HIRSUTISMO

Doctor Guillermo Czstro Marquez

DEFINICION DE HIRSUTISMO

El hirsutismo en la mujer consiste
en una distribucién masculina de pe-
lo en el abdomen, un marcado o mo-
derado crecimiento del pelo en la
cara, mentén o labio superior y un
aumento del bello en los brazos, pier-
nas y tronco. Aunque el hirsutismo
no =s sinénimo de virilismo o mascu-
linizacién, este desarrollo del pelo se
asocia a menudo con el virilismo.

CAUSAS DE HIRSUTISMO:

1?. ldiopatico-congénito, familiar o
racial.
Suprarrenal.

a) Hiperplasia.
b) Tumor.

Sindrome Adr:nogenital.
c) Enfermedad de Cushing.
Hipdfisis.

a) Enfermedad de Cushing.

(Tumor baséfilo).

b) Acromegalia. (Tumor Eosind-
filo).
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4°. Ovario.
a) Tumor.
1) Células de hilio. (Tumor
o hiperplasia.
2) Arrenoblastoma.
3) Restos de Células Supra-
rrenales o luteoma.
b) Hipertecosis.
¢) Sindrome de Stein-Leventhal.

HIRSUTISMO IDIOPATICO

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

HIRSUTISMO FAMILIAR O
RACIAL

Luego de practicar cuidadoso inte-
rrogatorio a la paciente se verificara
el hecho de la existencia de hirsutis-
mo en los parientes.

Por otra parte, la paciente no pre-
senta dificultades menstruales, ni au-
mento en el tamafio de los ovarios.
Los 17 cetosteroides y d=mas exdme-
nes de laboratorio son normales. La
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paciente consulta por crecimiento de
vello. La administracién de cortisona
no altera el cuadro.

HIPERPLASIA O TUMOR
SUPRARRENAL

En cualquiera de las dos entidades
se prezsenta amenorrea  secundaria,
_ hirsutismo, virilizacion. Los 17 cetos-
teroides se encuentran mas elevados
en el tumer que en la hiperplasia. En
el caso de que los 17 cetosteroides
dzsciendan con la terapéutica corti-
coide, se presume que sc¢ trata de una
hiperplasia suprarrenal y no de un
tumor.

SINDROME DE CUSHING

La enfermedad de Cushing repre-
senta una hiperfuncién de teda la su-
prarrenal, incluyzndo la zona fascicu-
lada que segrega cortisona. Cushing
en su publicacién inicial cre’a que el
sindrome dependia siempre de un
tumor hipofisiario o basofilia de la
hipofisis.

Sin embarge, desde entonces sz ha
comprobado que puede haber hiper-
plasia suprarrenal bilateral sin lesion
demostrable de la hipéfisis y no es
raro que tumcres suprarrenales szan
responsables del trastorno.

De tal suerte que cuando haya un
diagndéstico establecido de enferme-
dad de Cushing, el diagnéstico dife-
rencial debe establecerse entre tumor
hipofisiario, hiperplasia bilateral de
las suprarrenales, o tumor de las mis-
mas.
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Hay casos raros como causas de
la enfermedad de Cushing: carcino-
ma de tiroides, timo, bronquios, pan-
creas, ovarios o suprarrenales abe-
rrantes.

La enfermedad de Cushing se ca-
racteriza por obesided, amenorrea
cara de luna, hirsutismo, hipertension
diastélica, estrias purplreas, acné eri-
témico y equimosis ficiles. Los orga-
nos pelvianos suelen ser normales y
no hay agrandamiento del clitoris n1
ctrofia vaginal intznsa.

Los 17 cetosteroides urinarios sue-
'en ser normales o moderadamente
elevados. Hay plicitemia y curva de
glicemia tipo diabZtico. La radiologia
mostrard osteoporosis. La respuesta a
la estimulacién con ACTH es d= una
reaccién excesiva con aumento por lo
menos hasta el triple de los corticoi-
des en sangre y orina.

Cuando hay tumor suprarrenal no
suele observarse respuesta a la =sti-
mulacién por ACTH ni supresién
por cortisona.

El tratamiento depende de la etio-
logia. Se aconseja irradiaciéon de la
hipéfisis cuando no hay tumor su-
prarrenal. En el caso de lesién supra-
rrenal debe practicarse 1a extirpacion
de las suprarrenales.

ACROMEGALIA

Su causa es la hiperfuncién de so-
matotropina en un individuo joven,
cuyos cartilagos de conjuncién no se
han osificado todavia, por lo cual los
huezos scn capaces de crecer en lon-
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gitud. La lesién fundamental es un
adenoma eosindéfilo o mixto o bizn un
carcinoma del I6bulo anterior que
puede medir 3 a 6 cms, de didmetro.
El gigantismo hipofisiario verdadero
es relativamente raro y desde luego se
observa en los sujetos jévenes y en
periodo de crecimiento.

HIRSUTISMO DE CAUSA
OVARICA

Desde hace afios se suponia una
excrecién importante androgénica en
la orina de mujeres que presentaran
una hiperplasia suprarrenal; aun en
las mujeres gravidas, no sélo no dis-
minuia la excrecién androgénica uri-
naria sino que aumentaba como con-
secuencia de la hipertrofia suprarre-
nal consecuente a la gestacién; sin
embargo, a la postre se han cwta-
blecido casos de virilizacién que no
pudiercn atribuirse a la cipsula su-
prarrenal ni tampcco a ningGn tumor
virilizante de ovario tipo Arrencblas-
toma.

Los lugares del ovario donde se

cree que secretan andrégenos son dos:

() S 4 /

19, Secrecién de andrégenos por la
Teca  (Hipertecosis  ovarica,
Sindreme de Stein-Leventhal y
estados afines).

Secrecién d=  andrégenos por
los elementes hiliares del ova-
rio.
Sindreme de masculinizacién pre-
ducido por células hiliares del ovario.
Aparecen nidos de estas células,
entrelazadas con fibras nervicsas
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amielinicas y lo que =s mas impor-
tante aparicion de cristales de Reike.
Sterberg citado por Botella ha descri-
to casos de tumores derivados de estas
células produciendo sindrome de
masculinizacién.

Sz suele presentar en mujeres de
mas de 40 afics, hay aparicién de bar-
ba y bigote, frecuentemente caida del
cabello, desaparicién de la mentrua-
cién, atrofia de los senos y menopau-
sia precoz. Los 17 cetosteroides oscilan
antre 15 - 40 mgm.

ARRENOBLASTOMA

Histogénesis. Las primeras fases del
desarrolln del ovario son idénticas a
las del testiculo y =n los estados mas
avanzados de la diferenciacién feme-
nina, ciertos elementos con capacidad
de diferenciacién masculina pueden
quedar incluidos en la porcién me-
dular del ovario. De ellos pueden ori-
ginarse tumores en épocas mas avan-
zadas de la vida. Estos tumores pue-
den poner de manifiesto su capacidad
para producir la hormona masculina,
causando efectos de caracter sexual en
la muier.

Anatomia Patoldgica. Aspecto Ma-
croscépico. Por lo general son de ta-
mafno mediano, pero los puede haber
pequefios y de tamafio grande; se han
descrito de tamafios tales como de 25
x 25 cms. En su mayoria son unila-
terales. Cuando son pequefics la con-
sistencia es dura; siendo grandes pue-
den encontrarse zonas quisticas, las
que alcanzan grandes tamafics en tu-
mores voluminosos. Pueden ser grisa-
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ceos y con frecuencia presentan areas
amarillentas, pero en otros el color
de la superficie de seccién es azulado.
violaceo o azul rojizo.

Aspecto Microscépico. Por una par-
te tenzmos la variedad altamente dife-
renciada que correspondz al adenoma
testicular, caracterizado por estructu-
ra tubular muy definida, que repro-
duce en forma mas o menos perfecta
los tibulos testiculares normales. Por
otra parte, tenemos la varizdad indi-
ferenciada en grado sumo que a pri-
mera vista puede considerarse sarco-
ma tipico y puede revelar la presencia
de estructuras s>meiantes a cordones
sexuales, tabulos imperfectos o células
con contenido lipoide que correspon-
de ‘a las células intersticiales.

Hay finalmente un grupo llamado
intermedio, en ¢l cual se halla un né-
mero y una distribucién variable de
estructuras tubulares definidas, de cé-
lulas intersticiales y de columnas ce-
lulares dispuestas en zig-zag. Proba-
blemente =l virilismo dependa de las
células intersticiales de Leydig. Las
células de Sertoli halladas en el
testiculo son consideradas similares a
las c4lulas granulosas de la mujer y
productoras potenciales de estrég=nos.
En el hombre las célu'as de Sertoli
pueden producir tumores feminizan-
tes

Malignidad. Se considera como tu-
mor maligno y en algunos casos el
tumor puede manifestarce con carac-
teres extraordinariamente malignos;
la frecuencia de recidivas es del 22
por ciento.
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Caracteres clinicos. Se presenta en
pacientes relativamente jdvenes, sien-
do' mas frecuente entre los 20 a los
30 afios. Se sefialan como =xcepcio-
nales en pacientes de menos de 10
afios y raros después de la menopau-
sia. El curso clinico de esta enfer-
medad se puede considerar en dos
fases: una primera ectapa de desfemi-
nizacién, en la cual algunos caracteres
tipicos se borran de la mujer, etapa
que va seguida a lo que podria lla-
marse d= masculinizacién, en la cual
se presentan ciertos caracteres mascu-
linos.

Entre los sintomas que primero se
observan estd la amenorrea y luego
regresién de los senos. Las modifica-
ciones del contorno corporal pueden
no ser muy acentuadas y tan solo dar-
se cuenta la paciente cuando aparece
el hirsutismo, el cual no puede ser tan
acentuado como en las lesiones de la
corteza suprarrenal. Es frecuznte, y
resulta bastante notorio, los cambios
de la voz, que de tonalidad extre-
madamente femenina, puede conver-
tirse en voz ronca y aspera; =stas mo-
dificaciones se deben a la elongacion
de las cuerdas vocales.

Respecto de la hipertrofia del clito-
ris los cambios son variables: de ligera
hipertrofia puzde tornarse a un tama-
flo mayor que simule un pene en
miniatura. Los 17 cetosteroides suelen
ser normales y no se aprecia modi-
ficacién alguna con la hormona adre-
nocorticotréfica (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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han demcstrado su sexo teniendo hi-
JOs.

Efectos d= la extirpaciéon del tu-
mor sobre los sintomas: la prueba cli-
nica decisiva la da el regrzso de los
sintomas de masculinizacién, luego de
extirpado el tumor. El retorno de la
menstruacién es el primer signo de
feminidad que se reinstala y por lo
general los sintomas desaparecen en
el mismo crden en que aparecieron.

Tratamiento: En caso de mujeres
jévenes esta justificado el tratamiento
quirGrgico conservador, en quienes <2
esperan futuros embarazos. Observa-
cién cuidadosa y periddica y en caso
de menor sospecha de recidiva esta
indicada la reseccién radical de los
érganos pelvianos. En tales casos re-
sultarfa recomendable la irradiacion
posteperatoria, aunque poco sabemos
sobre los efectos de este tipo de tu-
mores.

Los métodos citopatoldgicos muchas
veces confirman la impresién clinica
para valorar la influencia hormonal.

l

HIPERTECOSIS

Muy parecido al Stein Leventhal
(3) vy poco o nada significa su dife-
renciacién, ya que el tratamiento es
igual. Se presenta en mujeres de 40
afnos con virilismo y en muchos casos
amenorrea. Se considera (22) que el
sindrome de Stein Leventhal suele
cer una manifestacién leve o tempra-
na de un desequilibrio endocrino ge-
neralizado, que considerado en etapa
mias avanzada se manifiesta claramen-
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te por hipertecosis. Se sugiere que la
diferenciacién entre el sindrome de
Stein Leventhal y la hipertecosis es
de tipo cuantitativo, y que estas varia-
ciones representarian etapas diferentes
de un trastorno endocrino fundamzn-
talmente similar.

Hay quienes sostienen que se trata
de un sindrome aparte del de Stein
Leventhal (14), caracterizado por
ovarios de tamafio normal, con fo-
liculos =n la superficie y en diferentes
estados de desarrollo y estroma ova-
rico parduzco y denso. El cuadro cli-
nico no es muy claro: el hirsutismo
es el Gnico cuadro en comln con el
Sindrome de Stein Leventhal, la fun-
cién menstrual puede szr perfecta-
mente normal, pudiendo haber ovu-
lacién y concepcién, o la paciente
puede no tener ovulacién, ser estéril y
presentar amenorrea.

El aspecto microscépico de los ova-
rics en la hipertesosis demuestra
ovarios con albuginea gruesa, nume-
rosos foliculos en diferentes estados
de desarrollo, la capa granulosa ge-
neralmente atrofiada y marcada hi-
pertrofia de la teca interna, la cual en
parte se encuentra luteinizada. La
etiologia parece ser una degzneracion
de los e'ementos de la capa granulo-
sa, existiendo una secrecién aumen-
tada de LH que contribuiria a una
hiperplasia mayor y scbre todo a lu-
teinizaciéon = la teca interna.

Tumores adrenales del ovario
Hipernefromas

Tumores de naturaleza epitelioidz,
constituidos por células de gran pro-
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toplasma con pequenos ntcleos en las
que se asemeja a las células adrenales
por una parte, y por otra parte proce-
den de un mesénquima o de un in-
tersticio genéticamente igual.

Tumores de células de Leydig
del ovario

Bastante raros, se han d=scrito bien
definidos unos g casos en la literatu-
ra (2). Clinicamente estos tumores
ce caracterizan por virilizacién inten-
sa que no va acompanada de obesidad
ni estrias, ni osteoporosis ni hiperten-
sién, en lo cual se diferencian del sin-
drome de Cushing.

En todos los casos se observa ame-
norrea, el hirsutismo se acompana de
alopecia fronto-parietal y seborrea; hi-
pertrofia de clitoris y desarrollo
muscular de tipo masculino; los senos
estan atrofiados.

En el tumor de células de Leydig
no hay elevacién de los 17 cetosteroi-
des, el cosficiente de creatinina como
indice de la masa funcionante de
musculo estd considerablemente au-
mentada. Generalmente aparece en el
meso o hilio del ovario y hay rela-
ci6én casi siempre con fibras amielini-
cas nerviosas del meso.

Ginandroblastoma

Combinacién de tumor masculizan-
te y desfeminizante del ovario, es de-
cir arrenoblastoma y tumor de células
virilizante, porque ya sabemos que en
la especic humana la feminizacién es
siempre un estado transitorio antes de
la virilizacién y entre ambas tenden-

Marzo-Abril 1965
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cias ésta es la que predomina siem-
pre.

Luteoma

Tumor muy discutido, que se ha
confundido con el hipernefroma vy
arrenoblastoma. El rasgo clinico y pa-
tologico mas importante es la virili-
zacion, hecho paradédjico y dificil de
explicar. Sin embargo, se sabe que la
luteinizacién del tejido intersticial del
ovario, tiene caracteres virilizantes o
androgénicos. Por otra parte, la ac-
ci6n virilizante de cantidades elevadas
de progesterona en animales de expe-
rimentacién es bien conocida. Se han
presentado casos de luteona con reac-
cién decidual, lo cual si es una prueba
convincente de su origen y caracte-
res (17).

El dato de pregnadiol urinario, es
relativo ya que los 17 cetosteroides
pueden estar eliminados en la orina
en forma de pregnandiol, caso que
podria suceder en tumor o hiperpla-
sia de la suprarrenal. Ademas, la pro-
gesterona se forma en la zona sexual
de la suprarrenal y en algunos casos,
de sindrome adrogenital se ha podido
encontrar excrecién de pregnandiol.
Se concluye que la excrecion de preg-
nandiol y de otros cuerpos pregnoni-
cos no determinan la naturaleza del
tumor con la precision que lo hace
el hallazgo de reaccién decidual en
el endometrio.

Sindrome de Stein Leventhal

En 1935 Stein y Leventhal llama-
ron la atencién sobre un sindome ca-
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racterizado por hirsutismo en el 50%,
de los casos, esterilidad (hay casos ra-
ros en que se presenta el sindrome
despu?s de haber tenido hijos), obe-
sidad, trastornos menstruales, hiper-
menorrea, oligomenorrea, amenorrea.
Suele aparecer entre los 15 y 30 afios
(22). Es frecuente la aparicién de
acné, depresién psiquica, dismenorrea
y molestias intestinales bajas.

Los ovarios estan aumentados bila-
teralmente de tamano, hasta dos o
tres veces dzl tamafio normal. La cla-
ve del diagndstico es la demostracion
de un agrandamiento de los ovarios
(22), mediante la neumopelfigrafia.
Los ciclos, cuando se presentan, son
anovulatorios, aunque pueden tzner
un periodo ovulatorio de raros inter-
valos.

Si la paciente es anovulatoria du-
rante un periodo de 6 a g meses, pue-
de pensarse en estz sindrome. Pero si
la paciente ovula en la mayoria de las
veses, de“e pensarse que ¢s ora la
causa de su hirsutismo y de su mens-
truacién irregular.

Etiologia y Patogenia. No hay ra-
zones para creer que el sindome ten-
ga origen inflamatorio, degenerativo
o congénito; sin embargo, la presen-
cia de aumento de los ovarios habla
de un estimulo extra ovarico como
causa primaria. En los primeros es-
tudios del sindrome hay produccién
excesiva de hormona FSH (15) qu:
obligaria a un nimero aumentado de
foliculos de Graff a crecer simulta-
neamente. Cuando esto sucede du-
rante largo tiempo, y los foliculos se
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hacen quisticos y se acumulan dentro
de la corteza engrosada. La extirpa-
cién de muchos quistes foliculares re-
duce bruscamente la concentracién
de estrégenos y simultineamente au-
menta la concentracién de gonadotro-
finas, de manera que en presencia
de tejido folicular que reaciona se
restablece la menstruacion ciclica.

La teoria que mejor ¢ adapta a
todos las hechos observados es que los
ovarios producen una sustancia gue
bloquza la produccién de hormona fo-
liculo estimulante (FSH), permitien-
do la predominancia de hormona es-
timulant>  de células intersticiales
(ICSH), o que estimula activamente
una secrecién elevada de ICSH. Otro
mecan’smo para producir ¢l mismo
efecto pudiera ser la deficiencia de
una substancia que generalmente su-
prime la secrecidn - de hormona es-
timulant: de c‘lulas infersticiales
(ICSH). Esta substancia desconoacida
puede producirse sobre todo a nivel
del hilio del ovar'o (17), ya que la
extirpacién espec’fica del hilio inte-
rrumpe esta cadena anormal de acon-
tecimientos.

Las gonadotrofinas urinarias tota-
les suelen estar elevadas en este pro-
ceso (14). Las curvas de temperatura
basal suelen ser anovulatorias y hay
endometrio prolifzrativo o hiperplasia
glanduloquistica. Los frotis vaginales
muestran cierto grado de insuficien-
cia estrogénica. Los 17 cetosteroides
urinarios en orina de 24 horas suelen
estar normales o ligerament: eleva-
dos.
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Anatomia  Patolégica ~ Agranda-
miento macroscopico de los ovarios y
color blanco de ostra causado por la
albuginea engrosada. Por debajo de
la capsula gruesa puede observarse
gran namero de pequefios foliculos.
Microscépicamente los foliculos estan
rodeados de células luteinicas de as-
pecto activo. La capsula fibrotica es
una substancia colagena densa forma-
da por capas entrelazadas de tejido
conectivo. Los quistes miden de 2
mm. a 1.5 cms. (puede haber de 20
hasta 100) raras veces se observan
cuerpos albicans, pero los cuerpos
amarillos son més raros todavia. El
diagnéstico de sindrome de Stein no
se puede establecer anatomopatologi-
camente.

Diagnéstico Diferencial . Se hace

con las siguientes entidadss:

a) Ovarios poliquisticos. Los ova-
rics poliquisticos productores de es-
trégenos suelen ser unilaterales (1),
generalmente sin  hirsutismo, con
irrzgularidades menstruales transito-
rias, anovulacién vy esterilidad fre-
cuentemente secundaria.

b) Sindrome de Cushing. Tanto en
el Sindrome de Stein Leventhal co-
mo en el de Cushing hay hirsutismo,
obesidad o irregularidades menstrua-
les. En el Cushing los ovarios son
de tamano normal, hay hipertension
y lesiones de la piel y el retroneumo-
peritoneo suele mostrar las suprarre-
nales hipertrofiadas.

¢) Hemorragia Disfuncional. (Ms=-
tropatia hemorragica). Se presenta en

Marzo-Abril 1965
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pacientes jévenes de 17-27 aflos de
edad, con irregularidades menstrua-
les del tipo oligomenorreas, amzno-
rreas 0 menometrerragias y por afa-
didura esterilidad. Por otra parte, no
hay hirsutismo y los 17 cetosteroides y
demas exdmenes de laboratorio son
normales. Los ovarios son de tamafo
normal. Mzjoran cen terapéutica sus-
titutiva de estrégenos y progesterona.

d) Menopausia Precoz. Raras veces
presenta hirsutismo, hay sofocaciones
y estado emocional, los 17 cetosteroi-
des son normales, los covarios se pre-
sentan pequenos. FSH anormalmente
aumentados. Por lo general consu'ta
por amenorrea.

En resumen sigue siendo el sindro-
me de Stein Leventhal de dificil dz-
finicién.

Sin embargo, para la mayoria de
los autores debe existir ademas del
cuadro clinico descrito, unos ovarios
aumentados de tamafo considerable,
principalmente por la neumopelvi-
grafia.

Pruebas adicionales enel diagnosti-
co del sindrome de Stein-Leventhal.
En el caso de que el diagnéstico no
esté claro después de un buen estudio
(17) se puede practicar una prueba
con estimulaciéon gonadal. El ovario
en el Stein Leventhal parece hipersen-
sible a las gonadotrofinas hipofisia-
rias. El notable agrandamiento ova-
rico que se observa después de aplicar
estas substancias, confirmari el diag-
nastico, pzro esta prueba no carece de
peligro por cuanto puede producir la
rotura ovarica.
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En el caso de una persistente eleva-
cién de los 17 cetosteroides se debe
sospechar una participacién de las cap-
sulas suprarrenales y debe practicarse
el retroneumoperitoneo.

Tener en cuenta, y ello es muy im-
portante, la concomitancia entre el
sindrome de Stein Leventhal y ¢l ade-
nocarcinoma de endometrio (22) o
adenoacantoma y proceder siempre a
la dilatacién y raspado uterino.

Tratamiento. 19 Médico con corti-
sona o sus equivalentes. 2° QuirQr-
gico.

Cortisona o sus equivalentes por un
periodo de 6 meses a 1 afio. Si este
tratamiento fracasa, se podria practi-
car el tratamiento quirtrgico, consis-
tente en la reseccién cuneiforme de
ovarios; con este Ultimo tratamiento
se ha obtenido una regulacién mens-
trual en un %09,-20%, de los casos.

Equivalentes de los corticoides en-
tre si.

25 mgm. de cortisona.

20 mgm. de hidrocortisona.
mgm. de prednisona.

mgm. de prednisolona.
mgm. de triamcinolona.
mgm. de metilprednisolona.
.mgm. de xametasona.

o~ UL Ut

O

SINDROME ADRENOGENITAL

La corteza suprarrenal normalmen-
te secreta un namero de compuestos
andrdgenos, incluyendo los 17 cetos-
teroides, la dchydroepiandrosterona,
la etiocolanolona, la androsterona y
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11 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 andré-
genos puede dividirse en el efecto
anabdlico o sintesis de las proteinas y
sus efectos en los caracteres sexuales
secundarios.

Efectos anabdlicos: Dependen de la
potencialidad del anabdlico para in-
crementar la sintesis de la proteina,
a partir de los aminoacidos; esto lleva
a un buen desarrollo y potencialidad
muscular.

Efectos androgénicos: La estimula-
cién de los caracteres sexuales mascu-
linos vy la inhibicién de los femeninos
incluye atrofia de los conductos Mu-
llerianos en la mujer. Desarrollo del
pene, préstata, engrosamiento de la
voz y crecimiento del vello sexual en
el hombre. '

En la mujer disminucién de los se-
nos y del Gtero, hirsutismo, ameno-
rrea, alargamiento del clitoris, engro-
samiento de la voz y acné. Cierre de
la epifisis en ambos sexos.

Patogenia del exceso androgénico
suprarrenal. A partir del colesterol,
grandes modificaciones se verifican
en la corteza suprarrenal con el objeto
de producir los cambios bioldgicos
finales de la actividad esteroide. Cada
uno de estos pasos en la biosintesis
requiere la accién de una enzima es-
pecifica capaz de introducir un gru-
po quimico en el anillo del ciclopen-
tanophenantreno. Cada uno de los
sindromes genitales es producido por
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inhibicién o bloqueo de una de estas
enzimas. Estos sindromes adrenoge-
nitales tienen en com@n una defi-
ciencia de cortisol y por lo tanto un
exceso de ACTH.

Sindrome adrenogenital en el adulto

La mujer desarrolla un habito mas-
culino, con caida del cabello, hirsu-
tismo de cara y cuerpo, atrofia de
seno y utero y alargamiento del clito-
ris. El engrosamiento de la voz en el
sindrome adrenogenital es irreversi-
ble. La menstruacién como la ovula-
ci6n usualmente cesan, la distribucién
femenina de grasa desaparsce, para
ser remplazada por pesada muscula-
tura. La piel en contraste con la del
sindrome de Cushing, la cuel es del-
gada como papel, es gruesa, pesada y
elastica en el sindrome adrenogenital,
reflejando los efectos androgénicos en
exceso. Este complejo cuadro es raro
y debera diferenciarse de la actividad
suprarrenal benigna, la cual es vista
con mas frecuencia, observindose mu-
jeres algo obesas que tienen atn ha-
bitos femeninos y cuya Unica anor-
malidad observada es el hirsutismo vy
algunas veces la amenorrea. Hay un
bloquzo parcial de la sintesis de cor-
tisol, una acumulacién de pregnane-
triol, el cual se encuentra por encima
del limite normal (2 mgm.) y sobre
produccion de 17 cetosteroides, ele-

vandose a 20-40 mgm. diarios en ori-

na de 24 horas. El curso de tal afec-
cién en el adulto es benigna, salvo
que esté causada por rapido creci-
miento de un adenoma o carcinoma.
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Diagnéstico. Depende de la deter-
minacién en el laboratorio de los 17
cetosteroides urinarios, los cuales sue-
len ser moderadamente aumentados
en la hiperplasia (1520 mgm.) vy
marcadamente elevados (30-150 mgm.
por dia) en adenoma o adenocarcino-
ma. Cualquier elevacién por encima
de 20 mgm. de los 17 cetosteroides se
considera como originaric de la su-
prarrenal.

Puede compartirse tal afeccién con
un tumor ovarico androgénico, tal
como el arrenoblastoma, el cual tien-
de a dar unos 17 cetostercides nor-
males o ligeramente <levados, que no
son rebajados con los corticoides.

Cuando la cantidad de andrégenos
comienza a secretarse en forma anor-
mal por un tumor ovirico o testicu-
lar, 2.co0 unidades de gonadotrofina
coriénica dadas I. M. aumenta en 3
a 5 veces la excrecion de los 17 cetos-
teroides urinarios durante las 24 horas
siguientes. Cuando los andrégenos
son de origen suprarrenal, tal aumen-
to no se produce. Para la diferzncia-
cién entre carcinoma e hiperplasia se
verifica el test con cortisona. El trata-
miento en la forma benigna consiste
en dar cortisona o uno de sus deriva-
dos por varios messs. La administra-
ci6n suplementaria de pequefas dosis
de estrégencs ha sido recomendada
para reducir el hirsutismo. Ante la
presencia de adenoma o de adenocar-
cinoma es necesaria su extirpacion.

ACANTOCITOSIS

Enfermedad de caricter genético,
caracterizada por eritrocitosis, hemo-
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lisis, esteatorrea, hirsutismo, irregula-
ridades menstruales e hipocolestero-
nemia intensa (40-60 mgm.%,). Esta
enfermedad la traigo a titulo de in-
formacién, ya que parece ser excep-
cional.

Hirsutismo de causa iastrogénica

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

Medios auxiliares diagndsticos en el
hirsutismo

Cifras normales de exdmenes de
Laboratorio:

17 cetosteroides ~-15 mgm.
17 OHCS 5-12 mgm.
FSH 6-60 U.
Yodoproteinemia 4-8 mgm.
Yodo radioactivo 50%,
Pregnandiol 8-10 mgm.
Cromosografia 11

Exdmenes que obligatoriamente se
deben wverificar en pacientes hirsutas

1. Exdmenes de rutina: orina, cua-
dro hemitico, serologia, azohemia,
glicemia, grupo sanguineo, R.h., tiem-
po de coagulacidn.

29 Colesterol total y ésteres de co-
lesterol.

3° Yodoproteinemia o metabolismo
basal.

4Biopsia endometrial. AGn mejor
raspado uterino.
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Curva de temperatura basal.

6° Examen de moco cervical.

79 Citologia vaginal (mejor si se
hace seriada).

82 17 Cetosteroides e OHCS en ori-
na de 24 horas.

¢? E. 8. H.

Exdmenes complementarios

a) Neumopelvigrafia (si se sospe-
cha de lesién ovarica).

b) Retroneumoperitoneo (si se sos-
pecha de lesién suprarrenal.

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

d) Cromosografia.

e) Urografia. Rayos X de grandes
vasos (malformciones congénitas, ta-
les como ausencia de vagina o Utero,
(7o) 8

Retroneumoperitoneo

La paciente se coloca en dectbito
lateral derecho, flejada. Se emplea
anestesia local, xilocaina 5 c.c., por
debajo de la punta del coxis y en la
linea media; luego se emplea aguja
de anestesia raquidea N© 20, intro-
luciéndola perpendicularmente a la
piel no mas de un cm. Después se
practica tacto rectal con la mano 1z-
quierda, colocando la aguja oblicua
y llevando el pabellén 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 cc. de
aire. Se coloca luego la paciente en
posicién prono, levantadas las cade-
ras. Posteriormente puede sentir fas-
tidio en la garganta.

Neumopelvigrafia

De técnica mucho mas sencilla que
la anterior. La vispera a las 6 p. m.
tomara 30 gms. de aceite de ricino y
a las 6 a. m. del dia siguiente se apli-
card un supositorio de Dulcolax.

Se coloca a la paciente en dectbito
dorsal y se desinfecta la piel riguro-
samente. Hacia el tercio superior de
una linea que vaya de ombligo a es-
pina iliaca antero superior, se aplica
anestesia local con xilocaina y se in-
filtra la piel formando un bubén de
unos 3 cms., después de lo cual se
introduce una aguja de anestesia ra-
quidea perpendicular a la piel en for-
ma progresiva y lenta hasta darse
cuenta que ha perforado peritonzo
por la sensacién de vacio que se ex-
perimenta; ademas 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 pabellén de la aguja a un caucho
o goma, el cual se conecta a una je-
ringa de 100 cc., para introducir unos
600-1.000 de aire (todo depende del
tamafio de la paciente).

Si el aire estd en cavidad (hay casos
raros en que se encuentra el colon
por error en la técnica, pero que no
nos trajo ninguna complicacién a la
postre) se percute el abdomen timpa-
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nico, hay pérdida de la matidez he-
patica y al sentar a la paciente hay
dolor marcado hacia los hombros.
Luego de practicada la radiografia
debe mantenerse a la paciente en
posicion de Trendelenburg, con el
objeto de que el dolor sea menor. Se
deben aplicar analgésicos y si existe
alguna duda de la asepsia aplicar an-
tibidticos.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 14 casos de hirsutis-
mo en el Hospital San Juan de Dios
(Bogota), verificandose los estudios
correspondientes de exdmenes de ru-
tina. Dosificacién de los 17 cetosteroi-
des urinarios en 24 horas y examenes
mas especializados a medida que cada
caso lo requiriera.

En las pacientes que se considerd
necesario, se practicé intervencion
quirdrgica, en otras tratamiento mé-
dico y en unas pocas no se hizo tra-
tamiento médico por no precisar la
causa etioldgica de su afeccién.

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

Caso 1°

Fecha: Julio 30 de 1950.

Edad: 30 afios.

Motivo de consulta: Aparicién de
vello en labio superior y mentén, de
9 afios de evolucién. Esterilidad se-
cundaria y amenorrea.

Antecedentes Gineco-Obstétricos

Menarquia de 14 afos. Ciclo: 4o:
III en escasa cantidad. Ultima mens-
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tuacién: hace 5 meses. Un parto a
término intervenida con cesirea hace
3 afios y medio y un aborto de cinco
meses hace cuatro afios y medio.

Examen Ginecoligico

Vello pubiano de distribucién fe-
minoide. G. E. * normales. Glandu-
las de S. B. U ** n/n. Clitoris de ta-
mafio normal. T. V. ***, Vagina nor-
mal. Cuello posterior largo, de carac-
teres normales. Cuerpo uterino de
TFMCP “*** normales. Fondos de

saco libres, anexos negativos.

Exdamenes de Laboratorio

De rutina normales. 17 cetosteroi-
des en orina d= 24 horas: 277 mgm.
Retroneumoperitoneo: hiperplasia bi-
lateral suprarrenal, mis la izquierda
que la derecha. Los demas examenes
normales. Biopsia endometrial: endo-
metrio atrofico, estando la paciente
en amenorrea.

Tratamiento

Desde noviembrs de 1959 hasta
marzo de 1960 con Prednisona, dosis
promedio de 10 mgm. diarios. Las
menstruaciones se hacen ciclicas y en
VIII2/60 se practica biopsia de en-
dometrio en el primer dia de la
mentruacién. Resultado: Endometrio

* Genitales Externos.
*#* Glandulas de Skene Bartholin.
*** Tacto vaginal.
#%%% Tamano, forma, movilidad, consis-
tencia, posicion.
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Secretor. Los 17 cetosteroides de con-
trol: 8. 4 mgm.

Evolucién del hirsutismo

En los controles posteriores, ¢l hir-
sutismo permanece sin modificar. Los
ciclos menstruales n/n. el 13-X/61 le
practican cesrea por embarazo a tér-
mino, con nifios en buenas condicio-
nes. Ultimo control en VIII/62 con
menstruaciones normales.

Impresion diagnéstica: Hirsutismo
por Hiperplasia Suprarrenal.

Caso 29

P.F.H. - Hist. Clin. N? 117-657.
Fecha: mayo 20 de 1950.
Edad 28 afios.

Motivo de consulta:

Aparicion de bello en mentén, la-
bio superior, linea alba y extremida-
des inferiores. Ademas engrosamiento
de la voz, acné e hipertrofia del cli-
toris. ‘Sg¢nsacién de masa tumoral.
Amenorrea de dos afios y medio y
esterilidad primaria. Tiempo de evo-
lucién de dos afios y medio.

Antecedentes Gineco-Obstétricos

Menarquia a los 16 afos. Ciclos ini-
ciales y actuales: 30: V, n/n. Ultima
menstruacién: hace dos aflos y me-
dio. Gravida: O (Cero).

Examen Ginecoldgico

Vello pubiano abundante y hacia
1/3 superior de muslos con implan-
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tacién de tipo viriloide. Clitoris con
hipertrofia.

Vulva normal T. V.: vagina nor-
mal, cuello puntiforme de nulipara,
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 moé-
vil que llega hasta unos dos centime-
tros por encima del ombligo. Espécu-
lo: vagina con epitelio sano, cuello
con epitelio normal. Histerometria 1o
cms. Cavidad regular no sangra al
paso del histerémetro.

Exdmenes de Laboratorio

De rutina normales. 17 cetosteroi-
des en orina de 24 horas: 7.20 mgm.
Biopsia endometrial en VI-1/59. (Se
encuentra en amenorrea): Endome-
trio en fase proliferativa.

Tratamiento

En junio 2/57 se practica Laparo-
tomia, encontrandose una gran masa
quistica dependiente de anexo iz-
quierdo. Se practica Salpingooforec-
tomia izquierda.

Evolucién

El hirsutismo permanece igual. Pos-
teriormente a la intervencion presen-
t6 dos menstruaciones normales. Rein-
gresa el 10 de septiembre de 1959
(Se habfa dado de alta en junio 26
de 1969) por dolor en FID y hzmo-
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rragia vaginal de 8 dias de duracién.
El examen ginecolégico de reingreso
revela: tacto vaginal muy doloroso y
pequefia masa tumoral de unos 6 x 4
cms., con diagnéstico de embarazo
extrauterino. Se interviene y se con-
firma el diagnéstico.

Impresién  diagndstica: Anatomia
Patolégica: 1° Arrenoblastoma; 2¢
Embarazo extrauterino.

Descripcion Microscopica

Multiples cortes tomados del tumor
ovarico muestran una formacién mas-
culinizante muy indiferenciada, cons-
tituida por fasciculos de células fu-
siformes hipercromiticas =n medio de
las cuales raramente se ve una forma-
cién tubular.

Diagndstico

Arrenoblastoma. Variedad sarcoma-
tosa.

Caso 3?
A. S. - Hist. Clin. N° 230-261.
Fecha: junio 14 de 1960.

Motivo de consulta:

Paciente de 35 anos de edad, quien
consulté por aparicién de vello en
labin superior y menstruaciones abun-
dantes y dolorosas desde hace 5 me-
ses.

Antecedentes Gineco-Obstétricos

Menarquia a los 14 afos. Ciclos ini-
ciales: 30: IV. n/n. Ciclos actuales
dolorosos. Ultima menstruacién: VI-
I1/60 por tres dias PM: V-20/60 por
tres dias. Gravida, 3, Para 2, Aborto 1.
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Examen Ginecoldgico

Vello pubiano aumentado hacia la
region perincal. Glandulas de SBU
normales. Clitoris normal. TV: vagi-
na normal. Cuello posterior largo ce-
rrado, caracteres normales. Fondos de
saco libres, anexos palpables. Espécu-
lo: vagina sana. Cuello con epitelio
sano.

Exdmenes de Laboratorio

De rutina normales. 17 cetosteroi-
des en orina de 24 horas: 1 mgm.
(Sic). Neumopelvigrafia, ovarios y
Gtero n/n. Biepsia endometrial el 16
dia d=l ciclo: Endometrio Secretor.

Impresién  diagndsiica: Hirsutismo
Idiopatico.

Caso 4°
G. C. - Hist. Clin. N© 293-110.
Fecha: mayo de 19%52.
Fdad: 31 afos.

Motivo de consulta:

Aparicién de vello en labio supe-
rior, mentdn, linea alba, extremida-
des inferiores desde 1953. Ademas es-
terilidad secundaria (embarazo: 1959)
y amenorrea.

Antecedentes Gineco-Obstétricos

Menarquia a los 14 afos, ciclos 30:
IV n/n hasta 1952, cuando comenzé
a presentar retardos en la aparicién de
la menstruacién hasta periodos de 10
meses; no vuelve a menstruar sino
con drogas. Ultima m=2nstruacion: es-
pontanea en enero 27/61.
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Exdmenes de Laboratorio

Los de rutina normales. Los 17 ce-
tosteroides al ingreso en orina de 24
horas: 16.40 mgm. Moco cervical con
cristalizacion 4+ -+ Biopsia endo-
metrial en la segunda mitad del ci-
clo: Hiperplasia Glandulo-Quistica.
Glucosuria negativa.

Curva de Glicemia: normal.

Ginecografia: ovarios normales.

Examen Ginecoldgico

GE normales. Implantacion pilosa
pubiana de tipo androide. Vulva y
clitoris normales. TV: vagina sana.
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
durantz dos semanas.

En VII-6/62 se aprecia que el hir-
sutismo permanece igual y que las
menstruaciones se han regularizado.
Ultima menstruaciéon VI-27/62, por 5
dias n/n. Formulandose Betametaso-
na hasta agesto 28/62 cuando la pa-
ciente relata amenorrea de tres me-
ses. El control ginecolégico es ne-
gativo. El hirsutismo 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 demis exame-
nes complementarios. No cumple la
cita.
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Impresién diagnédstica: Hiperplasia
Suprarrenal.

Caso 5°
M. Z. M. - Hist. Clin. N? go6356
Fzcha: septiembre 16/59.
Edad: 22 afos.

Motivo de consulta:

Aparicién de vello en labio supe-
rior, mentén, linea alba, regién peria-
reolar, acné desde hace 5 anos.

Irregularidades menstruales del ti-
po de oligomenorreas dzsde la edad
de 17 afios. Tambi‘n consulta por
amenorrea secundaria y esterilidad
primaria desde hace 4 afios.

Antecedentes Gineco-Obstétricos

Menarquia a los 14 afios, ciclos 24:
V n/n hasta la edad de 17 afios, cuan-
do comienzan las irregularidades. Ul-
tima menstruacién 4-V/s9. Gravida
O, Para O (Cero).

Examen Ginecoldgico

GE implantacién pilosa pubiana an-
droide. Hipertrofia del clitoris. Himen
desgarrado. TV: vagina sana, cuello
posterior puntiforme de nul’para
Cuerpo uterino de TEMCP normales,
fondos de saco librzs, anexos no pal-
pables (paciente bastante obesa).

Espéculo

Vagina con abundante flujo blan-
buzco. Cuello con epitelio sano.

Marzo-Abril 1965
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Examenes de Laboratorio

17 cetosteroides 13.66 mgm. en ori-
na de 24 horas. Flujo vaginal con
flora gran negativa. Citologia vaginal:
predominio de células intermedias y
supzrficiales, escasas célulss basales (se
interpreta como una insuficiencia es-
trogénica moderada). Moaco cervical
cristalizacion +-+-F. Rx de Silla
Turca y Retroneumoperitoneo nor-
males. Bicpsia endometrio: fase pro-
liferativa. Ginecografia: se aprecia au-
mento modz:rado en ambos ovarios.

Tratamiento

Se interviene en X-8/59 de resec-
ci6n cuneiforme de ovarios, ya que
éstos se encontraron aumentados de
tamafio hasta dos o tres vecss de lo
normal.

Evolucién

La paciente menstrué en el inme-
diato post-operatorio. Posteriormente
se siguié controlando durante cinco
meses, habiéndose restablecido sus ci-
clos menstruales. El hirsutismo per-
manecié igual.

Diagnéstico  Patolégico: Cuadro
compatible con Sindrome de Stein Le-
venthal.

Histologia de los ovarios durante €l
acto quir(rgico y el corte histolégico:
corteza fibrosa marcada, abundante
colageno, numerosos quistes folicula-
res y gran nGmero de foliculos pri-
mordiales.
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Caso 6°
I. G. - Hist. Clin. N9 210-8¢7
Fecha, septiembre 23 de 1959
Edad: 17 afios.

Motivo de consulta:

Aparicién de vello en labio supe-
rior, mentén, linea alba, extremida-
des inferiores. Amenorrea primaria.
El hirsutisme aparecié hace dos afios.

Antecedentes Gineco-Obstétricos
Amenorrea primaria.
Examen Ginecoldgico

Vello pubiano de implantacién vi-
riloide. Glandulas de SBU normales.
Hipertrofia del clitoris. Grandes la-
bios atréficos, esbozo de pequefios la-
bios. Introito vulvo vaginal estrecho,
de aspecto infantil. TR.: no se puede
apreciar el cuerpo uterino ni los ane-
xos. La paciente es bastante obesa.

Exdmenes de Laboratorio

Los de rutina normalz=s. Metabolis-
mo basal: 20%. Silla Turca y abdo-
men simple: normales. Carpograma
norma'. Ginecografia: se visualiza
ovario izquierdo, derecho no. Utero
pequefio. Citologia vaginal muestra
predominio de células basales, con-
cluyendo que hay una insuficiencia
estrcgénica marcada. 17 Cetosteroides
en orina de 24 horas: 42 mgm. Cro-
mosografia: 8%,.

Tratamiento

Se practica laparotomia explorado-
ra, encontrandose ovarios lisos y Gte-
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ro infantil. Se practica reseccién cu-
neiforme de ovarios.

Anatomia Patoldgica

Se aprecian foliculos primordiales,
algunos en maduracién y pequefios
quistes foliculares: no hay tumor ni
signos de lesién inflamatoria. Quistes
foliculares de los ovarios.

Impresidn diagndstica

Sindrome Adrenogenital.
La paciente no asiste a los contro-
les.

Caso 7°
B. U. - Hist. Clin. N° 60816
Fecha: febrero 20 de 1957.
Edad: 31 afos.

Motivo de consulta:

Hirsutismo, aparicién de vello en
labio superior, mentén, linea alba y
regién periareolar, =ngrosamiento de
la voz con periodo de evolucién de
dos afios y medio: Ademas amenorrea
secundaria y esterilidad primaria.

Antecedentes Gineco-Obstétricos

Menarquia a los 13 afios. Ciclos:
20: IV n/n. Ultima mentuacién: 1I-
X/54 por 3 dias. Gravida: O.

Examen Ginecoldgico

Vello pubiano abundante, de distri-
bucién androide. Hipertrofia del cli-
toris. GSBU normales. Vulva nor-
mal. T. V. vagina amplia, cuello
posterior puntiforme de caracteres
normales. Cuerpo uterino de TFMCP
normales; fondos de saco libres; anexo
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izquierdo palpable. Espéculo: vagina
sana. Cuello con epitzlio sano. Histe-
rometria 8 cms.

Exdmenes de Laboratorio

De rutina normales. Silla Turca
normal. Ginecografia muestra mo-
derado aumento del ovario izquier-
do. Retroneumoperitoneo: hiperplasia
moderada de suprarrenales. Metabo-
lismo basal: 59,. Citologia vaginal:
predominio de células intermedias
con basofilia. (Se considera como de
moderado hipoestrogenismo) 17 ce-
tosteroides: 13 mgm. orina de 24 ho-
ras.

Tratamiento

Se practica laparotomia en V-22/57,
encontrandose Gtero normal y ovarios
aumentados de tamafio y sensiblemen-
te iguales. Se practica reseccién cu-
neiforme de ovarios.

Anatomia Patoldgica

En los cartes practicados sobre - los
ovarios se cbservan numerosos quis-
tes foliculares, no hay cuerpos blan-
cos ni cuerpos lateos, 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.

Impresidn diagndstica

Sindrome de Stein Leventhal, con
moderada Hiperplasia Suprarrenal.

Evolucion

La paciente sangra durante los dos
primeros dias post-operatorio. Se con-
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trola durante 5 meses, permanecien-
do el hirsutismo igual y las mens-
truaciones se hacen ciclicas.

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

Mozivo de consulta:

Hirsutismo desde la edad de 18
- b o ;
anos. Apariciéon de vello en labio su-
perior, mentén, linea alba, miembros
inferiores y superiores. Engrosamien-
to de la voz a los 17 aflos. Amenorrea
primaria.

Antecedentes Gineco-Obstétricos

Amenorrea primaria.
Examen Ginecoldgico

Senos atréficos, tipo masculino. ve-
llo alrededor del pezén, desarrollo pi-
loso en térax, abdomen, muslo tipo
masculino. Vello pubiano: abundan-
te implantacién androide; clitoris con
marcada hipertrofia. Labios mayores
bien desarrollados, labios menores
atréficos. Introito bloqueado por la
aglutinacién de los pequenios labios,
se aprecia un pequefo orificio corres-
pondiente a la uretra.

TR.: de dificil apreciacién, ya que
se trata de paciente obzsa y con gran
desarrollo muscular, no se pudo apre-
ciar (itero ni anexos.

Exdmenes de Laboratorio

De rutina normales. Colesterol 155
mgms.%,. Glucosa 230 mgms.%, Co-
razén y grandes vasos RX normal.
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Edad ésea corresponde a una pa-
ciente adulta normal FSH: 39.6 U.
Metabolismo basal: 119,. Urografia
normal. Cromosografia 31.6%, (feme-
nino). Retroneuperitoneo: se obser-
van aumentadas las capsulas suprarre-
nales, especialmente la izquierda.

17 cetosteroides en orina de 24 ho-
ras; 61 mgms. Se trata desde esta
fecha con Prednisona, 15 mgm. dia-
rios, obteniéndosz en los controles de
los 17 cetosteroides:

XI- 5/60 en goo cc. de orina 61
mgm.

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

XII- 12/60 en goo cc. de orina 6.1
mgm.

II- 10/61 en 1.000 cc. de orina 13.4
mgm.

En VI21/61 se hospitaliza la pa-
ciente, quien asegura haber sangrado
ocasionalmente desde que se ha tra-
taco con corticoides. Fn el servicio
se somete a una deprivaciéon con es-
trégenos y la paciente sangra en es-
casa cantidad por dos dias. Se practi-
ca laparotomia exploradora, encon-
trirdese enexos macroscopicamente
normales y Gterc con una histerome-
tria —retrograda— de 7 cms. Se prac-
tica reseccién cuneiforme de ovarios,
extirpacién de clitoris y ampliacién
d= vagina.

Anatomia Patolégica: “Las prepa-
raciones muestran ovario izquierdo vy
derecho que exhiben numerosos fo-
liculos primordiales. Los cortes de cli-
toris muestran cornificaciéon, acanto-
sis y papilamatosis”.
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La paciente se continia controlan-
do, observandose que los ciclos se
han presentado. El hirsutismo perma-
nece igual. Durante 8 meses se tratd
con Triamcinolona, 4 mgms. diarios.

Durante todos los controles se apre-
cia que el hirsutismo permanece igual
y las menstruaciones se hacen ciclicas.

Impresiéon diagndstica:  Sindrome
Adrenogenital.

Caso g?

M.R. - Hist. Clin. N9 301-447.
Fecha: Mayo 16/62.

Edad: 40 afios.

Motivo de consulta.

Hemorragia vaginal desde hace tres
meses.

Antecedentes Gineco-Obstétricos.

Menarquia a los 13 afos, ciclos 30:
IV n/n hasta hace tres meses en que
presenta hemorragia vaginal. Gravida
10, Para 10.

Examen Ginecoldgico.

T.V. (bajo anestesia), cuello poste-
rior duro, irregular, mévil. Cuerpo
uterino discretamente aumentado de
tamafio, irregular, duro. En FID vy
flanco derecho se aprecié una masa
de unos 20 x 15 cms. dura, poco mé-
vil, regular. Espéculo: Erosién en la-
bio anterior que sangra con facilidad;
se toma biopsia que reportan como
carcinoma escamo celular.

Exdmenes de Laboratorio.

De rutina normales. 17 cetosteroi-

des 10 mgm. FSH 6.6 U. Rzspecto del
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vello abundante en miembros infe-
riores y pubis igualmente en labio su-
perior y mentén, al interrogatorio se
supo que era familiar, ya que dos
hijas presentaban hirsutismo.

Impresién Diagndstica: Hirsutismo
familiar.
Caso 10.

R. C. - Hist. Clin. N 288-248.

Fecha: Junio 1° de 1962.

Edad: 29 afios.
Motivo de consulta

Aparicién de vello en labio supe-
rior, periareolar y mentdn, de 14 afios
de =volucién. Irregularidades mens-
truales de tipo oligomenorrea des-
de la menarquia.

Antecedentes gineco-obstétricos

Menarquia a los 17 afios. Ciclos: go:
IV en poca cantidad. Ciclos actuales
45: 11 P. M.: 22-V /62 por 3 dias. Ul-
tima mentruacién: 16-VI/62. Gravi-
da O.

Examen ginecolégico

Senos bien desarrollados, con vello
en la regién areolar. Implantacién pi-
losa pubiana de tipo androide. vello
en la linea alba y 1/3 in de muslos.
T.V.: Vagina sana, cuello posterior
largo, puntiforme de nulipara. Cuer-
po uterino disminuido de tamafo.
Fondos de saco libres, anexo derecho
palpable. Especulo: Vagina sana,
cuzllo con epitelio sano. Histerome-
tria 8 cms.

Exdmenes de Laboratorio

De rutina normal. 17 cetosteroides

en 1.100 cc. de orina: 24 mgm. I7
OHCS: 0.8 mgm. Silla Turca y Re-
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troneumoperitoneo normales. Gine-
cografia: ovarios aumetados de tama-
flo. Biopsia: endometrial en la prime-
ra mitad del ciclo: endometrio proli-
ferativo. FSH: 72.6 U. Curva de Gli-

cemia plana.
Tratamiento

Laparotomia en VI-18/62, encon-
trandose ovarios aumentados de ta-
mafio hasta dos o tres veces lo normal.
Utero pequefio. Se practica reseccion
cuneiforme,  apreciandose  cuerpo
amarillo en el derecho. Como comple-
mento se practica en la misma sesién
raspado uterino que se reporta como
endometrio secretor.

Anatomia patologica

Foliculos primordiales, cuerpos la-
teos, cuerpos fibrosos.

Evolucisn

Ha seguido menstruando. ciclica-
mente hasta el Gltimo control que se
verificé en 1X-19/64. Hirsutismo y ac-
né inmodificables. Contintia con este-
rilidad. Las biopsias endometriales
practicadas el primer dia de la mens-
truacién muestran endomerio secre-
ter débilmente estimulado(?).

Impresién diagnéstica: Hiperteco-
sis con hiperplasia suprarrenal.

Caso N? 11
I.C. - Hist. Clin. N? 303-717.
Fecha: Junio 5 de 1962.
Edad: 32 afios.

Motivo de consulta

Aparicién de vello =n labio supe-
rior y mentén en forma progresiva
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desde hace 15 afios, pero se ha acen-
tuado desde hace un afio.

Antecedentes Gineco-Obtétricos

Menarquia a los 15 afos. Ciclos
iniciales go:IIl en poca cantidad.
Ciclos actuales 45:III. Ultima mens-
truacién: V-6/62 por 8 dias. Gravi-
da 6, Para 4. Abortos: 2. Ultimo par-
to hace 14 meses.

Antecedentes familiares

Hirsutismo en dos hermanas, una
de 24 y otra de 22 afios; ésta tiene
historia de esterilidad primaria de 5
afos e irregularidades menstruales
del tipo oligomenorreas.

Examen Ginecoldgico

Vello pubiano de implantacién vi-
riloide, GSBU normales. Clitoris
normal. Introito normal. TV: Vagi-
na normal, cuello de caracteres nor-
males. Cuerpo uterino de TEMSP
normales, fondos de saco libres, ane-
X0s negativos.

Examen de laboratorio

17 cetosteroides 8.48 mgm y 17
OHCS 7.9 en 1.200 cc. de orina.
Biopsia endometrial primera mitad
del ciclo: hiperplasia endometrial.
Moco cervical con esbozo de crista-
lizacién. Citologia vaginal con pre-
dominio de células intermedias y su-
perficiales. Examenes de rutina nor-
males.

Impresion diagndstica

Hirsutismo familiar.
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Caso N? 12
U.G. - Hist. Clini. N9 39072,
Fecha: Julio 8 de 1g¢62.
Edad: 27 afos.

Motivo de consulta

Aparicién de vello en labio supe-
rior y mentén desde hace 3 afos y
amenorrea.

Antecedentes gineco-obstétricos

Menarquia a los 14 afos. Ciclos
iniciales 30: III. Relaciones sexuales a
los 16 afos, quedando embarazada a
los dos meses. Embarazo normal, con
parto normal hace 10 afios. Inicié
menstruacion a los g meses post-par-
tum con 6-12 dias de duraciéon. Des-
pués las Gnicas menstruaciones han
sido con medicaciéon. Ultima mens-
truaciéon: hace g meses.

Examen Ginecolégico

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 ¢%.
cetosteroides en 1.120 cc. de orina:

5.7 mgm. FSH 39:6 U. Biopsia endo-
rnetrlal Hiperplasia  glanduloquis-
tica. La neumopelvigrafia y culdos-
copia no dan dato por mala técnica.

Tratamiento

Se practica reseccidén cuneiforme de
ovarios. Estos se encontraron aumen-
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tados de tamafio, de superficie lisa,
nacarados. Cuerpo uterino normal.

Anatomia Patoldgica

Los cortes muestran numerosos fo-
liculos quisticos, donde se ve mode-
rada hipertrofia de las células tecales,
las albugineas engrosadas. El cuadro
es compatible con Sindrome de Stein
Leventhal.

Evolucidon

Menstraa ciclicamente desde octu-
bre de 1962. (Un mes después de la
intervencién). Hasta abril de 1963 ha
continuado menstruando ciclicamen-
te 30: III en cantidad n/n. El hirsu-
tismo. permanzce igual.

Impresion diagndstica

Sindrome de Stein Leventhal.

Caso N? 13

F. V. P. - Hist. Clin. N? 320-398
Fecha: enero 30/63.
Edad: 27 afos.

Motivo de consulta:

Irregularidades menstruales desde
hace 6 meses, vello en mentén, labio
superior y extremidades desde hace
dos afics. Aparicién de acné en
X1/62, ha curado espontaneamente.

Antecedentes Gineco-Obstétricos

Menarquia a los 13 anos. Ciclos
iniciales 30: III normales hasta hace
6 meses. Desde entonczs han sido
irregulares; hace 6 meses presentd dos
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menstruaciones abundantes. La pri-
mera el 15-1X/62 por 3 dias y la se-
gunda el 27-1X/62 por tres dias. De
ahi en adelante las menstruaciones
han sido cada 45-60 dias en poca can-
tidad y con un dia de duracion. Ul-
tima menstruacién: 13-1/63 por un
dia en poca cantidad. Paciente soltera,
virgen.

Examen Ginecoldgico

Senos bien desarrollados, vello pu-
biano de implantacién viriloide, Cli-
toris normal. Himen intacto. GSBU
normales. Tr. cuello y cuerpo uterino
de caracteres normales. Anexos palpa-
bles.

Exdmenes de Laboratorio

De rutina normales. En orina de
1.200 cc. 17 cetosteroides g mgm. y
17 OFHS 8.2 mgm. Metabolisbo ba-
sal: 21%. FSH 6.6 U. A la neumo-
pelvigrafia el ovario derecho aumen-
tado de tamano, el izquierdo menos
voluminoso.

Tratamiento

Se practica laparotomia, encontran-
dose ttero pequefio, ovarios aumen-
tados de tamafo hasta dos veces lo
normal, un tanto mas grande el dere-
cho que el izquierdo. Ovarios de su-
perficie lisa, albuguinea gruesa. Se
practica reseccién cuneiforme de ova-
rios, obgervandose cuerpo amarillo en
el derecho.

Anatomia Patologica

Se ve cuerpo amarillo reciente, es-
caso nimero de células tecales; no
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hay hiperplasia en estas células ni fi-
brosis cortical, lo que histolégicamen-
te no sustenta el diagndstico de Stein
Leventhal.

Control

La paciente, luego de la interven-
cién, ha venido menstruando ciclica-
mente. Ultimos controles fueron: 1l-
tima menstruacion: II-20/64 por 3
dias. PM. 1-5/64 por 2 dias. El hir-
sutismo permanece igual.

Impresion diagndstica

Hipertecosis.

Caso N? 14

S. A. Hist. Clin. N9 315-492.
Fecha: Febrero 3 de 1963.
Edad: 24 anos.

Motivo de consulta

Aparicién de vello en labio supe-
rior y mentén desde hace 6 afos y
menstruaciones cada 45 dias por 12
dias desde hace dos afios.

Antecedentes gineco-obstétricos

Menarquia a los 14 afios. Ciclos
iniciales 14:X. Ciclos actuales 45:111.
Ultima menstruacién: I-5/63 por 7
dias. Gravida 3, Para 3.

Examen Ginecoldgico

Vello pubiano de implantacién vi-
riloide. GE normales. TV: Vagina
sana, cuello posterior normal. Cuer-
po uterino de TFMCP normales;
fondos de saco libres, anexo izquier-
do palpable. Espéculo: vagina sana,
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cuello con erosién en labio anterior,
histerometria 7 cms., cavidad regular.

Exdamenes de Laboratorio

De rutina normales. Biopsia endo-
metrial primera mitad del ciclo: en-
dometrio proliferativo, cervicitis cro-
nica. FSH 30.6 U. Me:abolismo basal.
20%, Silla Turca normal. 17 cetoste-
roides 5,6 mgm.; OHCS 6.1 mgm.

Tratamiento

Laparatomia en febrero 13/63, se
encuentran ovarios discretamente au-
mentados de tamafio y de estroma
engrosado; se practica reseccién cu-
neiforme de ovarios.

Anatomia Fatoldgica

Abundantes quistes foliculares, pro-
liferaciéon de células tecales, cuerpo
amarillo en ovario izquierdo y cuer-
pos albicans en ambos.

Fvolucion

A partir de la intervencién las
menstruaciones se han hecho ciclicas.
El hirsutismso permanece igual. Ult-
mo control: X-14/63.
[mpresisn diagndstica

Hipertecdsis.

Evolucién del Hirsutismo

Casos

\S)

Hiperplasia Suprarrenal
Arrencblastoma
Idiopatico .. .. ..

S. Stein Leventha

S. Adrenogenital ..
Familiar

FIDEFtesosis =« o5 =s ss sa w5 3

o W -

N
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Resumen y Conclusiones

12 Se estudiaron 14 casos de hirsu-
tismo en el Hospital San Juan de
Dios (Bogotd), comprendidos entre
los afios 1957 a 1963.

29 Concomitante con el hirsutismo
llama la atencién la esterilidad: Pri-
maria en 4 casos y secundaria en 3.
Sin esterilidad: 4. Relaciones sexuales
negativas en 3.

39 Las irregularidades menstruales
son frecuentes. De los 14 casos hubo
6 amenorreas, oligomenorreas 5 y cl-
clos normales 3.

4° Tratamiento quirGrgico se prac-
ticd en %7 casos, 6 con reseccion cunei-
forme de ovarios y una Salpingoofo-
rectomia izquierda. Las menstruacio-
nes se regularizaron en todos los ca-
sos. Tratamiento médico con corti-
coides se =mpled en 3 pacientes, con
regularizacion de sus ciclos en las dos
pacientes embarazadas estudiadas.

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

69 Las biopsias endometriales pre-
vias a cualquier tratamiento mostra-
ron que ¢l endometrio proliferativo es
el mas frecuente: 7 casos. Atrofico: 1.
Hiperplasia glanduloquistica: 1.

79 Queda sin una definicidén exacta,
qué es el Sindrome de Stein Leven-
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thal. En todo caso sospechoso, =s de
utilidad la Neumopelvigrafia y vale
la pena tener como norma practicar
raspado con dilatacién, ya que se han
descrito casos de concomitancia de
este sindrome con Adenoacantoma o
Adenocarcinoma de endometrio.

89 El resultado del tratamiento en
si del hirsutismo es desalentador; nin-
guna paciente mejord, pero tampoco
aumenté el vello.

9? Vale la pena considerar la con-
comitancia que para algunos autores
existe entre Sindrome de Stein 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.

10. Ante un cuadro de ovarios poli-
quisticos, insistimos en el tratamiento
médico (corticoides) antes del qui-
rargico, maxime si la pacients es sol-
tera.

11. Destaco el hecho de haber ova-
rios grandes, bilaterales con las ca-
ractersiticas clinicas del Sindrome de
Stein Leventhal, pacientes las cuales
fueron intervenidas con dicho diag-
néstico; se encontraron signos claros
de ovulacién (cuerpo amarillo, endo-
metrio secretor). Se clasificaron co-
mo Hipertecosis.
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