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RESUMEN: Se revisa la patologia producida en la mujer por el exceso de produc-
¢idn o liberacién de andrégenos, poniendo especial interés en diferenciar los sindro-
mes de origen funcional, de aquellos que tienen un sustrato tumoral.

INTRODUCCION

En la pubertad, la virilizacion repre-
senta un hecho natural en el desarrollo
masculino, pero es un proceso andéma-
lo e incluso en ocasiones patolégico
en la mujer, que motiva alteraciones
en la relacidn social, sexual e incluso
procreativa.

El aumento en la produccién de an-
drégenos, en especial testosterona, tie-
ne relacién con los diferentes grados
de expresion de la virilizacion y asi
consideramos como manifestaciones
de esta virilizacién en la mujer: el hir-
sutismo, acné, seborrea, voz grave,
junto con la hipertrofia muscular y
atrofia mamaria, ademas de manifesta-
ciones genitales como alteraciones del
ciclo menstrual y cliteromegalia.

Sin duda una de las expresiones mas
frecuentes y molestas del hiperandro-
genismo para la mujer, esta en la apari-
cion y desarrollo excesivo de vello en
su cuerpo. En este sentido considera-
mos dos grupos de pacientes: aquellas
gue presentan un incremento del vello
corporal pero en el fugar habitual y dis-
tribucién propia femenina, que serian
los casos de hipertricosis. Un segundo
grupo, que constituye el hirsutismo
propiamente dicho, en donde la pilosi-
dad se desarrolla en zonas impropias
para la mujer, como son: cara (bigote,
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barba, pabellones auriculares), térax
{areolas mamarias, zona preesternal) y
abdomen.

El hirsutismo suele acompanarse de
seborrea y acné, producidos ambos
por el mismo estimulo andrégenico so-
kre el foliculo piloso.

Es importante considerar, a efectos
de pronéstico y tratamiento, distintos
grados de hirsutismo. Para ello segui-
mos la clasificacion de ABRAHAM (1),
que considera tres estadios distintos:

— Hirsutismo leve: pelo fino, pig-
mentado en las extremidades inferio-
res, cara, torax, abdomen y periné.

— Hirsutismo moderado: pelo termi-
nal, grueso y pigmentado en extremi-
dades inferiares, cara, torax, abdomen
v periné.

— Hirsutismo grave: pelo terminal,
en toda la zona de ia barba, articula-
ciones interfaldngicas proximales, pa-
bellones auriculares y tabique nasal.

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

Ante una paciente que manifiesta
unos efectos hiperandrogénicos, el cli-
nico debe realizar un estudio encami-
nado a determinar en primer lugar, si
existe una hiperproduccién o bien una
hiperutilizacién de los andrégenos.



En el caso de una produccién exce-
siva de andrégenos, deberd aclarar el
“origen funcional o tumoral de los mis-
mos y su fuente de produccidn, supra-
rrenal u ovarica.

El hiperandrogenismo producido
por una hiperproduccion o hipersecre-
cidn de andrégenos, se evidenciard
por una elevacidn plasmatica de fos
valores de testosterona, androstendio-
na y DHA-S, Se ha establecido una re-
lacion entre los niveles de testosterona
y la gravedad de las manifestaciones
de virilizacién e incluso con su etiolo-
gia, asi niveles inferiores a 150 ng/100
ml, tienen una causa funcional y valo-
res superiores deben orientar hacia el
origen tumoral.

Como hemos dicho, la hiperproduc-
cion de metabolitos androgénicos,
puede tener un origen suprarrenal u
ovarico:

1. Origen suprarrenal:
a. Causas funcionales:

— Enfermedad de Cushing.

— Hiperplasia suprarrenal con-
génita, ya sea en su forma
cldsica o en la atenuada por
déficit de 21-hidroxilasa, 11-
hidroxilasa y 3 hidroxiesteroi-
de-deshidroxilasa. (Fig. 1)
{2).

b. Causa tumoral:

— Adenomas o carcinomas fun-

cionantes.

2. Origen ovarico:

a. Causa funcicnal:
— Sindrome del ovario poli-
quistico.
— Hipertecosis.
— Sindromes virilizantes no tu-
morales.
b. Causa tumoral:
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Fig. 1. Estereidogénesis ovdrica. Tomado de KUTTEN, 1988
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Fig. 2. Metabolizacién periférica de los andrégenos. Tomado de KUTTEN, 1988.

— Tumeres ovaricos gue produ-
cen virilizacion: (arrenoblas-
tomas, células del hilio, célu-
las lipidicas, de la granulosa
y de la teca, gonadoblasto-
ma, del estroma funcional y
luteomas).

En referencia a la hiperutilizacion de
metabolitos androgénicos, el diagnds-
tico etiolégico es mas dificil de reali-
zar, dado que los niveles de andrdge-
nos periféricos suelen ser narmales y
las manifestaciones clinicas, pueden
ser aparentes, pero contradictorias.

El clinico ante un hiperandrogenis-
mo clinico, sin correlacion evidente en
laboratorio, debera pensar en:

— Déficit de proteina transportadora.
— Hiperactividad de la 5 alfa reducta-
sa. (Fig. 2} (2).

- Hipersensibilidad a los andrégenos,
{mayor capacidad de fijaciéon y conver-
sion de los receptores citosélicos y nu-
cleares de las células diana).

— Trastornos de la metabolizacion.

— Trastornos de la excrecién.
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— Accién farmacoldgica,
— Trastorno idiopatico.

Como ginecdlogos, nos interesa po-
ner especial interés en el estudio del
Sindrome del ovario poliguistico (SOP)
y en los tumores de ovario virilizantes.

SINDROME DEL OVARIO
POLIQUISTICO

Sin duda es una de las entidades cli-
nicas ginecologicas mas estudiadas y a
su vez mas controvertidas, dado que
sus criterios diagnésticos no estan sufi-
cientemente prefijados en todas las es-
cuelas.-

La clinica del SOP se basa esencial-
mente en el hirsutismo que aparece en
ecades puberales y suele ir en aumen-
to en los afos siguientes, pero debe-
maos mencionar que en aproximada-
mente un 25% de mujeres gue se
diagnostica un SOP, el motive de la
consulta ha sido una esterilidad prima-
ria, que se acompafa con rasgos de
hirsutismo poco manifiestos y que en



Tabla I. Clinica del sindrome del ovario poliquistico, segin GOLDZIEHER, 1973

(en KUTTEN 1988)
Obesidad

Hirsutismo
Virilizacién
Eumenorrea
Amenorrea
T.B. bifasica
Metrorragia
Esterilidad

ningdn momento han motivado |a
consulta de la paciente (tabla I).

Los criterios diagndsticos en nuestro
Servicio son los siguientes:

— Clinica sugestiva, en especial hirsu-
tismo.

— Testosterona superior a 60 ngr/100
ml. e inferior a 150 ngr/100 mi.

— Tets de ACTH negativo.,

— Delta 4 Androstendiona alterada.

— Disociacién LH/FSH, no siempre
presente.

Se han descrito imdgenes ecogréfi-
cas sugestivas de poliquistosis ovarica.
En nuestro material, solo el 30% de
mujeres con ovarios poliquisticos eco-
graficos, tenfan un SOP clinico y biold-
gico. Por otra parte, mujeres absoiuta-
mente normales en cuanto a su funcio-
nalismo ovarico, presentaban también
imagenes de SOP ecografico. Por todo
ello, no consideramos el diagndstico
ecografico como criterio de inclusion.

En referencia a los trastornos del ci-
clo, la variabilidad de los mismos ha
side muy amplia, como se evidencia
en la tabla !. {3).

TUMORES OVARICOS VIRILIZANTES

La hiperandrogenia importante {va-
lores de testosterona por encima de
150 ngr/10C ml.) debe hacer pensar
ante todo en un tumor andrégeno - se-
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cretor, localizado en la suprarrenal o
en el ovario.

Los tumores virilizantes de origen y
localizacién ovdrica son poco frecuen-
tes, pero es importante conocerlos y
diagnosticarios, dado que requerirdn
siempre su exéresis quirdrgica, no tan
sélo por la clinica que ocasionan, sino
porque un 20% de ellos puede sufrir
una degeneracién maligna. (4).

Estos tumores suelen ser de peque-
fio tamanfo, con escasas o nulas mani-
festaciones locales, pero con clinica
endocrinoldgica importante. Pueden
aparecer en cualquier edad de la vida,
pero son mas frecuentes en los afios
de maxima actividad genital.

La importante elevacion de testoste-
rona, se acompana de forma habitual
con elevacion de delta-4-androsten-
diona y estos valores no responden a
los test de frenacién y estimulacién, a
excepcion del arrenoblastoma (5).

Su reducido tamaidio, es el principal
obsticulo para realizar el diagndstico.
El tacto bimanual, vagino - abdominal
o rectal, puede ser insuficiente para
demostrar ia existencia de este tumor.
Por ello en mas de una ocasion, debe
recurrirse a exploraciones méas agresi-
vas, como la laparoscopia, que tiene
también su margen de error en los tu-
mores intraovaricos con superficie nor-
mal, en {os cuales la Unica posibilidad



de diagndstico es el cateterismo de las
venas ovdricas y la determinacién de
los metabolitos androgénicos en las
mismas.

Los tumores virilizantes ovdricos,
desde el punto de vista histoldgico
pueden ser de varios tipos, (tabla Il) y
constituyen un porcentaje muy reduci-
do de todos los tumores ovaricos,
aproximadamente el 1% (6).

Como hemos dicho, fa cirugia es
obligada y es el Unico tratamiento
efectivo de los mismos, resolviendo
ademas ias manifestaciones del hipe-
randrogenismo que habian ocasiona-
do. Este hecho introduce ademads una
diferencia cualitativa con los tumores
suprarrenales gue precisaran un trata-
miento médico complementario y de
larga duracién con antiandrégenos o
aminoglutetimida.

Tabla [1. Tumores ovaricos virilizantes

Arrenoblastoma

De cels. del hilio
De cels. lipidicas

De cels. de 1a granulosa y de la teca

Gonadoblastoma
Del estroma funcional

Luteoma
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