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Acetato de Ciproterona en Hipersexualidad 
Masculina. 
l ) r . l·\·n1 .. nclu C.ir1lun c1 Atall).'..O 

INTRODUCCION 

Existe en la consulta del ginecólogo-endo­
crinólogo una patología que tiene una fre­
cuencia mucho menor que la ocasionada 
por la frigidez, pero no por ello deja de ser 
de igual importancia, y son los problemas 
de una hipersexualidad que comúnmente 
llevan a un comportamiento sexual anormal 
en el sexo femenino y que también pueden 
afectar al sexo masculino y producir en el 
otro sexo serios conflictos cuando existen 
relaciones sexuales en uniones estables. 
Tanto el hipotálamo masculino como el fe­
menino pueden tener una receptivilidad 
anormal a las hormonas masculinas y desen­
cadenar allí estos trastornos de hipersexua­
lidad. En esta comunicación se presentará 
un caso masculino , pero se quiere dejar es­
tablecido que esta patología en su modali­
dad respectiva, se puede presentar en el se­
xo femenino. 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudia un paciente de 31 años, con 
buen nivel cultural e intelec tual y con estu­
dios universitarios completos que trabaja 
como educador y orientador en el sentido 
de ilustración y formación para lograr una 
comunidad más sana y equilibrada, desarro­
llando su laboren todos los niveles, es decir, 
trabajando con personal humano de uno y 
otro sexo y desde la niñez hasta la senectud. 

Se hacen dosificaciones hormonales de 17 
cetoestero;des totales (4) y fraccionados 
por cromotografía en columna (3), se pro­
cede a un tratamiento con prednisona, pos­
teriormente reforzado con reserpina y lue­
go fenotiazinas, sustituídas, en otra etapa 
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con prodnisona y estrógenos conjugados y 
luego cambiando estos últimos por 6 metil 
17 acetoxi-progesterona y finalmente con 
solo acetato de ciproterona como anti-an­
drógeno, se comenta la evolución y los re­
sultados obtenidos. 

HALLAZGOS 

Paciente de 31 años que consulta por una 
hiperactividad sexual consistente en onanis­
mo muy frecuente y relaciones homosexua­
les con adultos y en múl tiples ocasiones 
con pedofilia sin pederastia. Se procede a 
una dosificación de 17-cetoes teroides en la 
diuresis de 24 horas que indica una cifra de 
16.5 miligramos, 1.5 miligramos por enci­
ma de la media hora para su sexo y edad. 
Se efectua una dosificación de 17-cetoeste­
roides fraccionados por cromatografía en 
columna de óxido de alumino activado, 
con la técnica de Dingema 1se y se encuen­
tran unas cifras expresadas en miligramos 
de: I. Androsterona 2.679 (1910 /o de lo 
normal. II. Androstenolona 1.689 (231 º /o 
de lo normal). III. Dehidroepiandrostero­
na 1.448 (128º/o de lo normal) . IV. An­
drosterona 3.787 (71º /o de lo normal) . V. 
Etiocolanolona 4.039 (108º /o de lo nor­
mal). VI. Hidroxiandrosterona 1.717 (257 
º /o de lo normal). VII. Hidroxieticolanolo­
na 0.632 (73°/o de lo normal) . VIII. 17-ce­
toesteroides no identificados 0.758 (67° /o 
de lo normal). 

El estudio en conjunto revela un aumento 
de los andrógenos suprarrenales en unas ci­
fras ligeramente disminuidas de la androste­
rona que es de origen gonadal. Se procede 
en vista de ello y basados en otras experien­
cias positivas (2) a una terapia con predni­
sona a la dosis de 5 miligramos a mañana y 
tarde para poner la suprarrenal en un relati-
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vo reposo de la esteroidegenesis androgé­
nica y se observa la evolución del paciente 
cada dos meses durante un año. No se en­
cuentra un cambio significativo en su con­
ducta y su problema de hiperactividad se­
xual continúa. 

Se hace una dosificación control de los 17-
cetoesteroides totales y se obtiene una cifra 
de 11.5 mgrs. en la diuresis de 24 horas. Se 
continúa la terapia con prednisona y bus­
cando una disminución de su I íbido se agre­
ga una dosis de 0.25 mgrs. de reserpina dia­
ria, se continúa observando cada dos meses 
y al completar el semestre, como no se ob­
serva modificación se decide duplicar la do­
sis de reserpina a 0.25 miligramos cada 12 
horas. Al completar el año sin cambio, se 
agrega a todo lo anterior que se continúe 
en igual dosis con fenotiazidas sustituidas, 
como la perfenazina para potencializar la 
reserpina y como droga psico-sedante con 
1 mgr. por día. En los 6 meses siguientes 
no se observan cambios y se aumenta la do­
sis de prednisona a 15 miligramos diarios 
sin modificar la terapia complementaria; se 
observa al cabo de 6 meses un aumento de 
peso y una tendencia en los rasgos faciales 
hacia el tipo Cushing, sin cambios en su 
comportamiento sexual. En vista de ello se 
baja la dosis de prednisona en forma gra­
dual a 5 miligramos día y se aumenta la 
reserpina a un miligramo día, se continúa 
la observación y se aprecian cambios físi­
cos regresivos por el descenso de la predni­
sona . pero _la hipersexualidad permanece 
igual en los siguientes 6 meses. Al comple­
tar este tiempo de tratamiento s_in resulta­
dos se intenta en forma experimental y bus­
cando un efecto antagónico, es decir una 
acción antiandrógena, una terapia con 5 
miligramos diarios de prednisona y 0.065 
mgr. de estrógenos conjugados interdiarios 
por otros 6 meses al cabo de los cuales se 
suspenden los estr-ogenos por resultado 
negativo pero sin ginecomastia. Ante el fra­
caso de todo lo anterior se inicia una prue­
ba terapéutica con 5 mgr. por día de pred­
nisona y 150 mgr cada dos meses de 17-
acetoxiprogesterona, intentando con ellos 
bloquear los factores liberadores hipotalá­
micos de RH FSH y R.H.L.H. Al cabo de 

un año se suspenden los progestágenos por 
persistir la hipersexualidad; teniendo en 
este momento la seguridad de poder iniciar 
en un futuro próximo de 6 meses una tera­
pia con acetato de ciproterona se procede 
a disminuír muy lentamente y en forma 
gradual la dosis de prednisona hasta termi­
narla y esto se logra en un tiempo de cua­
tro meses. Se deja al paciente sin ninguna 
droga por espacio de dos meses. 

Se valora su grado de hipersexualidad en es­
te momento, antes del inicio del antian­
drógeno y se encuentra: Una acentuada 
pedofilia masculina que solo es controlada 
por las condiciones ambientales externas de 
la pequeña comunidad en que se vive, y 
una frecuencia promedio entre 20 y 24 
eyaculaciones al mes, con intervalos casi 
siempre mayores de 24 horas; empleándose 
para ello el onanismo o las relaciones homo­
sexuales. 

Se inicia el tratamiento con acetato de ci­
proterona a la dosis de 100 mgr. diarios por 
vía oral y solo se observa a las tres semanas 
el primer cambio consistente en demora de 
la erección pero con una líbido de igual in­
tensidad. A las seis semanas de iniciado el 
antiandrógeno las eyaculaciones han descen­
dido de una frecuencia de 5 a 6 por semana 
a 2 ó 3 en los siete días. A las 10 semanas 
desaparece casi por completo la eyaculación 
pero persiste la excitación y la erección y 
las prácticas de masturbación oscilan en 
una vez por semana con esporádicas eyacu­
laciones, mínimas en cantidad. Durante 
cuatro semanas continúan relaciones homo­
sexuales con excitaciones y erecciones dé­
biles que valoradas por el paciente presen­
tan una intensidad del 50º /o de lo inicial y 
su frecuencia no llega a la cuarta parte del 
comienzo de la droga sin embargo en una 
ocasión se presentó excitación con_ erec­
ción y eyaculación. A las 20 semanas se 
aumenta la dosis a 150 miligramos diarios y 
durante tres semanas sigue un comporta­
miento •semejante; pero a partir de este 
tiempo nota que se acentúa el retroceso 
gradual· en su líbido y se presentan dos he­
chos importantes que son la terminación de 
la pedofilia en forma total y la falta de in-
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terés por el onanismo, con persistencia en 
forma moderada de la libido y la excitación 
con mínima erección homosexual. 

De las 24 a las 34 semanas, tomando la do­
sis de 150 miligramos diarios, SI.\ 1 íbido y su 
actividad sexual entran en un reposo total, 
sin ningún interés sexual, ni erección ni 
eyaculación, se siente en una gran tranquili­
dad y paz interior, con una sensación de 
bienestar que no había experimentado nun­
ca en su vida. 

A la semana 35 se baja la dosis a 100 mgr. 
diarios y a la semana 38 en forma gradual 
vuelve a despertarse el interés homosexual 
y aparece de nuevo la erección sin eyacula­
ción; dos semanas más tarde se presenta 
una relación homosexual con erección y 
eyaculación; se sube de nuevo la dosis a 
150 miligramos diarios y se vuelve al cabo 
de tres semanas a encontrar el total reposo 
sexual con las mismas características des­
critas de tranquilidad y bienestar observa­
das entre las semanas 24 y 3 '.! en 4ue se in­
girió diariamente la misma dosis y casi con­
tinúa hasta la semana 60 en que se termina 
el suministro de la droga por causas ajenas 
a la voluntad del médico y del paciente. 

A las 76 semanas regresa a control e infor­
ma que su comportamiento y actividad se­
xual ha vuelto a su estado inicial y ello lo 
angustia. Desea de nuevo encontrar esa cal­
ma que obtuvo cuando tomaba la dosis de 
150 miligramos diarios, aunque anota que 
la pedofilia no se ha presentado y que pue­
de trabajar con niños y jóvenes sin trauma­
tismo ni dificultad para desarrollar su la­
bor. 

COMENTARIOS 

El estudio de este paciente con un segui­
miento de siete años y medio con terapia 
antiandrogénica de un año y dos meses 
permite hacer una serie de comentarios que 
se consideran de importancia. 

A) En este caso se encontraban aumenta­
da la androsterona, la androstenolona, 
la dehidroepiandrosterona y la hidro­
xiandrosterona que son andrógenos de 
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origen suprarrenal que ~n otros casos 
estudiados han demostrado un doble 
efecto, el aumento de la actividad s 
sexual y el comportamiento homose­
xual como ya ha sido publicado (1). 
En muchos de los pacientes menciona­
dos este cuadro ha cambiado poniendo 
la suprarrenal en relativo reposo de su 
esteroidogenesis androgénica, con do­
sis de prednisona que han oscilado en­
tre los 5 y los 15 miligramos al día. En 
este caso la terapia con productos de 
acción semejante a la cortisona no fue 
eficaz; se piensa como hipótesis de tra­
bajo, en una sensibilidad aumentada 
de los receptores hipotalámicos andro­
g.énicos. 

B) De acuerdo con el concepto de S. :in­
beck y colaboradores (6), la act.ó,1 del 
acetato de ciproterona se produce por 
un antagonismo competitivo con los 
andrógenos a nivel de los órganos efec­
tores, y así las células que son sensibles 
al influjo de la testosterona 0 a la dihi­
drotestosterona pierden esta sensibili­
dad posiblemente por ligar prioritaria­
mente su proteína transportadora al 
acetado de ciproterona; ello explica­
ría como en los órganos efectores an­
drogénicos, a pesar de una dosis exó­
gena de testosterona, esta no revela sus 
características respuestas cuando se ha 
tomado previamente en dosis suficien­
te el acetado de ciproterona y como 
esta sustancia sintetizada por Wiechert 
(7) es capaz de controlar en forma par­
cial o total (de acerudo con la dosis 
empleada) la acción de los endrógenos 
en los órganos efectores y centros hi­
potalámicos no importando para ello 
el que previamente hayan mostrado 
una hipersensibilidad androgénica, co­
mo sería el caso en el paciente presen­
tado. 

C) Dado el posible mecanismo de acción 
del acetato de cíproterona es lógico 
pensar que en los pacientes con altera­
ciones acentuadas de la líbido por hi­
persensibilidad de los centros hipota­
lámicos, esta terapia será sustitutiva 
mientras los niveles de la testosterona 
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circulante se mantengan y por consi­
guiente debería tomarse la droga por 
un largo tiempo; pero en aquellos ca­
sos en que las alteraciones de las rela­
ciones de los diferentes esteroides se­
xuales solo son transitorias como suce· 
de en el acné juvenil, será solo necesa· 
ria una terapia con el acetado de ci­
proterona como antiandrógeno, por un 
período no muy prolongado. 

D) Es bien sabido que la terapia estrogéni· 
ca no aumenta la líbido y aun más, 
que una dosis requerida para obtener 
una anovulación, frecuentemente la dis­
minuye; se ha explicado esto porrazo­
nes de cambios en la relación normal 
de estrógenos-andrógenos, y también 
ha sido suficientemente descrito en la 
literatura médica que una terapia an­
drogénica a menudo revela un aumen· 
to total o relativo de los andrógenos en 
la mujer produzcan como uno de sus 

· efectos el aumento de la líbido; esto 
puede ser beneficioso en algunos o en 
muchos casos, pero en otros ello pue­
de ocasionar serios problemas que de­
sencadenan desde una ligera angusfüi 
hasta severas psicopatías, como a me­
nudo se observa en los celibatos invc­
luntarios de solteras o viudas jóvenes. 
En estos casos en que µor problemas 
sociales, económicos o religiosos no 
pueda haber una respuesta positiva a 
la líbido existente; que está causando 
por ello trastornos en la esfe ra psíqui­
ca, se considera que el acetato de ci­
proterona es una terapia eficaz para so­
lucionar estos conflictos del comporta­
miento sexual humano y ello es tam­
bién válido para este tipo de problemas 
en el sexo masculino. 

E) En los pacientes con transvertismo, de 
masculino o femenino ( en los casos 
considerados como una inversión sexo­
estética) en que una de las primeras 
etapa del tratamiento es la emascula­
ción que de por sí es irreversible, debe 
hacerse hoy en día, conociendo la ac­
ción del acetato de ciproterona, una 
terapia con esta droga como etapa pre­
via a la estirpación de las gonadas y si 

es del caso frenando la esteroideogene­
sis andrógena con cortisona, para co­
nocer así, tanto el médico como el pa­
ciente, la respuesta que se obtendría 
con el procedimiento quirúrgico y si 
en verdad es ello lo esperado y anhela­
do; es decir que, con este procedimien­
to se pueden lograr en forma transito­
ria y reversible los efectos que se ob­
tendrían con un procedimiento irrever­
sible. 

F) Como comentario final se quiere hacer 
resaltar que ha sido posible con el ace­
tato de diproterona reproducir lo espe­
rado por los autores Laschet U. y Las­
chet L. (5) y que se comparte su pen­
samiento de que esta droga ofrece una 
ayuda eficaz para regular los casos de 
hipersexualidad. 

RESUMEN 

Se presenta un caso de hipersexua­
lidad masculina; se muestran los hallaz­
gos endocrinológicos y los fracasos con 
terapias denominadas convencionales. 
Se describe la evolución obtenida con 
un tratamiento a base de acetato de ci­
proterona. Se hacen algunos comenta­
rios. 

S U MMARY 

A case of masculine hypersexuality is 
noticed; the endocrinologic foun­
dings and the failures with therapies 
know as conventional, are shown. T 
The evolutión resulting from a treat­
ment with aprotherone acetate is des­
cribed . Sorne comments are stated . 
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