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TRABAJOS ESPECIALES

Caracteres histolégicos de los blastomas y seudoblastomas

hipofisarios y parahipofisarios, con una clasificacion
*

anatéomica de aplicacién en la clininica
Trabajo del Laboraterio de Investigaciones Anatomopatoiégicas del
, Hospital General. México, B. F.

Dr. 1IS8SAC COSTERO Dr. H. BERDET

No debemos ocultar la satisfaccién que constituye para nos-
otros poder presentar a la consideracién de la Academia de Me-
dicina de México, los resultados del primer trabajo cientifico pro-
ducido en los Laboratorios de Investigacién Anatomopatologica
que la Secretaria de Asistencia Pablica ha confiado a uno de nos.
otros. Tampoco queremos comenzar nuestra arida exposicién ana-
témica sin antes poner de manifiesto, aunque sea brevemente, el
agradecimiento de que somos deudores al Dr. C. Vincent, de cuya
clinica de Neurocirugia del Hospital de la Piedad, de Paris, pro-
cede el material utilizado, y a las Autoridades de la Asistencia
Pablica, Director del Hospital General y colaboradores del Labo-
ratorio, sin euyaz ayuda material y moral no hubiera sido posible
realizar la modesta labor que hoy sometemos al juicio de tan docta
vy prestigiosa Corporacién,

X X X

Aunque, considerades desde un punto de vista esirictamente
anatémico, los tumores de la glandula pituitaria no pertenecen al
sistema nervioso, el hecho de desarrollarse casi sin excepcién den-
tro del craneo y de la envoltura meningea, v de producir sintomas
clinicos dependientes sobre todo, de esta localizacién, ha hecho que
se les considere generalmente entre Jos blastomas del encéfalo. Asi,
los autores que se han ocupado de su estudio clinico y anatomico
han sido, por regla general, los especialistas del sistema nervioso,
en cuyos trabajos encontramos los daftos méds importantes que
se refieren a la estructura histolégica de los tumores hipofisarios.

* Leido por el Dr. Costero socio correspondiente, en la sesidn del 13 de julio de 1938.
Este trabajo fué acompafiado de numerosas diapositivas, que no se reproducen aquf
por imposibilidad material.
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La mayor parte de las publicaciones revisadas se ocupan de
la descripcién de uno o escaso nimero de tumores. En efecto, an-
tes de que la técnica operatoria alcanzase la perfeccién actual, los
blastomas hipofisarios eran hallazgo poco frecuente de autopsia,
que merecia el honor de ser publicado a causa de la variabilidad
de estructura, en verdad notable, que caracteriza los tumores de
la hipéfisis. Precisamente esta complejidad histolégica ha sido una
de las causas determinantes de que en Ia actualidad no exista una
clasificacién anatémica racional de los blastomas del cuerpo pitui-
tario. Otro de los motivos que ha colaborado hacia el mismo efecto
lo constituye, sin duda, la dificultad de reunir un ntimero sufi-
cientemente grande de casos, que comprenda todas las variedades
anatémicas fundamentales y nos permita juzgar de sus relaciones
reciprocas y del grado de su individualidad.

En el momento presente, se considera de un modo general
gue los tumores hipofisarios son de dos especies: los adenomas,
formados por elemenfos glandulares mds o menos semejantes a
los que constituyen la adenohipéfisis normal en el adulto, v los
craniofaringiomas, bajo cuya denominacién agruparon Bailey y
Cushing (1926), todos log deméds tumores del cuerpo pituitario, por
lo comiin derivados de formaciones epiteliales procedentes del trac-
to ectodérmico que origina el 16bulo anterior de la glandula en el
embrién, ¥y que presentan caracteres distintos a los de los tumores
que hasta ahora conocemos.

Entre los adenomas diferencié por primera vez Benda (1900},
los formados por células con granulaciones acidéfilas, en relacién
con el sindrome de la acromegalia, dado a conocer poco antes como
enfermedad de la hipéfisis por Pierre Marie (1886).

Tres afios mas tarde encontrdé Erdheim (1903) un adenoma
hipofisario formado por células con granulaciones hasédfilas; pero
no pudo relacionar este hallazgo con nmguna sintomatologia cli-
niea, : C :

Con estos- datos ¥y un abundante materia], Roussy y Clunet
(1911) hicieron una revisién del problema referente a la estrue-
tura de los adenomas hipofisarios, que clasificaron en croméfobos
o constituidos por células hialinas, desprovistas de granulaciones
1ntraeltoplasm1eas v ‘equiparables a las. principales -de la adenshi-
p6fisis, y cromofilos, formados por células granulosds; entre estos
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altimos distinguieron los adenomas acidéfilos de la acromegalia y
los baséfilos, sin sintomatologia entonces conocida.

Dott y Bailey (1925) conservaron la nomenclatura anterior,
publicaron importantes datos sobre la estructura de los adenomas
pituitarios ¥y establecieron algunos subtipos. Los adenomas cro-
méfobos serian, o trabeculares e intensamente vascularizados, o
alveolares vy formados por pequefias células de aspecto linfoide.
Entre los adenomasg creméfilos v los eroméfobos distinguieron ade-
mas, tres formas de transicién: una constituida por células igua-
les a las croméfilas, pero sin granulaciones o con nimero muy es-
caso de ellas; otra de elementos conteniendo granulaciones netas
pero poco numerosas, y la tercera formada por corpusculos pro-
vistos de numerosas granulaciones pélidamente tangibles.

Kraus (1926) admiti6 las ideas anteriores referentes a los
adenomas del cuerpo pituitario, incluso los tipos de transicién en-
tre los croméfobos v croméfilos, y describié un nuevo subtipo de
adenoma sin granulaciones, formado por células cilindricas, a las
que asigné caracter fetal

Por ultimo, Cushing (1932) ha descrito una distrofia espe-
cial en relacién con adenomas microsedpicos, pero constantes, del
16bulo anterior de la hipéfisis, constituidos por células bastfilas y
sernejantes al primero descrito por Erdheim.

Los “craniofaringiomas” de Bailey y Cushing, son quistes re-
vestidos de epitelio estratificado cornificante, que contienen un
liguido fliido ro coagulable de modo espontaneo, de color verdoso
v rico en cristales de colesterol, en cuyo estroma se encuentran con
frecuencia calcificaciones pulverulentas visibles en las radiogra-
fias. Tumores quisticos de esta naturaleza han sido deseritos con
los nombres mag diversos por Langer, Tannenheim, Learmonth ¥
Kernohan, Rand, Divri y Christophe, Vampré, Ronquier y Hoerner,
etcétera.

Pero el cuerpo pituifario origina con frecuencia, tumores se-
mejantes a los que se producen a expensas de otros érganos de
la economia, habiendo sido encontrados hasta ahora colesteatomas
por Erdheim, Bailey y Olivecrona; teratomas por Beck, Pittaluga,
Kon, Lhermite y Raeder, Kraus, Hosoi, Marchie Sarvaas, Chasan,
etc.; adamantinomas por Pett, Critchley e Ironside, Frazier y Al
pers v otros; epiteliomas por Onanoff, Gromelski, Bailey, Guillain,
Mollaret y Bertrand, Vara Lépez y Ortiz Picén, Krylow, ete.; ¥y
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carcinomas por Lehoczky; no citando sino los principales. Traba-
Jos de conjunto sobre este tema son los excelentes de Bailey (1933)
y del Rio-Hortega (1934), entre los mis modernos.

Con estog y ofros datos bibliograficos de importancia secun-
daria, que iremos citando a lo largo de las descripciones siguien-
tes, y con el estudio de 146 casos personales, hemos agrupado los
tumores del cuerpo pituitario en tres clases distintas, de las cua-
les la primera comprende los blastomas de la hipéfisis propia-
mente dichos, es decir, formados por elementos especificos de la
glandula; en la segunda clase reunimos aquellos tumores cuya na-
turaleza corresponde a formaciones parahipofisarias no especificay
del érgano, como son la cipsula meningea, los restos de la extre-
mitad cefalica de la cuerda dorsal, las formaciones extrahipofisa-
rias desplazadas al 16bulo posterior, ete.; v, finalmente, hacemos
un grupo con las alteraciones hipofisarias que no son propiamente
blastomatosas, sino simplemente hipertréficas, seudohipertréficas,
hiperpldsicas o inflamatorias, pero que van acompaifiadas de sin-
tomas semejantes a los que causan los blastomas verdaderos, de
los cuales sélo se distinguen a menudo por sus caracteres micros-
copicos. Estos tres grupos fundamentales los estudiaremos suce-
sivamente en el mismo orden que los hemos enumerado.

I.—-TUMORES HIPOFISARIOS PROPIAMENTE DICHOS

Un estudio monografico detallado de estos blastomas, ha sido
hecho recientemente por nosotros mismos y presentado a la So-
ciedad de Medicina del Hospital General, por lo que aqul nos H-
mitaremos a hacer de ellos una exposicién muy resumida.

Consideramos que tumores verdaderos de la hipéfisis, sélo
se encuentran con caracteres de estructura histolégica correspon-
dientes siempre al 16bulo anterior o glandular: en nuestros casos
Jamés hemos hallado imagenes que pudieran interpretarse como
procedentes del lébulo posterior y en la bibliografia revisada no
existen referencias de blastomas propiamente neurohipofisarios.
Sobre este importante punto, del que tan interesantes deducciones
fisiolégicas podrian inferirse, insistiremos mas adelante, cuando
nos ocupemos de los tumores parahipofisarios,
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De aguellos tumores de extirpe prostémica pura, podemos ha-
cer tres grupos: A) los formados por cavidades revestidas de epi-
telio come componente morfolégico elemental, o tumores quisticos;
B) los constituidos por masas epiteliales macizas, ya sea proce-
dentes de revestimientos quisticos proliferantes, ya de gérmenes
sélidos desplazados, o tumores epiteliales; y C) los que constan
de elementos diferenciados en sentido secretor o tamores glandu-
lares.

A) TUMORES QUISTICOS.

Cuando el embrién humano mide tres milimetrog (Watterston,
1926), el epitelio que reviste la cavidad bucal primitiva, precisa-
mente en el sitio de insercién superior de la membrana faringea,
sufre una invaginacién que se ahueca y forma un diverticulo abier-
to en la boca, la “bolsa de Rathke’. Esta bolsa hipofisaria crece
ripidamente haciéndose cada vez més profunda y acercindose al
mesencéfalo, con el que se pone en contacto cuando el embrién
alcanza la longitud de 21 mm. Pero antes que este contacto se
realice, esto es, cuando la bolsa de Rathke estd en pleno desarrollo,
se aisla de la cavidad bucal porque el pediculo de unién y el con-
ducto hipofisario que encierra desaparecen muy precozmente en
el hombre. Entre los restos de la cavidad sacular primitiva y los del
pediculo se desarrollan los esbozos conjuntives y cartilaginosos de
los huesos de la base del eraneo, de modo que la bolsa de Rathke
se transforma asi en una cavidad cerrada de localizacién intracra-
neal, la “vesicula hipofisaria primitiva” de los embridlogos. Todos
los tumores quisticos de la hipéfisis se derivan de restos de esta
vesicula hipofisaria, conservados con alteraciones muy variables
en la base del encéfalo.

i, En oecasiones encontramos un tumor que corresponde a
Ia descripcién que hacen Bailey y Cushing de los “cranicofaringio-
mag” tipicos; es decir, un quiste tinico, revestido por epitelio cor-
mflcante, _que encierra liquido verdoso no coagulable de modo es-
pontaneo, y contiene cristales de colesterol visibles facilmente a
cansa de su brillo nacarado. Concuderamos nosotros a tales quistes
tinicos como veszcula.s hinofisarias pers:stentes en el adulto, las
cuales se adaptan a las-condiciones" excepcionales en las que se
desarrollan. El epitelio’ escamoso procede sin duda, del eilfndrico
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estratificado correspondiente a la vesicula embrionaria, que ha
seguido su evolucién natural, semejante al de la boca de donde
procede.

- No hemos podido precisar la razén por la que el liquido con-
tenido en estas vesiculas se enriquece en colesterol del modo se-
figlado; pero este hecho tampoco nos asombra por cuanto consti-
tuye un fenémeno general que se repite en todas las cavidades ‘ce-
rradas del organismo, estén revestidas o no de epitelio estratifi.
cado, y muy especialmente en los quistes dermoides. Quiz4 tenga
relacién con este fenémeno el contenido en colesterol, de las célu-
las orgénicas que se descaman en el liquido de los quistes, sobre
todo si se trata de epitelios cornificados. En el caso de los tumores
hipofisarios, podria contribuir a aumentar la cantidad de lipoides
en el liquido vesicular la vecindad del tejido nervioso, el mas rico
de la economia en cuerpos de tal clase.

Las placulas cristalinas de colesterol ¥ de otros lipidos no se
encuentran s6lo en el liquido del quiste, sinc también en el tejido
conjuntivo de su membrana propia. Aqui excitan un proceso in-
flamatorio de cuerpo extrafio con formacién de numerosas células
gigantes, asi como producen hemorragias intersticiales. La sangre
procedente de estas hemorragias se vacia en el liguido parcial-
mente y alli, en presencia del colesterol y otros lipidos, se trans-
forma en un pigmento amarillo verdoso de semeganza notable, al
menos por el color, con los plgmentos biliares.

El fen6meno mis interesante y menos conocido de cuantos
tienen lugar durante la adaptacién de las vesiculas hipofisarias
persistentes descritas, consiste en la formacién de trabéculas 6seas
irregulares a expensas de masas epiteliales cornificadas. El pro-
ceso no tiene en si méds de particular que servirse del tejido epite-
lial endurecido por la cornificacién, como vector pasivo de las sales
de calcio, en lugar del tejido eonjuntivo fibroso o del cartilago hia-
lino. Posiblemente, a consecuencia de la presién a que se encuentra
encarrado el liguido quistico, muchas de las masas epiteliales que-
ratinificadas se hunden en el estroma conjuntivo: ‘por ofra pa,rte
todos los fragmentos de epitelio que invaden el estroma cornifican
inmediatamente en su fotalidad. En consecuencia, Ta “membrana
propia del revestlmlento de las vesiculas hipofisarias persmtentes
estd siempre ocupada por masas cérneas irregulares. El ‘destino
de tales masas es calcificarse, probablemente por el fenbmeno ge-
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neral de la precipitacién de calcio sobre los lipidos que se realiza
en otras partes del organismo. Una vez calcificadas, las células gi-
gantes que se forman a su alrededor (pues las masas cérneas ac-
tian como cuerpo extrafio), canalizan las zonas endurecidas y por
las cavidades fraguadas penetran yemas vasculares que organizan
la materia mineral en trabéculas 6seas, exactamente por el mismo
procedimiento que ze osifica el cartilago calcificado en la forma-
cién del hueso endocondral.

La mas importante caracteristica de las Vesiculas hipofisa-
rias persistentes, es su falta de capacidad proliferativa, su carécter
estacionario: de ordinario se encuentran en los nifios desde el mo-
mento del desarrollo intrauterino easi con el mismo tamafio que
al final de su evolucién cuando, al aparecer la pubertad y descu-
brirse el déficit funcional de la hipéfisis, es extaida por el ciru-
jano. En consecuencia, todos log detalles de su estructura acusan
solamente un proceso de adaptacién. Estos quistes solitarios son
a veces muy grandes; pero en la clinica se comportan como neo-
formaciones henignas, sin ninguna tendencia a la reproduccién.

2, Otras veces, la vesicula hipofisaria no se limita a persis-
tir, sino que su revestimiento epitelial conserva capacidad proli-
ferativa importante. Entonces el euadro anatémico cambia vy nos
encontramos ante un tumor quistico multilocular, cuyas cavidades
contienen escaso liquido desprovisto de eristales lipoideos y de pig-
mentos hemAticos. Con frecuencia las cavidades no son visibles
porque estdn vacias y son virtuales; esto se debe, no sélo a una
posible reabsorcién del liquido, sino a que el epitelio que las limita
prolifera sin cornificar, penetra en el tejido conjuntivo y en el ner-
vioso préximo, y alli forma nuevas fisuras irregulares que pueden
permanecer mucho tiempo vacias. El estroma tiene a veces carac-
teres embrionarios muy marcados, otras se hialiniza y con fre-
cuencia muestra infiltracién inflamatoria poco intensa. Este tipo
de tumor lo hemos descrito bajo la denominacién de cistoma hi-
pofisario y clinicamente se diferencia de las vesiculas hipofisarias
persistentes por sus cualidades proliferativas y capacidad infil-
trante que ocasionan la pérdida de los limites v las adherencias
al tejido nervioso.

8. Un proceso precisamente opuesto, tiene lugar durante la
formacién de los colesteatomas; estas tumoraciones tan particu-
lares, descritas con el nombre de “tumores-perlados” por Cruveil-
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hier y estudiadas con todo detalle por Eerdheim (1904), Bailey
(1920-24), y Olivecrona (1932), se caracterizan porque encierran
una masa pastosa o sélida de cristales de colesterol y otros lipidos
en una membrana las més veces muy delgada, la cual eonstituye
el tnico limite con el tejido nervioso donde estdn enclavados.

Los distintos autores interpretan estas formaciones de modo
diverso; en nuegira opinién son invaginaciores ectodérmicas des-
arrolladas anormalmente durante el periode embrionario, que per-
sisten en el individuo adulto enriqueciéndose progresivamente en
colesterol, mientras se atrofia el epitelio que en un principio re-
viste la cavidad. En el caso particular de los colesteatomas ence-
félicos, su origen es menos oscurc, pues en su mayoria provienen
de una vesicula hipofisaria persistente, que sufre fen6menos re-
gresivos expresados por el aumento en lipidos de su contenido has-
ta llegar a la consistencia pastosa o franecamente sélida. El estudio
microsebpico demuestra siempre la existencia de restos epiteliales
cornificados, procedentes del revestimiento vesicular.

4, Finalmente, a expensas de la vesicula hipofisaria, acom-
pafiada de esbozos conjuntivos proliferantes, se forman teratomas
de estructura muy variada, en los que se encuentran cavidades
guisticas revestidas de epitelio endotelioide, cilindrico con o sin
pestafias vibratiles y con o sin células calicifomes, epitelio estra-
tificado de tipo mucoso o cormificante, glandulas tubulosas sim-
ples y ramificadas; formaciones mesenguimatosas embrionarias o
fibrosas adultas; y nédulos cartilaginosos y trabéculas dseas u
osteoides. o

Estos tumores teratoides son muy benignos, se encuentran
por lo general bien limitados y permanecen las mas veces en es-
tado de crecimiento estacionario. Sélo si son punto de partida para
un adamantinoma, lo que acontece alguna vez, muestran tendencia
a invadir el tejido nervioso de la region.

B) TUMORES EPITELIALES.

La hipéfisis humana normal es asiento en casog muy frecuen-
tes, aproximadamente en un tercio de los individuos, de restos em-
brionarios epiteliales sin papel fisiolégico conocido, que permane-
cen incluidos ya en la glandula misma, ¥a en el trayecto que ocupd
en el embrion el conducto hipefisario. Estos restos epiteliales es-
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tan formados unas veces por células cilindricas con caricter em-
brionario y otras por elementos escamesos de tipe bucal; han sido
estudiados minuciosamente por Luschka (1860), Erdheim (1903),
Haberfeld (1909), Pende (1910), Cristeller (1914), Simonds (1922);
Kiyono (1926), Carmichael (1931), Pérez Lista (1931), Susman
(1982) vy otros, v su presencia ha sido j uzgada siempre como muy
importante para el desarrollo de tumores epiteliales en la regién
hipofisaria. o : . .

En efecto, se explica con facilidad que gérmenes epitélicos,
semejantes a los que se transforman en casos normales en tejidos
no mieoplasicos, puedan alguna vez malignizarse y adquirir carac-
teres tumorales. Lo notable en el cago de los blastomas epiteliales
de la hip6fisis es su tendencia a evolucionar en sentido odonto-
blastico, es decir, a constituir adamantinomas puros, tanto si pro.
ceden de los restos epiteliales desplazados descritos, como cuando
se derivan de revestimientos quisticos pertenecientes a tumores co-
mo los descritos en el capitulo anterior. Esta tendencia evolutiva
hacia la constitucién de gérmenes del esmalte, la consideramos
como una consecucncia del origen bucal del epitelio hipofisario.

1. La mayoria de los tumores epiteliales del cuerpo pituita-
rlo esti formada, en consecuencia, por adamantinomas; esta va-
riedad tumoral es suficientemente conocida ya para que nos de-
tengamos aqui en su descripcién. Bédstenos decir solamente que
lo caracteristico en ella no es sélo la estructura del tumor, como
ge admite en general, sino su potencialidad elaboradora de subs-
tancia adamantinoide, como hemos demostrado en nuestro trabajo
anterior.

‘En efecto, las células cilindricas que constituyen el limite de
los cordones epiteliales adamantinoides, se comportan como ada-
mantinoblastos fambién en sentido funcional, por cuanto segregan
una substancia hialina, primero acidéfila, luego baséfila por car-
garse de sales de calcio, que no constituye prismas sélidos come
en los casos normales, sino que forma esférulas y bandas irregu-
laves; Esta alteracién en la morfologia de la substancia adamanti-
noide de los tumores que estudiamos e¢s con toda prebabilidad con-
secuencia de la anormal arquitectura de los adamantinomas, la
cual impide su organizacién morfolégica en prismas, aunque no
cambia’ la ‘eseticia-del fenémeno explicado, "1 ©
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El epitelio de los adamantinomas penetra con gran faeilidad
en el tejido nervioso, donde puede vivir sin provoear otra reaceion
que una gliosis local discreta; la neuroglia proliferada forma una
membrana fibrilar encargada de sustituir el tejido conjuntivo de
su membrana propia, que desaparece. e

2. Ademas de los tumores adamantinonides se producen al
guna vez epiteliomas crdinarios de escasa malignidad, comparable;:
desde muchos puntos de vista a los papilomas cutdneos.

3. Carcinomas muy malignos formados por epitelio escamo-
80, con capacidad para invadir y necrosar los tejidos vecinos, -asi
como para reproducirse por metastasis, pueden también- orlgmarse
a expensas de gérmenes ectodérmicos hipofisarios.

C) TUMORES GLANDULARES.

Lo particular de los tumores glandulares. del cuerpo p1tu1ta~
rio, consiste en que las células que los constituyen son siempre
semejantes, muchas veces idénticas, a las de la glandula normal.
La atipia tumoral se demuestra de un modo casi exclusivo por al-
teraciones en la arquitectura, distinta de la del érgano, pero con
mucha frecuencia las células conservan su funcién ordinaria mas
‘¢ menog desviada. X _

1. Se conoce con el nombre de ademomas cromofobos, a los
tumores formados por células comparables a lag principales o hia-
linas de la adenchipéfisis; en ellos hemos distinguido tres varie-
‘dades principales:

a) Adenocistomas, que se caracterlzan por la presencla en-
tre las células tumorales, idénticas a las de log adenoepltehomas
que describiremos a continuacién, de quistes revestidos por epite-
lio cilindrico. Este hecho no constifuye una excepcién en las es-
tructuras del cuerpo pituitatrio, pues es bhien sabido que la fisura
hipofisaria, resto de la vesicula hipofisaria primitiva, persiste du-
rante la infancia del hombre en forma de una cavidad cubierta de
epitelio vibratil. Por otra parte, Parameschko (1867), Bryant
(19186), Kiyono (1926), Guizzetti (1926) y Rasmussen (1929}, han
descrito casos de hipéfisis normales con cavidades quisticas ectd-
pieas semejantes a la fisura hipofisaria infantil. En este zentido
los adenocistomas serian adenoepiteliomas desarrollados junto a
restos proliferantes de la fisura hipofisaria, o bien adenoepitelio-
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mas con cavidades fisuroides ectdpicas como las descritas por los
autores citados.

El epitelio que reviste las cavidades de los adenocistomas, po-
see como regla, pestafias vibratiles y entre las células ciliadas se
encuentran otras secretoras de moco del tipo de las caliciformes.
Conviene hacer resaltar la semejanza de este epitelio con el farin-
geo, lo que viene a corroborar las modernas opiniones de Bruni
(1916), Lups (1926) y Atwell (1926), seglin cuyos autores no es
seguro que la bolsa hipofisaria derive exclusivamente del epitelio
‘ectodérmico del prostoma, como establecieron los trabajos clasicos
de Rathke (1838) y de Goette y Mihalkowits (1875), sino que en
¢l hombre al menos ho es podible sefialar si la pared posterior de
la bolsa deriva de la zona ectodérmica de la boca o del revesti-
miento endodérmico de la faringe. En lag cavidades quisticas de
los adenomas estudiados por nosotros, existen con frecuencia glan-
dulas tubulosas idénticas a las de la faringe, por lo demds encon-
tradas igualmente en la fisura hipofisaria de los nifios por Thom
(1901), Erdheim (1904), Bevacqua (1911), Guizzetti (1926}, Lewis
y Lee (1927), Rasmussen (1930), Penfial (1932), etc. En conse-
cuencia, se explicaria mejor la composicién morfolégica de los ade-
nocistomas en los casos patolégicos vy de la cisura hipofisaria en
los casos normales, admitiendo el origen endodérmico de la por-
ci6én posterior de la bolsa de Rathke. Hay que tener en cuenta, por
lo que se refiere a los tumores adenoquisticos, que no existen tran-
siciones entre el epitelio que reviste las cavidades y el que forma
las masas sé6lidas del parenguima, lo que no se aviene con la con-
cepcién clasica seglin la cual ambos elementos celulares se derivan
uno de otro y, por el contrario, apoya la opinién moderna que ad-
mite en la vesicula hipofisaria dos clages de epitelio: uno anterior,
germen de la adenchipéfisis, y otro posterior, originario de la fi-
sura hipofisaria.

b) Adenoepiteliomas denominé Del Rio-Hortega a los tumo-
res adenomatosos de la hipéfisis que no han perdido por completo
el aspecto epitelial del revestimiento que les dié origen. Nosotros
hemos querido conservar esta acertada denominacién de nuestro
maestro, comprendiendo en ella los adenomas croméfobos puros,
cuyas numerosas variedades morfolégicas corresponden a todos los
estados de transicion entre el epitelio cilindrico que reviste la pa-
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red anterior de la vesicula hipofisaria y las células principales de
ia hipéfisis bucal en el adulto.

_ Estos tumores han sido descritos muy acertadamente por otros
investigadores y por nosotros mismos, en el trabajo ya citado, lo
que nos exime de repetir aqui sus caracteres fundamentales. S6lo
debemos sefialar que la variabilidad morfolégica de sus células, ya
citada, se complica con el cambiante aspecto del estroma, unas
veces escaso como en ningun otro territorio de la economia, otras
abundante y de disposicién alveolar; en unas ocasiones provisto
de vasos sinusoides estrechos y exangiies y en otras ocupado por
dilataciones vasculares enormes; en ciertos casos homogéneo, como
un liquido albuminoso, en otros fibrilar y hasta fibroso. Sin que
esto signifique la descripcién de variedades bien definidas, sino
mas bien como adjetivos que indican el comportamiento de los
tactores morfolégicos variables en el tumor, hablamos de formas
‘““seriadas”, “de células cilindricas”, ‘“fisuradas”. “‘tubuladas”, *“la-
cunares”, “laxas”, “densas”, “nodulares”, “de células claras” y ‘“‘al-
veolares”, algunas de las cuales han sido ya anteriormente dadas
a conocer con la categoria de formas especiales por Bailey, Kraus,
Roussy y Oberling, etc.

¢) Adenocarcinomas son los tumores muy malignos clasifi-
cables entre los adenomas cromdéfobos. A propésito del tema de la
malignidad de estos tumores, debemos decir que ninguno de ellog
es completamente benigno. Adenocistomas y adenoepiteliomas ge
desarrollan invadiendo precozmente el {ercer ventriculo y propa-
gandose por la superficie de Ia base del encéfalo; y si es verdad
que sblo por excepcidn invaden el tejido nerviozo, no es menos
cierto que los vasos sufren con su vecindad procesos inflamatorios
productivos obliterantes e infiltrativos periféricos que causan en
el encéfalo hemorragias y necrosis miltiples, mucho mas graves
que la invasién directa ocasionada por los cistomas, adamantino-
mas y epiteliomas procedentes del cuerpo pituitario.

Por otra parte, los limites entre las formas mas benignas, de
.células cilindricas escasamente diferenciadas, y las malignas, que
pueden llegar a producir metistasis en los ganglios regionales
Vasiliu (1930), son muy imperfectos y las formas intermedias ex-
traordinariamente frecuentes. En general, reservamos la denomi-
nacién de adenocarcinoma para log tumores que, por sus atipias,
riqueza eh mitosis anormales, capacidad de crecimiento invasor o



298 GACETA MEDICA DE MEXICO

presencia de necrosis, se comportan como indudablemente malig-
nos. Pero sin olvidar que los restantes no estdn desprovistos de
consecuencias graves para el enfermo y de notable capacidad de
reproduccién después de su exéresis quirdrgica.

. 2. En oposicién a los tumores anteriores, los adenomas cro-
‘méfilos estan formados por células que contienen granulaciones,
eomo ocurre a los elementos croméfilos de la hipéfisis anterior.
En estos tumores distinguimos:

a) Adenomas oligocromicos, que constltuyefl una transicion
entre los adenoepiteliomas y los adenomas acidéfilos que deseribi-
remos en seguida. Lo importante en estas especies intermedias de
adenoma hipofisario, admitidas por todos los autores desde su des-
cripeién por Dott y Bailey, es que constituyen la comprobacién
de dos fenémenos histofisiolégicos de la mayor importancia. Pri-
mero, que las células acidéfilas, al menos en los tumores, se deri-
van directamente de las eromé6fobas o principales; y segundo, que
las granulaciones acidéfilas representan morfolégicamente la se-
creci6n hormonal que acttia sobre el desarrollo de los huesos en lon-
gitud y provoca el cuadro de la acromegalia. Estas deduceciones
estan de acuerdo, por otra parte, con los resultados obtenidos en
casos normales por Rasmussen (1921), Smith (1923), Erdheim
(1926), Evans y Simpson (1926) y Collin (1928), quienes han
abordado el problema desde distintos puntos de vista anatdmicos
y fisiologicos.

La proporcionalidad entre la riqueza del adenoma hipofisario
en granulaciones acidéfilas y la intensidad de la acromegalia es
verdaderamente notable, de modo que las formas intermedias que
‘estudiamos s6lo producen un cuadro clinico frustrado, por cuanto
se detiene en los comienzos del padecimiento o se desarrolla con
extraordinaria lentitud, lo que ha expresado Cushing con la deno-
minacién de ‘“fugitive acromegaly”.

Desde el punto de vista histolégico, los adenomas oligocrémi-
cos estin formados por cuatro especies principales de tumores:
a) los compuestos de célulag con los caracteres de las acidéfilas;
pero que sblo elaboran escasa cantidad de granulaciones o nume-
rosas granulaciones muy débilmente coloreables; b) los consatitui-
dos por amplias zonas adenoepiteliomatosas y pequefios nidos aci-
défilos tipicos, desde luego distintos de las inclusiones hipofisarias
que pueden existir en todos los tumores del cuerpo pituitario; c)
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la forma descrita por Poindecker (1913), como ‘“tumores de cé-
lulas del embarazo”, que en realidad son tumores de células aci-
défilas pobres en granulaciones especificas; d} una variedad es-
pecial descrita por nosotros y caracterizada por la agrupacién de
las células, débilmente granulosas, en cumulos pequefios y redon-
deados, yacentes en un estroma coloideo homogéneo.

b).—Los adenomas acidéfilos son bien .conocidos desde las
primeras descripciones de Benda (1900) y los estudios de Bailey
v Cushing, Roussy y Clunet, Roussy y Oberling, ete, Se trata de
tumores formados por células esferocidales llenas de granulaciones
intensamente acidéfilas, que se encuentran gistematicamente en la
ceremonia tipica.

¢).—Recientemente ha especificado Cushing que los ade-
nomas baséfilos son pequefios. nddulos formados por células con
granulaciones baséfilas, que en nada se diferencian de las del
mismo tipo de la hipéfisis normal, nédulos que yacen en la ade-
nohipéfisis limitados por una capsula conjuntiva y que pasan fa-
cilmente inadvertidos a causa de su diminuto tamafio. Corres-
ponden con un sindrome especial compuesto de hipertricosis, obe-
sidad dolorosa y dismencrrea, a cuyos sintomas se afiaden a veces
otrog, como glucosuria, alteraciones distréficas de los huesos, mo-
dificaciones en la pigmentacién cutédnea, etc., al parecer relacio-
nados con disturbios funcionales de lag supra-renales, las glandulas
genitales y la epifisis. '

d) —Por tltimo, entre los tumores propios de la hip6fisis y
comprendidos en los adenomas croméfilos hemos descrito con el
nombre de adenomas megalociticos una rara variedad de tumor
pituitario, hasta ahora desconccida en la literatura cientifica, que
se compone de células grandes, de nicleo finico muchas veces ex-
céntrico, forma irregularmente poliédrica, limites precisos y pro-
toplasma intensamente acidéfilo. Tales células se agrupan de modo
regular en relacién al escasc estroma eonjuntivo y a’log vasos que
la acompafian, disponiéndose en hileras a su alrededor aunque sin
mostrar orientacién hacia ellos.

Consideramos tales elementos como células eosinéfilas anor-
males, comparables a los corpiseculos acidéfilos degenerados en la
hip6fisis normal descritos por Cellin (1938), por cuyo miotivo
hemos asignado al tumor caracter adenomatoso acidéfilo.
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Los tumores de este grupo se comportan como peco malignos
en la clinica. Deforman la silla turea, con excepcién de los basé-
filos, comprimen la base del encéfalo, pero rara vez alteran la fun-
cién del quiasma 6ptico. Probablemente muchos de ellos pasarian
inadvertidos si no produjesen sindromes de disfuncién endocrina
muy aparentes. Los adenomas baséfilos parecen sensibles a las
radiaciones (Cushing).

IL—TUMORES PARAHIPOFISARIOS

El complejo desarrollo embriolégico de la hipéfisis pone en
relacién anatémica directa los elementos especificos de esta glin-
dula con otros de naturaleza muy diferente, los cuales pueden asi-
mismo dar origen a blastomas de especies muy variadas. Mientras
gue en los tumores estudiados en el capitulo anterior encontramos
siempre estructuras propias del cuerpo pituitario o de sus gérme-
nes primitivos y podemos reconocer su procedencia y significacion
aun desplazados en pleno tejido nervioso o incluidos en los huesos
del craneo, los blastomas que vamos a estudiar aqui hallan punto
de partida en tejidos cuya presencia en la hip6fisis no es especifica
y, por lo tanto, son semejantes a los de otras regiones del organis-
mo; por este motive sélo los clasificamos como “parahipofisarios”
cuando conocemos su punto de origen.

De estos tumores, hacemos los cuatro grupos siguientes: A)
los derivados del revestimiento meningeo de la hip6fisis, seme-
jantes a los meningoblastomas de otras partes del sistema ner-
vioso; B) los procedentes del estroma conjuntivo; C) los origina-
dos a partir de restos cordoides yuxtahipofisarios, y D) los que
se desarrollan en el l6bulo posterior a expensas de grupos des-
plazados (coristos).

A) TUMORES DE LA CAPSULA.

Ademas de los blastomas desarrollados en las meninges de la
base del erineo y singularmente sobre las alas menores del esfe-
nioides, los cuales invaden con facilidad la regién sillar, atrofian
la hipéfisis y comprimen el guisma 6ptico, la cidpsula que envuelve
el cuerpo pituitario puede dar nacimiento a meningiomas verda-
deros.
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La explicacién de este hecho ha quedado definitivamente asen-
tada desde los trabajos de Hughson (1924), quien establecié que
la fusiém de los gérmenes bucal y encefalico de la hipéfisis esta
completamente realizada mucho antes de que se desarrolle la en-
voltura meningea del encéfalo; de este modo, cuando lasg tres ho-
jas de ésta quedan definitivamente formadas, envuelven con el
sistema nervioso la totalidad de la glandula pituitaria, y consti-
tuyen la capsula de ésta.

Los meningiomas parahipofisarios son esenciamente idénti-
cos a los demas; el linico que hemog tenido ocasién de egtudiar
personalmente corresponde a un tipe de arquitectura uniforme epi-
teliomatosa, poco laminar y con escasa tendencia a formar bulbos
estratificados.

B} TUMORES DEL ESTROMA CONJUNTIVO VASCULAR.

Como los restantes blastomas derivados del armazén mesen-
quimatoso de los 6rganos, pueden ser benignos y malignos. Entre
los primeros han sido descritos fibromas por Kohn (1910}, ¥ endo-
teliomas por Holmes y Sargent (1927); el mismo Kuhn ha publi-
cado también casos de sarcoma de la regién hipofisaria.

C) TUMORES DE LA CUERDA DORSAL.

Tante los tumores meningeos como los conjuntivos, son extre-
madamente raros en el territorio de la hip6fisis, pero no lo son
tanto los originados a expensas de la extremidad cefalica de la cuer-
da dorsal, de los cuales hemos obgervado dos casos,

La razén por la que los extremos de la cuerda dorsal sean los
que adquieran con mas frecuencia capacidad para producir tumo-
res, nos es por ahora desconocida. Pero si tenemos datos suficientes
para comprender la estrecha relacion existente entre los cordomas
del extreme cefalico y la hipéfisis; esta relacion es de tal natura-
leza, que la diferencia enire estos cordomas y los tumores hipofi-
sarios verdaderos no puede hacerse mis que mediante el estudio
microsedpieo, y se debe al mantenimiento de la disposicién embrio-
naria. En efecto, el esbozo prostémico que constituira la *“pars glan-
dularis” del cuerpo pituitario, se pone en contacto inmediato con
la extremidad cefdlica de la cuerda dorsal cuando aquél emigra
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hacia la vesicula encefilica, contacto que perdura hasta que el te-
jido cordoide se atrofia. : iy : .

Los cordomas de la regidn-coxigea, los vertebrales y los pa-
rahipofisarios son idénticos entre si, come procedentes que son
de un mismo tejido orginico. Sus células de protoplasma claro
trabecular y la disposicién de ellas en nédulos entre filamentos
conjuntivos jévenes han sido bien estudiadas por muchos autores,
singularmente por Bailey y Bagdasar (1929) Alajyanine, Martel,
Oberling y Guillaume (1930) y Goerke (1930}, en lo que se refiere
a los cordomas parahipofisarios.

D) TUMORES DEL LOBULO POSTERIOR.

S6lo excepcionalmente los gliomas de la base del éncéfalo pe-
netran en el 16bulo posterior de la hipéfisis, aunque es posible que
éste quede alguna vez englobado en ellos. Como ya hemos indi-
cado al comenzar este trabajo, nunca hemos encontrado. tumores
neuréglicos ni de ninguna otra clase que pudieran considerarse
como originados por la prohferacxon de los “p1tu1c1tos For otra
parte, Langer (1892) describié en la neurchipéfisis tumores quis-
ticos, de los cuales unos son de 1ndudable procedencia bucal y el
resto verosimilmente desarrollados a partir del epitelio que re-
viste la cavidad de! epéndimo; en ninglin caso puede pensarse que
log citados quistes constituyen una formacién blastomatosa pro-
piamente neurohipofisaria. Con arreglo a este mismo ecriterio es-
tan interpretadas las formaciones, comparables en gran parte a
las de Langer, descritas mas tarde por Stenberg (1921), Priesel
1922) y Loffler (1930),. cuyos autores denominan coristomas y
deformidades a sus hallazgos. _ .

Nosotros creemos que para la valoracién exacta de las alte-
raciones tumorales del 16bulo posterior deben tenerse presente los
hechos anatémicos que siguen: ,

1.—La neurchipéfisis estid formada exclusivamente por fibras
nerviosas y elementos de estirpe neurdglica, cuyos.caracteres mor-
folégicos y estructuraies corresponden, hasta lo que hoy sabemos,
a fenémenos con mas apariencia de- degeneratlvos que de progre-
givos o funcionales.. -

2.—Que si tales elementos’ fuesen capaces de producir tume-
res propiamente neurchipofisarios, carecerian de caracteres sufi-
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cientes para diferenciarlos de los gliomas comunes, por lo que
aun en este caso no los considerariamos como blastomas pituitarios
genuinos.
3—Una d1ferenc1ac10n morfologlca y func10nal en log elemen-
tos neuréglicos de la neurohip6fisis iria fatalmente acompafada
de la existencia de tumores que, como los pinealomas para la epi-
fisis, podrian reconocerse alguna vez como espeecie aparte de los
restantes blastomas del encéfalo. Nunea ha sido descrito un tumor
de tal clase. _ , o - .
4.—En la “pars neuralis” del cuerpo pituitario existen algu-
na vez restos embrionarios mas o menos organizados o-grupos ce-
lulares, que no pertenecen & la arquitectura normal de la citada
parte del érgano. La presencia de elementos basoéfilos, de proce-
dencia anterior, es constante hallazgo en la hipéfisis. del adulto.
En el nifio se encuentran, también de un modo regular, glandulas
tubulosas que desembocan. en la fisura hipofisaria y cuyo origen
bucofaringeo es admitido por todes los autores. Finalmente, el
epitelio ependimario que proviene del “procesus infundibuli” pue-
de penetrar en el I6bulo nervioso del cuerpo pituitario y originar
alli quistes estacionarics o proliferativos. De estos gérmenes co-
ristomatosos pueden originarse tumores (coristomas), a los cuales
consideramos por las razqnes__apuntadas como parahipofisarios.

IL —TUMORACIONES NO BLASTOMATOSAS
~ DELA HIPOFISIS '

No rara vez la hipdfisis es asiento de procesos patoldgicos no
tumorales en e] sentido estricto de la palabra; pero que alteran
{u forma y la estructura de la glindula causando sintomas a ve-
ces imposible de distinguir de los producidos por blastomas ver-
daderos. Como el objeto de nuestro trabajo no es otro que poner
al alcance de los cirujanos y clinicos en general, una clasificacién
anatémica de los tumores de la hipéfisis, nos parece conveniente
incluir en ella los procesos morbosos cuyas cuahdades acabamoq
de descr1b1r _

. En pnmer lugar citaremos aqui las’

~-A) HIPERPLASIAS ADENOMATOSAS.

Consisten en la multlphcaciﬁn extraordinaria de alguno de los
tipos celulares de la adenohipéfisis, generalmente acompanado de
aumento en el volumen total de la-glandula::
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Las hiperplasias acidéfilas se diferencian ficilmente de los
tumores de la acromegalia (cuyo sindrome no producen), por con-
gervarse exactamente la arquitectura normal de la hipéfisis y por-
aue las células acidéfilas proliferadas coexisten con elementos ba-
sofilos y croméfobos. En general, el aumento de células acidéfilas
parece hacerse a expensas de las principales. Para poder juzgar
el grado de la hiperplasia, conviene tener en cuenta los datos de
Erdheim (1910), segan el cual la hipéfisis del varén y de la mu-
jer nulipara normales pesa en la edad adulta dé 0.56 a 0.65 gr.,
midiendo por término medio 14.4, 115, 5.5 mm. sus didmetros
transversal, anteroposterior y vertical, respectivamente. En estos
casos normales ha determinado Rasmussen (1929), que existen
529% de células principales, 37% de células eosinéfilas ¥y 11% de
células baséfilas.

Una representacién fisiolégica de las hiperplasias eosinffilas
nos la proporciona el embarazo. La hipéfisis de las mujeres mul-
tiparas puede pesar hasta 1.06 gr., midiendo 17.5, 11.0, 8.4 mm.
Este aumento de peso y tamafio se acompafia de multiplicacién de
las células acidéfilas, las cuales son, entonces, las que predominan
en la adenohipéfisis, constituyendo ellas por si solas cordones en-
teros de la glandula.

De Io poco que hasta ahora sabemos de la clinica correspon-
diente a las hiperplasias acidéfilas de la hipéfisis, podemos citar,
como dato mejor comprobado, que aparecen en la insuficiencia ti-
roidea grave, sea cualquiera su origen.

Hiperplasias baséfilas de la hip6fisis han sido observadas por
nosotros en dos casos con sindrome de Cushing, en ninguno de los
cuales nos fué posible encontrar un verdadero tumor de células
baséfilas. En uno de los enfermos la pieza extirpada estaba in-
completa y nos fué, por tanto, imposible asegurarnos de que el
tumor no existiese. En el otro enfermo, se hizo autopsia y se ex-
trajo completo un voluminoso tumor quistico, asi como la hipé-
fisis moderadamente aumentada de tamafio; el tumor correspon-
dia a una tipica vesicula hipofisaria persistente, y la hipéfisis pre-
sentaba una hiperplasia baséfila muy intensa, con deformidades
notables en las células proliferadas. Si estas hiperplasias tienen
relacién o no con el sindrome clinico pluriglandular, debe determi-
narse en posteriores investigaciones.
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B} HIPOFISITIS ESCLEROSANTES.

Constituye éste un capitulo bien estudiado por Simmonds
(1914-192) v Simmonds y Brandes (1922-25), quienes han deter-
minado el cuadro clinico correspondiente a la esclerosis hipofisaria.

Se trata, las mas veces, de procesos sifiliticos; otras de le-
giones tuberculosas procedentes de las meninges basales, y, en
ocasiones, de necrosis oeasionadas por trombos. Anatémicamente
se presentan todos estos fenémenos en dos formas distintas: o con
aumento de volumen del drgano a consecuencia de la proliferacién
inflamatoria, hipertrofia que funcionalmente es falsa, puesto que
el parenquima degenera por compresiéon entre las cicatrices fibro-
sas resultantes; o la retraccién cicatricial reduce también de vo-
lumen el 6rganc y lo endurece, a consecuencia de la transforma-
¢ién hialina de las fibras coligenas neoformadas.

Las consecuencias de estas lesiones inflamatorias son muy
distintas y estan en relacion con las lesiones del parenquima; cuan-
do la atrofia de éste es moderada, se producen escasas alteracio-
nes; si la destruecién de la parte funcional de la glandula se hace
progresivamente en la infancia, se observa la llamada nanosomia
pituitaria; los mismos procesos en el adulto tienen como conse-
cuencia el cuadro de caquexia progresiva descrito por Simmonds,
con sus caracteres de emaciacidn extrema y término fatal.

C) GLIOSIS DEL LOBULO POSTERIOR

Para terminar, incluimos en el grupo de las lesiones seudo-
tumorales de la hip6fisis las proliferaciones neurotglicas reacciona-
les del 16bulo posterior, que constituyen casi siempre hallazgos his-
topatolégicos inesperados y no se acompafian, por lo que sabemos
hasta la fecha, de modificaciones clinicas determinadas.
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RESUMEN

Los conceptos fundamentales contenidos en este trabajo, pue-
den resumirse, en lo que a la clasificacién anatémica de los blas-
tomas y seudoblastomas de 1a hipéfisis y de sus formacmnes ane-

xas se refiere, en el siguiente cuadro.

--Blastomas y seudoblastomas de la hipéfisis y de sus formaciones anexas.

Quisticos

Vesicula hipofisaria persistente
Cistoma hipofisario
Colesteatoma hipofisario
Teratoma

Epiteliales
Blastomas

h1p0f1sarios

enuinos ) ) ’
& Croméfohos

Adamantinoma
- Epitelioma
Carcinoma

Adenocistoma
Adenoepitelioma
Adenocarcinoma

Glandulares

Cromdfilos

Oligocromicos
Acidéfilo
Basdtilo

Megalocitico

De Ia capsula meningea

Meningioma

Blastomas
parahip_ofi-
sarios

Del estroma conjuntivo

Angioma
Fibhroma
Sarcoma

De la cuerda dorsal

Cordoma

Del lobulo  posterior

Coristoma

Tumoraciones no blastomosas

Hiperplasias adenomatosas
Hipofigitis esclerosantes

Gliosis del 16bulo posterior
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La vacunacién profilictica del tifo *

Por el Dr. FELIX VEINTEMILLAS
(Del Laboratorio de! Tifo del Departamente de Salubridad Pablica, del
Departamento de Investigaciones Médicas del Hospital General,

México, D. F.,, y del Instituto Nacional de Bacteriologia),
de la Paz, Bolivia)

Agradezco muy sirceramente la invitacién del sefior Secreta-
rio Perpetuo de la Academia Nacional de Medieina, Dr. Alfonso
Pruneda, para formar parte de sus actividades, exponiendo en el
seno de ella algunos estudios experimentales sobre el Tifo, reali-
zados en esta capital de México. Y me hallo también come médico
boliviano altamente honrado, al ser recibido por tan meritoria ins.
titueion en el acto de ura sesién cientifica y ocupar la tribuna que
la enaltecieron tan destacados estudiosos y expositores como son
los miembros que la componen, los mas altos exponentes de la me-
dicina de este pais.

Mi patria tiene el problema de la endemicidad del Tifo exan-
tematico en sus extensas zonas altiplidnicas, afectando particular-
mente a los aborigenes, que mantienen la infeccién por sus con.
diciones de vida, por la naturaleza del medio ambiente, la predis-
posicién climéatica, la deficiencia econémica, ete. Estudios alla rea-
lizados identificaron el tipo de Tifo y ciertos fendmenos bioldzicos
v experimentales, asi como se practicaron las tentativas de inmu-
nizacién y de tratamiento, dadas a conocer en nuestro libro: “Ei
Tifus altiplanico boliviano”, de 1935.

México, que también sufrié grandemente de la plaga del Tifo
en sus zonas de altitud, hoy la tiene bastante dominada, no acu
sando sino easos aislados o pequefios focos, gracias a la labor de
sus higienistas y a la accién de sus Gobiernos. México por sus in-

* Lefdo en la sesién del 19 de octubre de 1938.



