hemi-retina
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nasal del mismo lado, scrd la tinica ancstesiada, re-
sultando una hemiancypsia temporal mono-ocular.

Pero si la lesién estd detrds del quiasma y com-
prende Gnicamente la parte interna de la bandeleta
éptica ,seri la hemi-retina nasal del lado opuesto
la que entonces estard anestesiada.

Bajo ¢l nombre de hemianopsia bi-temporal os-
cilante. Oppenhein ha .dsscrito casas en donde la
hemianopsia sufria variaciznes de un examen a otro.

A veces suele suceder, como Uthoff lo ha visto

en uno de sus casos, que ¢l trastorno éptico se pre-
seittaba primeramente bajo el cuadro de la estre-
chez periférica concéntrica para luego dar lugar a
una hemianopsia temporal ; pero estos casos son muy
raros.

Kl sindrome quiasmﬁticn. hemianopsia bi-tem-
poral en general se instala insidizsaments. pero con
una marcha paulatina y progresiva. Pero tampoco
faltan obscrvacizcnes donde ¢l trastorno éptico en-
tra de repents y en alto grads para sufrir mis tar-
de una regresién.

El campo visual ca la hemianopsia bi-temporal
contrariadamente a 1o que sucede en la hemianoapsia
homénima, la linea de demarcacién ns ofrece una:
verticalidad perfecta ; ella presenta contornos jrre-

gulares. debido sca a una invasién de la hemianop-
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sia en un sector superior o inferior, sea una estre-
chez del campo visual sobreafiadido. ¢

La agudeza visual es casi siempre alterada en
razén de las lesiones neuriticas secundarias produ-
cidas por la lesién intracraneana.

A la inversa pasa en la hemianopsia homdénima
cuya agudeza visual persiste a menudo sin modifi-
caciones, por lo menos hasta un cierto tiempo ; en
la hemianopsia bi-temporal provocando el tumor ba-
silar una neuritis 6ptica edematosa, no es raro ob-
servar la amaurosis completa en un 0jo, mientras
que en el otro presenta una hemianopsia temporal.

Es bastante frecuente observar en el campo cie-
go, en los hemiépicos (escotomas voyants) que tra-
ducen la idea de territorios que ven vy que son de-
bidas a la diferencia en la compresién que pueden
hacer los tumores o sus prolongaciones sobre los dis-

tintos fasciculos nerviosos de las vias épticas.

LESIONES OFTALMOSCOPICAS

Atrofia dptice — El examen oftalmoscépico es
de una gran importancia cuando los sintomas de au-
mento de tensién intra-craneana dejan prever la exis-
tencia de un tumor cerebral.

Los cambics nftalmoscépicos pueden hacer falta

durante un cierto tiempo, lo que hace creer algu-




nas veces a la histeria. Se sabe, en efecto, que una

atrofia descendente pide generalmente varios meses

para extenderse desde el quiasma hasta la papila ;

la decoloracién comienza por la mitad nasal de la
papila para hacerse luego total por el progreso de
la afeccién. , : ,

De diez y seis observaciones de hemianopsia tem-
poral recogidas por Lenz, catorce tenfan decolora-
cién atréfica de las papilas y en el Gltimo caso exis-
tfa una papilitis. ‘ '

Hertel sobre un total de 107 casds de acrome-
galia ha encontrade 66 que tenian una afeccién del
nervio ¢ptico con descenso mas o menos marcado
de la visién hasta llegar a la ceguera ; de estos 66
casos cinco veces se constataba un edema papilar,
en muy pocos casos una papilitis ligera, pero por el
contrario el aspecto oftalmoscépico en los demds ca-
sos era muy a menudo aquel de el de una decolora-
cién atréfica de la papila. '

Segtn Uthoff la atrofia de la papila se encon-
trarfa en un 22 por ciento de los casos de tumores
hipofisarios con y sin acromegalia.

Para concluir diremos que las lesiones neopld-
sicas o inflamatorias del quiasma traen siempre una
atrofia papilar precedida o acompafiada de modifi-
caciones del campo visual, siendo la hemianopsia: bi-

temporal la mds frecuente. ,
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Edema papilar — La éstasis papilar. meuritis
éptica edematosa, denominacién clasica en Irancia,
el «stauungs papile» de los alemanes, es una for-
ma de papilitis caracterizada: por un hinchamiento
de la papila éptica con preceminencia mis o menos
marcada de su superficie hacia adelante del plano
de la retina. _

El edema pagpilar no es una entidad mdérbida,
porque ella acompafia a procesos patolégicos de na-
turaleza muy diversos ; ella no es sino la consecuen-
cia habitual de las lesiones cerebrales acompafiadas
de un aumento de la presidn intracraneana ; sin que
se sepa hasta ahora de qué manera cste aumento
de presién actda sobre su desarrollo y cuales son
las otras condiciones necesarias para su produaccidn.

La éstasis papilar debe ser buscada, porgue Jo
mis a menudo scbre todo al principio. ella no se
traduce por ninguna alteracién funcional con una
agudeza visual completa o relativa: y un campo visual
que contrasta con la lesidn oftalmoscipica.

Una vez establecida la disminucién de la agu-
deza central, el campo periférico comienza a retracr-
se con un progreso bastante rdpido ; al punto de ter-
minar en dos ¢ tres semanas a la ceguera total, des-
pués de haber permanccido muches meses vecino a

la normal, y coesa curiosa el aspecto oftalmoscopico
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de ta papila no sufre variaciones notables por el
descenso rapide y total de la visién.

En la éstasis papilar es habitual que la visién
cromdtica quedc normal o poco alterada hasta el
ultimo momento.

Los tumores cercbrales son por la mayor parte
la causa mis frecuente del edzma papilar. {

Kampherstein en una estadistica de 200 casos de
éstasis papilar, encuentra que 134 veces el edema de
la papila era debido a la presencia de tumorcs ce-
rebrales.

La situacién tumoral juega indudablemente un
rol un poco marcado en la frecuencia de la apari-
cién de la éstasis papilar. segn esté ubicado en la
convexidad o en la base cerebral.

En los tumores de la hipsfisis fué encontrado
segtn la estadistica de Uthoff en un 13 por ciento
de los casos.

Con ésto se confirma la idea generalmente re-
conocida de que ¢l edema de la papila en los tu-
mores de la hip&fisis. del infundibulum o cn aquellos
que se localizan alrededor de la regién hipofisiaria,
son de una observacién miés rara que aquellos que
sc localizan en ¢l cerchro especialmente en la fosa
crancana posterior. )

La auscncia de edema papilar bajo estas oir-

cunstancias. existiendo las otras molestias inheren-
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tes a los tumores cerebrales en general tiene su im-
portancia para elidiagndstico di‘erencial del tumor hi-
pofisario. .

Para Uthoff nce hay duda que la oclusién del
acceso a las vainas de los nervios ‘épticos causada
por compresién del tumor, desempefia un papel cs-
pecial en la produccién del edema papilar.

Numerosas han sido las teorfas que han preten-
dide explicar las causas posibles del edema japilar.

Nosotros nos limitaremos, pues, a enumerar las
prirncipales teorias que han alimentade el debate sin
entrar en su discusidén.

Albert y Graefe pensaban que la compresién di-
recta o indirecta del seno cavernoso por el tumor o
por el aumento de la presién intracraneana; tenfa
por consecuencia una éxtasis venosa y secundaria-
mente, la imbibicién serosa del nervio éptico.

Schmidt-Rimpler y Manz, basindose sobre las
comunicaciones que existen entre el espacio sub-arac-
noidec del cerebro y el espacio inter-vaginal de los
nervios ¢ptices, atribuyen al liguido rechado del ce-
rebro en las vainas un rol esencial en la traduccién
del edema. i

Parinaud piensa que los tumcres cercbrales mo
repercuten sobre la papila 6ptica. sino cuando sc

complica de hidrocefalia, no siendo la neuritis ép-




tica edematosa, sino la expresién clinica del edema
cercbral. - J -

Para Leber, autor de una teorfa téxica, cree que
el liquido acumulado en las vainas debfa actuar mis
que por su volumen por su calidad téxica. _

Por ultimo enunciaremos dos teorias sobre il
por qué de la poca frecuencia del edema papilar
en los tumores hipofisarios.

Terrien en vista de la lentitud con gue c<recen
los tumorcs de la hipéfisis, permitirfa al cerebro una
cierta acomodacién y la compresién del tumor so-
bre las vainas del 6ptico traerfa un impedimento
a la transmisién, de una hipertensién cerebral hacia
la papila.

Lapersonne explica el hecho de la falta de ede-
ma papilar por la situacién extra-dural del tumor,

no trayendo, por lo tanto, mayor tensién cerebral.

Seasaciones luminosas en el campo ciego de la
hemiancpsic - Dos tcorfas opuestas han sido emi-
tidas sobre la persistencia de las sensaciones Tumi-
nosas en ¢l campo ciego de las hemianopsias.

Hasta hace poco tiempo se ha tenido la idea de
que toda percepcién luminosa era absolutamente su-
primida en dicho campo visual.

1. Bar. en 1903, cxamina tres enfelmos con he-

mianopsias absolutas, causadas las tres por otras tan-

]
|
|
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tas lesiones de sitic diferente (hemianopsia intcrme-
diaria, cortical y basilar).

Después de experiencias variadas y repetidas,
concluye de una manera concordante : que la sen-
sacién luminosa cra en estos tres casns conscrvada
en la parte ciega de la hemianopsia v quc las di-
forencias de intensidad luminosa estaban bastante
bien apreciadas. ‘ .

Este mismo autor termina diciends que en el
campo ciego se realizaria una disociacién singualar
de la percepcién de la luz bruta v de aguellas de
las formas.

Como explicacién de estos hechos Bar propone

tres hipétesis : :

19 Admitir centros diferentes para las tres sen-
saciones como Wilbran para las hemiacromatopsias
y hemianopszias absolutas.,

2° Atribuir la disociacién de las tres grandes
funciones retinianas que son : sensaciones luminosas
propiamente dichas. sensaciones de los colores y per-
cepcién de las formas. al grado de destruccién de las
lesiones.

3° Y por ultimo admitir la existencia de fibras
homo-laterales sensoriales que ponen en relacién las

semi-retinas ciegas con ¢l centro visual de la he-




misferia sana y que no permiten sino la percepeidn

g

de la luz bruta.

Contrariamente opuesta es la teorfa de Gonin,
quien piensa que la destruccién o compresién de una
bandeleta éptica trae forzosamente la produccién de
un escotoma absoluto en la mitad opuesta del cam-

po visual.

Alteraciones dculo-motores —- Sin querer entrar
aqui en el estudio completo de la patologia de los
musculos oculares, diremos tan solo unas palabras
sobre la frecuencia e importancia de la aparicién
de la< alteraciones oculo-motores en los tumores de
la hipdéfisis.

Por sus relaciones intimas con el cerebro, del
cual no e¢s sino un prolongamicnto, el ojo es uno
de los érgancs cuyas alteraciones motoras son de la
mavor importancia bajo el punto de vista de la sin-
tomatologia en las enfermedades nerviosas.

Se concibe facilmente que las afecciones ata-
cando el sistema nervioso central y sobre todo la
hipéfisis o su regién, sean las mds freccuentemente, la
causa de las alteraciones éculo-motoras.

Los tumores de la hipdfisis que producen <on
frecuencia como sintoma de vecindad la hemianop-
sia bi-temporal y la amaurosis por comprensién del

quiasma, tiencn su repercusién sobre los nervios mo-



tores del ojo, y ésto es ficil de comprender, dadas
las relaciones algo préximas de estos nervios con
la hipéfisis y sobre todo con la ldmina cuadrilitera,
{jue es por lo general lesionada en los tumores hi-
rpofisarios.

Las paralisis oculares, segtn diferentes estadis-
ticas, elevan un porcentaje de un 25 a un 29 por
ciento de los casos. i

Uthoff Ta encuentra méas f4cilmente en los ca-
sos de tumores hipofisarios sin acromegalia en 2;
por ciento, que en los casos acompafados con acro-
megalia 10 por ciento.

Lapersonne y Cantonnet dan un 29 por ciento
de pardlisis en los casos sin acromegalia.

La pardlisis del motor ocular comtn es aquclla
de las pardlisis que se encuentran mis a menudo
por ser él también el nervio cuya proximidad de
la regién hipofisaria es mds grande ; su aspecto es
variable, segiin estén todos sus ramos interesados :
pardlisis total o solamente algunos de entre ellos,
pardlisis parcial y expresarse solamente por una pto-
sis, estrabismo divergente, etc.

El nervio del 6° par o motor ocular externo
que no inerva sino un solo misculo, el externo,
es mas raramente observado ; Uthoff lo encucntra
en 11 casos dentro de los 328 observaciones de la

-estadistica.
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Pechdo la encuentra en una de sus obscrvaciones,
traduciéndose como en todos por un cstrabismo in-

terno.

FExoftalmia - - Es un sintoma que se encucntra
bastante a.menudo ; para Messedaglia cree que exis-
tiria en un 4o por ciento dc los casos con acrome-
galia. .

TTthoff piensa haberlo encontrado en un 3 por
ciento de los casos. siendo mas frecuente su pre-
sencia en los tumores del quiasma sin acromegalia
qu econ acromegalia.

Ella es bilateral, definitiva, no pulsatil y de can-
tidad variable, siendo algunas veces de tan poco gra-
do que llega a no impresionar al observador. causa
scgin Messedaglia de no haber sido anotada en mu-
chos casos con tumores hipofisarios.

Como se ve por las diferentes estadisticas los
autores no estin de acucerdo sobre su frecuencia cn
los tumores hipofisarios y menos sobre la patogenia.

Benda afirma como causa de la exoftalmfa la
éstasis del seno cavernoso provocada por el tumor
hipofisario.

Lapersonne y Cantonnet creen que ella cs de-
bida a la penctracién en la érbita de un prolonga-

miento del tumor de la hipdfisis.



Para Scalinei la exoftalmia serfa dcbida a una
alteracién de las paredes de los vasos orbitarios, por
alteraciones del simpatico servical, que traerfa por lo
tanto una dilatacién venosa y un aumento del con-
tenido orbitario que producirfa la exoftalmia en la

acromegalia.

REACCION HEMIANOPSICA DE WERNICKE -~
Se da el nombre de reaccién pupilar hemianépsica
cuando al iluminar las mitades insensibles de la re-
tina la pupila no se contrae, a pesar de contraerse
a la convergencia.

De manera que se dice que hay reaccién P. H.
positiva cuando la pupila no reacciona a la luz en
semejantes casos.

Al tratar el capitulo de anatomia hemos indicado
la posibilidad de la existencia en el nervio Optico y
en lz bandeleta de fibras destinadas al aparato pu-
pilo-motor y ademis la seguridad de la falta de fi-
bras en la radiaciones épticas, conclusién esta ul-
tima de mucha importancia para el diagnéstico de la
localizacién en las hemianopsias. i

Se deduce ficilmente de lo cxpuaesto que una
lesién de las vias épticas. situindose adelante del
tub4rculo cuadrigémino anterior debe alterar la reac-
cién pupilar a la luz. mientras que una leso6n de las

radiaciones &pticas o de la corteza visual no ten-




dra repercusién sobre esta misma reaccion. Wilbrand
en 1881 y Wernicke en 1888, guiados por esta con-
cepcién de las fibras pupilares, han admitido que en
las hemianopsias por lesiones basilares la pupila no
debia contraerse sino por la iluminacién de la mitad
sensible de ia retina. mientras que ella guedaba in-
mévil en la iluminacién de la mitad anestesiada.

La verificacién de la reaccién pupilar hemiandp-
sica es lo m4s a menudo tan diffcil que su investi-
gacién pierde mucho su importancia clinica.

Al querer efectuar la reaccidn hemiandpsica, va-
rias dificultades intervienen, al punto de llevar mu-
chos observadores a la idea de restringir visiblemen-
te su importancia practica para el diagnéstico del
sitio causa de las hemianopsias.

Una de las dificultades técnicas mds grandc es
la imposibilidad de limitar suficientemente la ila-
minacién de la retina para que se esté seguro que
fa mitad sana no sea influenciada por la luz diri-
gida sobre la parte anestesiada.

Adem4s para obtener una reaccién pupilar fran-
ca es necesario que el foco luminoso tenga una bue-
na itensidad luminosa, y resultard de esta condicién,
necesariamente. una difusién de la luz que influen-
ciaria también la parte no ancstesiada de la retina.

Por Gltimo. Haab ha sefialado como causa posi-

b'e de error en la investigacién de la reaccion hemia-
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b .,
népsica el hecho que la representacidn mental de unn

{fuente Juminosa cs capaz de traer una contrag
pupiiar. '
Para poderla ob:ervar. Salomonsohn colocaba al
enfermo dentro de una cdmara obscura v le proyec-
taba un fascfeulo luminoso en la pupila con un es-
pcjo rlano. de tal mancra que él cntraba en la pu-
pila tan oblicuamente como cs posible. haciendo ro-
tar al ojo para fuera o para adentro. segin que sc
tratara de una hemianopsia derccha o izguicrda.
IToy dia Frangstein y Kempner han construi-
do un aparato gue pcrmite un examen mis fdcil

v cuya descripeidén paso por alto.
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OBSERVACION 1

A. N., argentina, de 38 afios, soltera.
Antecedentes familicres — Padre v madre vi-
vos, no acromegilicos. Tiene nueve hermanos todos

5anos.

Antecedentes personales - - Sarampién en la ni-
Gez, mds tarde escarlatina, que curé sin dejar re-
liquias.

Reglé a los diez afios abundante. no dolorosas v
que duran de 8 a ¢ dias, hace como un afio tuvo
uaa amenorrea que durd 2 meses. ;

Desde muy joven tiene cefaleas intensas v que
la obligan a acostarse, hace tres afios estas cefa-
leas han recrudecido, no teniendo localizacién par-
ticular.

De un afo a esta fecha dice la enferma haber
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notado una disminucién de su agudeza visual, sobre
todo la del ojo derecho.

Su memoria sufre alternativas ; hay dias que se
encuentra completamente desmemoriada ; ademds
tiene mareos y vémitos precedidos de arcadas.

Ha tenido cuatro ataques que comenzaban por
dolores en la cara y dientes, luego temblores v una
imposibilidad de hablar que era acompailada por
gritos v fuertes convulsiones, pero siemprc sin pér-
dida de sentido.

Nunca ha sufride de ictus ni pardlisis, orina

bastante, es buena bebedora de agua.

Estads cctual — Mide 1.56 de alto, de raza in-
digena, bastante paniculo adiposo, de picl pigmentada
dc color pardo-amarillenta con foliculos muy apa-
rentes y con una ligera infiltracién. sobre todo en la
cara y manos.

Cara con su tipo acromegdlico clasico, es grue-
sa, pémulos v zigomas salientes, nariz grande, la-
bios muy aumentados, con prognatismo superior e
inferior evidente. i

>4rpados salicntes en bolsa con un edema clas-
tico. Encias grucsas, con dentadura mal conserva-
da. No hay diastasis, paladar ojival, mucosa normal.

Las manos no muy grandes son cuadradas con los

dedos amorcillados y uflas chicas, aplastadas.

)
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Examen pupilar — - El ojo derecho no presenta
nada de anormal, al examen externo los movimien-
tos estdn bien conscrvados.

La pupila no reacciona a la luz y acomodacién,
hay ligera midriasis, hay reaccién consensual.

Ojo izquierdo : Nada de anormal al examen ex-
terno ; la pupila reacciona débilmente a la luz, no
hay reflejo consensual.

Al examen oftalmoscépico se encuentra en am-
bos ojos una atrofia de la papila mds pronunciada

en el ojo derecho.

O0.D.V —luz
O.1.V. =1/3

El campo visual del ojo izquierdo presenta una
hemianopsia temporal como-se puede ver en la 14-
mina adjunta.

La radiografia de esta enferma nos da una silla
turca agrandada en todos sus didmetros.

Térax : Bien conformado.

Pulmones : Sonoridad normal, respiracién vesi-
cular intensa. vibraciones cxisten normales.

Corazén : Punta en el cuarto espacio dentro de
Ja linea mamilar. tonos perfectamente normales en
todos sus focos.

Higado : Limites normales.

Bazo : Normal.
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Pulso : 85 por minuto, regular, igual, poco ten-
so, amplitud normal. ’

Monte de Venus tipo ligeramente femenino.

Reglas abundantes y de larga duracién.

Reflejos patelar, aquiliano, radial, abdominal,
plantar : existen normales. ‘

Sensibilidad tdctil, dolorosa y térmica estan bas-
tante obtusas. .

Reaccién de Guedini francamente -positiva.

Reaccién de Wassermann igualmente positiva.

Andlisis de orina : 1.200 grs. diarios.

Color amarillo-ambar, clara, de reaccién 4cida.

Cloruros 7,2 por mil, fosfatos 2,16 por mil.

No hay albtmina ni glucosa.

En el sedimento se encuentra algunas =élulas
epiteliales planas y leucocitos, varios cristales de ura-
tos amorfos.

Sangre : 3.900.000 glébulos rojos, 10.000 blan-

COs.

Tratemienfo — Primeramente se ensaya an tra-
tamiento mercurial, inyectdndole 0,0001 (décimo de
miligramo ) de bicianuro de mercurio por via epidu-
ral, seguida dfa por medio de una inyeccién de o,01
de la misma substancia por via endovenosa. Sin ha-
berse conseguido el mis minimo resultado después
de un mes y medio de tratamiento continuo.
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Se ensaya luego la radioterapia, segin el mé-
todo de Beclere, notando a la segunda o tercera
sesién una leve mejorfa en su cefalalgia; a la quin-

ta aplicacién la enferma pide el alta.






OBSERVACION 11

A. D. 36 afios, casado, ruso.

Antecedentes familiares - Sin importancia. No
existe ningin acromegilico o gigante en su fami-

lia. Tiene tres hijos todos son sanos.

Antecedentes pzrsonuaies Unicamente recuer-
da haber tenido una afeccién pulmonar (pulmonfa)

hace unos 10 anos.

Enfermedad cciual — Consulta por la dismi-
nuci¢én de su agudeza visual que ha comenzado por
el ojo derecho unos siete afios atris.

Ademis ¢l enfermo vienc notando desde hace
diez afios que sus manos se han agrandado un poco,
sirviéndole para sus apreciaciones un anillo que Heva

en el anular derecho.
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Examen somitico Mide 1.81 mctro, regular
paniculo adiposo, de piel blanca, sin infiltracién, con
un tejido piloso normal.

Cara francamentce acromegilica como tallada a
golpes, es grucsa con un magxilar inferior, que por
su prolongacién determina un prognatismo muy vi-
sible, las apéfisis malares forman por encima de las
mejillas prominencias cxubzrantes, lo mismo quc las
arcadas superciliares.

La nariz es grande y ancha, los labios son enor-
mes, principa!mente el inferior, orejas muy desarro-
lladas, la lengua ¢s ancha, llenando toda Ia cavidad
bucal.

Los dientes, sobre todo los incisivos suporiores,
presentan una cierta separacién entre ellos ; en ge-
neral la dentadura estd bien conservada.

Paladar ojival.

Manos muy desarrolladas en todos sus diime-
tros. algo infiltradas ,con dedos gruesos, Dero lar-
gos, aproximandose hasta cierto punto al «tipo lar-
go » de P. Marie.

Ufias chatas y cortas con estrias longitudinales.

Pies las mismas particularidades gue las manos.

Térax : No presenta deformidadss.

Orgaros en general : Normales.

Sensibilidad y motricidad : Normales.
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Fuerza muscular normal. pero se fatiga con gran
facilidad.

Su potencia genital siempre ha sido moderada.
Actualmente no ha notado cambio alguno.

Examen ocular : Al examen ocular no sc obser-
va nada de particular ; los movimientos dcl globo es-
tdn bien conservados. :

Pupilas : Iguales, pequefias, reaccionan perfec-
tamente a la luz y a la acomodacién’

Agudeza visual disminuida.

0.D. V.= 1/6
0.1.V.— 1/3

En el campo viisual existe una estrechez con-
céntrica mas marcada en ¢l ojo derccho a expensa en
su mavor parte de la porcién superior.

El campo visual de Ios colores : sigue con regu-
Jaridad el mismo cstrechamicnto que para el blanc

Al examen oftalmoscépico se nota una atrofia
blanca de la papila en ambos 0jos.

Ademis en cl ojo izquierdo cxisten fitras a mie-
lina. ‘

La radiografia dci crdneoi nos da una silla tur-
ca muy poco modificada. Se ve la forma gencral
bastante bien conscrvada, su abertura que es la guc
nos llama mas la atencién estd aumentada hacia su

parte anterior. Por lo tanto ;siguiendo a algunos au-
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tores, entre ellos a Schloffer, podrfamos concluir di-
ciendo que exisie un tumor o una hipertrofia ds la
hipéfisis, cuva expansién neopldsica o crecimiento
se haria hacia la parte superior y anterior, d4ando-
nos por compresién las alteraciones visuales prece-

dentemente descritas.
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OBSERVACION III

IA. O., 22 afios, argentino, soltero, estudiante

de ingenierfa.

Antecedentes familicres — Padre y madre vi-
VOS ¥ sanos.

Tiene seis hermanos, uno nacié muerto, ofro miu-
ri¢é de meningitis ; los demds han sido siemprc sa-

nos. Los padres son consanguineos.

Antecedentes porscnalcs Gastro-enteritis, sa-
rampién y tos convulsa cn sus primeros afos.

De salud siempre delicado, ha tenido por lo de-
més desarrollo normal.

Hace como dos afos que cmpieza a engrosar
notoriamente, tiene apetito, bebe bastante, y duer-
me mids o menos ocho horas diarias ; a veces algo
somnoliento.

No es friolento, ni le molesta ¢l calor.



En enero de 1910 empezé a sentir fuertes do-
lores de cabeza, sobre todo supra-orbitarios ; se le
recetan anteojos y cesan sus dolores.

En mayo del mismo afio aparecen nucvamecnte
los mismos dolores de cabeza, con irradiaciones ha-
cia la cara y dientes ; se le diagnosticé una ncuras-
tenia.

A principios de 1911, fué visto por el doctor
Noceti, quien pudo comprobar en su campo visual
uria hemianopsia bitemporal.

En un viaje que hizo a Europa el mismo afo,
el doctor Galezowsky le hizo una radiografia del crd-
neo vy le diagnosticé un tumor de la hipdfisis. Se le
hicieron inyecciones endovenosas de bicianuro de
mercurio dia por medio.

Reaccién Wassermann negativa (5 de marzo de
I1913). Su campo visual vino mecjorado.

Estado actual (2 de enero de 1914) - Esta-
tura 1.66, pesa 91 kilo. Cara grande, con un maxilar
inferior un poco prominente. orejas voluminosas, pé-
mulos salientes, lo mismo que la regién orbitaria.

Cejas abundantes y unidas.

Dientes bien conformados, no hay diastasis. Len-
gua lisa, no saburral, muy ancha.

Cuello engrosado. no se palpa tiroides.

Manos y pies bastantes desarrollados. cuadra-

dos, algo gruesos.




Térax : Bien conformado, sin tejido piloso, con
mamas grasosas abundantes.

Pulmones : Sonoridad y limites normales.

Corazén : Punta en el quinto espacio intercostal,
tonos normales en todos sus focos.

Abdomen con bastante tejido adiposo, es col-
gante.

Muslo y piernas con bastante bello; pene chi-
co y grueso, testiculos grandes, de consistencia y
scnsibilidad normal.

Existen pocos deseos sexuales.

Reflejos aquiliano, patelar, radial, etc.: Nor-
males.

Pulso regular, igual, poco tenso, frecucnte ( 100
por minuto).

Orina normal, no hay albimina, ni glucosa.

Examen ocular : Al examen externo nada de
anormal.

Pupilas iguales con reflejo a la luz y acomo-

dacién normales, existe reaccién consensual.
Agudeza visual :

O.D.V.=1/10
O.1.V.=2/3

El campo visual presenta en ambos ojos una

hemianopsia bitemporal clasica.
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El examen oftalmoscépico no descubre altera-
cién de fondo de ojo.

La radiografia, elemento precioso de diagnés-
tico, nos revela en este caso un tumor localizado en
la regién hipofisaria, con agrandamiento marcado de
la silla turca y destruccién de la ldmina cuadri-
litera. Como se puede ver en la radiografia adjunta
dicho tumor tiene la forma y tamafio mds o menos
aproximado a un huevo de gallina, v que se desarro-

lla hacia la substancia cercbral.

Tratemiento — Después de haber recurrido al
tratamiento mercurial por via endovenosa, el enfer-
mo fué sujetado a la radioterapia, segun el método
de Beclere, sin llegar a obtener mayores resultados.

Por Gltimo recurso sc Ie aconsej6 el tratamiento
quirtargico, que fué aceptado inmediatamente.

A la hora actual nuestro cnfermo ha sido ope-

rado con éxito por ¢l doctor Hirsch, en Viena.
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OBSERVACION IV

T. O., 36 afos, argentino, soltero, capitdn.

Antecedentes familicres — DPadre vive, es sano,
79 afos.
Madre reumitica ; ha muerto. Ticne cinco her-

manos, de los cuales uno murié tuberculoso.

Antecedentes perscnales —- Sarampién cn su ni-
fiez ; por lo demds, de desarrollo normal. aunquc
algo débil, ingresa a la escucla a los nueve afios,
de ios trece a los catorce tuvo un tic salutatorio ner-
vioso que curé ; hace como seis afios un chancro que
aparccié a los ocho dias del coito sin obscrvarse
luego accidentes secundarios.

Desde los dieciocho afios sufre puntadas fron-

tales y parietales no muy intensas, pero casi cons-

tantes.




Hace como 16 afios dice el enfermo quc nota
Un engrosamiento progresivo de su nariz. lo mismo
que su cuello, creciends a razén de medio nimero
por afio, as{ 38 a los 18 afos, 43 alos 36 afios.

El mismo fenémeno observa en sus extremidades
Fara guantes desde el 7 y medio hasta el 8 v tres
cuartos.

Su calzado ha aumentado desde el 3¢ Thasta
cl 43,

Sufre de mareos cuando fuma o estudia.

Es friolento sobre todo en 1a espalda v pics des-
de 1903.

Siempre ha sido dormilén, aumentando su som-
nolencia desde el 1898, época que tuvo mucho
suefio.

Hace doce afios que es estrefiido, toma laxantes.

s desganada hasta para levantarse. fuerza con-
servada.

De cardcter serio Y poco conversador ; es mo-
dificado por “bafios frios estimulantes.

La potencia genital existe, aungue bastante mo-
derada. tiene poluciones desde hace ocho afios, hay
varicocele izquerdio,

En 1906, cdlculos nefriticos.

Es regular fumador, muy poco behedor.

Examen ocular : Exteriormente nada de anor-

mal. Movimicntss del globo ocular perfectos, pu-
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pilas iguales, reaccionan directamente a la luz v a

la acomodacién.
Agudeza visual :
A. O, — 1

Campo visual presentando una estrechez concén-
trica en ambos ojos, mayor cn ¢l derecho.

Fondo de ojo normal.

La radiografia nos muestra una silla turca com-
pletamente abierta v algo aumentada de volumen.

Cara gruesa, nariz ancha, con prognatismo ma-
zilar, orejas grandes.

Manos y pies aumentadas discretamente.

Térax : A la inspeccién se nota una cifosis dor-
sal supecrior acompafiada de Jardosis lumbar.

Pulmones, rifiones, bazo, higado, normales.

Corazén : Punta en el quinto cspacio intercostal
fucra de la linea mainilar, tonos un poaco alejados.

Pulso : regular, amplio, regularmente tenso, fre-
cucnte (935 por minuto ).

Orina : contiene o.50 por mil de albimina. glu-
cosa no contienc.

En el sedimento se encuentra pequetia cantidad
de cristales de oxalato de calcio, escasas granula-

ciones de uratos, algunas c¢élulas poliédricas, nume-
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rosos leucocitos en estado de degeneracién, olébu-

los de pus y algunos cilindros hialinos .

Tratemiento —- El doctor Houssay, quien ha te-
nido la galanterfa de cederme la observacién, acon-
sej6 al enfermo la aplicacién del tratarmiento radio-
terdpico descrito por Beclere.

Con tal motivo se le suministré diez aplicacio-
nes con intervalos de ocho dfas una de la otra ; se-
gun los datos suministrados por el enfermo, se noté
Inmediatamente después de la primera aplicacién,
tranquilidad vy pudo fumar, sin ocasionarle ningan
mareo ; con la continuidad de las aplicaciones, gl
bienestar general se fug acentuando, desaparcciendo
al mismo tiempo los frios que antes sentia en la
espalda y pies : ha notado mayor agilidad en todos
los momentos.

Los trastornos tréficos y visuales no han su-

frido la mds minima reaccién por la radioterapia.
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OBSLERVACION V

I R. B., 35 afios, argentino, soltero, empleado
de banco (Pergamino).

Los antecedentes familiares no tienen importan-
cia. El padre, fallecié de bronquitis crénica. La ma-
dre de cancer del estémago, era m4s bien delgada.
Tiene cuatro hermanos, sanos.

No hay antecedentes familiares de obesidad ©
de otras enfermedades de sistcmas endécrinos.

Los antecedentes personales : sarampion v es-
carlatina en la infancia; pulmonia doble a los 6
afios.

Desde chico ha sentido neuralgias atroces gon
puntada supra-orbitaria y lagrimeo, cran facilmente
provocadas por el frio, duraban 1 o 2 horas v se
repetian a menudo hasta 100 15 dias seguidos. Des-
de hacen 6 afios han desaparecido. Es de notar que

la madre del enfermo tenia ncuralgias andlogas.
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Blenorragia hace 12 afios. No tuvo sifilis.

El desarrollo ha sido normal. Hasta los 13 afos
fué delgado, luego engrosé mucho, llegando a pesar
86 kilogramos ; se someti¢ a régimen vegetariano y
adelgazé. Desde hacen 3 afios engrosa nuevamente
y-hay un poco de obesidad.

A los 17 afios recibié en la regién occipital iz-
quierda un golpe tan recio que le hizo perder el
sentido ; guardé cama unos dias, pero no hubieron
mayores consecuencias.

Siempre ha tenido buen sueflo, nunca excesivo,
nunca narcolepsia diurna. Apetito y digestién buenos.

Es extraordinariamente nervioso, locuaz, exci-
table. La inteligencia es buena.

Sus inclinaciones sexuales sobrepasan mds bicn
el término medio y estd conservada su potencia ge-
nital.

Mide 1 metro 86 centimetros, pesa 84 kilogra-
mos, las manos mas bien algo pequefias, pero sin
tener los aspectos que sefiala Cushing en el hipopi-
tuitarismo ; guante 7 y medio. Botin nimero 43, sin
variar desde hace tiempo.

Los sintomas oculares han sido los dnicos que
han delatado su afeccién, y tenemos un resumen de
su evolucién durante 8 afios.

Marzo 27 de 1905 : Nuestro malogrado cole-

ga. el profesor T. A. Moret, le reccta anteojos : ci-
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lindricos — 0,50 D. en go°® ambos ojos. En el ojo
izquierdo hay hemianopsia parcial temporal.

1907 : Ojo derecho, cscotoma hemianépsico tem-
poral, absoluto en la parte superior y relativo en la
inferior, visién bultos. Ojo izquierdo, agudeza vi-
sual 1/2.

1910 : Estd definitivamente cstablecida la he-
mianopsia temporal en ambos ojos, quedando com-
prometida la visién central del ojo derecho, la cual
es entonces igual a 1/3. siendo la del ojo izquier-
do 2/3.

Julio 22 de 1912 : Refiere sentirse peor de un
tiempo a esta parte ; efectivamente, sin lesién alguna
objetiva, ¢l ojo derccho sélo ve bultos. El doctor
Moret en carta al médico del enfermo le dice que la
lesién fué primero de las fibras entrecruzadas del
nervio éptico izquerido, después de las fibras entre-
cruzadas del nervio ¢éptico derecho y de las macu-
lares del mismo. Luego el proceso retrogradé a fa-
vor de las fibras centrales del ojo derecho, pcro que-
daron definitivamente altcradas las cruzadas de am-
bos ojos. Por tltimo, en 1912, un nuevo empuje com-
promete nuevamente a las fibras maculares y se ex-
tiende sobre todo al nervio derccho. La localizacién
es precisa y corresponde a la silla turca.

Le hicieron veinte invecciones venosas de 0,0,2

gramos de bicianuro de mercurio.
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Octubre 14 : La reaccién de Wassermann (doc-
tor Ferndandez ). negativa franca.

Octubre 11 : Orina ambar. limpida, icida, 1,020.

Urea 22,69 por mil, dcido drico 0,44, fosfatos
2,10 por mil, cloruro sédico 18,50 por mil, residuo
fijo 51.26 por mil; no hay albiimina, ni glucosa,
ni bilis.

Sedimento : algunas células epiteliales planas.
leucorcitos granulosos. escasas granulaciones de ura-
tos y cristales de carbonato cilcico.

En octubre de 1912, fué visto por ¢l doctor No-
ceti, quien constata amaurosis total del ojo derecho
por atrofia post-neuritica de la papila’; en el ojo
izquierdo atrofia parcial de la papila y hemianopsia
temporal (segin puede verse en ¢l diagrama del cam-
po visual ).

La agudeza visual del ojo izquicrdo es de /2.

Existe ligero estrabismo del ojo derecho, motili-
dad ocular normal, ligera anizocoria, pupila derecha
mis dilatada, no reacciona directamente, reacciona
consensualmentc ; la izquierda rcacciona directamen-
te y no consensualmente.

No se consigue comprobar la reaccién pupilar
de Wernicke.

Después de una taltima serie de 20 inyecciones

de bicianuro sin resultado. completamos el examen
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y confirmamios el diagndstico, va sospechado, de tu-
mor de la hipéfisis.

Al examen fisico se constata : Sujeto bien con-
formado, algo obeso, 1a piel es fina v tienc aspecto
absolutamente normal. no hay infiltracién cdemato-
sa, desarrollo piloso normal, suda poco, cabeza bicn
conformada, sin exostosis.

Saliencia suprzorbitaria marcada por el desarro-
llo grande de los senos frontales (ver radiografia).

En las radiografias constatamos que la silla tur-
ca estd enormemente agrandada, mide 30 mm. de
largo por 18 mm. de alto, uniformemente aumentada
v con su abertura craneana ensanchada. Las tablas
internas y externas de los huesos craneanoss. son sen-

siblemente paralelas.

Masas musculares. fuerzas normaics.

No hay alteracioncs del sentido muscular. No
hay ataxia ni adiadococinesia. La sensibilidad cuti-
nea tactil, dolorosa y térmica cs normal. Conservada
la sensibilidad ésea.

Falta el reflejo faringeo. Hay reflejo conjuntivo
v corneopalpebrales. plantares (no hay Babinski ),
cremacetrianos, anal, bulbocavernoso, cutdneos ab-
dominales (es muy cosquilloso), mamelonar.

Arcflexia completa aguiliana, hiporeflexia pate-

lar marcada de ambos lados. Ligera exageracién de
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los reflejos radiales, tricipitales v del puiio de am-
bos lados.

En el cuello nada anormal. no se palpa la ti-
roides.

Ninguna deformacién en la columna vertebral.
Térax bien conformado, excursiones respiratorias, re-
sistencia, vibraciones, normales. Pulmones sonoros
por detrds y delante ; limites percutorios normales ;
se ausculta murmullo vesicular.

La punta del corazén late en el go espacio in-
tercostal por dentro de la linea mamilar, regular-
mente. Tonos cardiacos normales en todos los focos.

Pulso regular, igual, buena amplitud. Tensién
(Pachon). Mx 17 1/2, Mm ¢ 1/2 D, = 8.

Sangre (27-X-1913): eritrocitos 4.180.000,

leucocitos 6.600. hemoglobina 8o por ciento (Sah-
[i}, valor globular 0.96, relacién globular 1 x 648.

FORMULA LEUCOCITARIA

o ro Mt
Polinucleares neatréfilos .. ......... ... .. 78,50 5181
Polinucleares baséfilos. ... .......... .. .. 0,54 83
Polinucleares eosinéfilos............. ... . 1.00 Gl3
Linfocitos v mononucleares medianos.... 16.00 105G
Mononucleares grandes.................. 3.00 198
Formas de transicidn.. ................. 1.00 66

Eritrocitos normales. Un glébulo rojo nucleado.

El abdomen c¢s grueso, palpable con bastante
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facilidad y sin dolor. El colon no es doloroso. Kl
espacio de Traube es libre. El higado se percute
desde el 5° espacio intercostal hasta el reborde. Il
bazo se percute normalmente. los rifiones no se
palpan. »
Los testiculos de tamafio, forma y consistencia
normales, pene bien desarrollado, los pelos del pu-
bis abundantes y tupidos y con la disposicién mas-

culina.

Con zoo gramos de glucosa no hubo glicosuria.

Diagndstico — Toda silla turca que en una ra-
diografia mide m4s de Is mm. de largo (18 mm.
como méaximum) por 1o milimetros de alto. debe
considerarse aumentada c¢n su tamailo, y la de nues-

tro enfermo mide 30 mm. por 18.

Tratemiento -— Dada la gravedad de las lesio-
nes oculares vy la inminente ceguera, los doctores
Noceti y Houssay aconsejan la intervencién quirdr-
gica, por cuyo motivo ¢l enfermo se dicidié irse a
Viena a hacecrse opzarar por Hirsch.

Al llegar a Viena fué visto primeramente por
Sachs, quien le dié un tratamiento yodurade e hi-
péfisis durante un mes sin obtener resultado positivo.

En marzo de 1914 es operado por Hirsch, si-

guiendo la via nasal con anestesia local perfecta. la



operacién dura tres horas, al llegar al fondo dseo
de la silla turca se encuentra que casi ésta no existia.
El examen histolégico del tumor da un adeno-
ma benigno a células cromofebas.
Como resultado final respecto al campo visual
podemos decir que no ha habido mayores cambios.
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OBSERVACION VI

A. C.. 57 afios, italiano, comerciante { duefio de

café}.

Antecedentes familicres — Padre alto v grue-
so, fallecié a los 8o afios, era un reumatico crénico.
Madre muerta, fué sicmpre sana, ninguno obeso.

TDos hermanos de los cuales uno de ellos mmu-
rié en un accidente ferroviario ; no hay anteceden-
tes familiarcs neuropiticos. ni afecciones de las glan-

dulas endocrinas.

Antecedentes perscnales Sarampién cn la ni-
fez. fichre amarilla a tos 14 afios; de los 16 a
los 17 afios tuvo vértigns sin pérdida del conozi-
miento. nunca hubieron vémitos.

Blenorragia a los 19 afos que lucgo se hizo

crénica. Fué reumdtico poliarticular agudo febril has-

ta los 22 anos.
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Hace como 6 afios fué operado de mastoiditis,
unos afios después padecié de litiasis biliar c3n cé-
licos hepiticos. icteria, vémitos. No fud operadn.

Hasta los 25 afios se mantuvo delgado. luego
engrosé para estacionarse dentro de los 84 v go
kilogramos.

Onanista en la adolescencia. gusté moderada-
mente de las mujeres hasta los 36 afios. para das-
pués no llamarle mds la atencién.

Es soltero y sin hijos, siempre ha sido> suma-
mente friolento, tiene buen apetito v e3 extranrdi-
nariamente dormilén. |

No es bebedor. ni fumador, es bastante tomador
de rapd.

Hacen como 6 afios empieza a notar sus alte-
raciones visuales, llam4ndole primeramente 1a aten-
cién el no poder ver bien e! reloj del mercads de
Abasto, enfrente de donde vivia. Dice que ha te-
nido poliopia quz a veces equivocaba los tamaidios
de los objetos y que al pasar de una luz fuerte a
la obscuridad o viceversa quedaba por mucho tiem-
po sin poder ver bien.

Tiene conciencia de la limitacién temporal de
su campo visual.

Desde hace poro afios. siente aunJjue raramonte

cefdleas localizadas en el occipital. Son poco inten-
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sas. no ha tenidy vémitos ni convulsiones. No da

antecedentes espocificos.

Fstads wetual - - Hombre grueso, con bastan-
te panfculo adiposo, piel blanca sin infiltracién ni
pigmentacién anormal. tejido piliso normal. Salvo
las cejas que son muy tupidas. ligera saliencia su-
pra-orbitaria.

Lixamen ocular : Ojo derecho, ligero estrabismo
divergente y supcrior. Pupila algo mds chica que
la izquicrda, reacciona dircctamente & la Taz y aco-
modacién, no hay reaccidn consensual.

Ojo izquierdo : Los movimientos oculares estdn
bien conservados. Pupila con ligera midriasis, no
reacciona directamente a la luz ni a la convergen-
cia, hav reacci¢n consensual.

Agudeza visual disminuida en ambos 0jos.

O.D.V. — 1/10

O.1.v. - 1/8
Oftalmémetro A O. - 2" ¢n go°.
Skiasvopfa - A. O. cil. 1.80° en 759, la

visiér dei ojo izquierdo mejora hasta 1/5.
Al examen oftalmoscépico sc encuentra una

atrofia dc pupila.
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Campo visual : Hemianopsia bitemporal que no
rasa del 45° al 50 del lado nasal superior e ing
ferior en ambos ojos.

La radiografia del crinco que nosotros repro-
ducimos. nos presenta una silla turca destruida se-
guramecnte Lor un tumor que penetra cn el send ex-
tenoidal, cuya sombra puede apercibirse.

Cara gruesa. nariz algo aumentada.

Torax : Bien conformado, bastante paniculo adi-
poso, no hay desarrollo de 1as mamas.

Pulmones : Percusidén normal ; vibraciones, exis-
ten limites percutorios y auscultacién normal.

Corazfn : Punta en ¢l quinto espacio. tonos dé-
biles en todos sus focos.

Pulso : 8o por minuty. regular, igual.

Abdomen : Grueso v saliente, no se palpa.

Higado : Limite superior en cl quinto espacio

intercostal. por debajo sobrepasa el reborde de las
falsas en la linea mamilar; algo por fucra del borde
externo del recto anterior, se palpa un tumor sen-
sibic. redondeads y que acompafia los movimientos
del higado. asegura que esto lo tiene desde su li-
tiasis biliar.

Bazo : No sc palpa. Trauke libre.

Analisis de orina : {Régimen vegctariano v pas-

tas} color, amarillo 4mbar; clara, reaccién dcida

v de densidad r1.07125.
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Urea : 12.90, cloruros, 8,3; fosfatos, 1,9 por
mil.

No hay albtmina. ni glucosa, paca urobilina;, ves-
tigios de bilis.

Sedimento : Sc encuentran aiguna scélulas epi-
teliales, planas y leucocitos. No se consigue gluco-
suria con zoo grs. de glucosa.

Sangre : 4.010.000 glébulos rojos, 11.700 gld-
bulos blancos. férmula leucocitaria normal.

Reaccién Wassermann, negativa.







OBSERVACION VII

R. V., de 34 aflos, espafiol, dependiente de al-
macén.

Viudo, entrado al hospital San Roque el 10 de
octubre de 1913.

Antecedentes hereditarios - - No existe heren-

cia neuropsicopatica.

Antecedentes personales — Sujeto nacido a tér-
mino de un parto regular, ha tenido un desarro-
llo fisico y psiquico normal. Sarampién en la in-
fancia, fué vacunado. Se casé a los 24 afios y tuvo
6 hijos, de los cuales 5 han muerto e ignora por-
que causa.

No contrajo venéreas, no hay habitos alcohdli-

COS. ,
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Enpermedad cctual — Data de cuatro meses
atrds, se inicié con violenta cefalalgia vy que au-
menté obligdndole a ingresar al hospital.

Esta cefalalgia es a veces discontinua. pero siem-

pre tenaz al punto de impedirle el suefio.

Examen cljetivo - - Buen estado general de nu-
tricién.

Masas musculares. bien conservadas.

Los movimientos pasivos de los miembros su-
periores e inferiores no oponen resistencia.

No se nota ataxia.

Obsérvase temblores en las manos al extender-
las, mds acentuadas en el lado derecho; No hay
Romberg.

Se nota una exoftalmia bilateral mds pronun-
ciada en el lado derecho. Lo

Hace como dos meses tuvo una pardlisis facial
del lado derecho. en la actualidad no se nota sino
un descenso de la comisura labial derecha.

La constriccién palpebral es perfecta en los dos
lados.

En el acto de mostrar los dientes, besar o sil-
bar, no se nota nada de anormal.

La frente presenta pliegos tanto a derecha como

“a izquierda en el niomento de arrugarla.

Reflejo rotuliano cxiste algo exagerado.
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Aquiliano. cremasteriano y abdominal normales.

Es locuaz, obediente, intcligente y de genio re-
lativamente alegre.

Memoria bien conservada.

Orina : De cantidad variable, goo a 1200, de
color amarillenta, limpida, reaccion Acida.

No contiene albiimina ; Grea, 22.40 por mil.

Urobilina no contiene ; cloruros, 9.00 por mil.

Algunos cristales de urato de potasio.

Sangre : 5.600.000 de glébulos rojos, 25.000;
glébulos blancos polinucleares, 82 por mil; linfo-
citos, 10 poor mil ; mononucleares, 4 por mil ; tran-
sicién, 4 por mil. Coagula rdpidamente.

Tixamen ocular : Salvo la cxoftalmia no se no-
ta nada de anormal al examen externo de los 0jos.
Los movmeniitos del globo ocular, son posibles ha-
cia todas partes.

Pupilas : Iguales, medianamente dilatadas, rigi-

das no reaccionan a la luz ni a la acomodacién.
A.O. V.= O.

Fn ambos el fondo de ojo. presenta una neuritis
¢ptica con edema y hemorragias vasculares.

La radiografia del cranco nos muestra una silla
turca cuyos limites han desaparecido por destruccidon

quizds de un tumor de la regién hipofisaria y aun-
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que sea aventurarse decirlo, por un sarcoma, dada
la coincidencia de una cadena ganglionar sarcoma-

tosa del cuello ,cuyo examen histolégico fué hecho
por el doctor Elizalde.
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RADIOGRAFIA DE LA SiLLA TURCA

El diagnéstico dec los tumores hipofisarios por
la radiografia es de tal importancia, que muchos au-
tores la consideran como sola capaz de traer la cer-
titud de la existencia de un tumor localizado en la
fosa pituitaria.

Es Oppenheim el primero en 1899, que picnsa
en la radiografia para indicar las altcraciones de la
silla turca.

Afios mis tarde (1903}, Beclere tienc el mé-
rito de haber publicads por primera vez un estudio
sobre radisdiagnéstico de la acromegalia, demostran-
do que ¢l contorno del crdnco en vez de ser redon-
deado, es sinuoso, con una hipertrofia irrcgular de
los dos planos d¢seos, cuya seccién tience por esta
razén un aspecto moniliforme ; ha puesto de relicve
al mismo tiempo un exagerado desarrollo en altura

y profundidad de los scnos frontales y maxilares.
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Por altimo y lo mds importante para nosotros
en este capitulo, ha permitido en el vivo por medio
de la radiografia comprobar el aumento y deforma-
cién de la fosa pituitaria.

Giordani (1906} precisa la técnica de la radio-
grafia para los tumores de la hipéfisis.

Nosotros sabemos cuan grande son las anoma-
lias en la forma y dimensiones de la silla turca v
que es necesario tenerlas muy en cuenta para el diag-
noéstico.

Para Koehlér el didmetro dntero-posterior da la
silla turca varfa eatre 8 y 16 mm.
~ Toupet en su tesis sobre cirugfa de la hipéfisis,
describe tres tipos de silla turca normal, segin la
abertura que existe entre la ldmina cuadrilitera v
las apdfisis clinoides anteriores, tendriamos asi pri-
mero el tipo medio vy entre éste los dos extremos
uno muy cerrado en donde la l4mina cuadrildtera y
las apdfisis anteriores se tocarfan. el otro tipo aquel
apenas ahuecado y con una separacién de 16 mm.
entre la ldmina cuadrilditera v las apdfisis clinoides
anteriores.

Normalmente la silla turca presenta al examen
radiografcio tomada de perfil la silueta de una pila
bendita (Bénitier}, segin la feliz expresién de Lau-

nois, cuya abertura limitada atrds por la l4mina cua-
AN




— [73 —

drildtera y adelante por las apéfisis clinoides ante-
riores se encuentra mirando hacia arriba:. ¥

Si ¢e coloca en perfectas condiciones radiografi-
cas el contornos de la silla turca es delineado por un
solo trazo muy neto. las apdfisis anteriores supcrpo-
niéndose dan una imagen Gnica, lo mismo pasa con
las posteriores y la ldmina cuadrildtera que presenta
entonces su mendr espesor.

Ya hemos visto en cl capitulo de anatomia pa-
tolégica, cuales eran los procesos capaces de traer
un aumento de volumen de la hipéfisis v. por con-
siguicnte y necesariamente, una destruccién o de-
formacién de la fosa pituitaria gue es su continente.

Segtn Schloffer, se puede distinguir tres tipos
de silla turca patolégicas.

In el primer caso el orificio superior queda nor-
mal y el agrandamiento se hace tnicamente hacia el
seno esfenoidal. el segundo tipo el orificio es muy
ancho v entances el tumor. segln Schloffer, tiene
probablemente un desarrollo cerebral e inoperable
por via nasal. en ¢l tercero y dltimo ¢l agrandamien-
to sc hace a la vez en el orificio y en la profundi-
dad de la excavacién.

Para Toupet las conclusoines de Schloffer las
considera algo esquemAticas en vista de los diferen-
tes tipos de sillas turcas normales y de la frecuen-

cia de sus anomalias.
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En general la lesién més frecuente con respec-
to a la silla turca es la destruccién o usura de Ia
ldmina cuadrildtera, posteriormente las apdfisis cli-
noides antetiores son también atacadas. El fondo de
la silla es 2 menudo destruaida por el tumor que
hace hernia en el seno esfenoidal.

La ténica a seguir para obtener una imagen ra-
diogrifica neta exenta de errores que dificultan Ia
interpretacién por las deformidades que resultan
debe estar sujeta a dos principios perfectamente es-
tudiados por Giordano y mis tarde por Toupet.

1° La gotera transversal de la silla turca debe
estar en un paralelismo tanto como sea posible con
relacién a la placa.

2° Que el rayo normal pase por el centro de la
gotera.

Koehler y Toupet han llegado a Ia conclusién
de que la silla turca se proyectaba en un punto si-
tuado en el centro de una linea que fuese del dngulo
externo de un ojo al conducto auditivo externo del
mismo lado. ! !

Hecho este reparo en las dos regiones tempo-
rales, se fijan por medio de colodién u otra subs-
tancia adhesiva dos pequerios indices de metal.

Una vez el rayo normal tijado, por cualquier
procedimiento, se sitda bajo la ampolla una placa
sensible, luego se hace caer un hilo de plomo que



ha servido para materializar el rayvo normal vy en el
punto que este hilo toque la placa se marca con
una cruz. Se inmoviliza la placa y se hace acostar
al sujeto de tal manera que cl indice del lado sobre
el cual el enfermo estd acostado, venga a superpo-
nerse exactamente al punto de reparo sobre la pla-
ca, protegida de su envoltura. Se baja una segunda
vez el hilo de plomo y se inclina la cabeza tanto
como es necesario para que el extremo del hilo to-
que el segundo indice, aquel que mira la ampolla.

De esta manera se estd seguro de que el rayo
normal pasa por el centro de la gotera y que la
placa esta bien horizontal.






TRATAMIENTO

En las diversas manifestaciones de los tumores
hipofisarios, innumerables han sido los tratamien-
tos al principio casi todos paliativos por la simple
razén que la génesis de la enfermedad no cra adn
conocida.

Sc ha empleado el arsénico, sobre todo cn Ingla-
terra. con el fin de modificar la nutricién de los
tejidos.

Brissaud ha utilizado con algin resultado la me-
dicacién ferruginosa a altas dosis. combinada con
la hidroterapia.

Schwarts aconsejaba el uso del cornezuelo de
centeno ; Oppenhein la medicacién vodada.

Contra la cefalea y los dolores la antipirina. el

piramidén y ‘Gltimamente cl pantapén han prestado

positivos servicios.
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Para terminar, tan solo diremos que no hay que
descuidar el tratamiento mercurial que ha dado en
mdis de una observacién excelentes resultados, pues
si bien la sifilis hipofisaria es rara, lo contrario su-

<ede con la meningitis gomosa de la base.




OPOTERAPIA

Palabra creada por Landouzy para designar un
método terapéutico, fundado en el empleo de jugos
o extractos de tejidos orgdnicos y que tiene por fin
remediar la falta o el estado de hipofuncionamiento
de un é6rgano. ' o

Cuando un érgano de secrecién interna como la
hipéfisis se halla en estado de insuficiencia, su pro-
ducto especifico falta m4s o menos en la sangre, por
la opoterapia se intorduce del exterior este producto
que no es segregado en el interior.

Desgraciadamente no hay todavia un tratamien-
to racional y eficaz de la acromegalia, comparable
con la medicacién tiroidea empleada ventajosamen-
te contra el miexdema. »

P. Marie hacia de la acromegalia un estado ané-
logo al mixedema y, por lo tanto, vefa alli un es-
tado de hipopituitarismo motivando la opoterapia hi-

pofisaria.
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Propuesta por Duchesneau, la opaterapia fud
cempleada por primera vez (1882) por L. Bard,
quien inyecté a sus enfermos jugo de glindula
pituitaria de concjo mezclada a glicerina. siguiendo
el método Brown-Sequard.

Byron Bramwell ( 1894) empleé el extracto hi-
pofisario en una gigante acromegdlica con bucn Te-
sultado.

Marinesco (1895 traté a tres casos con table-
tas de cuerpo pituitario, observando en general le-
ves mejorfas. El emite la hipstesis que el extracto
de hip#fisis actuarfa sobre las células quedadas n-
tactas, o de lo contrario ejercerfa su accién sobre
la presién intra-craneana o sobre los vasos del tumor
pituitario.

Rolleston. Cyon, Pcneless, Staté, ctc., han cons-
tatado dékbiles mejorins con la aplicacidén de extrac-
tros hipofisarios.

Nulos o casi nulos han sido los resultados cons-
tatados por Schultze, Witmer, Magnus, Levy y Kes-
ter.

Mende] observé una cierta mejorfa en un acro-
megilico por la opoterapin asoviada tiro-hipofisaria.

Thumin cita un caso en que la administracidn
de “tabloides de hipdfisis empeoraron cl estado e

un acromegilico.
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Renon y Delille han observado en acromegi-
licas mejoramientos por la administracién de la opo-
terapia tiro-ovariana y en cambio el extracto de hi-
péfisis producia un aumento en las manifestaciones
acromegilicas.

Entre nosotros el doctor Houssay ha tenido oca-
sién de tratar dos casos por la opoterapia a la dosis
de un gramo diario durante un mes. sin obtener ma-
vores resultados. salvo la atenuacién de la cefalea
en uno de ellos.

A exceprién de Bard los demids autores han
recurrido para la opotcrapia a la administracion por
via bucal de hipifisis entera.

Cushing trata a los insuficientes glandulares o
a Ios oporados, suministrdndole tanta hipdiisis como
es necesario para volver a la normal la tolerancia
para los hidratos de carbono.

A la hora actual. conociendo las nociones moder-
nas sobre la patogenia cn la acromegalia. es a re-
chazarse como peligrosa la opoterapia pituitaria.

Mis halagadores han sido los resultados obte-
ridos por la opoteravia para ¢! sindrome adiposo-
genital.

TFrohlich. como la mayor parte de los autores,
hacen del sindrome adiposo-genital una traduccidn
del hipofuncionamiento hipefisario. estando, por lo

tanto, indicada la opoterapia sustitutiva capaz de lle-
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var a la economia las substancias especificas que
necesita.

Varios autores, entre ellos Lionnet y lacassag-
ne, Ewans, Di Gradi, han comunicado casos en don-
de la opoterapia hipofisaria no habia dado sino nu-

" los resultados.

Otros méas felices que los anteriores, entre ellos
Levy y Barthelemy, presentan recientemente una ob-
servacién de un sujeto joven (27 afios}, con adi-
posis genital, al cual se le hace tratamiento opote-
rdpico con resultados sorprendentes.

Y por tltimo para concluir diremos que en vis-
ta de los analisis de los resultados clinicos, el cono-
cimiento moderno sobre la patogenia en la adiposis
genital v los fines que se propone la opoterapia,
no repugna al espiritu la eficacia posible de la: me-
dicacién opoterdpica, debiendo siempre ensayarse en
esta enfermedad antes de recurrir a procedimientos

mds enérgicos.




RADIOTERAPIA

Los rayos X. nacidos ayer no mis en el campo
de la medicina, han tomado desde su descubrimien-
t0 hasta ahora una importancia tan considerable que
sorprende verdaderamente encontrar un capftulo en
la literatura médica en que ellos no ocupen un lugar
preponderante, sea en el diagnéstico, sea en el tra-

tamiento de las distintas afecciones, tal es lo que

pasa, por cjemplo, en los trastornos que estudiamos.

en esta tesis.

Hemos visto ya la importancia de la radiogra-

fiz para establecer con precisién la existencia: de los.

tumores de la hipéfisis por las alteraciones que ellos
determinan en ¢l lecho éseo en que reposa el cuer-
po pituitario ; veamos ahora cuales son las bases cien-
tificas en que sc funda cl tratamiento radioterapico.
de estos tumores.

Todo aquel que tenga algin conocimiento de

radiologia, sabc que c¢n materia de accién de los
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rayos X sobre el organismo, tres son los factores

que hay que tener en cuenta especialmente :

1° La cantidad de rayos que recibe el tejido que
se quiere irradiar.

2° La calidad de ellos, es decir, su poder pe-
netrante.

3% La naturaleza del tejido irradiado.

De estos tres factores, son para nosotros los mids
importantes, el primero y el Gltimo, pues de éste
deriva precisamente su indicacién terapéutica, mien-
tras que el primero por la situacién profunda de la
glandula constituye su prindipal escollo. |

Sabemos efectivamente, gracias sobre todo a los
estudios de Bergonie, Tribondeau, Heinecke, etc.,
que cuando menos diferenciado en el sentido ana-
téomico y funcional se encuentra un tejido, mayor
es su scnsibilidad especifica con respecto a los ra-
yos X.

Son sobre todo los tejidos embrionarios los que
ofrccen por consiguiente el miximum de sensibili-
dad, pues a una diferenciacién funcional nula agre-
gan casi siempre una actividad celular reproductora
exagerada que c¢s también condicién de sensibilidad
mayor, segl’m\ han podido comprobar los mismos au-

tores.




Dentro de los tejidos normalcs del organismo,
se puede hacer una escala de sensibilidad que co-
snenzando con los tejidos linfoideos y epiteliales con-
cluyen en los tejidos nerviosos y 6seos quc son los
menos impresionables.

Las gldndulas formadas en su parte noble por
tejido epitelial son sumamente sensibles a los rayos
y lo son tanto mi4s cuanto la secrecién hecha a ex-
pensas de los cuerpos celulares implican una activi-
dad reproductora exagerada.

Ia hip&fisis formada en sus dos terceras partes
por elementos celulares. es pues tebéricamente sen-
sible a la accidén de los rayos y si bien esta sen-
sikilidad no puede compararse a la de glandalas mAs
activas cn sus secreciones. como el testiculo, 1a mama,
etcétera, ella como el cuerpo tiroides v otras puede
ser actuada en grado tal que se llegue a la destruc-
cién casi completa de los clementos glandulares.

El hecho ha podido ser verificado entre nosotros.
pues he tenido ocasién de ver cuerpos hipofisarios de
concjo, cuyos elementos glandulares habfan casi por
completo desaparecido por irradiaciones hechas des-
de ¢l naso-faring a través del cuerpo esfenoidal.

Las cxperiencias fueron hechas en el instituto
de fisioterapia por los doctores Lanari y Houssay.

Si en lugar de tratarse de la glindula normal,

nosotros suponemos la existencia de una alteracién
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neopldsica que origine un tumor capaz de dar-
nos los diferentes cuadros que hemos descrito,
no hay razén para no admitir aqui la resistencia me-
nor a la accién de los rayos de las células neoplasicas,
obedeciendo, por otra parte, a la ya conocida ley
de Bergonie y Tribondeau y la accién serd por otra

parte mas selectiva cuanto que en su camino a la hi-

pofisis, los rayos deben atravesar tejidos cuya masa
mavor estd formada por elementos nerviosos y éseos,
de cuva poca sensibilidad ya hemos hablado.

;Cu4l es entonces, si todas las previsiones ted-
ricas permiten suponer una accién eficaz en estos
casos el escollo que hace fracasar las esperanzas de
la mayor parte de los enfermos tratados hasta la
fecha ?

A mi juicio, el obstdculo principal estd en la
escasa cantidad de rayos que recibe la glindula en
relacién a lo que ésta necesita para que pueda obte-
nerse un efecto destructivo notorio y eficaz.

Los planos éseos del crdneo y los cinco o seis
centimetros de masa cerebral quc es necesario atra-
vesar constituye una masa de absorcién tan gran-
de que a pesar de utilizarse rayos de gran penetra-
cién (ampollas duras) y filtros de aluminio de 1 o 2
milimetros de cspesor, se puede considerar que llega

a la glindula un décimo de la cantidad irradiada

a la superficie de aplicacién.
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Con el objeto de obtener una irradiacién apre-
ciable sobre el érgano, evitando los tan conocidos
accidentes radiodérmicos, Beclere en todos sus casos
utiliza una técnica que no es sino una aplicacién
mdas del procedimiento.ya conocido en radioterapia
el de los fuegos cruzados.

Multiplica las superficies de entrada que dispone
en forma de corona sobre la frente y regiones tem-
porales, disponiendo la incidencia de los rayos de
manera que el haz esté dirigido siempre al sitio que
ocupa la hipéfisis en la base del crdneo. En esta
forma, dando a cada zona de piel una dosis compa-
tible con su integridad anatémica, consigue hacer
llegar al cuerpo pituitario una cantidad apreciable
de rayos. Es por este procedimiento y con esta téc-
nica que él ha conseguido en los enfermos que citan
las dltimas revistas unas mejorias tan acentuadas que
los hacen decir. que en el momento actual la radio-
terapia debe scr considerada como el tratamiento m4s
eficaz en todos los tumores de la hipéfisis, prefirién-
dola sicmpre al tratamiento quirGrgico.

En los enfermos que nosotros hemos tenido oca-
sién de ver los resultados no han sido tan halaga-
dores como para adherirse a la opinién de Beclere
y es también ésta la opinién del profesor Lanari, que

ha tenido ocasién de tratar varios enfermos siguien-

do al técnica de Beclere sin obtener en la mayoria
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de ellos, mis resultado que una disminucién de las
cefalalgias, pero sin mejoria sensible de su CAMNPO
visual.

Gramegna que fué el primero en tratar lesio-
nes de la hipdéfisis con rayos, utiliza la via bucal
buscando de llegar a la hipéfisis a través del cuerpo
del esfenoides, pero las dificultades de técnica son
tan grandes que ella sélo se ha conservado casi para
la experimentacién en los animales.

Para actuar en forma precisa habria que ha-
cerlo a través de una fisura del paladar, vy ain asf
la colocacién de un tubo localizador en la boca se
hace dificil.

Por otra parte, si el tumor que ha producido
los trastornos que hemos estudiado es un quiste, la
radioterapia puede considerarse de antemano como
completamente ineficaz.

A pesar de todo y dada la insuficiencia de todos
los medios medicamentosos, hasta ahora empleados,
salvo cuando se trata de una lesién sifilitica: pienso
que descartada ésta se debe iniciar un tratamiento
radioterapico.

Este debe comprender, por lo menos, 4 aplica-
ciones para que pueda considerarse ineficaz.

Cada aplicacién comprende. por lo menos, 4 jrra-
diacione$ : una en cada fosa temporal y dos c¢n la

regién frontal.




|
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Las irradiaciones deben ser hechas con filtro
de aluminio de 1 a 2z milimetros de espesor y la do-
sis de 4 unidades H de ravos filtrados en cada una
de ellas.

Las aplicaciones deben ser espaciadas y cada
seric separada de la siguuente por un intervalo mi-
nimo de 20 dias.

Si al cabo dec cuatro o seis series, uno no ha
constatado una mejorfa sensible en la visién, que
to anime a proseguir el tratamiento, es el caso de
pensar si las condiciones del enfermo lo permiten

en una intervencién quirGrgica que vamos a estudiar.







HIPOFISECTOMIA

Los progresos de la cirugia moderna han dado
lugar en estos ultimos afios a los tumores de la hi-
pofisis un nuevo tratamiento. La «hipofisectomia»
quedada por mucho tiempo en los dominios de la
experimentacion.

La primera tentativa de extirpacién parcial de
la hipéfisis en el hombre, remonta al afio 1893, rea-
lizada por Caton y Paul.

Cuatro afios mis tarde ( 1897 ), Spiller y Eshner
comunican a la Sociedad neurolégica de Filadelfia
su adhesién a la intervencién operatoria en ciertos
casos de acromegalia.

Giordano (1898) dice que cuando un acrome-
gilico presenta sintomas de tumores encefdlicos (ce-
falea, disturbios ocularcs, epilepsia por irritacién a
distancia del centro motor), y la cura médica no nos
da cambios notables. es necesario- recurrir al trata-
micnto quirtrgico.

Kénig ( 1900), Kiliani y Hertle en 1904, Krau-

se, Lowe, Borchardt, Durante, Hirsch, etc., todos



— 192 - —

tumores hipofisarios.

nuestras observaciones.

DISTINTOS PROCEDIMIENTOS

sumiremos en cl siguiente cuadro
3 intra-dura.. 3

via intracaneana.

{

HIPOTISECTOMIAS

xtra-dural . ¢
f ex E

Via buco-nasal

/

HII(

Via trans-naso

Via transunasal

Via endonasal

Via

son autores que han contribufido al mejoramiento

de la téenica operatoria en la intervencién sobre los

Nosotros vamos a pasar en revista los diferentes
métodos de hipofiscctomias, describiendo luego sus
ventajas e inconvenientes y por ltimo indicaremos

la téenica que se ha scguido en los dos casos de

Dos son las grandes vias de acceso para la hi-
péfisis; sca la via intracraneana, sea la via ecxtra-

craneana con sus d.ferentes modalidades que las re-

Via transpalatina

Vin faringotcmia supra-hioidea

Via transiaxilar

Via intermaxilar

Via reseccion osteoplistica de un maxi-

via eXtracraneana. lar superior

Via nasal con destruccion de la érbita v
reseceion temporavia de nn oaxilar

fronto orbitaria

OPERATORIOS

Via temporo frontal

Via temporal
Via frontal

Via frontal
Via frontal con destrue-
cion de una drbita

fronto etmoidal
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HIPOFISECTOMIA INTRACRANEANA -- En la via
intracrancana se puede distinguir dos variedades : la
imtradural y extradural.

Via témporo-prentel intradural ( Caton y Paal,
1893 Como va he dicho anteriormente. Caton y
Paul fueron los primeros en tentar la hipofiscctomia
siguiendo la via intracraneana.

Practicé una brecha ésea sobre la regisn temno-
ral de una mujer acromegilica de 24 afios que tenia
cefaleas. vémitos y alteraciones oculares. En ¢l cur-
¢o de las maniobras operatorias fué sorprendido por
una fuerte hemorragia que lo obligé a taponar y
dejar la operacién para una segunda sesién. en don-
de pensaba asociar a la brecha ésea temporal una
segunda brecha 6sea frontal, pero la enferma muerce
antes de la segunda intervencién.

Via tempore! (Horsley, Caselli, 1900} - Este
método fué creado sobre el cadiver por Caselli. quien
hace un colgajo temporal a pediculo inferior.

Horsley sigue sobre el vivo esta via. abre la
dura madre y llega a la hipdfisis. levantando suave-
mentc el lébulo témporo-esfenoidal.

Via frontal (Kiliani, 1904) Kiliani hace un
colgaje frontal osteopldstico a pediculo superior sin
abrir el seno frontal.

Via frentcl extradural (Krause. 1gos) Krau-

s¢ prepara un colgajo osteopldstico a la manera de
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Kiliani, diferencidndosc por lo demas en que ¢l des-
prende la dura madre hasta llegar a la pequefia ala
del esfenoides, donde la incinde para ver el curso
del nervio éptico hasta el quiasma.

Via fronto-orbiteria (Schloffer, 1 906 -~ Schlof-
fer practica un colgajo frontal, como Krause y Ki-
liani, y saca la pared superior de la érbita, luego
realiza una exenteracién del mismo lado, secciona ¢l
nervio 4ptico correspondiente que le permite recli-

nar el quiasma.

HIPOFISECTOMIA EXTRACRANEANA O TRANSES-
FENOIDAL -— La via transesfenoidal o extracranea-
na, fué propuesta por primera vez por Giordano
(1898}. El llegaba a abordar la hipdfisis, trepanan-
do el seno esfenoidal por via nasal. previo rebati-
miento de la nariz y ablacién de su contenido. Laidea
de Giordano de alcanzar la hipéfisis a través del seno
esfenoidal fué inmediatamente aplicada por diferen-
tes autores, proponiendo cada uno distintas vias para
llegar al mismo principio de Giordano, asi{ tencmos
la via transpalatina, la via buco-nasal, la faringoto-
mia supra-hioidea, la via transmaxilar, etc., que bre-
vemente expondremos.

Via transpalatina (Konig, 1900) - - La técnica
operatoria consiste en una reseccién definitiva o tem-

poraria de la béveda palatina para poder llegar al

seno esfenoidal.
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Este procedimiento ha sido seguido mis tarde
por Steward y Durante sobre el vivo.

Via buco-nasal (Lowe) Lowe practica su
método en tres tiempos: 1° hace una rinotomia
supralabial por medio de una incisién que va de un
molar al otro, lucgo rebatiendo las partes blandas
hacia arriba se descubre el orificio ésea de la fosa
nasal, se resecan las parcdes anteriores del seno ma-
xilar ; 20 inmediatamente después se traza una in-
cisién en T, de manera que la rama vertical caiga
sobre el dorso de la nariz y la horizontal que pase
de una apéfisis orbitaria externa a la otra ; se cierra
verticalmente el hueso propio de la nariz, siguiendo la
incisién cutdnea y no queda mis que reclinar la-
teralmente los dos colgajos éscos; 3° reseccidn del
tabique, abertura del seno esfenoidal y trepanacién
de la silla turca.

Faringotomia suprahioidea (Lowe, 1909} -—
Recientemente Léwe practica sobre el caddver la
hipofiscctomia, previa faringotomfa suprahioidea.

Via trensmaxilar (Kocher, 1902 - Kocher des-
cribe un método de hipofisectomia por medio de la
abertura del laberinto: ctmoidal.

Via infermaxilar (Kocher, Hertle, 1904) - No
haremos sino citarlo lo mismo que la modificacién
de Krogius ( 1909), por ser demasiado mutilantes.

Via nasal con exenteracion de una drbita
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{Schloffer, 1906) - - Consistc en hacer una rinoto-
mia 6sea lateral, s» reseca luego la pared interna de
la érbita.

De la incisién vertical para la rinotomia parte
una incisién horizontal hasta el 4ngulo interno del
ojo v del 4dngu'o externo otra incisién que va al
borde inferior del molar.

Una vez aislado el molar de la apéfisis orbitaria
externa del frontal. es rebatido hacia abajo y afue-
ra junto con la pared orbitaria inferior y por dltimo
destruccién del laberinto etmoidal situado detras del
canal etmoidal posterior, se reseca la pared externa
del canal ¢éptico v se llega facilmente al seno es-
fenoidal.

Via nesal { Giordano, 1898 - ~ De todas las vias
extracrancanas es la via nasal la mds comdnmente
emp’zada por la mayor parte de los cirujanos, tra-
vendo cada uno de ellos modificacioncs de detalle
que tienden a hacer la operacién menos mutilante.

Los dos ticmpos preliminares de esta via nasal
son : la reseccién de la pared anterior del seno fron-
tal que suele adquirir dimensiones enormes tratdn-
dose de acromegilicos y que facilita mucho el
acceso al seno esfenoidal suprimiendo su pared an-
terior. h
El orro tiempa preliminar y de mucha impor-

tancia. seria el rebatimiento de la nariz, ya sea éste
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Jateralmente, como lo hace Van Bruns, va sca éste
hacia abajo, como Ollier, 0 més estético atin, como
Kocher, a la manera de una paerta con dos hojas.
Habiendo cumplido con estos tiempos prelimi-
nares, no resta mis que vaciar las fosas nasales y
llegar as{ a la pared anterior del seno esfenoidal,
que se le abre si hay necesidad con suaves golpes
de cureta. ‘ ) )
Via endonesal (Hirsch. 1909 - - Ultimamente
ha venido ha afadirse un nuevo método. aquel de
Oscar Hirsch, para abordar la hipdéfisis por via en-
donasal y que €l describe de la siguiente manera :
« La mucosa del tabique es badigeonnée lateral-
mente con la soiucién de cocaina al 2o por ciento
¢ infiltrada de los dos lados sobre toda su extensién
con la solucidm de Schleich. a 1o largo del borde
anterior del cartilago cuadrangular de un lado, la
mucosa del tabiquc es incindida hasta el cartflago
y por medio de la legra es desprendida. asi como el
pericondrio. Entonces el cartilago a un centimetro
y medio de su borde anterior es seccionado por una
incisi¢én paralela al borde anterior. separando la mu-
cosa del lado opuesto, se introduce una legra entre
el cartilago y esta mucosa. Las dos hojas mucosas
son mantenidas separadas por las ramas dc un es-

peculum, y dc esta manera se crea un espacio nasal

interno, en el cual sé ve el cartilago disecado de
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los dos lados. El cartilago es sacado de un solo
golpe por mediode un pequefio bistur{ para cartilago,
y se reseca en seguida en gran parte, a la ayuda de
una pinza cortante el vomer y la 14mina perpendicu-
lar del etmoides ; hasta aqui, como se ve, la opera-
ci6n es idéntica a la reseccién sub-mucosa de Kilian.

Para poner a desnudo la pared del esfenoides,
es necesario que la mucosa sea desprendida tam-
bién de los dos lados de la insercién del vomer sobre
el esfenoides.

Esto es facil realizar :

Una vez este desprendimiento efectuado, se lle-
ga sobre la cara anterior del esfenoides, y de alli
se desprende la mucosa hasta que la legra caiga
en el seno esfenoidal por el ostium esfenoidal.

Entonces se retira del saco mucoso, por medio
de pinzas cortantes, la parte mds posterior del vo-
mer y el pico del esfenoides, se dilata la abertura
con pinzas sacabocados y después de la hablacién
del tabique situado entre los dos senos, el rodete
hipofisario estd descubierto en toda su extensién.
Después de trepanacién de la silla turca e incision
de la dura madre, la hipéfisis o el tumor hipofisario

es puesto libremente a la vista».

RomMuro GIIL..




Buenos Aires, Junio 15 de 1914.

Némbrase al sefior Académico doctor Pedro La-
gleyze, al profesor titular doctor David Speroni y
al profesor suplente doctor Miguel Sussini. para que,
constituidos en comisién revisora. dictaminen respec-
to de la admisibilidad de la presente tesis. de acuer-

do con el Art. 4° de la « Ordenanza sobre exAmencs ».

L. GlisnEs

J. ol Gabaston.

Neeretario.

Buenos Aires, Junio 17 de 1911

Habiendo la comisién precedente aconsejado la
aceptacién de la presente tesis, segin consta en cl
acta num. 2845 del libro respectivo, entréguese al
interesado para su impresién de acuerdo con la or-

denanza vigente.

I.. GuiaEs.

J. A, Gabastor.

Seeretnrio.







PROPOSICIONES ACCESORIAS

=

Importancia del examen de la visign periférica

cn las enfermedades cercbrales.

Lagleyze.

[l

Influencia de ta opoterapia hipofisaria en la acro-

megalia.

Speront.

11

Radio-diagnéstico en los tumores de la hipd-

fisis.

M. Sussini.
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