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La asignacion del sexo a un individuo, ha sido siempre un
procedimiento automatico y rutinario, basado exclusivamente en
la apariencia morfologica de los genitales externos. En general, el
aspecto morfoldogico coincide casi siempre con la presencia de go—
nadas caracteristicas para cada uno de los sexos.

Existen, por otra parte, individuos que conocemos con el nom.
bre de hermafroditas, en los cuales hay una discrepancia entre
sus gonadas y la diferenciacion sexual de los genitales externos.

Si aplicamos a toda persona la regla usual de asignaciéon del
sexo que se otorga al recién nacido, o sea aquélla basada en su
apariencia genital, nos vemos en el peligro de incluir a quienes
por presentar un sexo ambiguo, hacen dificil la asignacién del
sexo, o que adjudicado éste sin mayor duda, sus genitales no es-
tan de acuerdo con las gonadas de las cuales son portadores.

Principalmente sobre este ultimo grupo queremos hacer espe-
cial énfasis en este escrito, ya que a pesar de ser un grupo numeé.
ricamente pequefio (1 nifio entre 1.000 nacidos), no deja de ser de
capital importancia.

Si a una persona con genitales externos ambiguos, por error
0 negligencia se le asigna un sexo, el cual por su estructura soma-
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tica, parezca racional, nos vemos en el serio problema de tener que
afrontar mas tarde a un individuo, nifio o adolescente, con geni-
tales morfoldgica y funcionalmente anormales.

Equivocos en la asignaciéon del sexo, traen consigo graves y
logicas repercusiones, tanto siquicas como morales, para el indi-
viduo mismo, asi como también para las personas que lo rodean.

Estos hombres y mujeres con un sexo equivocadamente asigna—
do, pueden no tener gonadas que sean compatibles con su sexo,
ya sea porque los ovarios y testiculos coexistan en la misma per-
sona (hermafroditismo verdadero), o que por fallas embriologicas
intrinsecas presentan genitales externos mixtos o indiferenciados,
como es el caso de la intersexualidad externa.

Existen, ademas, casos en los cuale: la morfologia genital se
ha alterado, en virtud de ciertas acciones endocrinas, como zucsde
en individuos con criptorquidismo (pseudohermafroditismo mas-
culino). Podemos encontrar también sujetos con ovariocs e hiper-
prlasia suprarrenal congénita (pseudohermafroditismo femenino).

Normalmente, las diversas fases de diferenciaciéon sexual estan
‘te acuerdo con el tipo de genes sexuales determinantess, formados
desde la fertilizacion del huevo. Esto comprends no solamente aso—
claciones de cromosomas tales como X X en la mujer, o X Y en el
hombre, sino también la preponderancia de genes masculinos o
femeninos asociados con autosomas.

Aplicando los resultados obtenidos de los trabajos de Barr y
Bertram (1) sobre cromatina sexual (agrupaciones de cromaoso-
mas o cromocentros en la periférica del nucleo), s2 ha hecho evi-
dente que los cromosomas sexuales no estan siempre de acuerdo
con la aparente masculinidad somatica, en individuos que presen-
tan testiculos escrotales y degeneracion congénita de los tubulos
seminiferos (2-3), u otros individuos con criptorquidismo (4-5-6).
Por otra parte, los cromosomas sexuales tampoco coinciden con la
feminidad somatica en individuos con sindrome de Turner, o sus
variantes (7-8).

El sexo y sus variantes

De acuerdo con Hampson y asociados (9), deben considerars:?
siete aspectos diferentes en cada individuo ,para darnos una id:i
de lo que en realidad el sexo representa:

1. Sexo cromosomatico.
2. Sexo gonadal.
3. Sexo hormonal.
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. Morfologia de los genitales internos accesorios.
. Morfologia de los genitales externos.

(. Sexo de asignacioén y crianza.

7. Orientacion y género (aspectos sicosexuales).

o

Lous primeros cinco factores enumerados permiten determi-
nar sin duda alguna, el sexo de asighacion y crianza; pero ningu-
no de éstos, considerados aisladamente, bastan para asigharlo de—
tidamente.

El desarrollo del género y orientacion de un individuo, se ba-
sa “en el sexo que le ha sido asignado” y en su consecuente edu.
cacion y crianza.

De acuerdo con Barr (10), los examenes citolégicos para la
determinacion del sexo son de gran utilidad para el diagnoéstico
diferencial, asi como para la reconsideracion de la embriogénesis
en ciertos errores congénitos del desarrollo sexual. Este procedi-
miento se basa en el reconocimiznto de ciertas estructuras (cario-
somas), identificadas alrededor del nucleo en las células somati-
cas. La asociaciéon de cromosomas sexuales X X en la mujer, for-
ma un cariosoma que por su tamano se hace visible en la perife-
ria del nucleo. Dicha mancha se conoce con el nombre de croma.
tina sexual, e individuos que presenten esta caracteristica, en mas
del 409, de sus nucleos, se identifican como portadores de croma-
tina positiva.

La combinacién de X Y, tipo masculino, esta considerada co-
ino muy pequeila para determinar la presencia de cromatina sexual,
por lo tanto ésta no se hace visible al simple examen microsco-
pico. Los individuos que carecen de este satélite nuclear se cono-
cen con el nombre de cromatina negativos, siendo ésta una carac-
teristica peculiar al sexo masculino.

Las #écnicas empleadas nara la determinacién de estos gru-
pos cromat’nicos se hacen sobre las células provenientes de la mu-
cosa bucal obtenidas por frotis, observaciones sobre los neutréfi-
los en extendidos de sangre, o también en células provenientes de
otros tejidos, como la piel.

El sexo gonadal obviamente depende de la presencia de ova-
rios o testiculos. Cuando ambas gonadas estan presentes en el mis.
mo individuo, se habla de bisexualidad gonadal, o sea del verda-
dero hermafroditismo. Sabemos que la exploracién quirurgica y el
astudio microscopico de la gonada determinan el verdadero sexo
en aquellos individuos que presentan genitales externos ambiguos.
No obstante, la apariencia y constitucion histolégica de la gonada.



274 REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

no implican que ésta sea productora de las hormonas que por su
morfologia le son propias. Basandonos en estas observaciones po-
demos anotar que un testiculo con células de Leydig, aparente—
mente normales, puede no ser productor de hormonas masculinas
¥, por el contrario, puede ser el responsable de la estrogenizacion
de un individuo.

La orientacion y “género” de un individuo, comprenden todas
aquellas cosas y hechos que una persona hace y dice, para identi-
ficarse, asumiendo asi el comportamiento de un nifio u hombre
o de una nifia o mujer, respectivamente. El papel o “género” de
una persona no se establece automaticamente al nacimiento de
una forma instintiva; es el proceso acumulativo formado a raiz
de las experiencias de la vida, encontradas al través de su desarro-
llo y aprendidas mediante la inculcacion e instrucciéon explicita.

Para Money (11), los genitales externos representan un sello
gque garantiza el desarrollo del “género” en un individuo en via
de crecimiento.

Queremos contemplar, ademas, en este escrito lo referente al
sexo legal de un individuo. Por éste se entiende el sexo bien o mal
adjudicado a un recién nacido, por medio del certificado de naci-
miento. Generalmente éste determina el sexo de orientaciéon y
crianza del mismo.

Segun uno de nosotros (E. C. H. 32), los enigmas del sexo pue-
den ser dasificados en ocho diferentes tipos:

Tipo 1. Pseudohermafroditismo femenino, debido a hiperpla-
sia congenital de las suprarrenajes (Cromatina positiva). Ovarios
presentes; clitoris aumentado de tamano, pudiendo simular un
pene con hipospadias; los labios pueden o no estar fusionados o
aglutinados; genitales internos ginecoides; pubertad precoz an-
droide.

Tipo 2. Pseudohermafroditismo femenino, no debide a hiper.
plasia suprarrenal congénita. Debido a fallas embriolégicas intrin-
secas o debido a virilizacion materna durante la gestacion, por tu-—
mores (arrenoblastomas) terapia androgénica o debido al uso de
los nuevos progestogenos (derivados de la Nor-testosterona). Cro-
matina positivos; ovarios presentes; el clitoris puede ser del tama-
fio de un pene y tener uretra pencal; fusiéon de los labios presen.
te; genitales internos ginecoides; pubertad ginecoidzs. Sobra decir
que este tipo es muy infrecuente.
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Tipo 3. Pseudohermafroditismo masculino, con genitales exter-
nos androides o ambiguos y con genitales internos predominan-
temente ginecoides, pero en los cuales hay ciertos vestigios androi-
des. Cromatina negativa. Testicules abdominales o inguinales; pe-
ne mediano o largo, frecuentemente con hispospadias y ocasional—
mente con uretra peneal. Labios fusionados o aglutinados; infre—
cuentemente pueden tener el orificio vaginal separado, o seno uro-
genital; pubertad frecuentemente androide.

Tipo 4. Pseudohermafroditismo masculino, con genitales exter-
nos androides o ambiguos y con genitales internos predominan_
temente androides; pero en los cuales hay ciertos vestigios gine-
coides. Cromatina negativa. La pubertad puede ser androide o gi-
niecoide. Las caracteristicas de estos individuos son similares a las
del tipo 3.

Tipo 5. Pseudohermafroditismo mascuiine, con genitales exter—
nos esencialmente ginecoides. Cromatina negativa. Testiculos ab-
dominales o inguinales; pene pequeno, labios no fusionados; vul-
va bien formada; vagina frecuentemente separada y ciega; geni.
tales internos predominantemente ginecoides; utero generalmente
ausente o pobremente desarrollado. Pubertad generalmente gine-
coide.

Tipo 6. Hermafroditismo verdadero, aproximadamente el 759,
presentan crematina pesitiva. Las gonadas puesden ser: un ovario
¥ un testiculo, o pueden ambos estar contenidos en la misma go-
nada abdominal (unilateral o bilateralmente). Su localizacién
puede ser también jnguinal o labio escrotal; psne de desarrollio
variable; fusién de los labios variable genitales internos ginecoi-
des y androides. La pubertad puede ser androide o ginecoide.

Tipo 7. Individues con genitales externcs e internos morfolo-
gicamente gineceides, con cromatina negativa. Este grupo incluye
2, individuos con el Sindrome de Turner o sindrome de gonadas
ausentes o rudimentarias. Genitales externcs e internos ginecoi-
des. No hay pubertad.

Tipo 8. Individuos con genitales externos e internos androi-
des, salvo por la ginecomrastia que presentan durante la pubertad.
Cromatina positiva. Este grupo incluye a pacientes con el S‘ndro-
be de Klinefelter, que desarrollan ginecomastia durante la puber-
tad. Los testiculos son pequefios y duros y estan caracterizados
por degeneracion del epitelio de los tubulos seminiferos y la pre-
sencia de células de Leydig aparentemente normales.
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Desarrollo de las genadas

De acuerdo con Spemann (13), un tejido en estado de dzzarro-
1lo avanzado, destinado a ser una estructura especial, puede ser
inducido convirtiéndose en una estructura diferente, siempre y
cuando sea transplantado a otra region del embrion.

Para que las gonadas adquieran un desarrollo, se requiere la
presencia de inductores u organizadores, cuya naturaleza nos es
aun desconocida. Las fallas en estos organizadores se traducen en
desarrollo de una gonada fetal patolégica.

Los diferentes grados o estados de desarrollo de las estructu.
ras genitales premonitoras (canales de Miiller o de Wolff), dspen-
den de la presencia o ausencia de test’culos fetales funcionantes
durante las primeras etapas del desarrollo fetal. El funcionamien-
to temprano de los testiculos fetales puede ser también alterado
por una acciéon hormonal producida como consecuencia de una
hiperplasia suprarrenal congénita, causando trastornos en la dife—
renciacion de los genitales externos (persistencia del seno uroge—
nital, ete.).

Para Grumbach y ascciados (14), la diferenciacion de la go-
nada primordial en testiculos u ovarios, depende de un balance
determinado por un numero de fuerzas gendticas y antagonistas,
que le son caracteristicas a cada uno de los cromosomas y auto-
somas sexuales. Las fallas en la diferenciacion de la gonada, pue-
den ser causadas por enfermedades maternas o fetales.

De acuerdo con la teoria monohormonica de Wiesner (15), la
presencia o ausencia de testiculos fetales es el factor responsable,
que cuenta en la diferenciacion sexual. Cuando los testiculos es-
tan ausentes, 0 no son funcionantes, durante las primeras etapas
de la vida fetal, los canales de Miiller se desarrollan mientras que
los canales de Wolff permanecen detenidos en su desarrollo.

Jost (16-17), corroborando esta teoria, demostrd que la cas—
tracion unilateral de conejos machos, durante su estado fetal, se
traduce en el desarrollo de los canales de Miiller, en el lado cas-
trado; y desarrollo de los canales de Wolff, en el lado en que el
testiculo fue conservado. Jost observd asimismo qus la castracion
intrauterina de conejas en su estado fetal, no tiene repercusio-
nes significativas sobre el grado de diferenciacidon sexual. Pero en
cambio, cuando la castracion se hace en los conejos (machos), en
el mismo estado fetal, se produce el desarrollo de los canales ¥y
genitales externos tipicos de la hembra, y al mismo tiempo se



REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 277

aprecia el seno urogenital. Cuando esta castracién se hace tardia.
mente durante la vida fetal, no es posible evitar que la diferen-
claciéon genital se haga en sentido masculino.

Gillman (18), mediante sus estudics, demostro que los testicu-
i0s fetales se diferencian mas temprano que los ovarios, durante
la vida embrionaria, y anota que la subsiguiente hiperplasia que
ocurre en las células intersticiales de la gonada muy posiblemen-
te indica una actividad endocrina precoz. En los casos de muje-
res simuladas, o sean aquellas que presentan cromatina negativa
junto con aplasia o hipoplasia gonadal, se cree que los testiculos
fallaron en su diferenciacién, dando campo asi ,a que esos indi-
viduos presenten un desarrollo genital de tipo ginecoide.

En los casos de hermafroditismo verdadero, cuando un ovario
ge encuentra de un lado y un testiculo en el lado opuesto, en el
lado del ovario, se desarrollan los canales de Miiller y del lado
cpuesto se desarrollan los canales de Wolff, en conformidad con
la, teoria de Wiesner.

En los casos de pseudohermafroditismo masculino, es posi-
ble, no obstante encontrar remanentes de los cuerpos de Miiller.
Los testiculos de estos individuos, por el hecho de que presentan
abundantes células de Leydig, suponen que estas gonadas han de—
bido tener el poder de diferenciacién sexual suficiente para pre-
venir la formacién de los canales femeninos. Esto ocurrié en tres
de los once casos reportados por Hamblen y asociados (19) en
1951. en el grupo de pseudohermafroditas con cromatina negativa.

La explicacié de este extrafio hallazgo se ha atribuido al he-
cho de que los testiculos fueron inhibidos en su funcién de dife-
renciacion sexual, en el periodo critico de la vida fetal.

Es evidente que estos testiculos no desarrollan gametos nor.
males y ademas es sabido que su funcién excretora se hace en for-
ma aberrante, o sea estrogenizando a un individuo.

En el Sindrome de Klinefelter se cree que haya habido un
cefecto, o mejor dicho, una detencién en el desarrollo de la gona—
da. Los hallazgos de cromatina positiva (femenina) en personas
cuyas gonadas se han desarrollado principalmente en sentido mas-
culino, sugieren la posibilidad de que ha podido haber una abe-
rracién genética, con la probable asociacion de cromosoma X X Y,
0 X Y Y. La ocurrencia familiar de este desorden estan en favor
en la posibilidad de que esta entidad pueda ser debida a un de-
fecto genético. Los individuos con este sindrome son obviamente
masculinos, a pesar de la ginecomastia que presentan.
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Los genitales externos se encuentran bien desarrollados pre.
sentando, ademas, testiculos escrotales. La biopsia del testiculo re-
vela la presencia de células de Leydig, asi como la degeneracion
del epitelio de los tubulos seminiferos. Se observa ademas una
marcada hipergonadotropuria (elevacidén en la excrecién de go-
nadotropinas urinarias).

El Sindrome de Nelson debe aplicarse a este mismo grupo de
individuos, los cuales, a diferencia de los anteriores, presentan
eromatina negativa y no tienen ginecomastia.

En el pseudohermafroditismo femenino, parece que la accion
de los testiculos, en la diferenciacién sexual, se hace en virtud
de una accioén local, la cual se ejerce mediante inductores u orga.
nizadores locales; esta accién de diferenciaciéon no depende de su
funciéon hormonal, o al menos no simula la accién clinica produ-
cida por los andrégenos. Un ejemplo de este tipo se presenta en el
pseudohermafroditismo femenino, debido a hiperplasia suprarre-
nal congénita. El efecto androgénico compromete esencialmente
al seno urogenital y a los genitales externos, mientras que el des-
arrollo de los canales de Miiller se hace en una forma normal. Es-
te hecho ha sido reportado por Brentnall y Javert (21-22), quie-
nes presentan dos pseudohermafroditas femeninos, nacidos con
seno urogenital y genitales externos androgenizados; las madres
de estos infantes presentaban en ambos casos arrenoblastomas.

Se han presentado cambios androgénicos de los genitales ex-
ternos en niflas recién nacidas, cuyas madres fueron tratadas du-
rante el embarazo, con dosis altas y continuas de progesterona, o
sus derivados sinéticos, con el objeto de prevenir el aborto. Igual-
mente se cita el caso de una nifia, nacida con hipertrofia de] cli-
toris y labios mayores simulando escrotos, hija de una madre que
habia venido siendo tratada con andrégenos, durante su cuarto
mes de embarazo (23).

Para concluir lo relacionado con el efecto de los testiculos fe-
tales y su papel en la diferenciacion sexual, debemos anotar que
esta accion se hace en virtud de mediadores locales llamados or—
ganizadores o inductores.

De acuerdo con la teoria de Overzisr (24), el primer desarro-
lio de la gonada, estimula la formacion de los canales de Miiller
y de Wolff, antes de que la estructura anatémica de la gonada
bueda ser reconocida. A este mecanismo se le llama inducciéon
inicial.
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La construccion y desarrollo de los canales masculinos o fe-
meninos, depende de la induccidn permanente, producida como
resultado del desarrollo posterior de la gonada en sentido masculi.
no o femenino, o sea del estimulo constante producido por el tes-
ticulo o un ovario.

Si la induccién permanente falla, como ocurre en la agenesia
gonadal o durante la castraciéon en la vida fetal temprana, cual-
quiera que sea el sexo genético del individuo (cromatina positiva
¢ negativa), los canales se desarrollaran en direccion femenina,
debido al estimulo de la induccién inicial.

Si, por el contrario, la induccién inicial falla, como suczde en
el verdadero agonadismo, los canales de Miiller y de Wolff coexis—
ten en la misma persona como estructuras no desarrolladas.

Varios casos de individuos genéticamente masculinos y con
verdadero agonadismo, han sido descritos por uno de nosotros
(E. C. H. 12).

Como se asigna el sexo, cuando al nacimiento los genitales
externos no lo permiten

Determinacion del sexo en los abortos.

Generalmente en los abortos ocurridos antes del tercer mes,
se hace imposible determinar el sexo, ya sca por la falta de dife-
renciacion de los genitales externos, como por la carencia de los
productos del aborto, para su reconocimiento visual.

Bohle y Hienz (25), han sugerido que la cromatina sexual pue-
de ser investigada en la placenta o en los tejidos embrionarios
gue usualmente se encuentran acompafando el aborto.

Es de interés, mas académico que practico, anotar que median.
te estos estudios se ha logrado conocer que la incidencia de abor-
tos del sexo masculino es mayor que la de abortos con sexo fe-
menino.

Determinacion del sexo antes del nacimiento

El sexo cromosomatico de un feto in utero, se ha determinado
por el estudio de la cromatina en las células obtenidas a través
de la aspiraciéon de liquido amniético. No creemos necesario refe—
rirnos a los sistemas empleados para tal motivo, por ser estos es-
tudios esencialmente académicos.
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Determinacion del sexo durante el periodo neo-natal, o
al nacimiento

Muchas veces la ambigiiedad de los genitales externos no per-
mite adjudicar inequivocamente el sexo.

Con e] objeto de evitarles a los padres un impacto sicolégi-
co, anunciandoles que el hijo que les acaba de nacer es un “her-
mafrodita”, debemos tratar de explicar racionalmente el proble—
ma, manifestandoles que el infante no tiene aun sus genitales
bien desarrollados. Debe afadirse, ademas, que para completar su
desarrollo genital, se haran necesarios tratamientos hormonales
6 quirurgicos.

Bohle y Hienz (25), han sugerido que para identificar el sexo
corractamente, los estudios de cromatina preferencialmente deben
hacerse sobre el endotelio y tejido conectivo de la vellosidad pla-
centaria.

No obstante, las determinaciones de cromatina en individuos
con genitales externos dudosos, no necesariamente proporcionan
una respuesta practica. Mediante estas investigaciones de croma-
tina, no es posible diferenciar al pseudohermafroditismo del her-
mafroditismo verdadero.

Cuande un individuo tiene cromatina negativa, genitales ex-
ternos aparentemente ginecoides y si se puede descartar el her-
mafroditismo verdadero y la aplasia gonadal, debemos diagnos—
vicar un pseudohemafroditismo masculino.

Por otra parte, cuando un nifio tiene cromatina positiva, con
genitales externos aparentemente androides, una vez descartado
el hermafroditismo verdadero, y el S‘'ndrome de Klinefelter, pue-
de hacerse el diagnéstico de pseudohermafroditismo femenino.

El diagnostico de la hiperplasia suprarrcnal cong2nita puede
hacerse siempre y cuando que la eliminacién urinaria de 17 ketos—
teroides esté por encima de 2 a 5 miligramos, en 24 horas, debido
2 que los valores normales durante ¢l periodo neo.natal, no exce-
den a cifras dz 0,5 miligramos por dia. Si estos valorss se encuen-
tran en niveles dudosos, la demostracién de pregnanetriol en la
orina, puede confirmar el diagnostico de esta entidad. Una vez
hecho el diagndéstico, se le asigna al individuo el sexo femenino
y se instituye una terapdutica adecuada, con cortisona. Si el cli-
toris se encuentra notoriamente aumentado de tamano, su resec-
cion se hace imperiosa, antes de que la nifia en cuestion comple-
te sus dos anos de edad.
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Eliminados los casos de pseudohermafroditismo femenino, de-
bidos a hiperplasia suprarrenal congénita, nos quedan por resolver
los casos de hermafroditismo verdadero, asi como también los ca.
sos de pseudohermafroditismo femenino, no debidos a hiperplasia
suprarrenal.

Las caracteristicas de los genitales externos, segin Wilkins
(26), parecen darnos la respuesta practica mas acertada. El ha
expresado que la anatomia de los genitalcs externos, proporciona
€l mejor diagnoéstico clinico y practico para la asignacion del sexo,
haciendo caso omiso de tipo de las gonadas, cromatina o estruc-
tura de los genitales externos.

No obstante, mediante este sistema, se le asigna el sexo mas—
culino a todos los casos de pseudohermafroditismo femenino, no
debidos a hiperplasia suprarrenal congénita, a pesar de que estos
individuos desarrollan su pubertad en sentido femenino y que por
medio de un tratamiento quirurgico apropiado, pueden ser trans-
formados en mujeres de apariencia normal.

En los individuos con hermafroditismo verdadero y pseudc-
hermafroditismo masculino, es esencial considerar la potencialidad
de desarrollo que los genitales externos presentan durante la pu-
pertad, ya que esta ultima puede hacerse en sentido androide o
ginecoide.

Se ha observado que cuando los genitales externos en indi-
viduos con pseudohermafroditismo masculino, tienen una apa-
riencia femenina, sus testiculos son capaces de secrstar estroge—
ntos. Hay casos en que la eliminacion urinaria de los 17 ketoste-
roides, puede llegar a cifras de 20 o mas miligramos por d’a, aun
asi, estos individuos son susceptibles de prezentar una pubertad
ginecoide.

Hay quienes aconsejan, ademas, que a todos los individuos con
ambigliedad genital, debe serles asignado el sexo femenino. La ra-
zOn para ello, se basa en que se hace méas facil y practico trans-
formar a dichos individuos en mujeres, por meadio de una tera-
péutica adecuada, hormonal y quirurgica.

Transformarlos en hombres se hace la mayoria de las veces.
cosmética y funcionalmente imposible. Es mas facil crear una va-
gina artificial que corregir un hipcspadias e improvisar una ure.
tra que se aproxime al glande. Estos ultimos, ademas, requieren
generalmente la construccién quirargica de un escroto, el cual
debe ser llenado con gonadas plasticas de acrilico.

Wilkins (22), comenta a este respecto “que no es aconseja-
ble convertir a un individuo hacia el sexo masculino, con un miem-
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bro inapropiado o no bien desarrollado. Cualquier intento que se
haga a este respecto condenara al individuo a una vida miserable”.

Si el “sexo femenino” fuere asignado a todos los pseudoher-
mafroditss y hermafroditas verdaderos, incluyendo al pssudoher.
mafreditismo femenino debido a hiperplasia suprarrenal cong#-
rita, se asignaria correctamente el sexo en todos los pieudoher—
mafroditas femeninos y masculinos que presentaren genitales
externos de apariencia ginecoide. Por ctro lado, el grupo restan-
te de pseudohermafroditas masculinos, con genitales externos apa-
rentemente androides, con muy pocas excepciones, no pueden ser
capacitadcs para desempeiar sus actividadss masculinas, en cuan-
to a la funciéon y fertilidad se refiere.

Respecto a la asignacion del sexo, en virtud de la apariencia
de los genitales externos, Wilkins (26), recomienda, que una vez
descartados los casos de pseudohermafroditismo femenino, debidos
& hiperplasia suprarrenal congénita, el paciente debe ser sometido
2 cuidadoso estudio. Estos estudios comprenden exdmenes ure.
troscépicos, vaginoscopicos, asi como también estudios roetnogra-
ficos.

Wilkins aconseja, lo mismo que Gross y Meeker (27), que en
ios casos dudosos debe hacerse una laparatom’a exploradora pa-
ra definir la naturaleza de los genitales internos. No obstante, co-
mo hemos expresado anteriormente, no consideramos que una la-
paratomia se haga necesaria durante la vida pre-puberal, para
confrontar un diagndstico en las diferentes ambigiliedades del sexo.
Debemos anotar, que por medio de la observacion de la gonada,
no es posible determinar la potencialidad funcionante de la mis.
ma, asi como tampoco su capacidad de desarrollar la pubertad en
un sentido o en otro.

Debido a las muchas controversias que algunos de los proce-
dimientos anteriores presentan, queremos esbozar 1o que en nues—
tro concepto constituye un sistema practico para la rapida asig-
nacion del sexo, en individuos con genitales externos dudosos.

Primero: cuando un individuo presenta criptorquidismo, hipos-
padias, un pene adecuado y cromatina negativa, el sexo masculi -
no debe serle asignado. Antes de que e' individuo alcance la edadl
escolar, las gonadas criptorquidicas deben cer somsetidas a una
biopsia y si en ella no aparecen elementos ovaricos el descenso
de éstas debe ser intentado. Si por el contrario en dicha gonada
se encuentran estructuras ovaricas, o el testiculo no puede ser
Gescendido al escroto, ésta dzbe ser extraida.



REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 283

Segundo: Cuando un individuo con cromatina negativa, pre.
senta gonadas escrotales o labio-escrotales y tiene ademas, un
pene adecuado, debe asignarsele el “sexo masculino”. La correc—
cion de la hipospadia o del seno urogenital debe ser hecha antes
del comienzo de la vida escolar. Cuando el individuo en cuestion
presente cromatina positiva, el sexo masculino debe asignarsele
también, haciéndose ademas la cirugia plastica imperativa.

Las gonadas deben ser sometidas a biopsia, y si algunos ele-
mentos ovaricos se hallaren presentes, dichas gonadas deben s2:
extraidas.

Tercero: A las ambigiliedades del sexo restantes, de acuerdo
con este programa, debe serles asignado el sexo femenino. En 1os
casos de pseudohermafroditismo femenino debidos a hiperplasia
suprarrenal congénita, un tratamiento apropiado debe ser inicia-
do, tan pronto como el diagnostico haya sido establecido. En estos
casos, un tratamiento supresivo con cortisona, permite que los ge-
nitales se desarrollen satisfactoriamente durante la pubertad, en
un sentido ginecoide.

Si el clitoris se encuentra apreciablemente aumentado de ta-
maifio, su extraccién debe hacerse de preferencia antes de los dos
anos de edad.

Cuarto: una vez excluidos los casos anteriores, nos quedan por
considerar los individuos con hermafroditismo verdadero, asi co-
mo también los pseudohermafroditas que no hayan llenado 1os
requisitos de los grupos precedentes.

En ellos, el tratamiento permite contemporizar un poco mas,
por lo tanto, los respectivos padres deben ser ampliamente prepa—
rados desde el punto de vista sicolégico y moral para que estén
capacitados a aceptar los diferentes tratamientos quirurgicos u
hormonales que sean del caso. Si se trata de extraer un clitoris
hipertrofico, o el pene, debemos recordar que dicha extraccion de-
be hacerse antes de los diez y ocho meses de edad, o mejor dicho,
antes del establecimiento del “género”. Si se hace necesario cons-
truir, ampliar, o comunicar una vagina, estos procedimientos no
deben hacerse hasta el comienzo de la pubertad; para este tiem-
po, una laparatomia se justifica, en el caso de que se hiciere ne.
cesario reafirmar el sexo asignado. Mediante dicha intervencion
se deben extraer los testiculos, o las gonadas que presenten los
dos elementos (tejido ovarico y testicular).

Sobra decir que si las gonadas son e<traidas, se hace indispen-
sable la extracciéon del utero. En algunas ocasiones, cuando la co—
municaciéon vaginal del utero existe o se hace posible por medio
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de una intervencion, el utero debe ser conservado para que mas
tarde, con la terapia hormonal, se logre obtener la aparicién pe-
riddica de sangre uterina.

Una vez extraidas las gonadas, las pacientes deben ser some.
tidas a un tratamiento ciclico de estrdogenos, para asi complemen-
tar la pubertad y evitar la osteopcrosis y otros trastornos en.
docrinos.

La extraccion de los testiculos en este cuarto grupo, debe ha -
cerse mas precozmente. tan prouto como ¢lgin signo de androg» -
nizacidn se haga presente. Si, por el contrario, estos testiculos no
son funcionantes, su extraccion pucde esperar hasta el comienzo
de la pubertad. En este dltimo caso es necesaria la gonadectomia,
para evitar los riesgos de malignidad, tan frecuentesz zn un tes-
ticulo criptorquidico.

No debe ser olvidado el aspecto religioso cuando se trata de
la extraccion de las gonadas en, un individuo. Para ello es aconse.
jable asesorarse siempre de una autoridad eclesiastica, antes de
someter a un paciente a castracién o a un cambio de sexo.

Desde el punto de vista médico-legal, la castracion ds un in-
dividuo, por indicacién meédica, es un problema que aun no ha
sido resuelto, y del cual pueden provenir serias complicaciones le-
gales. Es aceptado que los padres puedan dar dicha autorizacion,
mediante su derecho de custodia sobre menores; no obstante, esto
no descarta el hecho de que un individuo sometido a tal procedi-
iniento, pueda acusar a su médico de mala practica cuando llegue
2 su mayoria de edad.

Wilkins (28), a este respecto manifiesta que “es justificable
la extraccion de una gonada que se opone al habito general, o de-
seo sexual de su poseedor”.

Hay varias opiniones respecto a la determinacion del sexo le.
gal, para un individuo. Armstrong (30), por ejemplo, estima que
el factor determinante para la asignacién del sexo lsgal en un in-
dividuo intersexual, depende de la estructura anatoémica de sus
gonadas; Lowrie (31) anade que el individuo legalmente debe ser
considerado como hombre si es possedor de testiculos. Por otro
‘ado, hay quienes sugieren que el sexo dzbe ser asignado en base
de los estudios de cromatina. Los individuos a los cuales se les
asigna el sexo en virtud de los estudios de cromatina, pueden ser
acreedores de serios traumatismos sicosexuales, como puede ocu-
rrir si se le asigna el sexo legal masculino a un individuo quien
con sindrome de Turner, haya sido tratado apropiadamente con
¢strogenaos.
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El sexo legal aszignado mediante el certificado del nacimien-
to, en algunas ocasiones debe ser modificado, debido a que pusden
presentarse cambios espontaneos al sexo opuesto en individuos
aue prsentan diferentes problemas endocrinos, o que mediante
una cuidadosa revaluaciéon del individuo, se considers quz su sexo
deba ser cambiado. En uno y otro caso, estos cambios deben ha-—
cerse solamente bajo la asesoria de un psiquiatra y aun asi, mu-
chas veces se hace imposible evitar serios trastornos sicolégicos
como consecuencia de estos cambios.

Reasigrs2cion del sexo

Es frecuentemente necesario hacer una nucsva asignacion del
¢exo, bien sea porque el médico considere que el sexo azignads no
fue el apropiado, o porque los padres no deszen ¢l sexo asignado
debido a que las caracteristicas morfologicas del individuo no con.
cuerdan con su sexo. En ambos casos debemos ccnfrontar el pro-
blema de la reasignacion. Esta debe hacer:e antes de los diecio-
cho meses de edad, ya que el género no se ha establecido aun en
esta época, facilitando la adjudicacion del nuevo sexo. La reasig-
nacion debe hacerse una vez que los padres del infante hayan
comprendido ampliamente el problema y habiendo firmado de an—
temano el permiso para tal procedimiento. Una vez obtenido el
permiso, deben hacerse los arreglos necesarios para la cirugia o
terapia endocrina requerida. Todos los documentos debéen ser
transformados, y un nuevo certificado ds nacimiento expedido.

Reasignacion del sexo después de que el “género” haya
sido establecido

Como dijimos anteriormente, el “género” se establecz en la
mayor parte de los ninos, cerca de los dos anos de edad. La rea-
signacién después de esta época, puede traer serios compromisos
sicolégicos, por lo tanto la asistencia siquiatrica se hace indis-
pensable.

Avanzada la nifiez, el “género” es irreversible, por lo tanto, un
cambio de sexo debe ser evitado.

Selicitudes voluntarias de individuos para Ia reasignacion dei sexo

Cuando un cambio de sexo es deseado bajo estas circunstan-
cias, es porque con seguridad ha habido un establecimiento de—
fectuoso del “género” durante los primeros anos.
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Estas solicitudes deben ser consideradas favorablemente cuan-
da los genitales, funcional y quirurgicamente, son susceptibles
a ser adaptados al nuevo sexo.

Los estados sicosexuales, homosexualidad y transvestismo, en
individuos morfologica y fisiolégicamente normales, no son indi.
caciéon para la reasignacién del sexo.

Comentario

En este articulo hemos querido sintetizar los diferentes pro-
blemas de la asignacion del sexo.

Primordialmente queremos poner en claro que el verdadero
sexo de un individuo, no es necesariamente el que concuerda con
sus cromosomas, gonadas, producciéon hormonal, morfologia de
los genitales externos o internos.

Hemos igualmente clasificado ocho tipos de ambigiliedades del
sexo, las cuales en nuestro concepto facilitaran la clasificacion y
agrupacion de individuos con ambigiiedades genitales.

E:speramos que este escrito haya sabido despertar algun in-
terés respecto a este complejo problema, el cual, por ser de baja
incidencia, no se le ha dado la importancia que merece, cosa que
puede traer a dichos indviduos graves perjuicios siquicos y mo-
rales, no so6lo para ellos sino para la sociedad que los rodea, cuan-
do por negligencia del médico y del medio, no se tratan adecua-
damente.
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