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INFANTILISMO HIPOFISARIO 

Este síndrome muy raro, fue 
conocido en Francia por las ob-
servaciones de Bournier y los es-
tudios de Souques y Chauvet. 

Se presenta en cualquiera 
edad de la infancia, hasta los 16 
o 17 años, caracterizándose por 
una detención del desarrollo. La 
talla permanece exigua, los 
miembros son delgados y el 
cuerpo afecta al mismo tiempo 
cierto grado de adiposidad. Los 
órganos genitales incluso des-
pués de la pubertad, conservan 
su aspecto infantil. Faltan los 
pelos en el pubis y en las axilas, 
la cara es lampiña, la voz es 
aguda. 

Ese infantilismo es muy pa-
recido al tipo descrito por Lo-
rain, el cual lo define como una 
debilidad o gracilidad y peque-
nez del cuerpo, una especie de 
detención en el desarrollo, que 
recaerían más bien sobre la masa 
total del individuo, que sobre un 
aparato especial. Los infantiles 
son seres de pelvis estrecha, 
sistema genital y piloso poco 
desarrollado, hasta cuyo psiquis-
mo continúa siendo el de un 
niño. 

Brissaud descubrió más tarde 
el infantilismo mixedematoso 
caracterizado esencialmente por 
signos de mixedema frustrado; 
Cara de luna, ojos saltones, la-
bios gruesos, abdomen saliente, 
miembros gruesos coexistiendo 
con el estado infantil, la deten-
ción del desarrollo del sistema 
genital y el " retraso psíquico. 
Este tipo depende de la insufi-
ciencia tiroidea. La alteración 
del. cuerpo  tiroides  antes de   la 

pubertad   ha   impedido  el desa-
arrollo del individuo. 

Gandy aisló un tercer tipo de 
infantilismo cuyos caracteres 
son los siguientes: aparece en el 
adulto después de la pubertad, 
es un infantilismo tardío, inte 
resa la esfera sexual, la talla, el 
esqueleto y el psiquismo no. es-
tán modificados; es un infanti-
lismo parcial sexual reversivo. 
indicando con este término que 
se produce una regreción sexual. 

La individualidad clínica de 
este infantilismo es admitida y 
reconocida, pero su patogenia es 
discutida. Gandy le atribuye un 
origen tiroideo, ya que ha en-
contrado en uno de sus enfer-
mos lesiones de esclerosis inters-
ticial, atrofia de la glándula, 
mientras el testículo había con-
servado su aspecto prepuberal, y 
por eso concluyó que la lesión 
del tiroides era primitiva, y la 
participación del testículo se-
cundaria. 

Souques dice que en el infan-
tilismo existe siempre una lesión 
primitiva del testículo, es decir, 
que se encuentra una insuficien-
cia de su secreción interna, 
cualquiera que sea el número de 
glándulas endocrinas anatomo-
patológicamente interesadas. 

La lesión testicular en algunos 
casos puede ser primitiva, secun-
daria o simultánea a la lesión de 
otras glándulas, tiroides o hipó-
fisis, pero en cualquier caso es 
necesario una lesión testicular 
para que haya infantilismo. 

La radiografía revela un re-
tardo de la aparición de los pun-
tos de osificación y en la sóida- 
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dura de los cartílagos de conjun-
ción. 

Estos enfermos mueren por 
caquexia, después de haber pre-
sentado signos de tumor cere-
bral. 

Diagnóstico. — El infantilismo 
hipofisario debe ser separado del 
infantilismo tiroideo ya descri-
to. Tampoco debe ser con el na-
nismo. En este caso aunque la 
talla es pequeña, siempre es bien 
proporcionada y sus funciones 
genitales son normales. 

Etiología. — En la autopsia de 
estos enfermos se encuentra tu-
mores hipofisarios variables: 
carcinomas, fibromas, terato-
mas, tumores quisticos o bien 
lesiones de la hipófisis sin tu-
mor, tuberculosis, esclerosis e 
hiperostosis localizadas que 
comprimen la hipófisis. 

Patogenia. — El infantilismo 
hipofisario es un síndrome de 
insuficiencia del lóbulo anterior 
o síndrome de hipopituitarismo. 
Esta teoría descansa en hechos 
experimentales efectuados por 
Caselli, Fichera y Aschner quie-
nes después de haber extirpado 
la hipófisis de perros ,j óvenes 
han observado detención total e 
inmediata del crecimiento, con 
persistencia de los cartílagos 
epifisarios, al propio tiempo que 
la suspención del desarrollo de 
los órganos genitales. El infan-
tilismo hipofisario es el resulta-
do de una lesión directa de la 
pituitaria, combinándose con 
una alteración de las glándulas 
genitales secundariamente. 

El tratamiento varía según el 
síndroma sea causado por un tu-
mor de la glándula o de su ve-
cindad,  en este  caso se  recurre 

a las radiaciones o al tratamien-
to quirúrgico. 

La opoterapia fuera de los ca-
sos antes citados ha dado resul-
tados satisfactorios ya en forma 
de extracto total ya con el ex-
tracto del lóbulo anterior, a la 
dosis de 0.10 a 0.40 centigramos 
diarios, dosis que corresponde a 
media glándula fresca de buey. 
Es conveniente asociar la opote-
rapia tiroidea y testicular aun-
que esta carece de acción en el 
infantilismo con atrofia tatal 
del testículo. 

Síndrome   adiposo-genital 
Este síndrome fue descrito por 

Babinsky en el año de 1900 y 
después por Frohlich en 1901, se 
observan durante la infancia, o 
la juventud y aun en la adoles-
cencia y >a veces en el momento 
de la menopausia. 

Síntomas. — Se encuentran 
dos síntomas cardinales: obesi-
dad con frecuencia monstruosa, 
y retardo de desarrollo o atro-
fia de los órganos genitales. 

Obesidad. — La grasa invade 
todas las partes del cuerpo. La 
cara está ensanchada y redon-
deada, sostenida por un circulo 
adiposo. En la mujer las ma-
mas, voluminosas, descienden 
sobre el abdomen, su hipertrofia 
sólo es de grasa ya que la glán-
dula está atrofiada y se percibe 
con dificultad en medio de la 
masa adiposa. La pared abdo-
minal caída, cubre el pubis y los 
órganos genitales. Las nalgas y 
las caderas alcanzan proporcio-
nes enormes; los miembros se-
mejan columnas, terminadas por 
rodetes por arriba de las muñe-
cas y de los maleólos. 
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Esta [adiposidad es por lo tanto 
total, pero por difusa que sea no 
deja de predominar en deter-
minadas regiones, como el pubis, 
abdomen, cadera, nalgas, mamas 
y parte superior de los muslos. 
En las formas frustradas es en 
estas regiones donde se observa. 

La piel es lisa, seria, dura y 
queda muy poco marcada la im-
presión del dedo, por este aspec-
to se recuerda al mixedema. La 
cara y las manos tienen a veces 
un aspecto cíanótico. Estos en-
fermos son disneicos, se cansan 
al menor esfuerzo debido a la 
sobre carga grasosa que impregna 
los tejidos, retroperitoneal y al 
epiplón, al mesenterío y hasta la 
pelvis. La obesidad siguiendo 
una marcha progresiva puede 
alcanzar dimensiones enormes. 
Niñas de 15 años pesan de 50 a 
60 kilos. 

Distrofia Genital. — Los tras-
tornos genitales, asociados siem-
pre a la obesidad varían según 
la edad en que aparece la en-
fermedad. En los niños aborta 
la juventud: los testículos con-
servan el tipo infantil, faltan los 
caracteres sexuales secundarios, 
no aparecen los pelos y la voz 
continúa fuerte y aguda. En la 
mujer la menstruación es irre-
gular y poco tiempo después des-
aparece por completo. En el va-
rón son las reglas la frigidez o 
la impotencia. 

Evolución. — El síndrome adi-
poso genital se manifiesta pro-
gresivamente, asociado a veces, 
a cefaleas intermitentes. Puede 
acompañarse precozmente de 
signos de tumor hipofisario; la 
comprobación de una hemianop-
sia precede en ciertos casos a 
una síntomatología más comple- 

ta. Constituido el síndrome nc 
es raro notar hipotermia con hi-
potensión, astenia, y hasta cier-
to grado de melanodermia. Los 
pelos son escasos. La tolerancia 
para los hidratos <Je carbono es-
tá aumentada, el metabolismo 
basal está disminuido o es nor-
mal; la poliuria o la glucosuria 
no es excepcional. 

La duración de la enfermedad 
depende ante todo de sus cau-
sas; las lesiones de la silla tur-
ca o de la región hipofisaria de-
terminan rápidamente la muerte 
por trastornos importantes de la 
nutrición. Las formas crónicas 
son compatibles con la vida du-
rante mucho tiempo. 

Diagnóstico. —Existe una obe-
sidad de tipo hipofisario que 
puede depender de alteraciones 
genitales o tiroideas y ser me-
jorado por la opoterapia testicu- i 
lar u ovárica. Este tipo ds lesión 
comprende el nuevo síndrome 
adiposo genital de los jóvenes y 
de los adolescentes, descrito por 
el Dr. E. Apert, médico honorario 
del Hospital de Enfermedades de 
Niños de París. 

El síndrome de Babinsky o 
Frohlich debe ser diferenciado 
de la adiposis dolorosa de Der-
cum, de la lipodistrofia progre-
siva, afección en la cual la adi-
posis afecta (simétricamente la 
cadera y los miembros inferioras, 
contrastando francamente con 
el .adelgazamiento a veces ex-
tremo de la cara y de las partes 
superiores del cuerpo. 

Etiología. — Este síndroma re-
conoce causas muy variadas. En 
algunos casos encuentran en su 
origen un tumor hipofisario, o 
un tumor situado a distancia de 
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la hipófisis, especialmente en el 
tercer ventrículo. 

En otros casos, es debido a una 
meningitis serosa o una hidroce-
falia. Puede ser también conse-
cutivo a un traumatismo. 

Pueden ser otras tantas cau-
sas, las lesiones sifilíticas o tu-
berculosas o bien lesiones infla-
matorias. 
La importancia de la encefa-

litis  epidémica   en el desarrollo i 
del síndrome adiposo genital es 
¡muy conocido. 

Patogenia. — Hay dos teorías 
para explicar el síndrome adi-
poso genital: la una glandular y 
la otra nerviosa. 

Teoría Glandular. — Frohlich 
atribuye su .síndrome a un tras-
torno de la función de la hipó-
fisis. 

La teoría endocrina, sostenida 
por Fischer y Cushing dice que: 
el síndrome adiposo genital pa-
rece provocado por una lesión 
cualquiera que interese el lóbulo 
posterior de la hipófisis y del 
tallo pituitario. Esta teoría que 
corrobora por hechos anatomo-
clínicos: las observaciones de 
Babinsky, de Frochlieh demues-
tran, la coexistencia del tumor 
hipofisario, la obesidad y la 
atrofia genital. Este tumor ac-
túa o bien destruyendo la pitui-
taria, o comprimiendo el infun-
díbulo e impidiendo en esta for-
ma, que la secreción pituitaria 
se vierta en el diencéfalo. 

Hechos experimentales: la 
ablación parcial de la hipófisis 
en perros ha provocado síndro-
mes adiposos genitales. 

Hechos terapéuticos: El ex-
tracto del lóbulo posterior eleva 
la temperatura, la tensión arte- 

rial, y disminuye la tolerancia 
para los hidratos de carbono. 

Teoría Nerviosa. — Según As-
chner, J. Camus y Roussy el sín-
drome clínico debe ser atribuido 
no tanto a una alteración glan-
dular como a una lesión del sue-
lo del tercer ventrículo (Tuber 
cinereun e infundíbulo). 

La lesión causal, hipofisaria, 
no actúa comprimiendo la base 
del cerebro y en 'particular la 
zona del infundíbulo. 

Son muy numerosas las obser-
vaciones de síndromes adiposos 
genitales sin alteración de la hi-
pófisis, y a este respecto se re-
cuerda la observación de Mau-
zon y Cathala, en la que después 
de un período de infantilismo, 
apareció un síndrome adiposo 
genital en relación con un tu-
mor del tercer ventrículo, mien-
tras que la glándula pituitaria 
estaba histológicamente intacta. 

Camus y Roussy han logrado 
en el perro provocar el síndrome 
adiposo genital con poliuria, por 
simple lesión del suelo del ter-
cer ventrículo y en estos experi-
mentos han comprobado histo-
lógicamente la integridad de la 
hipófisis. 

Tratamiento. — La terapéuti-
ca de esta enfermedad queda 
igualmente subordinada a las 
mismas consideraciones hechas 
sobre el tratamiento de los sín-
dromes anteriormente citados. 

Diabetes insípida La 
poliuria esencial, que Wi-llis 
separó de la diabetes sacarina en 
1674 y que Lacombé estudió en 
su tesis de 1841, ha sido 
atribuida después de los recientes 
trabajos de fisiología a una 
lesión hipofisaria. 
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Oliver y Schafer, en 1895 po-
nen de manifiesto la influencia 
de los extractos hipofisarios so-
bre la diuresis. 

Estudio Clínico. — Comienzo. 
—Unas veces el comienzo es 
brusco, manifestándose después 
de un traumatismo craneal o de 
una emoción fuerte. Otras ve-
ces se produce después de una 
enfermedad infecciosa o en el 
curso del embarazo. 

Puede también presentarse in-
sidiosamente, y desde el princi-
pio llama la atención, la gran 
cantidad de orina eliminada, sin 
que a la vista nada haga supo-
ner la causa. 

Período de Estado, — El sín-
toma funcional de la enferme-
dad es la poliuria. Existen gran-
des poliurias de 8 a 15 litros, e 
incluso excesivas que alcanzan 
20 a 24 litros; las medias oscilan 
entre 2 y 8 litros en las 24 horas. 

Las orinas son pálidas, apenas 
coloreadas, más abundante por 
la noche que durante el día. La 
diuresis que sigue a la ingestión 
de los líquidos es, en efecto más 
tardía que en los individuos nor-
males, a veces no existe relación 

entre la ingestión de los líqui-
dos y la excreción orínaria. La 
excreción puede ser superior a 
la ingestión, provocando una 
desidratación del individuo. 

El análisis revela que dichas 
orinas son absolutamente nor-
males. No contienen azúcar ni 
albúmina, y no existe fosfaturia 
ni oxalu'ria. Está simplemente 
diluida, pues su densidad es de 
1001 a 1004. 

Las funciones renales están 
intactas. Por consiguiente se 
admite que la poliuria hipofisa-
ria consiste esencialmente en un 
trastorno regulador del agua y 
de la exageración de su elimina-
ción. 

La poliuria determina una po-
lidipsia considerable. El enfer-
mo es torturado por una sed im-
periosa e irresistible, no pudien-
do interesarse la reducción de 
líquidos sin correr el riesgo de 
provocar accidentes alarmantes: 
cefalea, fiebre, náuseas, supre-
sión de la secreción sudoral y 
signos de deshidratación. La 
polidipsia es secundaria a la po-
liuria, al contrario de lo que se 
observa en la potomanía, en la 
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-cual la necesidad de beber es 
primitiva y engendra secunda-
riamente La poliuria. 

El examen de la sangre dosi-
ficada por Achard y Leblanc 
ha comprobado la elevación de 
la tasa de las albúminas, lo cual 
demuestra una concentración de 
la sangre, digna de tenerse en 
cuenta para explicar el mecanis-
mo de la sed. 

Aparte del trastorno del meta-
bolismo hídrico, puede existir 
trastorno del metabolismo de 
los hidratos de carbono, utilizan-
do estos enfermos mal la glu-
cosa. 

Evolución. — Esta depende 
ante todo de la causa. En los 
casos de tumor, es particular-
mente grave. De lo contrario, 
los individuos pueden continuar 
viviendo, sufriendo sólo por las 
molestias que les causa la poli-
dipsia. 

Excepeionalmente se ha ob-
servado las transformaciones de 
la diabetes insípida en diabetes 
sacarina. 

Etiología. — Se observa en in-
dividuos jóvenes, tanto mujeres 
como en hombres. 

Reconocen varias causas prin-
cipales : 

Los traumatismos, principal-
mente las fracturas de la región 
media de la base del cráneo. 

Las neoplasias cerebrales. To-
do tumor cerebral puede provo-
car la diabetes insípida. Pero 
con especialidad los de la región 
hipofisaria. 

Las meningoencefalitis vacila-
res ,más a menudo sifilítica, y a 
veces una encefalitis supurada. 

Patogenia. — Hay dos teorías 
que pretenden explicar la dia-
betes insípida. 

Teoría Hipofisaria.—Esta teo-
ría es la más antigua e invoca 
en su favor: 

a). Argumentos anatomoclíni-
cos. Por observaciones de poliu-
ria asociadas a tumores hipofi-
sarios, tubérculos, metástasis 
cancerosas y la coexistencia de 
poliuria y otros síndromes hi-
pofisarios justifican esta manera 
de ver. 

b). Argumentos experimenta-
les. Harvey y Cushing han de-
mostrado que el simple manoseo 
del lóbulo posterior en el curso 
de las intervenciones quirúrgi-
cas pueden determinar una po-
liuria 

c). Argumentos terapéuticos. 
La inyección de extracto de ló-
bulo posterior hace disminuir o 
suprimir la poliuria. 

Teoría Nerviosa. — La teoría 
glandular que suponía ser la ba-
se de la poliuria por lesión o por 
un trastorno funcional del lóbulo 
posterior y de la parte inter-
media, ha sido sustituida por 
una teoría nerviosa que localiza 
la causa del síndrome a una le-
sión superficial de la región del 
tuber cinereum. 

Existen casos de atrofia pitui-
taria total y casos de atrofia del 
lóbulo glandular y de la parte 
intermedia que no van acompa-
ñados de poliuria. En 1903 Ca-
mus y Roussy, lograron provo-
car la diabetes insípida por la 
picadura media de la región tu-
beriana, sin provocar ninguna 
región hipofisaria. La ablación 
de la hipófisis sólo provoca una 
poliuria transitoria que no dura 
más que unos días. Cuando la 
diuresis ha vuelto a su cifra nor-
mal, una lesión de los centros 
nerviosos,   en la región  optope- 
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duncular subyacente, provoca de 
nuevo abundante poliuria. Por 
consiguiente esta última no pue-
de reconocer un origen hipofi-
sario, porque la hipófisis lia si-
do destruida en la primera in-
tervención. 

Por consiguiente, parece que 
la poliuria llamada hipofisaria 
depende en realidad, de lesión de 
los centros reguladores que 
asentarían en el suelo del ter-
cer, ventrículo y que serían idén-
ticas a las que Claudio Bernard, 
ha encontrado en el cuarto ven-
trículo. 

Tratamiento. — La indicación 
más precisa en esta enfermedad 
es la opoterapia hipofisaria. La 
acción antidiurética innegable 
del extracto pituitario, ha sido 
puesta fuera de duda por diver-
sas observaciones. La observa-
ción adjunta permite confirmar 
los hechos. 

Observación N9 1 
Personal del Dr. Ubago. 
Resumida. 

Se trata de una joven de 20 
años de edad, sin antecedentes 
personales y hereditarios de im-
portancia. Cuando se nos pre-
sentó a la consulta tenía ya dos 
meses de fatiga cerebral, debido 

a que por las noches tenía que' 
levantarse con mucha frecuen-
cia para orinar. Además Ja en-
ferma presentaba gran debilidad 
y emaciación del cuerpo. 

El análisis de la orina fue ne-
gativo en azúcar, pero la canti-
dad llegaba hasta 8 litros en ias 
24 horas; el examen químico de 
azúcar en la sangre arrojó la cifra 
de 0.80 por mil. Con esta in-
vestigación establecimos el diag-
nóstico de diabetes insípida de 
origen pituitario, y como una 
cosa particular en que se ha es-
tablecido áe una manera rotunda 
el pronóstico de esta enfermedad, 
es aunque lejos pero fatal, con el 
tratamiento que consistió en una 
inyección de pitui-trina cada dos 
días, en total tres, curó 
completamente y tiene ya diez 
años de haber terminado dicha 
enfermedad sin que se haya 
presentado nuevamente este sín-
drome; quedando reducida a 1 
litros la cantidad de orina en 
las 24 horas y recuperando su 
robustez de antes.    . 

Copia fiel. 

V9 Vi*       Manuel Ubago.. 

Marcial P. Ochoa. 

{Continuara). 




