
HIRSUTISMO 

Doctor Guillermo C:;.stro Márquez ,;, 

DEFINICION bE HIRSUTISMO 

El hirsutismo eri' la muj·er consiste 
en un a distribución masculina de pe­
lo en el abdomen, un marcado o mo­
derado crecimiento del pelo en la 
cara, m entón o labio superior y un 
aumento del bello en los brazos, pier­
nas y tronco. Aunque el hirsutismo 
no ·:::s sinónimo de virilismo o mascu­
linización, eote desarrollo del pelo se 
asocia a menud o con el virilismo. 

2AUSAS DE HIRSUTISMO: 

1? Idiopático-congfoito, familiar o 
racial. 

2
1! Suprarrenal. 

a) Hi perplasia. 
b) Tumor. 

Síndrome- Adr,~nogenital. 
c) Enfermedad Jt Cushing. 

_f? . Hipófisis. 

a) Enfermedad de Cushing 
(T um, r basófi~o). 

b) Acromegalia. (Tum 'Jr Eosinó­
filo) . 

,{?. Ovario. 

a) Tumor. 
1) Célu las de hilio. (Tumor 

o hiperplasia. 
2) Arrenoblastoma. 
3) Restos de Células Supra­

rrenaks o luteoma. 
b) Hipertecosis. 
c) Síndrome de Stein-Leventhal. 

HIRSUTISMO IDIOPA TICO 

Después de un estudio cuidadoso de 
la paciente, no se encuentra causa al­
guna que explique el hirsutismo. 

HIRSUTISMO FAMILIAR O 
RA2 IAL 

Luego de practicar cuidadoso inte­
rrogatorio a la paciente se verificará 
el h,'.:'.cho de la existencia de hirsutis­
mo en los parientes. 

Por otra parte, la paciente no pre­
senta dificultades menstrual~s, ni .au­
mento en el tamaño de los ovarios. 
Los 17 cetosteroid es y d·:más exáme­
nes de laboratorio son normales. La 
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pacien te consulta por crecimiento de 
\ ello. La administración d e cortisona 
n o altera el cuad ro. 

HIPERPLASI A O T UMOR 
SUPRARREN AL 

En cualquiera de las dos entidades 
se pr-:senta am enorrea secundaria, 

. h irsutism o, virilización . L os 17 cetos­
teroides se encuentran m ás elevados 
en el tumor q ue en la hi perpl asia. En 
el caso ele que los 17 cetosteroides 
d : sciendan con la terapéutica corti­
coide, se presume que se trata de u na 
h iper plasia suprarren al y no ele un 
tumor. 

SINDROME DE CUSHING 

L a enfermedad de Cushing repre­
senta una hi per fun ción ele teda la su­
pra rrenal , inclu y-: ndo la zona fascicu­
lada que segrega cortisona. C ushing 
en su publicación inic ia l cre'a que el 
sín drom e .dependía siem pre de un 
tu mor hipofisiario o basofili a de la 
hipófisis. 

Sin embargo, desde entonces s·:'. ha 
comprobado que puede haber hiper­
plasia suprarrenal bih1teral si n lesión 
dem ostrabl e de la hipófisi s y no es 
raro que tumores suprarrenales s·.:'.an 
responsables ¿eJ trastorno. 

De tal suerte que rnando haya un 
diagnóstico establecido de enferme­
dad ele Cushing, el diagnóstico dife­
rencial d·:'.be establecerse entre tumor 
hipofisiario, hi perplasia bilateral de 
]as suprarrenales, o tumor ele las mis­
mas. 

lUa rzo-AIJril 1965 
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H ay casos raros como causas de 
la enfermedad de C ushing: carcino­
m a de tiro ides, timo, bronquios, p án­
creas, ovan os o suprarrenales abe­
rrantes. 

La enfermedad de C ushing se ca­
racter iza por obesid<.d, amen,xrea 
cara de luna, hirsutismo, h ipertensión 
d iasté Lea, estrías purpúreas, acné er i­
témico y eq uimosis fáciles. Los órga­
nos pelvianos suelen ser normales y 
no hay agrandamiento del cl ítor is ni 
é. trofia vaginal int-:nsa. 

Los 17 ce tosteroides urinarios sue­
! en ser norm ales o m oderadamente 
elevados. H ay plicitemia y curva de 
g licemia tipo diab~tico. La radiología 
m ostrará osteoporosis. La respuesta a 
la es timulación con ACTH es d·: un a 
reacción excesiva co n aumento por lo 
menos hasta el triple de los corticoi­
des en sangre y orina. 

Cuando hay tumor suprarrenal n o 
suele observarse respuesta a la •:'.sti­
mulac ión por ACTH ni supres ión 
por cortisona. 

E l tratamiento depende .de la etio­
logía. Se aconseja irrad iación ele la 
hipófisis cuando no hay tumor su­
prarrenal. En el caso de lesión supra­
rrenal debe practicarse la extirpación 
de las suprarrenal·~s. 

AC ROMEGALIA 

Su causa es la h iperfunción de w­
mato tropina en un individuo joven , 
cuyos cartílagos ele conjunción no se 
han osificado todavía, por lo cual los 
hue~os so n capaces de crecer en lon-
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gitud. La lesión fundamental es un 
adenoma eosinófilo o mixto o bi·::n un 
carcinoma del lóbulo anterior que 
puede medir ) a 6 cms, de diámetro. 
El gigantismo hipofisiario verdadero 
es relativamente raro y desde luego se 
ob~·~rva en los sujetos jóvenes y en 
período de crecimiento. 

HIRSUTISMO DE CAUSA 
OVARICA 

D esde hace años se suponía una 
cxcrecién importante androgfoica en 
la orina de muj eres que presentaran 
una hiperplasia suprarrenal; aun ,en 

las muj eres grávidas, no sólo no dis­
minuía la excrecién androgénica uri­
naria sin o que aumentaba como con­
secuencia de la hipertrofia suprarre­
nal consecuente a la ges tación; sin 
embargo, a la postre se han d;ta­
blecido casos de virilización que no 
pudieron atribuirse a la cápsula su­
prarrenal ni tampoco a ningún tumor 
virilizante de ovario tipo Arren o'Jlas­
toma. 

Los lugares del ovario donde se 
cree que secr·:: tan andrógenos son dos: 

19 Secreción de andrógenos por la 
Teca (Hipertecosis ovárica, 
Síndrome de Stein-Leventhal y 
estados afines). 

29 Secreción el·:'. andrógenos por 
los elementos hiliares del ova­
no. 

Síndrome de m asculinización pro­
ducido por células hiliares del ovario. 

Aparecen nidos de estas células, 
entrelazadas con f i b r a s nerviosas 
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amielínicas y lo que c::s más impor­
tante aparición de cristales de Reike. 
Sterberg citado por Botella ha descri­
to casos de tumores derivados de estas 
células produciendo síndrome de 
masculinización. 

S.:: suele presentar en mujeres de 
más de 40 años, hay aparición de bar­
ba y bigote, frecuentemente caída del 
cabello, desaparición de la mentrua­
ción, atrofia de los senos y m enopau­
sia precoz. Los 17 cetosteroides oscilan 
·entre 15 - 40 mg;m. 

ARRENOBLASTOMA 

H istogénesis. Las primeras fases del 
desarrolh del ova rio son idén ticas a 
las del testículo y ·: n los estados más 
avanzados de la diferenciación fem e­
nina, ciertos elemen tos con capacidad 
de diferenciación masculina pueden 
quedar incluídos en la porción m e­
dular del ovario. De ,dios pueden ori­
g inarse tumores en épocas más avan­
zadas de la vida. Estos tumores pue­
den pon::r de manifiesto su capacidad 
para producir la hormona masculin a, 
causando efectos de carácter sexual en 
la mu; er. 

Anatomía Patológica. Aspecto Ma­
croscópico. Por lo general son de ta­
maño mediano, pero los puede haber 
pequeños y de tamaño grande; se han 
descrito de tamaños tales como de 25 
x 25 cms. En su mayoría son unila­
tera les. Cuando son pequeños la con­
sisten_cia es dura ; s:·::ndo grandes pue­
den encontrarse zonas quísticas, las 
que alcanzan grandes tamaños en tu­
m ores voluminosos. Pueden ser grisá-
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ceos y con frecuencia presentan áreas 
amarillentas, pero en otros el color 
ele la superficie ele sección es azulado. 
violáceo o azul rojizo. · 

Aspecto Microscópico. Por una p:u­
te ten,'.'.mos la variedad altamente clife­
renciacfa. que corresponcl,'.'. a l adenoma 
tes ticular, caracterizado por ·estructu­
ra tubular muy definida, que r.epro­
duce en forma más o menos perfecta 
los túbulos testiculares normales . Por 
otra parte, tenemos la vari·:dacl indi­
ferenciada en grado sumo que a pri­
m era vista puede considerarse sarco­
ma típico y puede revelar la presencia 
de estructuras s·:me;antes a cordones 
sexuales, t Ci bulos imperfectos o células 
con contenido lipoide que correspon­
de a las células intersticiales. 

Hay finalmente un grupo llamado 
in termedio, en d cual se halla un nú­
m ero y una distribución variable de 
estructuras tubulares definidas, ele cé-
1 ulas intersticiales y ele columnas ce­
lulares dispuestas en zig-zag. Proba­
bl emente d virilismo dependa de las 
células intersticiales de Levdig. Las 
células ele Sertoli hall adas en el 
testículo son consideradas similares a 
las células granulosas ele la mujer y 
productoras potenciales de estróg: nos. 
En el hombre las célu'as el e Sertol i 
pueden producir tumores feminizan­
tes 

Malignidad. Se considera como tu­
mor maligno y en algunos casos el 
tumor puede manifestar[•-:: con carac­
teres extraordinariamente malignos ; 
la frecuencia de recidivas es del 22 

por ciento. 

Jllarzo-Abril 1965 
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Caracteres clínicos. Se presenta en 
pacientes relativamente jóvenes, sien­
do · más frecuente entre los 20 a los 
~o años. Se señalan como ,:xcepcio­
nales en pacientes de menos de IO 

años y raros después el,:: la menopau­
sia. El curso clínico de esta enfer­
medad se puede consi¿•.::'. rar en dos 
fases: una primera etapa ele desfemi­
nización, en la cual algunos caracteres 
típicos se borran ele la mujer, etapa 
que va seguida a lo que ¡=o~lría lla­
marse d,'.'. m asculinización , en la cual 
se presentan oertos caracteres mascu­
I inos. 

Entre los síntomas que primero se 
observan está la amenorrea y luego 
regresión de los senos. Las modifica­
ciones del contorno corporal pueden 
no ser muy acentuadas y tan solo ciar­
se cuenta la paciente cuando aparece 
el hirsutismo, el cual no puede ser tan 
acentuado como en las lesiones ele la 
corteza suprarrenal. Es frecu: nte, y 
resulta bastante notorio, los cambios 
de la voz, que de tonalidad extre­
madamente femenina , puede conver­
tirse en · voz ronca y áspera; •: stas m o­
dificaciones se deben a la elongación 
de las cuerdas vocales. 

Respecto de Li hipertrofia del clíto­
ris los cambios son variables: ele ligera 
hipertrofia pu:de tornarse a un tama­
ño mayor. que simule un pene en 
miniatura. Los 17 cetosteroides suelen 
ser normales y no se aprecia modi­
ficación alguna con la hormona adre­
nocorticotrófica (ACTH) ni con la 
cortisona. El estudio de la cromatina 
sexual tiene posiblemente poco valor, 
ya que estas mujeres no pocas veces 
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h an dem cstrado su sexo teniendo hi­
JOS. 

Efectos d :: la extirpación del tu­
m or sobre los síntomas : la prueba clí­
n ica decisiva la da el regr,::so de los 
síntomas de masculinización, luego de 
extirpado el tumor. El retorno de la 
menstruación es el primer signo de 
feminidad que se reinstala y por lo 
gen :::r al los síntomas desaparecen en 
el mismo ord en en que aparecieron. 

T ratamiento: En caso de muj eres 
jóvenes e,.tá justificado el tratamiento 
q uirúrgico conservador, en quienes ~·:: 
esperan futu ros embarazos. Observa­
ción cuidadosa y periód ica y en caso 
de menor sospecha de recid iva es tá 
indicada la resección radical de los 
é rganos pelvianos. E n tak:s casos re­
sultaría recomendable la irrad iación 
postoperatoria, aunque poco sabemos 
sobre los efectos de es te ti po de tu­

mores. 

Los m étodos citopatol6gicos muchas 
veces confirman la impresión ci ín ica 
para va iorar la influencia h ormonal. 

1 

HIPE R T ECOSIS 

Mu y pa recido al Stein Leventhal 
( ~) y poco o nada significa su dife­
renciación, ya que el tratamiento es 
igual. Se presenta en muj eres de 40 
afias con virilismo y en much os casos 
amenorrea. Se considera ( 22) que el 
sínd rome de Stein Leventhal suele 
~er una m anifes tación leve o tem pra­
na de un d·:::sequilibrio endocrino ge­
neralizado, que considerado en etapa 
más avanzada se m anifiesta claramen-

HiltSUTI SMO Hii 

te por hipertecosis. Se sugiere que la 
d ifer-:::nciación entre el síndrom e de 
Stein Leventhal y la hipertecosis es 
de tipo cuantitativo, y que estas varia­
ciones representarían etapas diferentes 
de un tras torno endocri no fund am ::n­
talmente similar. 

H ay quienes sostienen que se trata 
de un síndrome aparte del de Stein 
Leventhal (14) , caracterizado por 
ovarios de tam afio normal, con fo­
I ículos ,:::n la superficie y en diferentes 
estados de desarrollo y estrom a ová­
rico parduzco y denso. E l cuadxo cl í­
nico no es mu y claro : el hirsutismo 
es el único cuadro en común con el 
Sínd rom e de Stein Leventhal, la fun­
ción m enstrual puede s·::r perfecta­
m ente normal, pudiendo h aber ov u­
lación y concepción, o la paciente 
puede no tener ovul ación, ser estéril y 
presentar amenorrea. 

El aspecto microscó pico de los ova­
rios en la hipertesosis demuestra 
ovarios con albugínea gruesa, n ume­
rosos folículos en diferentes estados 
de desarrollo, la capa gran ulosa ge­
neralmente atrofiada y marcada h i­
pertrofia de la teca interna, la cual en 
parte se encuentra lu tein izada. La 
etiología parece ser u11a deg,::neración 
de los e1ementos de la capa granulo­
sa, existiendo una secreción aumen­
tada ele LH que contriouiría a una 
hiperplasia mayor y sobre todo a lu­
teinización ¿.::: la teca interna. 

T um ores ad renales del ovario 
H ipernefromas 

Tumores de naturaleza epitelioid·::, 
constitu ídos por células de gran pro-



12(; GUILLER MO CAS T RO M AR,QUE Z 

toplasm a con pequeños núcleos en las 
que se ast~m eja a las células adrenales 
por una parte, y por otra parte proce­
den de un m esénquima o d e un in­
te rsticio genéticam ente igual. 

T u.mores de células de L eydig 
del ovario 

Bastan te raros, se h an d : scrito bien 
definidos unos 9 casos en la literatu­
ra (2). Clínicam ente estos tumores 
~e caracterizan por virilización inten­
sa que no va arnmpañada de obesid ad 
ni es trías, · ni osteoporosis ni hiperten­
sión, en lo cual se d iferencian del sín­
drnm e de Cushing. 

En todos los casos se observa ame­
norrea, el hirsutism o se acom paña de 
alop:::cia fronto-parieta l y seborrea ; h i­
pertrofia de c I í to r i s y desarrollo 
muscular el e ti po m asculino ; los se nos 
están atrofiados. 

E n el tumor de células d e L eyd ig 
no hay elevac ión de los 17 cetosteroi­
des. el cod iciente de creatinina com o 
í. ncÚce de la m asa funcionan te el e 
m úsculo ,:stá considerabl em en te au­
m entada. G eneralmente aparece en el 
meso o hilio del ovario y hay rela­
ción casi siem pre co n f ibras amielíni­
cas nerviosas del m eso. 

Ginandroblastoma 

Combinación de tumor m asculizan­
te y desfem in izan te del ovario, es de­
cir arrenoblastom a y tumor ele células 
virilizante, porque ya sabemos que en 
la especie h umana la feminización es 
siempre un estado transitorio antes de 
la virilizac ión y entre ambas tenclen-
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nas ésta es la que predomina siem­
pre. 

Luteoma 

Tumor muy discutido, que se h a 
confundido con el hipernefrom a y 
arrenoblastom a. El rasgo clínico y pa­
tológico m ás importante es la virili­
zación, hecho paradójico y difícil el e 
explicar. Sin embargo, se sabe que la 
luteinización del tej ido in t·.~rsticial del 
ovario, tiene caracteres virilizantes o 
and rogénicos. Por otra parte, la ac­
ción vir ilizante el e cantidades elevadas 
el e progesterona en animales el e ·~ xpe­
rimentación es bien conocida. Se han 
presentado casos ele luteona con reac­
ción decid ual, lo cual sí es una prueba 
c,J nvincente de su origen y caracte­
res (17). 

El dato de pregnacliol urinario, es 
relativo ya que los 17 cetosteroid es 
pueden estar eliminados en la orina 
en forma de pregna ndiol, caso que 
podría suceder en tumor o hiperpla­
sia de la suprarrenal. Ad em ás, la pro­
ges terona se forma en la zona sexual 
ele la suprarrenal y en algunos cas,'.:>s, 
de síndrom e acl rogenital se ha pod id o 
encon trar excreción de pregnan cl iol . 
Se conclu ye que la excreción ele preg­
nancli ol y el e otros cuerpos pregnón i­
cos no de terminan la naturaleza del 
tumor con la precisión que lo h ace 
el hallazgo ele r eacción decid ual en 
el endom etrio. 

Síndrome de Stein L eventhal 

En 19J5 Stein y Leventhal llama­
ron la atención sobre un síndome ca-
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racterizado por hirsutismo en el ) o% 
Je los casos, esterilidad (hay casos ra­
ros en qu e se pre~enta el síndrome 
despu ~s de h ab er tenido hijos), obe­
sidad, trastornos m enstruales, hiper­
menonea, oligomenorrea, am enorrea. 
Suele aparecer en tre los 15 y 30 años 
( 22). Es fr ecuente la aparición de 
acné, depres ión psíquica, dismenorrea 
y molestias intestinales bajas. 

Los ovarios es tán aumentados bila­
teralmente de tamaño, h as ta dos o 
tres veces d,::l tamaño normal. L a cla­
ve del diagnóstico es la demostración 
de un agrandamien to ele l,Js ovarios 
( 22), mediante la neumopelfigrafía. 
Los ciclos, cuando se pr esentan, son 
anov ulator ios, aunque pueden t,:ner 
un per íodo ov ulatorio ele raros in ter­
valos. 

Si la paciente es anovul atoria du­
ran te un p ::r íodo el e 6 a 9 meses, pue­
de pensarse en este síndrome. P l':ro si 
la paciente ov ula e,1 la m 1yoría de las 
Y Ces, de': e p,~nsa rse q ue é s o '.ra la 
ca usa de su hirsutismo y el e su m ens­
truación irregular. 

Etiología y Patogenia . No h ay ra­
zones para creer que el sínclome ten­
ga origen inflamatorio, degenerativo 
o congénito; sin embargo, la presen­
cia de aumento de los ovarios h abla 
de un estím ulo extra ovárico como 
causa primaria. En los primeros es­
tudios del síndrome h a y pro:.l ucción 
excesiva· ele h orm ona FSH ( 15) qu~ 
obligaría a un número aumen tado de 
folí~~!os d e Graff a cre :er simu ltá­
neamente . C uando esto suced e du­
rante largo tiempo, y los fo lículos se 
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hacen qmstICos y se acumulan dentro 
de la corteza engrosada. La extirpa­
ción ele muchos quistes fo liculares re­
duce bruscam ente la con centración 

de es trógenos y simultáneamente au­
m :nta la concen tración de g Jnadotro­
finas, ele manera q ue en presen cia 
de tejido foli cular q ue reacion a se 
r establece la m enstruación cíclica. 

L a teoría que mejor ~,:: adapta a 
todos hs h ech os observados es que los 
ovarios prod ucen una sustancia que 
bloqu,::a la producción el e h ormona fo­
lículo estimul ante (FSH), p ermitien­
do la predominancia de h ormona es­
timula n t,~ de c~ l ulas interstic iales 
(ICSH), o que esti mu la activame;1te 
una i:ecreción eb·a:la de I C:SH. Otro 
me::an:smo para prn:l ucir el mismo 
efect,J pudiera se r la deficiencia el e 
una subs tancia qu,:: ge;1eralmente su ­
prime la secreci:Sn · de hor mona e,­
timulant,: d e c ~lulas in.':ersticiales 
(I CSH). Esta substm cia clescon:xid a 
puede pro:l ucirse sobre todo a nivel 
del hil io de l ovar:o (17), ya que la 
extirpac ión espedica del hilio inte­
rrumpe esta cadena anormal de a ::on­
tecimientos. 

L as gonadotrnfinas ur inarias tota­
les suelen es tar elevadas en este pro­
ceso (14). L as curvas de temperatur:1 
basa l suelen ser anovul atorias y ha y 
endo:netrio prol if : rat ivo o hiperplasia 
gland\iloquística. Los froti s vaginales 
m u estran cierto g rado de insuficien­
cia es trogEnica . Los 17 cetostern icl es 
urinarios en orina de 24 h oras suelen 
estar normales o ligeram en t·~ eleva­
dos. 
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Anatomía Patológica Agranda-
miento macroscópico de los ovarios y 
color blanco de ostra causado por la 
albugínea engrosada. Por debajo de 
la cápsula gruesa puede observarse 
gran número de pequeños folículos . 
Microscópicamente los folículos están 
rodeados de células luteínicas ele as­
pecto activo. La cápsula fibrótica es 
una substancia colágena densa forma­
da por capas entrelazadas el e tejido 
conectivo. Los quistes miden ele 2 

mm. a 1.5 cms. (puede haber de 20 

hasta rno) raras veces se observan 
cuerpos albicans, pero los cuerpos 
amarillos son más raros todavía. El 
diagnóstico de síndrome de Stein no 
se puede establecer anatomopatológi­
camente. 

Diagnóstico Diferencia! . Se hace 
con las siguientes entidad:::s: 

a) Ovarios poliquísticos. Los ova­
rios poliquísticos productores de es­
trógenos suelen ser unilateral es ( 1) , 
generalmente sin hirsutismo, con 
iw'.'.gularidades menstruales transito­
rias, anovulación y esterilidad fre­
cuentemente secundaria. 

b) Síndrome de Cushing. Tanto en 
el Síndrome de Stein Leventhal co­
rno en el de Cushing hay hirsutismo, 
obesidad o irregularidades menstrua­
les . En el Cushing los ovarios son 
de tamaño normal, hay hipertensión 
y les iones ck la piel y el retroneumo­
peritoneo suele mostrar las suprarre­
nales hipertrofiadas. 

c) Hemorragia Disfuncional. ( M :::­
tropatía hemorrágica) . Se pre5enta en 
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pacientes jóvenes de 17-27 años . ,de 
edad, con irregularidades menstrua­
les del tipo oligomenorreas, am~no­
rreas o menometrorragias y por aña­
didura esterilidad. Por otra parte, no 
hay hirsutismo y los 17 cetosteroides y 
demás exámenes de laboratorio son 
normales. Los ovarios son ele tamaño 
normal. M·'.'. joran con terapéutic;i sus­
titutiva de estrógenos y progesterona. 

d) Menopausia Precoz. Raras veces 
presenta hirsutismo, hay sofocaciones 
y estado emocional, bs 17 cetosteroi­
des son normales, los ovarios se pre­
s·~ ntan pequeños. FSH anormalmente 
aumentados. Por lo general consu1 ta 
por amenorrea. 

En resumen sigue siendo el síndro­
me de Stein Leven thal de difícil d·~­
finición. 

Sin embargo, para la mayoría de 
los autores debe existir además del 
cuadro clínico descrito, unos ovanos 
aumentados de tamaño considerable, 
principalment·~ por la neumopelvi­
grafía. 

Pruebas adicionales en · el diagnósti­
co del síndrome de Stein-Leventhal. 
En el caso de que el diagnóstico no 
esté claro después de un buen estudio 
( 17) se puede practicar una prueba 
con estimulación ganada!. El ovario 
en el Stein Leventhal parece hipersen­
sible a las gonadotrofinas hipofisia­
rias. El notable agrandamiento ová­
rico que se observa después de aplicar 
estas substancias, confirmará el diag­
nóstico, p·:::ro esta prueba no carece de 
peligro por cuanto puede producir la 
rotura ovárica. 
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En el caso de una persistente eleva­
ción de los 17 cetosteroides se debe 
sospechar una participación de las cáp­
sulas suprarrenales y debe practicarse 
el retroneumoperitoneo. 

Tener en cuenta, y ello es muy im­
portante, la concomitancia entre el 
síndrome de Stein Leventhal y d ade­
nocarcinoma de endometrio ( 22) o 
adenoacantoma y proceder siempre a 
la dilatación y raspado uterino. 

Tratamiento. 19 Médico con corti­
sona o sus equivalentes. 29 Quirúr­
gico. 

Cortisona o sus equivalent·'.'.s por un 
período de 6 meses a 1 año. Si este 
tratamiento fracasa, se podría practi­
car el tratamiento quirúrgico, consis­
tente en la resección cuneiforme de 
ovarios; con este último tratamiento 
se ha obtenido una regulación mens­
trual en un 70%-80% de los casos. 

Equivalentes de los corticoides en­
tre sí. 

25 mgm. de 
20 mgm. de 

5 mgm. de 
5 mgm. d,.'.'. 
5 mgm. de 
4 mgm. de 

o 8 .mgm. de 

cortisona. 
hidrocortisona. 
prednisona. 
prednisolona. 
triamcinolona. 

metilprednisolona. 
xametasona . 

SINDROME ADRENOGENIT AL 

La corteza suprarrenal normalmen­
te secreta un número de compuest,,s 
andrógenos, incluyendo los 17 cetos­
teroides, la d·~h ydroepiandrosterona, 
la etiocolanolona, la androsterona y 

4-
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II oxi derivados, todos los cuales son 
débilmente androgénicos y se excre­
tan como sulfatos o gluconatos. La 
cantidad normal de 17 cetosteroides 
en orina de 24 horas de estos andró-· 
genos puede dividirse en el efecto 
anabólico o síntesis de las proteínas y 
sus efectos en los caracteres sexuales 
secundarios. 

Efectos anabólicos: Dependen de la 
potencialidad del anabólico para in­
crementar la síntesis de la proteína, 
a partir de los aminoácidos; esto lleva 
a un buen desarrollo y potencialidad 
muscular. 

Efectos androgénicos: La estimula­
ción de los caracteres sexuales mascu­
linos y la inhib ición de los femeninos 
incluye atrofia de los conductos Mü­
llerianos en la mujer. Desarrollo del 
pene, próstata, engrosamiento de la 
voz y crecimiento del vello sexual en 
el hombre. · 

En la mujer disminución de los se­
nos y del útero, hirsutismo, ameno­
rrea, alargamiento del clítoris, engro­
samiento de la voz y acné. Cierre de 
la epífisis en ambos sexos. 

Patogenia del exceso androgénico 
suprarrenal. A partir del colesterol, 
grandes modificaciones se verifican 
en la corteza suprarrenal con el obje to 
de producir los cambios biológicos 
finales de la actividad esteroide. Cada 
uno de estos pasos en la biosíntesis 
requiere la acción de una enzima es­
pecífica capaz de introducir un gru­
po químico en el anillo dd ciclopen­
tanophenantreno. Cada uno de los 
síndromes genitales es producido p,, r 
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inhibición o bloqueo de una de estas 
enzimas. Estos síndromes adrenoge­
nitales tienen en común una defi­
ciencia de cortisol y por lo tanto un 
exceso de ACTH. 

Síndrome adrenogenital en el adulto 

L a muj er desarrolla un hábito mas-· 
culino, con caída del cabello, hirsu­
tismo de cara y cuerpo; atrofia de 
seno y útero y alargamiento del clíto­
ris. El engrosamiento de la voz en el 
síndrome adrenogenital es irreversi­
ble. L a m enstruación como la ovula­
ción usualmen te cesan, la distribución 
femenina de grasa desapar<::ce, para 
ser remplazada por pesada muscula­
tura. L a piel en contraste con la del 
síndrome de C ushing, la cuel es del­
gada com o papel, es gruesa, pesada y 
elástica en el síndrome adrenogenital, 
reflejando los efectos androgénicos en 
exceso. Este complejo cuadro es raro 
y deberá diferenciarse de la actividad 
suprarrenal benigna, la cual es vista 
con más frecuencia, observándose mu­
jeres algo obesas que tienen .aún há­
bitos femeninos y cuya única anor­
m alid ad observada es el hirsutismo y 
algunas veces la amenorrea. H ay un 
bloqUt::o parcial de la síntesis de cor­
tisol, una acumulación de pregnane­
triol, el cual se encuentra por encima 
del límite normal (2 mgm.) y sobre 
producción ele 17 cetosteroides, ele­
vándose a 20-40 mgm. diarios en ori- ·. 
na de 24 horas. El curso d,:: tal afec­
ción en el adulto es benigna, salvo 
que esté causada por rápjdo creci­
miento ele un adenoma o carcinoma. 

llfarzo-Abril 1965 
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Diagnóstico. Depende de la deter­
minación en el laboratorio ele los 17 
oetosteroicles urinarios, los cuales sue­
len ser m oderadamente aumentados 
en la hiperpl asia ( 15-20 mgm.) y 
m arcadamente elevados (~od50 mgm. 
por día) en adenoma o adenocarcino­
m a. Cualquier elevación por encima 
de 20 mgm. el,:: los 17 cetosteroides se 
considera como originario de la su­
prarrenal. 

Puede compartirse tal afección con 
un tumor ovárico anclrogénico, tal 
como el arrenoblastom a, el cual tien­
de a dar unos 17 cetosteroicles nor­
males o ligeram ente ,:: levados, que no 
son rebajados con los corticoides. 

Cuando la cantidad ele andrógenos 
comien za a secretarse en forma anor­
mal por un tumor ovárico o testicu­
lar, 2.coo unidades de gonaclotrofina 
coriónica dacias l. M . aumenta en 3 
a 5 veces la excreción de los 17 cetos­
teroid es urinarios durante las 24 horas 
:,iguientes. Cuando los andrógenos 
son de or igen suprarrenal, tal aumen­
to no se produce. Para la difer•:ncia­
ción entre carcinoma e hiperplasia se 
verifica el tes t con cortisona. El trata­
miento en la forma benigna consiste 
en ciar cortisona o uno de sus deriva­
dos por varios m es,::s. La administra­
ción suplementaria de pequeñas dosis 
ele estrógenos ha sid o recomendada 
para reducir el hirsutismo. Ante la 
presencia de adenoma o de acle nocar­
cin om a es necesaria su extirpación. 

ACANTOCITOSIS 

E nferm edad ele carácter genético, 
caracterizada por eritrocitosis, h emó-
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lisis, esteatorrea, hirsutismo, irregula­
ridades menstruales e hipocolestero­
nemia intensa (40-6o mgm.% ). Esta 
enfermedad la traigo a título de in­
formación, ya que parece ser excep­
cional. 

Hirsutismo de causa iastrogénica 

De tan poca frecuencia en nuestro 
medio hospitalario que no se presentó 
ni un solo caso. 

Medios auxiliares diagnósticos en el 
hirsutismo 

Cifras normales de exámenes de 
Laboratorio: 

17 cetosteroides 
17 OHCS 
FSH 
Y odoproteipemia 
Yodo radioactivo 
Pregnandiol 
Cromosografía 

7-15 mgm. 
5-12 mgm. 
6-60 U. 
4-8 mgm. 

50% 
8-10 mgm. 

n% 

Exámenes que obligatoriamente se 
deben verificar en pacientes hirsutas 

r. Exámenes de rutina: orina, cua­
dro hem ático, serología, azohemia, 
glicemia, grupo sanguíneo, R.h., tiem­
po de coagulación. 

29 Colesterol total y ésteres de co­
lesterol. 

39 Y odoproteinemia o metabolismo 
basal. 

49Biopsia endometrial. Aún mejor 
raspado uterino. 
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59 Curva de temperatura basal. 

69 Examen de moco cervical. 

79 Citología vaginal ( mejor si se 
hace seriada). 

89 17 Cetosteroides e OHCS en ori­
na de 24 horas. 

99 F. S. H. 

Exámenes complementarios 

a) Neumopelvigrafía (si se sospe~ 
cha de lesión ovárica). 

b) Retroneumoperitoneo ( si se sos­
pecha de lesión suprarrenal. 

e) Test de tolerancia a la glucosa 
( cuadro sospechoso de diabetes). 

d) Cromosografía. 
e) Urografía. Rayos X de grandes 

vasos ( malformciones congénitas, ta­
les como ausencia de vagina o útero, 
etc.). 

Retroneumoperitoneo 

La paciente se coloca en decúbito 
lateral derecho, flejada . Se emplea 
anestesia local, xilocaína 5 e.e., por 
debajo de la punta del coxis y en la 
línea media; luego se emplea aguja 
de anestesia raquíd ea N 9 20, intro­
luciéndola perpendicularmente a la 
piel no m ás de un cm. D espués se 
practica tacto rectal con la m ano iz­
quierda, colocando la aguja oblicua 
y ll evando el pabellón hasta colocarlo 
paralelo al raquis y se va ascendiendo 
la aguja hasta 4-5 cms. Se percibe por 
el tacto rectal la punta de la aguja, 
cuidando de no perforar el recto y 
que quede por debajo del raquis. Se 
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introduce un total de 400-500 ce. de 
aire. Se coloca luego la paciente en 
posición prono, levantadas las cade­
ras. Posteriormente puede sentir fas­
tidio en la garganta. 

N eumopelvigrafía 

De técnica mucho más sencilla que 
la anterior. La víspera a las 6 p. m. 
tomará 30 gms. de aceite de ricino y 
a las 6 a. m. del día siguiente se apli­
cará un supositorio de Dulcolax. 

Se coloca a la paciente en decúbito 
dorsal y se desinfecta la piel riguro­
samente. Hacia el tercio superior de 
una línea que vaya de ombligo a es­
pina ilíaca antera superior, se aplica 
anestesia local con xilocaína y se in­
filtra la piel formando un bubón de 
unos 1 cms., después de lo cual se 
introduce una aguja de anestesia ra­
quídea perpendicular a la piel en for­
ma progresiva y lenta hasta darse 
cuenta que ha perforado periton,'.'.o 
por la sensación de vacío que se ex­
perimenta; además si la aguja va 
adaptada a una jeringa, al entrar la 
punta de la aguja a la cavidad, el 
émbolo de la aguja se desplaza con 
facilidad, luego de lo cual se adapta 
el pabellón de la aguja a un caucho 
o goma, el cual se conecta a una je­
ringa de roo ce., para introducir unos 
6oo-1.000 de aire ( todo depende del 
tamaño de la paciente). 

Si el aire está en cavidad (hay casos 
raros en que se encuentra el colon 
por error en la técnica, pero que no 
nos trajo ninguna complicación a la 
postre) se percute el abdomen timpá-
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nico, hay pérdida de la matidez he­
pática y al sentar a la paciente hay 
dolor marcado hacia los hombros. 
Luego de practicada la radiografía 
debe mantenerse a la paciente en 
posición de Trendelenburg, con el 
objeto de que el dolor sea menor. Se 
deben aplicar analgfocos y si existe 
alguna duda de la asepsia aplicar an­
tibióticos. 

MATERIAL Y METO DOS 

Se estudiaron 14 casos de hirsutis­
mo en el Hospital San Juan de Dios 
(Bogotá), verificándose los estudios 
correspondientes de exámenes de ru­
tina. Dosificación de los 17 cetosteroi­
des urinarios en 24 horas y exámenes 
más especializados a medida que cada 
caso lo requiriera. 

En las pacientes que se consideró 
necesario, se practicó intervención 
quirúrgica, en otras tratamiento mé­
dico y en unas pocas no se hizo tra­
tamiento médico por no precisar la 
causa etiológica de su afección . 

No todos los casos se pudieron 
controlar satisfactoriamente por las 
dificultades propias de nuestro medio. 

Caso 19 

Fecha: Julio 30 de 1959. 
Edad: 30 años. 
Motivo de consulta: Aparición de 

vello en labio superior y mentón, de 
9 años de evolución. Esterilidad se­
cundaria y amenorrea. 

Antecedentes Gineco-Obstétricos 

Menarquía de 14 años. Ciclo: 40: 

III en escasa cantidad. Ultima mens-
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tuación: hace 5 meses. Un parto a 
término intervenida con cesárea hace 
3 años y medio y un aborto de cinco 
meses hace cuatro años y medio. 

Examen Ginecológico 

Vello pubiano de distribución fe­
minoide. G . E. * normales. Glándu­
las de S. B. U ** n/ n. Clítoris de ta­
maño normal. T. V. ***. Vagina nor­
mal. Cuello posterior largo, de carac­
ter,'.'.s normales. Cuerpo uterino de 
TFMCP '''*** normales. Fondos de 
saco libres, anexos negativos. 

Exámenes de Laboratorio 

De rutina normales. 17 cetosteroi­
des en orina d,'.'. 24 horas: 27.7 mgm. 
Retroneumoperitoneo: hiperplasia bi­
lateral suprarrenal, más la izquierda 
que la derecha. Los demás exámenes 
normales. Biopsia .endometrial: endo­
metrio atrófico, estando la paciente 
en amenorrea. 

Tratamiento 

Desde noviembr,~ de 1959 hasta 
marzo de 1960 con Prednisona, dosis 
promedio de IO mgm. diarios. Las 
menstruaciones se hacen cíclicas y en 
VIII-2/60 se practica biopsia de en­
dometrio en el primer día de la 
m '.'.ntruación . Resultado: Endometrio 

* Genitales Externos. 
** Glándulas de Skene Bartholin. 

* ~* * 
** -** 

Tacto vaginal. 
Tamaño, forma , movilidad , consis­
tencia, posición. 
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Secretor. Los 17 cetosteroides de con­
trol: 8. 4 mgm. 

Evolución del hirsutismo 

En los controles posteriores, el hir­
sutismo permanece sin modificar. Los 
ciclos menstruales n/n. el 13-X/6i le 
practican cesárea por embarazo a tér~ 
mino, con niños en buenas condicio­
nes. Ultimo control en VIII/fo con 
menstruaciones normales. 

Impresión diagnóstica: Hirsutismo 
por Hiperplasia Suprarrenal. 

Caso 29 

P.F.H. - Hist. Clin. N9 117-6s7. 
Fecha: mayo 20 de 1959. 
Edad 28 años. 

Motivo de consulta: 

Aparición de bello en m '.'.ntón, la­
bio superior, línea alba y extremida­
des inferiores. Además engrosamiento 
de la voz, acné e hipertrofia del clí­
toris. -~~nsación dé masa tumoral. 
Amenorrea de dos años y medio y 
esterilidad primaria. Tiempo de evo­
lución de dos años y medio. 

Antecedentes Gineco-Obstétricos 

Menarquia a los 16 años. Ciclos ini­
ciales y actuales: :1o: V, n/ n. Ultima 
menstruación: hace dos años y me­
dio. Grávida: O (Cero) . 

Examen Ginecológico 

Vello pubiano abundante y hacia 
1/ 3 sup,::rior de muslos con implan-
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tación de tipo viriloide. Clítoris con 
hipertrofia. 

Vulva normal T. V.: vagma nor­
mal, cuello puntiforme de nulípara, 
de caracteres normales. Cuerpo uteri­
no rechazado hacia adelante y a la 
derecha .por una masa tumoral de 
consistencia renitente, que ocupa el 
fondo del saco anterior y lateral iz­
quierdo, lisa, no dolorosa, poco mó­
vil que llega hasta unos dos centíme­
tros por encima del ombligo. Espécu­
lo: vagina con epitelio sano, cuello 
con epitelio normal. Histerometría 10 

cms. Cavidad regular no sangra al 
paso d,.d histerómetro. 

Exámenes de Laboratorio 

De rutin a normales. 17 cetosteroi­
des en orina de 24 horas: 7.20 mgm. 
Biopsia endometrial en VI-I/59. (Se 
encuentra en amenorrea) : Endome­
trio en fase proliferativa. 

Tratamiento 

En junio 2/ 57 se practica Laparo­
tomía, encontrándose una gran masa 
quística dependiente de anexo iz­
quierdo. Se practica Salpingooforec­
tomía izquierda. 

Evolución 

El hirsutismo permanece igual. Pos­
teriormente a la intervención presen­
tó dos menstruaciones normales. Rein­
gresa el 10 de septiembre de 1959 . 
(Se había dado de alta en junio 26 
de 1969) por dolor en FID y h :mo-
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rragia vaginal de 8 días de duración. 
El examen ginecológico de reingre~o 
revela: tacto vaginal muy doloroso y 
pequeña masa tumoral de unos 6 x 4 
cms., con diagnóstico de embarazo 
extrauterino. S·~ interviene y se con­
firma el diagnóstico. 

Impresión diagnóstica: Anatomía 
Patológica: 19 Arrenoblastoma; 29 
Embarazo extrauterino. 

Descripción Microscópica 

Múltiples cortes tomados del tumor 
ovárico muestran una formación mas­
culinizante muy indiferenciada, cons­
tituída por fascículos de células fu­
siformes hipercromáticas •'.'.n medio de 
las cuales raramente se ve una forma­
ción tubular. 

Diagnóstico 

Arrenoblastom1. Variedad sarcoma­
tosa. 

Caso 7i9 

A. S. - Hist. Clín. N 9 230-261. 

Fecha: junio 14 de 1960. 

Motivo de consulta: 

Paciente de .15 años de edad, quien 
consultó por aparición de vello en 
labi:J superior y menstruaciones abun­
dantes y dolorosas desde hace 5 me­
ses. 

Antecedentes Gineco-Obstétricos 

Menarquia a los 14 años. Ciclos ini­
ciales: 7io: IV. n/n. C iclos actuales 
dolorosos. Ultima menstruación: VI­
II/60 por tres días PM: V-20/60 por 
tres días. Grávida, _1, Para 2, Aborto I. 
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Examen Gineco/6 gico 

Vello pubiano aumentado hacia la 
región perin,'.'.al. Glándulas de SBU 
normales. Clítoris normal. TV: vagi­
na normal. Cuello posterior largo ce­
rrado, carac,eres normales. Fondos de 
saco libres, anexos palpables. Espécu­
lo: vagina sana. Cuello con epitelió 
sano. 

Exámenes de Laboratorio 

De rutina normales. 17 cetosteroi­
des eft orina de 24 horas: 1 mgm. 
(Sic). N cumopelvigrafía, ovarios y 
útero n/ n . -Biopsia enclometrial el 16 
día dd ciclo: Endometrio Secretor. 

Impresión diagnóstica : Hirsutismo 
Idiopático. 

Caso 49 

G. C. - Hist. Clín. N9 293-no. 

Fecha : mayo de 1952. 

Edad: 51 años. 

Motivo de consulta: 

Aparición de vello en labio supe­
rior, mentón, línea alba, extremid a­
des inferiores desde 1953. Además es­
terilidad secundaria (embarazo: 1959) 
y amenorrea. 

Antecedentes Gineco-Obstétricos 

Men arquia a los 14 años, ciclos 30: 
IV n / n hasta 193_? , cuando comenzó 
a presentar retardos en la aparición de 
la menstruación hasta períodos de IO 

meses ; no vuelve a menstruar sino 
con drogas. Ultima m :nstruación: es­
pontánea en enero 27/ 61. 
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Exámenes de Laboratorio 

Los de rutina normales. Los 17 ce­
tosteroides al ingreso en orina de 24 
horas: 16-40 mgm. Moco cervical con 
cri-staliz-ación + + + . Biopsia endo­
metrial en la s·egunda mitad del ci­
clo: Hiperplasia Glándulo-Quística . 
Glucosuria negativa. 

Curva de Q licemia: normal. 
Gin ecografía : ovarios normales. 

Examen Ginecológico 

GE normales. Implantación pilosa 
pubiana de tipo androide. Vulva y 
clítoris normales. TV: vagina sa na . 
Cuello posterior largo de caracteres 
normales. Cuerpo uterino de TFMCP 
normales, ·fondos de saco libres, anexos 
negativos. Espéculo: vagina sana, cue­
llo con epitelio sano. 

Tratamiento 

Se trata con corticoides -Betame­
tasona- 0.5 mgm. diarios, durante 
una semana, luego - 1 mgm. diario 
durant,: dos seman.as. 

En VII-6/62 se aprecia que el hir­
sutismo permanece -igual y que las 
menstruaciones se han regularizado. 
Ultima menstruación VI-27/62, por 5 
días n / n. Formulándose Betametaso­
na hasta agosto 28 /62 cuando la pa­
ciente relata amenorr,ea ele tres me­
ses. El control ginecológico es ne­
gativo. El hirsuti~mo permanece igual. 
Los 17 cetosteroides de control en ori­
na de 24 horas son de 24 mgm. Se 
cita para hospitalizarse y practicar 
Retroneumoperitoneo y cl em:Ís exáme­
nes. complementa rios. No cumple la 
ota. 



136 GUILLERMO CASTRO MARQUEZ 

Impresión diagnóstica: Hiperplasia 
Suprarrenal. 

Caso 59 

M. Z. M. - Hist. Clín. N9 90656 
F,:cha: septiembre 16/ 59. 
Edad: 22 años. 

Motivo de consulta: 

Aparición de vello en labio supe­
rior, mentón, línea alba, región peria­
reolar, acné desde hace 5 años. 

Irregularidades menstruales del ti­
po de oligomenorreas d·:sde la edad 
de 17 años. Tambi~n consulta por 
amenorrea secundaria y esterilidad 
primaria desde hace 4 anos. 

Antecedentes Gineco-Obstétricos 

Menarquia a los 14 años, ciclos 24: 
V n/n hasta la edad de 17 años, cuan­
do comienzan las irregularidades. Ul­
tima menstruación 4-V /59. Grávida 
O, Para O (Cero). 

Examen Ginecológico 

GE implantación pilosa pubiana an­
droide. Hipertrofia del clítoris. Himen 
desgarrado. TV: vagina sana, cuello 
posterior punciforme- de nul' p1ra 
Cuerpo uterino de TFMCP normales, 
fondos de saco libn:s, anexos no pal­
pables (paciente bastante obesa). 

Espéculo 

Vagina con abundante flujo blan­
buzco. Cuello con epitelio -sano. 
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Exámenes de Laboratorio 

17 cetosteroides 13.66 mgm. en ori­
na de 24 horas. Flujo vaginal con 
flora gran negativa. Ci tología vaginal: 
predominio de cflulas intermedias y 
sup::rficiales, escasas célul ;; s basales (se 
interpreta como una insuficiencia es­
trogénica moderada). Moco cervical 
cristalización + + +. Rx de Silla 
Turca y Retroneumoperitoneo nor­
males. Biopsia endometrio: fase pro­
lifera ti va. Ginecografía: se aprecia au­
mento mod: rado en ambos ovarios. 

Tratamiento 

Se interviene en X-8/59 de resec­
ción cuneiforme de ovarios, ya que 
éstos se encontraron aumentad os de 
tamaño hasta dos o tres veo::s de lo 
normal. 

Evolución 

La paciente menstruó en el inme­
diato post-operatorio. Posteriormente 
se siguió controlando durante cinco 
meses, habiéndose restablecido sus ci­
clos menstrualt:s. El hirsutismo per­
maneció igual. 

Diagnóstico Patológico: Cuadro 
compatible con Síndrome de Stein Le­
venthal. 

Histología de los ovarios durante el 
acto quirúrgico y el corte histológico: 
corteza fibrosa marcada, abundante 
colágeno, numerosos quistes folicula­
res y gran número de folículos pri­
mordiales. 
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Caso 69 
I. G. - Hist. Clín. N9 2rn-897 

Fecha, septiembre 23 de 1959 

Edad: 17 años. 

Motivo de consulta: 

Aparición de véllo en labio supe­
rior, mentón, línea alba, extremida­
des inferiores. Amenorrea primaria . 
El hirsutismo apareció hace dos años. 

Antecedentes Gineco-Obstétricos 

Amenorrea pnmana. 

Examen Ginecológico 

Vello pubiano de implantación vi­
riloide. Glándulas de SBU normales. 
Hipertrofia del clítoris. Grandes la­
bios atróficos, esbozo de pequeños la­
bios. Introito vulvo vaginal ,:::strecho, 
de aspecto infantil. TR.: no se puede 
apreciar el cuerpo uterino ni los ane­
xos. La paciente es bastante obesa. 

Exámenes de Laboratorio 

Los de rutina normah:::s. Metabolis­
mo basal: 20%. Silla Turca y abdo­
men simple: normales. Carpograma 
normal. Ginecografía: se visualiza 
ovario izquierdo, derecho no. Utero 
pequeño. Citología vaginal muestra 
predominio de células basales, con­
cluyendo que hay una insuficiencia 
estrcgénica m1rcada. 17 Cetosteroides 
en orina de 24 horas: 42 mgm. Cro­
mosografía: 8% . 

Tratamiento 

Se practica laparotomía explorado­
ra, encontrándose ovarios lisos y úte-
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ro infantil. Se practica resección cu­
neiforme de ovarios. 

Anatomía Patológica 

Se aprecian folículos primordiales, 
algunos en maduración y pequeños 
quistes foliculares: no · hay tumor ni 
signos de lesión inflamatoria. Quistes 
folicul ares de los ovarios. 

Impresión diagnóstica 

Síndrome Adrenogenital. 
La paciente no asiste a los contro­

les . 

Caso 79 
B. U. - Hist. Clín. N 9 60816 
Fecha: febrero 20 de 1957. 
Edad: 31 años. 

Motivo de consulta: 

Hirsutismo, aparición de vello en 
labio superior, mentón, línea alba y 
región periareolar, <:::ngrosamiento de 
la voz con perío::l o de evolución de 
dos años y medio: Además amenorrea 
secundaria y esterilidad primaria. 

Antecedentes Gineco-Obstétricos 

Menarquia a los 13 años. Ciclos: 
20: IV n / n. Ultima mentuación: II­
X/54 por 3 días. Grávida: O. 

Examen Ginecológico 

V ello pubiano abundante, de distri­
bución androide. Hip:rtr{)fia del clí­
toris. GSBU normales. Vu'.va nor­
mal. T. V. vagina amplia, cuello 
posterior puntiforme de caracteres 
normales. CuerpJ uterino de TFMCP 
normales ; fondos de s1co libres; anexo 
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izq u:erdo palpable. Espéculo : vagina 
~ana. Cuello con epitdio sano. Histe­
rometría 8 cms. 

Exámenes de Laboratorio 

De rutina normales. Silla Turca 
normal. Ginecografía muestra mo­
derado aumento dd ovario izquier­
do. Retroneumoperitoneo: hiperplasia 
moderada de suprarrenales. Metabo­
lismo basal: 5% . Citología vaginal: 
predominio de células intermedias 
con basofilia. (Se considera como de 
moderado hipo•estrogenismo) 17 ce­
tosteroid es : q mgm. orina de 24 ho­
ras. 

Tratamiento 

Se practica laparotomía en V-22/57, 
encontránd ose Útero normal y ovarios 
aumentados de tamaño y sensiblemen­
te iguales. Se pr2ctica resección cu­
neiforme de ovarios. 

Anatomía Patológica 

En los w rtes ·practicados sobre -los 
ovarios se observan numerosos quis­
tes foliculares, no hay cuerpos blan­
cos ni cuerpo, lúteos, la imagen es 
compatible con S. S. La biopsia endo­
metrial en la segunda mitad del ciclo, 
a los tres m :ses de intervenida, mues­
tra hiperplasia endometrial. 

Impresión di~gnóstica 

Síndrome de Stein Leventhal, con 
moderada ' Hiperplasia Suprarrenal. 

Evolución 

La paciente sangra durante los dos 
primeros día~ post-operatorio. Se con-
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trola durante 5 meses, permanecien­
do el hirsutismo igual y las mens­
truacion·es se hacen cíclicas. 

Caso 89 
REV. H. C. N 9 251-385. 
Fecha: octubre 25 de 1960 
Edad : 26 años. 

Motivo de consu.lta: 

Hirsutismo desde la edad de 18 
años. Aparición de vello en labio su­
perior, mentón, línea alba, miembros 
inkriores y superiores. Engrosamien­
to c e la voz a los 17 años. Amei1orr:ea 
pnmana. 

Antecedentes Gineco-Obstétricos 

Amenorrea pnmana. 

Examen Ginecológico 

Senos atróficos, tipo masculino. ve­
llo alrededor del pezón, desarrollo pi­
loso en tórax, abdomen, muslo tipo 
masculino. Vello pubiano : abundan­
te implantación androide; clítoris con 
rnarcada hipertrofia. Labios . mayores 
bien d~sarrollados, lab_ios menores 
Gtróficos. Introito .bloq ueado por la 
aglutin ación de los · pequeños labios, 
se apre.cria un pequeño orificio corres­
PPfl.q iente a la uretra. 

TR.: de difícil apreciación, ya que 
se trata ele paciente ob,: sa y con gran 
desarrollo muscular, no se pudo apre­
ciar útero ni anexos. 

Exámenes de Laboratorio 

De rutina normales. Colesterol 155 
mgms.% . Glucosa 230 mgms.% Co­
razón y graneles vasos RX normal. 
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Edad ósea corresponde a una pa­
ciente adulta normal. FSH: 39.6 U. 
Metabolismo basal : 11% . U rografía 
normal. Cromosografía .11.6% ( feme­
nino). R•'.'. troneuperitoneo: se obser­
van aumentadas las cápsulas suprarre­
nales, especialmente la izquierda. 

17 cetosteroides en orina de 24 ho­
ras; 6i mgms. Se trata desde esta 
fecha con Prednisona, 15 mgm. dia­
rios, obteniéndose en los controles de 
los 17 cetosteroides: 

XI- 5/60 en 900 ce. de orina 61 
mgm. 

XI- 19/60 en 1.100 ce. de orina 25.4 
mgm. 

XII- 12/60 en 900 ce. de orina 6.1 
m ~m. 

II- rn/6i en 1.000 ce. de orina 13-4 
mgm. 

En VI-21 /6! se hospitaliza la pa­
ciente, guíen asegura haber sangrado 
o:asionalmente desde que se ha tra­
tac o con corticoides. En el servicio 
se somete a una deprivación con es­
trógenos y !a paciente sangra en es­
casa cantidad por dos días. Se practi­
ca hparotomía exploradora, ,encon­
trárdcse ;:n exos m acroscópicam ente 
normales y útero con una histerome­
tría -retrógrada- d e 7 cms. Se prac­
tica resección cuneiforme de ovarios, 
ex tirpación de clítoris y ampliación 
d,'.'. vagina. 

Anatomía Patológica : "Las prepa­
raciones muestran ovario izquierdo y 
derecho que exhiben numerosos fo­
lículos primordiales. Los cortes de clí­
toris muestran cornificación, acanto­
sis y papilamatosis" . 
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La paciente se continúa controlan­
do, observándose que los ciclos se 
han presentado. El hirsutismo perma­
nece igual. Durante 8 meses se trató 
con T riamcinolona, 4 mgms. diarios. 

Durante todos los controlés se apre­
cia que el hirsutismo permanece igual 
y las menstruaciones se hacen cíclicas. 

Impresión diagnóstica : Síndrome 
Adrenogenital. 

Caso 99 
M .R. - Hist. Clín . N9 301-447. 
Fecha: Mayo 16/62. 
Edad: 40 años. 

Motivo de consulta. 

H emorragia vaginal desde hace tres 
meses. 

Antecedentes Gineco-Obstétricos. 

Menarquia a los 13 años, ciclos 30: 
IV n/n hasta hac•e tres m eses en que 
presenta hemorragia vaginal. Grávida 
10, Para 10. 

Examen Ginecológico. 

T.V. (bajo anestesia), cuello poste­
rior duro, irregular, móvil. Cuerpo 
uterino discretamente aumentado de 
tamaño, irregular, duro. En FID y 
flanco derecho s·e apreció una masa 
de unos 20 x 15 cms. dura, poco mó­
vil , regular. Espéculo: Erosión en la­
bio anterior que sangra con facilidad; 
se toma biopsia que reportan como 
carcinoma escamo celular. 

Exámenes de Laboratorio. 

D e rutina normales. 17 cetosteroi­
des 10 mgm. FSH 6.6 U. R.: specto del 
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vello abundante en miembros infe­
riores y pubis igualmente en labio su­
perior y mentón, al interrogatorio se 
supo que era familiar, ya que dos 
hjjas presentaban hirsutismo. 

Impresión Diagnóstica: Hirsutismo 
familiar. 

Caso IO. 

R. C. - Hist. Clín . N9 288-2I8. 
Fecha: Junio 19 de 1962. 
Edad : 29 años. 

Motivo de consulta 
Aparición de vello en labio supe­

rior, periareolar y mentón, de 14 años 
de ,~ volución . Irregularidades mens­
truales de tipo oligomenorrea des­
de la menarquia. 

Antecedentes gineco-obstétricos 

Menarquia a los 17 años. Ciclos: 90 : 
IV en poca cantidad. Ciclos actuales 
45: 11 P. M.: 22-V /fo por 3 días. Ul­
tima mentruación: 16-VI/fo. Grávi­
da O. 

Examen ginecológico 

Senos bien desarrollados, con vello 
en la región areolar. Implantación pi­
losa pubiana de tipo androide. vello 
en la línea alba y 1/3 in de muslos. 
T.V.: Vagina sana, cuello posterior 
largo, puntiforme de nulípara. Cuer­
po uterino disminuído _de tamaño. 
Fondas de saco libres, anexo derecho 
oaloable. Especulo: Vagina sana, 
cu: llo con epitelio sano. Histerome­
tría 8 cms. 

Exámenes de Laboratorio 

De rutina normal. 17 cetosteroides 
en 1.100 ce. de orina: 24 mgm. 17 
OHCS: o.8 mgm. Silla Turca y Re-
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troneumoperitoneo normales. Gine­
cografía: ovarios aumetados de tama­
ño. Biopsia: endometrial en la prime­
ra mitad del ciclo: endometrio proli­
ferativo. FSH: 72.6 U. Curva de Gli­
ce:;mia plana. 

Tratamiento 

Laparotomía en VI-18/62, encon­
trándose ovarios aum,:::ntados de ta­
maño hasta dos o tres veces lo normal. 
Utero pequeño. Se practica resección 
cuneiforme, apreciándose cuerpo 
amarillo en el derecho. Como comple­
mento se practica en la misma sesión 
raspado uterino que se reporta como 
endometrio secretor. 

Anatomía p:itológica 

Folículos primordiales, cuerpos lú­
teos, cuerpos fibrosos. 

Evolución 

Ha seguido mepstruando. cícEca­
mente hasta el último control que se 
v·:::rificó en IX-19/64. Hirsutismo y ac­
né inmodificables. Contin4a con este­
rilidad. Las biopsias endometriales 
practicadas el primer día de la mens­
truación muestran endomerio secre­
tor débilmente estimulado(?). 

Impresión diagnóstica : Hipert,:::co­
sis con hiperplasia suprarrenal. 

Caso N9 11 

J.C. - Hist. Clín. N9 303-717. 
Fecha: Junio 5 de 1962. 
Edad: _v años. 

Motivo de consulta 

Aparición de vello •:n labio supe­
rior y mentón en forma progresiva 
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desde hace 15 años, pero se ha acen­
tuado desde hace un año. 

Antecedentes Gineco-Obtétricos 

Menarquia a los 15 años. Ciclos 
iniciah:'.s 90 :TJI en poca cantidad. 
Ciclos actuales 45 :III. Ultima mens­
truación: V-6/ fo por 8 días. Grávi­
da 6, Para 4- Abortos: 2. Ultimo par­
to hace 14 meses. 

Antecedentes familiares 

Hirsutismo en dos herm~nas, una 
de 24 y otra de 22 años; ésta tiene 
historia de esterilidad primaria de 5 
años e irregularidades menstruales 
del tipo oligomenorreas. 

Examen Ginecológico 

Vello pubiano de implantación vi­
riloide, GSBU normales. Clítoris 
normal. Introito normal. TV: Vagi­
na normal, cuello de caracteres nor­
males. Cuerpo uterino de TEMSP 
normales, fondos de saco libres, ane­
xos negativos. 

Examen de laboratorio 

17 cetositeroides 8-48 mgm y 17 
OHCS 7.9 en r.200 ce. de orina . 
Biopsia · endometrial primera mitad 
del ciclo: hiperplasia endometrial. 
Moco cervical con esbozo de crista­
lización. Citología vaginal con pre­
dominio de células intermedias y su­
perficiales. Exámenes de ru tina nor­
males. 

Impresión diagnóstica 

Hirsutismo familiar. 

HlltSUTI SMO 141 

Caso N9 12 
U.G. - Hist. Clíni. N9 39072. 
Fecha : Julio 8 de 1962. 
Edad: 27 años. 

Motivo de consulta 

Aparición de vello en labio supe­
rior y mentón desde hace 3 años y 
amenorrea. 

Antecedentes gineco-obstétricos 

Menarquia a los 14 años. Ciclos 
iniciales 30 : III. Relaciones sexuales a 
los 16 años, quedando embarazada a 
los dos meses. Embarazo normal, con 
parto normal hace ro años. Inició 
menstruación a los 9 meses post-par­
tum con 6-1 2 días de duración. Des­
pués las únicas menstruaciones han 
sido con medicación. Ultima mens­
truación : hace 9 meses. 

Examen Ginecológico 

Vello pubiano normal. GE norma­
les. GSBU normales. TV: Vagina 
sana, cuello posterior de caracteres 
normales, cuerpo uterino no se pue­
de apreciar (la pacientes es bastante 
obesa), anexos no palpables. 

Examen de laboratorio 

De rutina normales. Silla Turca 
normal . Metabolismo basal 9% . 17 
cetosteroides en r.120 ce. de orina : 
5.7 mgm. FSH 39:6 U. Biopsia endo­
metrial: Hiperplasia glanduloquís­
tica. La neumopdvigrafía y culdos­
copia no dan dato por mala técnica. 

Tratamiento 

Se practica resección cuneiforme e.l e 
ovarios. Estos se encontraron aumen-
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tados ele tamaño, <l e superficie lisa; 
nacarados. Cuerpo uterino normal. 

A natomía Patológica 

Los cortes muestran numerosos fo­
lículos quísticos, donde se ve mode­
rada hipertrofia ele las células tecales, 
las albugíneas engrosad as. El cuadro 
es compatible con Síndrome de Stein 
Leventhal. 

Evolución 

Menstrúa cíclicamente desde octu­
bre de 1962. (Un mes después de la 
intervención). H asta abril de 1963 ha 
contin ua<lo menstruando cíclicamen­
te 30: III en cantidad n / n. El hirsu­
tismo . permaw:ce igual. 

Impresión diagnóstica 

Síndrome de Stein Leventhal. 

Caso N 9 13 

F. V. P. - Hist. Clín. N 9 v o-398 
Fecha : enero 30/63. 
Edad: 27 años. 

Motivo de consulta: 

Irregul aridades menstrm les desde 
hace 6 m eses, vello en mentón, labio 
superior y extremidades desde hace 
dos años. Aparición de acné en 
XI/ fo, ha curado espontáneamente. 

Antecedentes Gineco-Obstétricos 

Menarquía a los 13 años. Ciclos 
iniciales 30: III normales hasta hé1ce 
6 meses. Desde rentono: s han sido 
irregul ares; hace 6 meses presen tó dos 
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menstruaciones abundantes. La pri­
mera el 15-IX/ 62 por 3 días y la se­
gunda el 27-IX/ 62 por tres días. D :: 
ahí en adelante las menstruaciones 
han sido cada 45-60 días en poca can­
tid ad y con un día de duración. Ul­
tima menstruación: 1.3-I/63 por un 
día en poca cantidad. Paciente soltera, 
virgen. 

Examen Ginecológico 

Senos bien desarrollados, ve llo pu­
biano de implantación viriloide. Clí­
toris normal. Himen intacto. GSBU 
normales. Tr. cuello y cuerpo uterino 
de caracteres normales. Anexos palpa­
bles. 

Exámenes de Laboratorio 

De rutin a normales. En orina de 
1.200 ce. 17 cetosteroides 9 mgm. y 
17 OFHS 8.2 mgm. Metabolisbo ba­
sal: 21%. FSH 6.6 U. A la neumo­
pdvigrafía el ovario derecho aumen­
tado de tamaño, el izquierd o menos 
volumi noso. 

T ratamiento 

Se practica lapa rotomía, encontrán­
dose Útero pequeño, ovarios aumen­
tados de tamaño hasta dos veces lo 
normal, un tanto más grand e el dere­
cho que el izquierdo. Ovarios de su­
perficie lisa, albuguínea gruesa . Se 
practica resección cuneiforme de ova­
rios, observándose cuerpo amarillo en 
el derecho. 

A natomía Patológica 

Se ve cuerpo amarillo reciente, es­
caso número ele células tecales; no 
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hay hiperplasia en estas células ni fi­
brosis cortical, lo que histológicamen­
te no sus ten ta el diagnóstico de Stein 
Leventhal. 

Control 

La paciente, luego de la interven­
ción, ha venido menstruando cíclica­
mente. Ultimas controles fu eron : úl­
tima m enstruación: II-20/64 por 3 
días. P.M. l-5/64 por 2 días. El hir­
sutismo permanece igual. 

Impresión diagnóstica 

Hipertecosis. 

Caso N9 14 

S. A . Hist. Clín. N9 '315-492. 
Fecha: Febrero '3 de 1963. 
Edad : 24 años. 

Motivo de consulta 

Aparición de vello en labio supe­
rior y mentón desde hace 6 años y 
m,enstruaciones cada 45 días por 12 

días desde hace dos años. 

Antecedentes gineco-obstétricos 
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cuello con eros10n en labio anterior, 
histerometría 7 cms., cavidad regular. 

Exámenes de Laboratorio 

De rutina normales. Biopsia endo­
metri::d primera mitad del ciclo: en­
dometrio proliferativo, cervicitis cró­
nica . FSH '39.6 U. Me'.abolismo basal. 
20% Silla Turca normal. 17 cetoste­
roides 5,6 mgm.; OHCS 6.1 mgm. 

Tratamiento 

Laparatomía en febrero 13/63, se 
encuentran ovarios discretamente au­
m :n tados de tamaño y de estroma 
engrosado; se practica resección cu­
neiforme de ovarios. 

Anatomía Patológica 

Abundantes quistes folicu lares, pro­
liferación de células tecales, CU•'.'.rpo 
amarillo ,en ovario izquierdo y cuer­
pos albicans en ambos. 

Evoluúón 

A partir de la interv·~ nción las 
menstruaciones se han hecho cícl icas. 
El hirsutismso permanece igual. Ulti­
mo control : X-14/ 6~. 

l rnpresd n diagnóstica 

Menarquia a los 14 años. Ciclos Hipertecósis. 

iniciales 14 :X. Ciclos actuales 45 :I II. Evolución del Hirsutismo 
Ultima menstruación : I-5/ 63 por 7 
días. Grávida 3, Para '3· Casos 

--------
Examen Ginecológico 

Vello pubiano de implantación vi­
riloide., GE normales. TV: Vagina 
sana, cuello posterior normal. Cu~r­
po uterino de TFMCP normales; 
fondos de saco libres, anexo izquier­
do palpable. Espéculo: vagrna sana, 

Hiperplasia Suprarrenal 
Arrenoblastoma .. 
Idiopático . . . . . . . . . . 
S. Stein Leventhal . . . . 
S. Adrenogenital . .... . 
Familiar . . 
Hipertecosis . . . . . . . . 

2 

l 

l 

3 
2 

2 
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Resumen y Conclusiones 

19 Se estudiaron 14 casos de hirsu­
tismo en el Hospital San Juan de 
Dios (Bogotá), comprendidos entre 
los años 1957 a 1963. 

29 Concomitante con el hirsutismo 
llama la atención la esterilidad: Pri­
maria en 4 casos y secundaria en 3. 
Sin esterilidad: 4. Rdaciones sexuales 
negativas en _1. 

39 Las irregularidades menstruales 
son frecuentes. De los 14 casos hubo 
6 amenorreas, oligomenorreas e:¡ y ci­
clos normales 1. 

49 Tratamiento quirúrgico se prac­
ticó en 7 casos, 6 con resección cunei­
forme de ovarios y una Salpingoofo­
rectomía izquierda. La~ menstruacio­
nes se regularizaron en todos los ca­
sos. Tratamiento médico con corti­
coides se ,::mpleó en 1 pacientes, con 
regularización de sus ciclos en las dos 
pacientes embarazadas estudiadas. 

59 Pacientes embarazadas. Luego 
del tratamiento quirúrgico o médico, 
dos: una con embarazo normal y 
otra con embarazo extrauterino. 

69 Las biopsias endometriales pre­
vias a cualquier tratamiento mostra­
ron que ,e] endometrio proliferativo es 
el más frecuente: 7 casos. Atrófico: 1. 

Hiperplasia glanduloquística: 1. 

79 Queda sin una definición exacta, 
qué es el Síndrome de Stein Leven-

l'tlarzo-Abril 1965 
Ue\'. Col. Obs. y Ginec. 

thal. En todo caso sospechoso, es de 
utilidad la Neumopelvigrafía y vale 
la pena tener como norma practicar 
raspado con dilatación, ya que se han 
descrito casos de concomitancia de' 
este síndrome con Adenoacantoma o 
Adenocarciúoma de endometrio. 

89 El resultado del tratamiento en 
sí del hirsutismo es desalentador; nin­
guna paciente mejoró, pero tampoco 
aumentó el vello. 

99 Vale la pena considerar la con­
comitancia que para algunos autore~ 
existe entre Síndrome de SN:in Le­
venthal e Hiperplasia Suprarrenal 
Llevar como norma que si los 17 ce­
tosteroides urinarios son altos por dos 
ocasiones, proceder a examen con Re­
troneumoperitoneo y tratamiento con 
corticoides. 

rn. Ante un cuadro de ovarios poli­
quísticos, insistimos en el tratamiento 
médico (corticoides) antes del qui­
rúrgico, máxime si la pacient,:: es sol­
tera. 

11. Destaco el hecho de haber ova­
rios grandes, bilaterales con las ca­
ractersíticas clínicas del Síndrome eje 
Stein Leventhal, pacientes las cuales 
fueron intervenidas con dicho diag­
nóstico; se encontraron signos claros 
de ovulación ( cuerpo amarillo, endo­
metrio secretor) . Se clasificaron co­
mo Hipertecosis. 

• 
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