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Se nos ocurrio el tema de esta conterencia, despues de una in-
teres ante reunlon unatomo-clinica que se efectuara en el Laborato-
rio de Anatomia Pato16gica de la Facultad de Medicina, COll moti-
vo de la lectura de algunas historias clinicas de tumores cerebrales
que en ella hiciera el Prof. Edmundo Rico.

No pretendais encontrar en ella nada original, si no fuere el
ensayo de clasificacion que, con el prop6sito de Iacilitar un tanto
el diagnostico diferencial de los sindromes quiasmaticos he de ex-
poner luego.

Para comenzar, presento aqui un os dibujos anatomicos de la
regi6n hipofisaria, que nos evitaran muchas explicaciones verbales
recordatorias. El primer dibujo muestra un corte sagital de esa re-
gion, con la caja osea que como un cafre encierra la hipof'isis, cu-
bierta por Ia tienda de la dura madra que da paso al tallo pituita-
rio; adelante de· esta caja osea vemos ,eI seno cavernoso, y mas an-
teriormente se halla el seno esfenoidal y las fosas nasales. Con fle-
chas esquematicas esta representado el quiasma optico, con su in-
clinacion normal hacia adelante, y abrazando por detras, a modo
de tijeras que quisieran cortarlo, el tallo de la hipofisis. Como bien

'puede observarse, no tiene ,el quiasma ninguna relacion osea, y de
ahi que los sindromes quiasmaticos que se presentan pOl' fractura
del craneD se han atribuido mas bien a trastornos de orden circu-
latorio. Cuando, como sucede a menudo con todos los huesos del es-
queleto, en la acromegalia tipica, el tuberculo hipofisario se agl'an-
da, formando el "pko acromegalico", entonces si tiene el quiasm.a
una relacion osea hacia adelante que pnede dar lugar a un sindro-
me quiasmatico.

Representa la segunda figura un corte s,agital de la base del
craneD en que aparecen hacia arriba €I tercer ventriculo con su in-
fundibulum, del cual forma el piso el talla pituitario, y hada atras
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el acueducto de Silvio, relaciones a distancia que explican como un
tumor hipofisario puede prod neil' hipertensi6n craneana, y, al con-
trario, c6mo una hidrocefalia, 0 un tumor del tercer ventriculo 0
del infundibulum pueden comprimir el quiasma y la hip6fisis, dan-
do lugar a sindromes quiasmaticos con sintomas endocrinos hipo-
fisarios. POl' mas que te6ricamente pueda aceptarse que un tumor
del cuerpo callosa pudiera comprimir a distancia el quiasma, si se
tiene en cuenta que para tal efecto el tumor habria adquirido un
volumen incompatible con la vida del paciente, se oomprendera co-
mo tuve raz6n, en la discusi6n de la reunion anatomo-clinica para
no aceptar un tumor del cuerpo callosa como causa frecuente, pOI'
si s610, y ni siquiera, que sepamos, comprobada, de un sindrome

Figura 1.a
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quiasmatico propiamente dicho. Sin tom as de atrofia optica si que
puede producir un tumor del cuerpo calloso, como puede producir-
los cualquier causa de hipertension craneana cronica.

La tercera figura nos muestra el quiasma optico visto por su
cara inferior, con sus relaciones vasculares, y muy especialmente
las caroticas internas, con las comunicantes anteriores y posterio-
res, para que nos demos cuenta de como un aneurisma de estas ar-
terias puede producir compresiones de las fibras del quia sma, dan-
do a veces Ingar a un sind rome quiasmatico.

Figura 2. a

En la cuarta figura se muestra el quiasma optico, con sus tres
haces histologicos : temporal, 0 directo y externo, macular y nasal.
Como bien sabemos, solo el haz nasal y una parte del macular se J

entrecruzan en el quiasma en su parte mas interna; de ahi que un
tumor 0 cualquier causa patologica que comprima 0 levante el
quia sma en su parte central posterior, de lugar a la hemianopsia
bitemporal con disminucion de la agudeza visual. Lo primero, por
la compresion del haz nasal (hemos de recordar que en la retina/~A6-';_ '
13. vision del lado temporal se hace con el haz nasal) y 10 segun ,/<:(-'0\ \ ~djoif){~Iv \:>" ~,,~
por la compresion del haz macular. , _':>. ......,~ c1;. (

El sind rome quiasmatico tipico y mas esquematizado es el ,~§~~,;l-' ';
I \~~ 6~i ~.

\ &"s/ In.,--;-:-' ,..
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producen los tumores de la hipof'isis, ya sean los eosinOfilos, que
Ilevanconsigo el cuad ro clasico de In acromegalia, tan f'acil de reco-
nocer en la clinica 0 bien de los tumores crom6fobos, con su sin to-
matologia de insuficiencia hipofisaria que Ileva al sindrome de Ba-

:.- ...1· ;',.

Figura 3. a
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binski-Frolich. Los tum ores basofilos de la hipofisis, nunca que se
sepa han llegado a producir un sindrome quiasmatico, pOl'que bien
sabemos que son en veces microscopic os, y que su diagnostico (asi
como la comprobacion del diagnostico de Ia enfermedad 0 sindro-
me de Cushing) se hace sobre la mesa de autopsia.

El sindrome quiasmatico de origen hipofisario comienza siem-
pre por una hemianopsia bitemporal, que 1a mayor parte de las ve-
ces en mas 0 menos simetr ica. Esta hemianopsia puede aparecer de
un dia a otro, y de ahi la necesidad de pedir al of'talmologo con bas-
tanto frecuencia la medicion del campo visual, no contentandonos
con un solo examen, como en general se hace en nuestros hospitales.
La hemianopsia bitemporal, que en ocasiones es tan leve al princi-
pio que solo afecta la vision de los colores, comienza por el cua-
drante temporal superior (ya que la compresion del quiasma se
hace por su car a inferior) y se extiende luego al cuadrante inferior.
Cuando el tumor sigue creciendo, 0 cuando a la simple com-
presion sucede una degeneracion de las fibras optic as, sigue a
esta hemianopsia una reduccion concerrtrica del campo visual
que, para hablar en terminos de 1941, va mostrando, como un
mapa del mundo, los pasos del invasor. En 'el campo nasal, Ia per-
dida de la vision sigue un sentido contrario al del campo temporal,
es decir, que primero se pierde la vision en el cuadrante inferior del
campo nasal, y muy a 10 (Iltimoen el superior (al decir de algunos
autores, puesto que nosotros no hemos visto sino hernianopsias bi-
temporales, 0 amaurosis completas).

Esta ceguera total, que se debe a la atrofia optica, sobreviene
casi siempre acompafiada de trastornos que clemuestran la hiper-
tension intracraneana (vomitos de forma cerebral, hipertension de1
liquido cefaloraquideo, etc.), y como a consecuencia de ella la pa-
pila se edematiza, no es muy facil saber a ciencia cierta si la atro-
fia s debe a la estasis papilar, 0 si es primitiva, es decir, anteriol'
a la estasis. A este respecto, hemos de transnibir 10 que dicen Ed-
ward Eartman y Marcel David:

"Habitua]mente ]a estasis papilar se asocia a un grade mas 0

men os avanzado de atrofia optica. La interpretacion del aspecto of-
talmoscopico es entonces de]icado. En presencia de papilas blancas
de bordes borrosos,es a J?lenudo muy dificil saber si se trata de
un,a estasis papllar que evoluciona desde 11ace largo tiempo y que
ha llegado al esta.do de a.trofia, 0 de un edema secundario que hace
difusa 1a nitidez de una atrofia optica primitiva. Se han descrito
sign os diferenciales seg(lll el grado de edem,a y de la saliente papi-
lar, del estado de los vasos de la existencia posible en hemorragias 0
exudados, de depositos y pigmentos peripapi1areR. Estas son ton-
terias y apreciaciones de valor inderto.



Figura '4.8
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Parece que, en definitiva, los mejoresargumentos los dan la
amnanesis y la evolucion, En tal enfermo que durante largo tiem-
po se ha quejado de trastornos de la vista progresivamente agrava-
dos, que evolucionan hasta la ceguera, y que solo recientemente suo
fre de la cabeza y vomita, si se encuentra una, papila palida, de bor-
des blandos, se pensara mas bien en una atrofia primitiva que
se ha' edematizado desde hace poco por un cierto grado de hiperten-
sion craneana, En otro enfermo que, al contrario ha conservado du-
rante largo tiempo una agudeza visual satisfactoria, a pesar de los
trastornos funcionales altamente evocadares de hipertension era-
neana, habiendo sido ultimamente cuando su vista ha bajado, se
pensara en una atrofia post-estasis".

De la cita anterior se deduce el que si teniamos razon al pre-
gun'tar en la reunion anatomo-clinica a que hemos hecho referencia,
como se habia comprobado que la atrofia optica de uno de los casos
del Prof. Rico era con seguridad "post-estasis". Se me respondio en
tonces que en la Clinica Oftalmo logic a se contaba. con. instrumental
perfecto que permitia tal d,ijerenciaci6n" ....

Observando los esquemas de campos visuales que presentamos
I en la quinta figura, en cuya parte superior se muestran los dos

o]os, correspondiendo los otros cuatro circulos todos al ojo dere-
cho, nos damos cuenta de la diversidad de aspectos que puede te-
ner una hemianopsia, y de como el campo visual y sus modificacio-
nes no podrian de ningun modo servir para una clasificacion de los
sindromes quiasmaticos. Ni aun la diferencia entre hemianopsia ho-
monima y heteronima puede servirnos en cases excepcionales para
saber si se trata de un tumor de la hipofisis, de lesion de las bande-
letas opticas, 0 de lesiones del lobulo occipital. Bien sabido tenemos
que los tumores hipofisarios producen mas frecuentemente que nin-
guna otra lesion las hemianopsias heteronimas temporales, pero,
en cambio, un tumor de la hipOfisis que crezca haciaatras puede
excepcionalmente pJ;'oducir una hemianopsia homonima muy ana·
loga a la del campo visual de la ultima circunferencia de esta figu
ra, en el que hay perdida del cuadrante nasal superior del lado de-
recho, y delcuadrante temporal superior del izquierdo, lesion esta
producida pOI' una bala en el lobulo occipital derecho.

Es gran verdad que al observar nn campo visual con hemianop-
sia bitemporal fija 0 en evolucion, se pensara antes que en cualquie-
ra otra cosa en los tumor~s hipofisarios, y sobre todo en los tumo-
res eosinofilos y ,cromOfobos, pero una lesion infecciosa del quias-
rna, como la ar3Jclloiditis opto-quiasmatica es <;apaz de producir una
hemianopsia analog-a, y los escotomas centrales 0 paracentrales que
eon mas frecuenci~ son la interpretacion en el campo visual de -esta
infeccion, pueden verse tambien, aunque no muy frecuentemente,
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en los adenomas crom6fobos que ocasionan en la clinica un sindro-
me de Babinski-F'rolich.

Pero si las modificaciones del campo visual pOl' si solas no son
suficientes para colegir de' la lesion quiasmatica, menos 10 seran
por si solos los sindromes endocrinos 0 los signos radio16gicos ais-
Iados. La mayor parte de las acromegalias que vemos en la clinica,
y sobre todo las Iocalizadas (acromegalia de la mandibula, de Ia na-
riz 0 de las manos) desilusionan al radiologo que pensara encontrar
en estos trastornos pnramente funcionales un ensanchamiento ob·
jetivo de la silla turca, 0 Ill, destruccion de sus ap6fisis clinoides.
Lo mismo sucede con los sindromes adiposo-genitales y ann mas
frecuentemente en la diabetes insipida. La radiografia, por si sola no

Figura 5.-
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es capaz, sino en contados casos, de darnos la clave del diagn6stico
preciso, no s610 porIa variabilidad del tamafio y forma de la hipo-
fisis en los distintos individuos, sino porque en raros casos un tu-
mor de la hip6fisis, pOI' ejemplo, se desarrolla fuera del seno de la
silla turca y no produce entonces lesiones 6seas perceptibles a los
rayos X, y cuando hay calcificaciones aisladas no se puede asegu-
rar si estas se deben a un craniofaringioma 0 a un aneurism a de la
car6tida interna. La diferenciacion en este ultimo caso se hara
principalmente pOI' los sintomasendocrinos que acompafian al pri-
mero y pOI' las paralisis motoras oculares que son resultantes de la
compresi6n aneurismatica lateral del segundo.

Teniendo en cuenta, al mismo tiempo, los sin tom as endocrines
y las modificaciones radiol6gicas, hemos ensayado la clasificaci6n
que resume el cuadro siguiente, que creemos de utili dad :

Cla8ificaci6n de l08 8indrome8 quia8matico8.

Con sindrome endocrino y
signos radioldgicos de la
silla turca:

Cor. sindrome endocrine y
sin signos radiof6gicos:

Sin sindrome endocrin0 ni
signos radiologicos :

Sin sindrome endocrino y
con signos radioldgicos:

Acromegalia. - Sindrome de Babins-
ki-Frolich. - Graniofaringiomas. Dia-
betes insipidas. Gliomas 6pticos. Me-
ningiomas que comprimen Ia hip6fisis.

Adenomas hipofisarios supraselares.
Tumores del infundibulum.

Meningiomas supraselares, Meniugio-
mas del tubercula 0 del yugo esfenoi-
dales. Meningiomas olfativos posterio-
res, 0 muy intern os del ala esfenoidal
Craniofaringiomas retroselares. Tumo-
res del infundibulum y del tercer ven-
triculo. Hidrocefalia. Aracnoid itis op-
to-quiasmaticas, Colesteatomas supra-
selares. Equinococos. Cisticercos. Sifi-
lis y tuberculosis del quiasma. Neuri-
tis opto-quiasmatica aguda. Histeria
( ?) Esclerosis en plaeas.

Gliomas del 6ptico. - Cordomas. Me-
ningiomas calcificados, 0 con desgaste
o espesamiento del tubercula de la si-
lla. Aneurismas de la car6tida inter
na 0 del poligono de Willis. Tumores
hipofisarios sin sintomatologia endo-
crina.



708 Revista de la Facultad de Medicina.

Comprende el primer grupo de esta clasif'icacion los sindromes
quiasmaticos mas .tipicos, asi como los sindromes endocrinos mas
especificos. -La acromegalia, con sus casos de libro, tan sencillos de
diagnosticar aun poria calle, tiene un signa radiologico muy espe-
cial, Iuera del ensanchamiento de Ia silla turca y de la destruecion
de las apOfisis elinoides r el llamado "pico acromegalico", que pro-
viene del agrandamiento del tuberculo hipofisario. En el sindrome
de Babinsky, 0 adipose-genital, tan Uci! de descubrir en los varo-
nes, hay mas que ensanchamiento vertical, un ensanchamiento glo-
buloso de la'silla turca, que para algunos autores es signo patogno-
monica de adenoma cromOfobo. Hemos dehacer notal' eso si, que al
hablar de "sindrome endocrino" de este grupo de nuestra clasifica-
cion, no 10 hacemos pensando simplemente en los cases de Ia gran-
de endocrinologia, de los en que basta en veces una simple ojeada
para establecer el diagnostico, porque los signos clinicos son de tan
prominente evidencia que se imponen aun a los ojos del medico ge-
neral. En el sind rome endocrino hemos de incluir, pues, aquellos
sintomas borrosos, inaparentes, que como la hipertricosis, la hiper-
glicemia, el espesamiento de Ia dermis, la melanodermia, la ameno-
rrea 0 la impotencia, la galactorrea, el ensanchamiento de los senos
faciales, son a veces indices monosintomaticos de hiperfuncion hi-
pofisaria eosinof'ila. El sindrome adiposo-genital tam bien tiene sus
formas frustras y a veces monosintornaticas, y los jalones que se-
fialan la via diagn6stica son entonces un estado especial de la piel,
que se torna fina, seca y arrugada, cierta astenia,con acumulos de

, grasa, discretos en la raiz de los miembros, 0 sobre la region' mama-
ria masculina. En la mujer, aun la frecuentisima dismenorrea es a
veces un sintoma de insuficiencia hipofisaria de origen tumoral
cromotobo.

Las craniofaringiomas, que siguen en frecuencia a los adeno-
mas cromofobos entre los tum ores hipofisarios, se ven sobre todo
antes de los veinte afios, Tienen un signo radiologieo frecuente, que
son las calcificaciones intra y supraselares. Las incluimos en el gru-
po de sindrome endocrino, porqne aun euando no dan comunmente
los cuadros tipicos de disfuncion hipofisaria, con frecuencia se
aeornpafian de retardo del crecimiento, y de hipogenitalismo, sobre
todo cuando se trata de verdaderos tumores de ~a bolsa de Rathke.

La diabetes insipida es a veces el unieo sintoma endocrino que
acompana a deformaciones r,adiologicas de la silla-tuI'ca, fuera de
qu~ ell, ocasiones es un sintoma adicional de los tumores intra y ex-
traselares. Recordais todos, seguramente, la ya vieja discusion so-
bre que las fUDciones atribuid,as a la hipofisis eran propiamente del
infundibulum. Uno de los argumentos de los que asi pen saban era
el de que en autopsias de individuoscon obesidad hipofisaria y dia-
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betes insipida, 0 con este sintoma solo, se encontraban detormacio-
nes tumorales del infundibulum. Afortunadamente ahora, con la
-obtencion de extraetos hipofisarios mas puros, 13 antigua discuaion
ha quedado resuelta, ya que en el tratamiento de la diabetes insi-
pida ocasionada por insuficiencai de la parte menos endocrina de
la hip6fisis (su lobulo posterior) los extractos purificados detie-
nen la perdida de peso, disminuyen la eliminacion urinaria; y con-
trolan, en fin, todos los molestos sintomas de esta enfermedad.

Paso a ustedes en seguida una radiografia y un campo visual de
un glioma del quiasma, examenes verificados por el doctor Carlos
J. Cleves Vargas de un caso de nuestra clientela civil (julio 4 de
1940). Be trataba de un nino de 11 an os, a quien por una somno-
lencia cronica se Ie habia diagnosticado una encefalttis letargica.
El examendel doctor Cleves Vargas dice asi en su parte pertinen-
te: "pupilas en midriasis; reflejos pupilares, tanto a la luz como a
la acomodacion, muy perezosos. Estrabismo paralitico divergente,
mas marcado en el ojo Izquierdo. Aun cuando existen los movimien-
tos oculares, estes son muy lentos y como en sacudidas. Parece ha-
bel' nistagmus horizontal bilateral. Diplopia. Exoftalmia lateral.
Fondo de ojo : parece normal. No existe edema papilar. Me parece
que el borde papilar de la papila derecha, del lado nasal del ojo
derecho, esta ligeramente borrada, Agudeza visual: normal en am-
bos ojos .

Campo visual: en el ojo derecho ,existe una estrechez en el lado
temporal. En el ojo Izquierdo apenas se nota una pequeiia disminu-
cion abajo".

Este paciente tenia una silla turca en forma de calabaza tipiea
de los gliomas quiasmaticos, y a ella nos asimos para el diagnostico
del glioma optico, que pudo comprobarse poco despues, debido a
que el paciente murio de una pneumonia lobar aguda. (Bien sabe-
mos 10 Iragiles que son, estos enfermos, y 10 predispuestos a afeccio-
nes intercurrentes pulmonares). La forma en calabaza de la silla
turca se debe al adelgazamiento de las clinoides .antertores, asi co'
mo a la excavacion de la silla por debajo de estas apofisis. Algunos
autores comparan esta forma de silla turca con La omega del alia-
beto griego.

No tenia este paciente ningun esbozo de acromegalia 0 gigan-
tismo, y tampoco sintomas de enfermedad de Frolich, pero como
sintoma genuino hipofisario, existia una gran poliuria insipida,
junto a la somnolencia y a la cefalea de la compresion cerebral.

El segundo grupo de nuestr,a cIasificacion comprende los ade-
nomas hipofisarios que se desarrollan principalmente pOl' encima
de la silla turca (Q adenomas supraselares) que, pOl' 10 demas, y 16-
gkamente, no son muy frecuentes. Estos adenomas puedenprodu-
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cir cefalea, ataques epileptiformes, atrofia optica, y otros sintomas
de eompresion cerebral, antes de que aparezcan signos radiologicos
o endocrinos. En raras ocasiones, estos tampoco se hacen aparentes,
y claro esta que entonces estos casosse clasificaran en el cuarto gru-
po de nuestro cuadro, Los tum ores del infundibulum han de crecer
mucho, antes de comprimir la hipOfisis para dar lugar a sintomas
endocrinos. 'I'eoricamente tam bien podran incIuirse en este grupo
los tumores del cuerpo, calloso, pero ya vimos antes por que razones
no consideramos estos tum ores como causas frecuentes de sindro-
mes quiasmaticos, y de alIi que no los mencionemos en la cIasifica-
cion. 8i asi 10 hicieramos, en rigor tendriamos que incluir tam bien
los tumores de la boveda cortical.

El grupo mas numeroso de nuestro cuadro 10 forman las afec-
ciones que pueden producir sindrome quiasmatico sin que se encuen-
tren signos radiologicos de la silla turca ni sintomas 0 signos en-
docrinos. No por numerosas, son estas afecciones la que mas fre-
cuentemente producen sindromes quiasmaticos. La tuberculosis y
la sifilis del quiasma, fuera de los casos en que son Ia causa de
aracnoiditis opto-quiasmatica, solo raramenteproducen un sindro,'
me quiasmatico propiamente dicho, 10 que se acIara bien al pensar
que un tuberculo 0 una goma sifilitica tendrian que ser suficiente-
mente grandes, Y Iocalizados precisamente en el entrecruzamiento
de las vias opticas para dar Iugar a hemianopsias. La esclerosis en
placas, asi como las cisticercosis y los equinococos son, porIa mis-
rna razon, causa excepcional de sindromes quiasmaticos, y sobre to-
do, de sindromes quiasmaticos tipicos bitemporales simetr-icos,

,

Los meningiomas supraselares, que segun Cushing y Eisen-
dhart, se caracterizan por "un sindrome de atrofia optica primitiva
y de lagunas bitemporales del campo visual, asociados a una silla
turca normal, en un sujeto de edad media", se acompaiian muy pre-
maturamente de modificaciones del campo visual, ya que nacen al
contacto mismo del quiasma. A veces se calcifican, y entonces, por
acompafiarse de sign os radiologicos atipicos, pertenecen al 49 gru-
po de nuestra clasificacion,

Hemos vacilado mucho antes de incluir la histeria entre las
causas de sindrome quiasmatico puro, en primer lugar, por el ca-
racter especial de la cliscromatopsia, que acusa una persistencia es-
pecial para el color rojo, cuando en los demas sindromes quiasma-
tic os es el azul cuya vision perdura mas, y en segundo, pero no me-
nos importallte lugar, porIa variabilidad de sus Silltom as viscerales
de un elia a otro, que no tienen el 'caracter evolutivo 0 fijo de las
afecciones organicas. Fuera de esto, bien se sabe que los fenomenos
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histericos de traduccion optica se achacan no a disfunciones quias-
maticas, sino de los lobules occipitales.

* * *

El cuarto grupo de nuestro cuadro comprende los gliomas op-
ticos que no se acompafian de sind rome endocrine, 10 que es bastan-
te raro si se tiene en cuenta que se trata de tumores de las prime-
ras edades de la vida, cuando el crecimiento estatural y la apari-
cion de funciones especiales como la pubertad han de verse frena-
das en su estimulo hipofisario por Ia vecindad de un tumor. Los
cordomas son excepcionales. Sus sindromes quiasmaticos se acorn-
pafian de exoftalmia unilateral y paralisis de los motores externos.

Si se considera la situacion lateral de los aneurismas de la caro-
tida interna con respecto al quiasma, se comprendera como estos
aneurismas, que a veces se calcitican y dan por tanto signos radio-
logicos muy dificiles de diferencia de los de los craniofaringiomas,
se traduciran mas que por sindromes quiasmaticos tipicos, por pa-
raliais de los motores oculares comunes, por exoftalmia unilateral,
por diplopia y por ptosis. Se tratara, pues, mas de sindromes de la
hendidura esfenoidal qne de sindromes quiasmaticos. Mas probabi-
lidades teoricas tienen de producir sindromes quiasmaticos los
aneurismas de las comunicantes anteriores 0 posteriores, y los pri-
meros suelen acompafiarse de deforrnaciones de los clinoides ante-
riores que se ven rechazadas hacia atras, 0 destruidas en la radio-
grana.

En ultimo lugar del 49 grupo figuran los adenomas hipofisarios
sin sintomatologia endocrina. Bien se comprende 10 excepcionales
que son estos tumores, dadas las delicadas y multiples funciones de
la glandula jefe. Si la literatura medica habla muy raramente de
casos de este genero, a los endocrinologos no' se nos puede negar el
derecho a interpretarlos como casos de sintomatologia frustra. Lo
contrario, los casos de disfuncion hipofisaria sin tumor, y pOl'
tanto sin sindromes quiasmaticos, ai son frecuentisimos, y para
muestra, les presento estas tres fotografias de un caso del hospital
y dos de la clientela civil, en que a pesar de que el retrato hace evi-
dente el diagnostico de acromegalias y sindrome de Frolich, la ra-
diografia no demostro neoplasia alguna, ni h,abia sindromes quias-
maticos, ni signos de compresion cerebral que la hicieran sospe-
char. S'e trata, evidentemente, de casos de trastornos funcionales,
sin lesion organica demostrable, que como la diabetes, pOl' ejem-
plo, forman el grlleso de la estadistica endocrinologica.


