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RESUMEN.

Se comunica un sindrome de Wolff-Parkin-
son-White en un sujeto joven sin cardiopatia
organica aparente coincidiendo con una disto-
nia neurovegetativa y un ulcus duodenal.

Se consigue modificar el trazado elcetrocar-
diografico con la inyeccién endovenosa de atro-
pina y la compresion del seno carotideo.

Se sugicre ultimamente la posibilidad de que
el fondo neurodisténico sea el comiin denomi-
nador a ‘ambos procesos.
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REVISIONES TERAPEUTICAS

HIRSUTISMO. SU TRATAMIENTO

F. ARRIETA ALVAREZ,

Del Imstituto de Investigaciones Clinicas v Médicas
del Profesor JimMEnez Diaz,

Se impone una clasificacion y estudio de los hir-
sutismos, cuya patogenia, aun hoy dia, no deja de
ser objeto de discusion.

E] hirsutismo es uno de los signos mas caracte-
risticos que nos manifiesta la existencia de enfer-
medad. El crecimiento del vellojen cara, brazos,
piernas, la distribucién e imrlantacion en pubis, son
los primeros y a veces los (nicos datos con que se
nos presenta una enferma que sin ninguna otra mo-
lestia quiere encontrar explicaciéon y tratamiento
al crecimiento y aparicién de su hipertricosis.

La hipertricosis puede aparecer en cualquier edad
y ser expresion de padecimiento de enfermedad de
diverso origen.

Siguiendo a RaymonDp, VAN pE WIDE y JAILER ’,
haremos la siguiente clasificacion de los hirsutis-
mos desde el punto de vista etioldgico:

I. Hirsutismo de origen jadrenal.

II. Hirsutismo por tumoracién ovarica.

III. Sindrome de Stein Leventhal.

IV. Hirsutismos constitucionales.

Pasaremos a continuacién a describir cada uno
de ellos, hablaremos de la clinica, medios comple-
mentarios, interpretacion hormonal y tratamiento.

I. HIRSUTISMO DE ORIGEN CORTICOADRENAL,

Este hirsutismo es conocido por diversos nombres
como hipersuprarrenalismo, pseudohermafroditismo
genital y sindrome de Cooke-Apert-Gallais. Cuando
el hirsutismo se acompafia de diabetes y sindrome
de Achard-Thiers, es aquel sindrome originado por
la “sobreproduccién androgénica”,

La expresion hormonal corresponde a un'aumen-
to en la eliminacion de los 17-cetoesteroides. Segin
haga la aparicion en una edad determinada, el cua-
dro clinico ser4 distinto: es debido a la existencia
de una hiperplasia o un tumor suprarrenal,

Cuando hablamos de hiperplasia nos referimos a
la hiperfuncién hormonal de la corteza suprarrenal.
Cuando queremos singularizar y definir un cuadro
clinico, entonces decimos sindrome adrenogenital o
sindrome de Cushing; el primero, corresponde a la
sobrerroduceién androgénica, mientras el segundo
corresponde a una sobreproduccién de los glucocor-
tiroides, demostrables en sangre® y orina?, * y
acompafiado de alteraciones somaticas distintas y
de profundas alteraciones metabdlicas.

Cuadro elinico.—E] hirsutismo adrenogenital pue-
de estar condicionado por la existencia de una hi-
pervlasia o un tumor suprarrenal,

En las ninas da lugar al cuadro clinico de rseudo-
hermafroditismo; son nihas que tienen una gran
hiperplasia del clitoris; tan grande puede ser éste,
que en ocasiones llega a semejar un pene atrofico;
la dispesicion anatdémica de los labios, que aparecen
desdibujados, atroficos, hace suponer que nos en-
contramos ante un vardén con hipospadias u otras
alteraciones testiculares, siendo como son auténti-
cas hembras.

En la mujer ya con la menstruacioén, el cuadro
clinico viene dado por la forma y distribucion del
vello, su erecimiento en cara, brazos y piernas, tron-
co y pubis. La voz suele hacerse mas grave, potente
y fuerte y suele encontrarse cierto grado de atrofia
mamaria acompanado de trastornos menstruales
(oligomenorrea o amenorrea)., E] clitoris esta au-
mentado de tamano. Estas pacientes exhiben una
consti‘uciéon muy muscular. Es el cuadro de la vi-
rilizacién de la mujer. La cuantia de ello depende
del grado de hiperfuncién androgénica: en aquellos
casos en queé exista un tumor, los sintomas son mas
acusados y rapidos que en los casos en que existe
una hiperplasia simple,

Diagnostico de la hiperfuncion suprarrenal. —
Contamos con diversos métodos para valorar la fun-
cién suprarrenal; por un lado, la historia clinica,
comienzo de aparicién de la hipertricosis, distribu-
cion del vello, la existencia de alteracion¢s en la
menstruacion, ete.; aparte de ello contamos, por
otro lado, de medios complementarios y andlisis de

mo, tanto se trate de una hiperplasia como-de un fu-

laboratorio que nos pueden resolver el problema.
El cuadro clinico en ocasiones puede ser el mis-
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mor: entonces habra que recurrir a los datos obte-
nidos para establecer e] tratamiento propio de cada
caso, i
Clinicamente, si nos encontramos en la explora-
cién con una masa palpable en cualquier flanco, es
un signo evidente de localizacién de tumor supra-
rrenal cuando coexiste con un cuadro clinico como
el anteriormente descrito.

La radiografia simple de rifion puede ser de uti-
lidad al mostrar mayor densidad en una fosa renal
que en otra, y en una pielografia descendente po-
demos ver si existe desplazamiento del rifion, datos
muy imrortantes a valorar,

Los hechos parecian tedricamente poderse aclarar
por medio de la lumbografia tras inyeccién de aire.
Sin embargo, no es raro encontrarnos con raras
imigenes que nos hagan sospechar la existencia de
tumoracién y que en realidad correspondan a falsas
imagenes, PLOTZ, KNOWLTON y RAGAN, en 18 enfer-
mos diagnosticados de tumor suprarrcnal por ra-
diografia, solamente lo confirmaron por autopsia
u operacién en seis de ellos; creemos que la lumbo-
grafia da un alto porcentaje de imagenes falsas: de
ello deducimos que solamente serdn valoradas cuan-
do los datos encontrados guarden relacién con los
obtenidos en el laboratorio., MELICOW y CAHILL, en
seis enfermos diagnosticados de tumor suprarre-
nal, solamente en cuatro comprcbaron tal tumor.
SPRAGGE, KRALE y PRIESTLY, afirman que sin ayu-
da del laboratorio no puede afirmarse con absoluta
seguridad si se trata de una hiperplasia o un tumor.

La interrretacion nuestra es similar a las ante-
riores; sin ¢mtargo, nos:tros no desechamos la lum.
bografia como medio de diagnéstico.

La interpretacién que damos es Ia siguiente:

1. Una imagen alargada triangular, aboca en el
diagnéstico de hiperplasia suprarrenal.

2. Una imagen de masa que comprime el rindn,
impidiendo que el aire separe bien la suprarrenal
del rifdon por englobamiento de éste ror la masa,
indica la existencia de carcinoma suprarrenal,

3.° Una imagen redondeada, y al lado izquierdo
la suprarrenal aplanada y ensombrecida con apa-
namiento del polo superior del rifién, es la imagen
que corresponde a un ad¢noma suprarrenal,

La lumbografia no estd exenta de religros; sin
embargo, en la Clinica del profesor JIMENEZ Dfiaz
nunca hemos tenido accidentes de embolias venosas.

Datos de laboratorio.—Practicamos en el Institu-
to de Investigaciones Médicas del profesor JIMENEZ
Diaz la determinacién de los 17-cetocsteroides ®. De
los 17-hidroxiesteroides por el método de SMITH 7,
variacién del REDDY . La reaccién cualitativa de la
dehidro-isoandrosterona o reaccién de ALLEN PAT-
TEREON ¢ y la cromatografia de esteroides por el mé-
todo de DINGUEMANSE ° y método de PoxD ', Todos
estos datos de laboratorio creemos que son suficien-
tes para la valoracién de la funcién suprarrenal.

Valoracisn de los 17-cctoesteroides y su signifi-
cdcion.—Existe una verdadera anarquia €n la me-
tédica, puesto que cada laboratorio efectiia la hidré-
lisis de distinta manera y emplea distintos solventes
para la extraccién; nogotrcs hidro izamos 20 e. c.
de orina en 6 ¢, ¢. de CIH durante diez minutos
¥ hacemos la extraccién con 80 ¢, c. de éter. Los
datos que obtenemos son los siguientes: En los ni-
Nios hasta la edad de cuatro afios, la eliminacién
androgénica es tan prequefia que apenas el método
detecta la cantidad de 17-cetos; por lo tanto, en es-
tas enfermas con hiperplasia o tumor existira eli-
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minacién de 17-cetos suficientes para su valoracién
y ello servird como diagnéstico de hiperfuncién.

Nozotros en las enfermas con hiperplasia supra-
rrenal encontramos una eliminacién de 15 a 30 mi-
ligramos por 24 horas.

Como wvalores normales en mujeres de 20 a 40
a#10s, obtenemos una media de 6 a 13 mg. en 2} ho-
ras. Por encima de 35 mg. cs muy sosrechoso de
que nos encontremos con tumor suprarrenal, En
una enferma, la eliminacién era superior a 400 mi-
ligramos/24 horas, confirméindose por operacion la
ex'stencia de tumor suprarréna] (ORTI y Vivanco),

En otra enferma de 42 afios, con una eliminacién
de 45 mg. en 24 horas, por autopsia se comprobd la
existencia de carcinoma suprarrenal (R. MINON y
ARRIETA),

En nuestras enfermas con hirerplasia suprarre-
nal, la eliminacién no fué superior a 30 mg./24 ho-
ras, siendo nuestra c¢xperiencia de cerca de 80 ca-
05 (VIVANCO, ORTI, ARRIETA y R. MINGN).

17-hidroxiesteroides, — Practicamos desde hace
dos afios (ORTI, VIVANCO, TRIGUEROS, PaAscuaL, Mo-
RANTE y ARRIETA) la determinacién en orina de los
17-hidroxi per el método de Smith, En los casos de
sindrome adrenogenital, éstos aparecen normales o
ligeramente aumentados. En un solo caso encontra-
mos, én una mujer de 30 ahos con hiperplasia sim-
ple, 24,6 mg. en 24 horas; en el resto de las hiper-
plasias oscilaban entre 8 a 20 mg./24 h.

En un caso de carcinoma surrarrenal la elimina-
cion era de 64 mg. en 24 horas. En donde encon-
tramos verdadero aumento de 17-hidroxi es en el
sindrome de Cushing. Como valores en normales da-
mos de 3 a 12 mg./24 h.

Reaccion de Allen-Patterson.—Conferimos singu-
lar importancia a esta reaccién en los casos en que
obtenemos una positividad fuerte,

La rcaccidn esta basada en la coloracién morado-
azulada, cuya absorcién mAxima est en los 660 mm.
que da la dehidroiscandrosterona con el reactivo
de Allen cuando existe una cantidad de 2,2 a 5,0 mi-
ligramos en 24 horas. Obtuvimos positividad fuerte
en seis enfermas, en las cuales comprobamos tumor
en cuatro; en los otros dos casos estin pendientes
de operacion. En 17 enfermos c¢ncontramos positi-
vidades ligeras, todos ellos afectos de hiperglasia
Guprarrenal, en un total de 87 determinaciones (Vi-
VANCO, ARRIETA y ORTI),

Cromatografia de esteroides—Son cerca de tres
anos los que llevamos practicando la separacién en
columna de esteroides por el método de DINGUEMAN-
SE y de PoND (VIVANCO, ORTI y ARRIETA); en la ac-
tualidad hemos adoptado e] primero de los métodos
por una serie de razones que serin objeto de una
publicacion.

En una mujer normal obtenemos la siguiente se-
raracion (fig, 1):

Las fracciones que obtenemos son las siguientes:

Androsten 17 ona; -3 cloro-an-
drosten 17 ona; 3 : 5 andros-
tadien 17 ona.

Fracecion L

" III. Dehidrecisoandrosterona,
! II. p-iso-androstan,

. IV. Androsterona.

* V. Etiocolanolona.

2 VI, 11 hidroxi-androsterona.
a VII. 11 hidroxi-etioco!anolona,
i VIIO. Npo identificados,
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Y las cifras correspondientes a las mismas, son
sucesivamente:

CLINICA ESPANOLA

Fraccion I. No damos valores por ser en su
mayoria productos arrastrados
por la columna o derivados clo-
rados formados en la hidro-
lisis,

e II. 02 a 0,3 mg./24 h.
& III, 0,3 a 0,4 mg./24 h.
e IV. 25 a 3,1 mg./24 h,
- V: 1,7a 23 mg./24 h.
e VI. 02 a 0,3 mg./24 h.
B VII. 0,3 a 0,4 mg./24 h,
e VIII. 0.3 a 0,5 mg./24 h.

De les hirsutismos por hiperplasia suprarrenal
presentamos un.  caso, V., H., con 17-cetos de
20,5 mg. como ejemplo (fig. 2),

¢ V.H Hiperplasia suprarrenal.205mq./24h
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Se aprecia un aumento de las fracciones II y III,
asi como también de las fracciones TV y V, que
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son los androgenos gonadales sin inversion del co-
ciente,

Las fracciones II, III, VI y VII corresponden g
los androgenos corticales.

En los hirsutismos por tumor suprarrenal encon.
tramos el siguiente cromatograma (fig. 3):

I. 11,3 mg./24 h.
II. 2,3 mg./24 h.
1. 3,3 mg./24 h.

V. 9,1 mg./24 h.
V. 13,8 mg./24 h,
V1. 4,9 mg./24 h,

VII. 3,4 mg./24 h.
VIII. 2.3 mg./24 h,

Vemos un gran aumento de la V con predominio
sobre la fraccion IV (androgenos gonadales),

? PA Tumor suprarrenal 3 dmy/2h,

oo —
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L

Gran aumento de las fracciones III, VI y VII
(androgenos corticales).

Nuestra experiencia sobre cromatografia seri ob-
jeto de ulterior publicacién. ATTALLAH, KAPAS y
PEARSON ' encuentran resultados como los nues-
tros.

Prueba de J@iler.—Tiene enorme valor acerca del
diagnostico diferencial entre hiperplasia y tumor su-
prarrenal. Se basa en los trabajos de WILKINS ',
BONGIOVANNI “, ete., segin los cuales ¢] tratamien-
to con cortisona se sigue de una disminucién en la
eliminacién de los 17-cetoesteroides si se trata de
una hiperplasia suprarrenal ¥ no existe apenas dis-
minucién si se trata de tumor.

La administracion de ACTH va seguida de un au-
mento en la eliminacién de los 17-hidroxi esteroi-
des si existe hiperplasia suprarrenal y no hay au-
mento si se trata de tumor, ya que éste tiene una
hiperplasia por si no influenciable por el ACTH,

Patogenia del sindrome adrenogenital,—E] andro-
genismo, GROLLMAN lo relaciond con la existencia y
cantidad de la sustancia fucsindfila de Vines, que
suele aparecer en la zona reticular; normalmenté
podemos encontrar suprarrenales normales en enfer-
mas afectas con sindrome adrenogenital sin aumen-
to de la sustancia fuesinéfila de Vines,

LANDING ', en el Symposium de la Ciba del pre-
sente ano, encuentra que la zona glomerular es atré-
fica en mujeres con virilizacién: la zona fascicula-
da en estas enfermas suele encontrarse también

e |
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atrofica y que la zona reticular es hipertréfica en
un tanto por ciento muy elevado,

La mayoria parte de un hecho: una sobreestimu-
lacién con aumento de la sobreproduccién de ACTH;
para SAYERS '*, esta sobreproduccién va seguida de
un aumento de la hiperactividad androgénica, que
el higado, insuficiente, no puede destruir. Esta teo-
ria, a nuestro juicio, no es admisible,

JAILER ' piensa que una hiperfuncién (ACTH) en
una suprarrenal no preparada da lugar a un tras-
torno en la sintesis suprarrenal. ocasionando un au-
mento en la sobreproduccién de andrégenos; esta
sobreproduccion da lugar por frenacién de ACTH o
inhibicién a deficiencia en la eliminacién de corti-
sona; recientes estudios con ACTH en estos enfer-
mos parecen indicar que se agrega un esteroide (17-
hidroxi progesterona) que no se transforma en com-
puesto F,

JAILER ", de la Universidad de Columbia, cree que
existe un fallo en la sintesis de la 17-hidroxi pro-
gesterona, que es el normal precursor del compues-
to F, y que en el sindrome adrenogenital es impo-
sible esta conversién. Generalmente existe una baja
de los compuestos E y F en sangre (NELSON y Sa-
MUELS %),

Cuando se administra durante largo tiempo ACTH
existe un aumento de la hidroxiprogesterona.

ACTH

Coles-
tn]-l'il
f *  Pregnenolona —  Progesterona

Vit, C |
.
Pregnandiol

Ellog ereen que existe una alteracién en la sintesis
para la formacion del compuesto F, y que este tras-
torno reside en la formacién del Pregnantriol y de
los 17-cetoesteroides a partir de la 17-hidroxi pro
gesterona, que no se transforma en compuesto F
como deberia ocurrir.

Tratamiento.—Dejamos para el final su comen-
tario.

II. CUADRO DE HIRSUTISMO POR TUMOR OVARICO.

En la mujer, una de las localizaciones mi'i.‘i fre-
cuentes de las neoplasias son las del ovario; siendo
un organo de historia embrionaria compleja y de
frecuentes cambios involutivos, no extrana, pues, su
incidencia en la degeneracién neoplésica.

Algunos de los tumores ovaricos son funcionales,
€n cuanto que producen hormonas sexual_os en can-
tidad suficiente para producir efectos clinicos deter-
minados, Se pueden dividir en dos grandes grupos:

Tumores de accién feminizante y tumores de ac-
¢ion masculinizante,

Los primeros, generalmente producidos por tumo-
Tes de células de la granulosa o de las células teca-
les, se caracterizan, como su nombre indica, por sus
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BONGIOVANNI, WALTER, R, y ELERLEIN *' creen
que la excesiva produccién androgénica es debida
(siguiendo a WILKINS) a que la corteza suprarrenal
s incapaz de sintetizar prontamente los glucocor-
tiroides y que una excesiva produccion de ACTH tie.
ne que actuar sobre la capa reticular aumentando su
produceion.

Dichos autores comunicaron 2* que la elimina-
cién de Pregnandiol (método de Marrian) era cons-
tantemente alta en estos enfermos, E] Pregnandiol
disminuyé cuando se instauréd un tratamiento con
cortisona.

Practicando determinaciones en normales, encon-
traron que la eliminacién era de 0,1, 0,5, 0.4, 0.05
y 0,02 mg./24 h., mientras que en el sindrome
adrenogenital estos valores se encontraban sumen-
tados en valores que oscilaban de 2,9 a 15,5, 37,31
e incluso a 118 mg./24 h., llegando a la conelu-
sién que existia un aumento en la eliminacién de’
Pregnandiol.

Entonces hicieron un estudio para determinar la
cantidad de Pregnandiol y Pregnantriol que corres-
pondia a la eliminacién total y vieron que el Preg-
nandiol no experimentaba ninglin aumento, siendo
la sobreeliminacién toda ella hecha a expensas del
Pregnantriol (3 « 17 « 20 « Pregnantriol), pensando
entonces en el esquema de sintesis que es el si-
guiente :

Compuesto
¥

- 17 OH Progesterona

; “

Pregnantriol 17-cetoesteroides

efectos feminizantes en las nifias y refeminizantes
en la mujer postmenopausica; los sintomas més pri-
mordialés son gran hemorragia vaginal asociada al
estimulo y crecimiento mamario, pezones, tejido vul-
var y vaginal. Los segundos, masculinizantes, son
aquellos productores de un cuadro de hirsutismo de
los que vamos a hablar méas detenidamente.
Siguiendo a R. R. GREENE, los dividiremos en dos

grupos:

A) Arrenoblustomas con sus tres subgrupos:

@) Adenoma tubular bien diferenciado,

b) Adenoma tubular moderadamente - diferen-
ciado,

¢) Escasamente diferenciado tipo sarcomatoso.

B) Tumores de tipo suprarrenal en sus variedades -

a) Luteomas.

b) Hipernefromas,

¢) Tumor hipernefroide.
d) Adenoma suprarrenal,
¢) Masculinoblastomas,
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A) Arrenoblastomas.—Conocidos con el nombre
de adenomas tubulares ovaricos, se dencminan los
tumores ovaricos cuyo compcnente epitelial esta in-
tegrado predominantemente por tubulos glandulifor-
mes, libres de mucina; son muy raros, aproximada-
mente el 1 por 100 de los tumores solidcs del ova-
rio, apareciendo a cualquier edad, mas preferente-
mente entre los 20 a 35 anos, y acompanandose de
un efecto virilizante compatile en ocasiones con el
embarazo,

Son enfermas con un hirsutismo facial y corporal
muy acusado; en ocasiones existe calvicie, la voz se
suele hacer grave y ex‘ste hipertrofia del clitoris.
Los efectos desfeminizantes incluyen amenorrea,
atrofia mamaria y pérdida de la distribucion grasa
y contorno corporal.

En ocasiones se han anadido otros sintomas simi-
lares a los del sindrome de Cushing.

Anatomia patolégica—A simple vista la mayoria
de los adenomas tupulares son formaciones sélidas
redondeadas u ovoideas de tamano mediano.

E] color de su superficie ¢s blanco grisiceo y la
consistencia bastante dura. Al corte son amarillo
brillantes.

Podemos considerar tres grupos, como anterior-
mente deciamos:

a) Adenoma de la réte—Consta de tibulos es-
trechos, bastante regulares, localizados en la region
de la rete, y parecidcs a los tbulos normales. Es-
tcs adenomas son re ativamente frecuentes, por lo
comin de pequefio tamafio y asintomaticos.

b) Adenomas tubulares tipicos,—Son dificiles de
distinguir de los anteriores y se originarian a par-
tir de los cordonts medulares, El estroma y las cé-
lulas intersticiales tienden a estar mas desarrolla-
dos que lcs adénomas de la rete y suelen ser ma-
yores que los anteriores. Los tibulos no suelen te-
ner luz, pareciendo mas trabéculas que tibulos. Asi
como les anteriores no tienen una aceiéon muy viri-
lizantes, éstos si.

¢) Adenomas tubulares atipicos.—Los elementos
epiteliales son tan atipicos e irregulares que n®pue-
den distinguirse con seguridad, siendo el diagnos-
tico clinico el que tiene que apoyar el anatomo-
ratolégico. Han sido confundidos con sarcomas y
carcinomas, Existen tipos de transicién,

Diagnostico, — Es muchas veces dificil hacer el
diagnéstico diferencial entre una hiperplasia supra-
rrenal v este tipo de tumor. La eliminacién andro-
génica puede estar aumentada. La mayoria de las
veces hay que recurrir a la laparotomia preopera-
toria ovérico-suprarrenal,

El tratamiento.—Ha de ser quirtirgico, no estan-
do justificado el tratamiento médico ni el radiote-
rapico cons¢rvador, En casos excepcionales, la ex-
tirpacién de] ovario que contiene el adenoma tubu-
lar va seguido de sintomas de insuficiencia marca-
da, semejantes a los de la menorausia. Esto podria
deberse a la falta de las hormonas producidas por
el propio tumor y debe tratarse con estrégenos en
la forma acostumbrada.

B) Tumores de tipo suprarrenal, — Dentro de
este gruro estudiamos los hipernefromas, luteomas,
masculinoblastomas, ete., todos ellos englobados
con el nombre genérico de tumores de células lipi-
das del ovario.

Todos ellos se caracterizan por sus células endo-
crinas, provistas de granulos lipidos semejantes a
las del cuerpo amarillo, corteza suprarrenal, teca-
folicular o células de Leydig.
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Es dificil de deteeminar el origen de estos tu-
mores. Hay que evitar la denominacién de hiper-
nefroma de ovario, ya que esta denominacion se
reserva para los tumores de Grawitz del rifién, que
para nada tienen que ver con el diagnostico de hir-
sutismo y que incluso ni son hormonales,

Anatomia patolégict,—Son tumores irregulares,
solidos, facilmente diferenciales de los quistes de
cueérpo amarillo. No suelen alcanzar tamanos supe-
riores a 15 em.; su rasgo macroscopico mas carac-
teristico es su color amarillo brillante, notablemen-
te parecido al del cuerpo luteo o corteza supra-
rrenal,

Suclen ser bilaterales, La localizacion mas fre-
cuente es el mesovario o ligamento ancho, donde
son frecuentes los nidos de células de Leydig del
ovario y del tejido corticosuprarrenal accesorio.

Histologia—Suclen estar constituidos por cordo-
nes o islotes mas o menos irregulares, de células
poliédricas, grandes y vacuoladas, que imitan la es-
tructura del cuerpo amarillo o de la corteza supra-
rrenal.

“In vivo"”, las vacuolas estin llenas de granulos
lipidos ¥ a veccs de cantidades considerables de
glucogeno. Se supone que esto es caracteristico de
los tumores derivados de la corteza suprarrenal ¥
permite diferenciarlos de las fcrmaciones del cucrpo
amarillo, Unicamente en algunos tumores de célu-
las lipidas del ovario se encuentran granulos fuesi-
nofilos que se suponen caracteristicos de las supra-
rrenales en el sindrome adrenogenital. Frecuente-
mente son polimorfos y determinadas porciones pue-
den ofrecer imagenes de sarcoma alveolar o de car-
cinoma celular papilar o escirro.

Frecuéncia.—Son raros y pucden ararecer a cual-
quier edad, pero se observa con frecuencia en las
adultas después de la menopausia.

Tratamiento.—Quirargico, como en e] caso de los
arrenob. astomas,

III., HIRSUTISMO OVARICO NO TUMORAL.

Fué STEIN ** el primero que deseribié un cua-
dro caracterizado por hirsutismo, obesidad y tras-
tornos en los periodos, haciéndose éstos irregulares,
hasta llegar a producir amenorrea y sin que exista
hirerfuncion cortical,

A esta primcra descripeibn siguieron otras de
STEIN y CONHEIN %%, KROGER, RANDALL, GOLDSMITH
y KLINEFELTER 2%,

Llama la atencidon que los primeros sintomas que
la enferma aqueja son: amenorrea e hirsutismo y
méas tarde obesidad. La causa etiolégica reside en
la existencia de un ovario poliquistico.

La amenorrea y la oligomenorrea son sindromes
que pueden ser debidcs a variedad de causas. Por si
el cuadro no es maligno, pero existen enfermedades
causales que si pueden serlo.

Las causas mas frecuentes son:

1.° a) Psiquica. b) Cambios de clima. ¢) Dife-
rencias en la nutricion. d) Embarazo y menorausia.

2. Estados patologicos:

a) Tuberculosis, b) Lupus eritematoso. ¢) Enfer-
medades renales. d) Enfermedades cardiacas. e) Ci-
rrosis.

3.° Enfermedades ¢ndocrinas:

a) Hiperfunciones o tumores pituitarios, b) Hiper
e hipotiroidismo. ¢) Hiperfunciones o tumores su-
prarrenales. d) Diabetes mellitus.

4° Causas locales:

@) Estenosis completa del cervix. b) Estenosis ¥
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esclerosis de Utero y cervix. ¢) Himen imperforado,

5.7 Congénitas:

@) Agenesia ovirica (sindrome de Turner). b)
Agenesia de Gtero y vagina,

Tiene particular interés hacer el diagnéstico di-
ferencial entre hirsutismos por tumor suprarrenal o
hiperplasia, arrenoblastomas, tumores de tipo su-
prarrenal ovaricos y el sindrome de Stein-Leventhal,

Generalmente son enfermas que empiezan con una
historia de trastornos en la menstruacién, son irre-
gulares y de una manera espontanea, el vello les
empieza a crecer y los periodos van empeorando con
tendencia a la obesidad. Presentan amenorrea has-
ta de ecinco meses o mas.

Los datos que obtenemos en el laboratorio son
absolutamente normales.

Orina y sangre, normal; la glucemia y cclesterol,
normales,

Tones, lo mismo; el metabolismo.basal y la yode-
mia, absolutamente normales. La eliminacion andro-
génica es también normal, alrededor de 12 mg./24
horas.

El diagnéstico se hace en la operacion. Los ova-
rios son alargados con pequenios quistes foliculares.

La A. P. muestra ovarios alargados con grandes
quistes foliculares. La tinica esti engrosada, muy
fibrosa, pero manteniendo los foliculos normales;
en sus bordes existe una gran luteinizacion de las
células de la teca interna, Es raro encontrar feno-
menos de ovulacion y formaciéon del cuerpo lateo.

Tratamiento.—E] tratamiento es el quirtrgico;
se practica una incision en cuna bilateral, siendo
ésta de un 50 por 100 de los ovarios.

BAYLEY recomicsnda extroversion de los ovarios,
después de la reseccién ¢n cuiia, obteniendo buenos
resultados.

Sin embargo, ANDREWS no es partidario de dicha
maniobra, rues cree que ello facilitaria la forma-
ci6n de bridas de los ovarios con el peritoneo, que
modifican o interfieren el transporte del 6vulo.

El hirsutismo no se influencia con la operacion.

El 95 por 100 de las enfermas regulan sus perio-
dos y se encuentran totalmente curadas. Sin em-
bargo, en aquellas que existia un cierto aumento de
los 17-cetoesteroides, fueron sometidas a pequenas
dosis de cortisona, 25 mg. cada dos dias, obteniendo
una regulacion del ciclo.

La causa de] sindrome de Stein-Leventhal es des-
conocida, pero INGERSALL y MCDERMOTT creen se
trata de una disfuncién hipofisaria. SHIPPEL *7 cree
se trata de una alteracion progesterona-androgenos.

IV. HIRSUTISMOS CONSTITUCIONALES,

Para acabar, diremos que sobre todo en los pai-
ses latinos encontramos un ntmero de pacientes
que exhiben cierto hirsutismo sin ninguna otra mo-
lestia; generalmente son hembras que entre sus an-
tecedentes familiares predomina la constitucion an-
drogénica, el padre es muy velludo o los antece-
dentes maternos y consanguineos lo son.

Ticne particular interés ver la naturaleza del
vello, si existe acné o no, su crecimiento y predomi-
nio de localizacion,

KINSELL, BRYANT y ALBRIGHT 2** han estudiado,
entre otros muchos, el crecimiento del vello axilar
en los diferentcs procesos.

En la mujer menopiusica no es raro encontrar

HIRSUTISMO. SU! TRATAMIENTO

cierto tipo de hirsutismo que podriamos llamar in-
volutivo,

JIMENEZ DiAz designa con el nombre de increto-
mas la asociacién de hirsutismo, fibromioma ute-
rino e hipertiroidismo con hipertension.

En realidad, estas dos tltimas entidades no tie-
nen otro tratamiento que el sintomatico.

TRATAMIENTO DEL HIRSUTISMO SUPRARRENAL.,

Hemos dejado para lo ultimo el comentario del
tratamiento del hirsutismo suprarrena'.

Una vez hecho el diagnéstico de tumor suprarre-
nal, no existe otro tratamiento gue el guirirgico
hasta la total reseccion de él, Si se tratase de un
carcinoma inoperable, poco podemos hacér por el
enfermo. KNOWLTON, LAWRENCE y JAILER %°, en un
carcinoma metastisico, pensaron, basindose en los
trabajos de EVANS, quien encontré que en las ratas
hipofisectcmizadas la incidencia de neoplasia era
mucho menor aue en la rata normal, y en ésta me-
nor que en las ratas tratadas con extractos hipo-
fisarios, en la hipofisectomia de un enfermo afecto
de carcinoma; el resultado fué desfavorable, falle-
ciendo a los poccs dias de la operacién.

Sin embargo, LUFT, de 12 pacientes con carcino-
ma inorerable, en dos encontré una gran mejoria
sorprendente.

En los casos de pseudohermafroditismo conge-
nito, por un lado existird el tratamiento quirdrgico
local; en aquellos casos en que ¢xiste una gran hi-
pertrofia del clitoris, se hara exéresis de él y repa-
racion plastica de la vagina; por otro lado, el tra-
tamiento médico.

Cuando no disponiamos de los medicamentos hor-
monales que ¢n la actualidad existen, el tratamien-
to se hacia a base de estrégenos. Entre éstos, el mas
usado ultimamente era ¢l etinilestradicl, en dosis
de 10 mg., por via oral, LAWRENCE, KINSELL *°, CAR-
TER, SHORN y TosCaNI® emrplearon el ctinilestra-
diol en dosis de 10 mg. a 40 mg., equivalentes a
100 U. R. y 400 U. R. diariamente del tercero al
décimotercero dia de la menstruacién,

Fué WILKINS ®2, en marzo de 1952, cuando pu-
blica e! efecto del tratamiento con cortisona en la
hiperplasia suprarrenal congénita; las conclusiones
que en su trabajo daba eran las siguientes:

1.° Hemos obtenido supresion de la actividad su-
prarrenal con dosis sostenidas de cortisona. Las do-
sis empleadas son: Enfermos de mas de ocho afos,
50 mg. de cortisona; en menos de dicha edad, 25
miligramos en dosis diaria y sostenida.

2.° Preferencia de la via intramuscular a la via
oral.

3, La dosis de sostenimiento la valoraban en
25 mg. por dia para mayores de ocho afios. El efec-
to suele durar dos, tres y hasta cuatro dias en con-
secuencia,

4° Podemos emplear 75 6 100 mg. cada 3-4 dias.

5. Cuando usamos la via oral, hay que subir la
dosis de cortisona, y asi, cuando damos 50 mg. por
via intramuscular y queremos pasar a la via oral,
daremos 75 mg,

6. Conviene vigilar al paciente practicAndole es-
tudio de los iones y la tendencia a la formacion
de edemas y a las alteraciones psiquicas.

7. La dosis depende de la actividad surrarrenal.

8. En una enferma que presenté manifestacio-
nes metabdlicas se bajé la dosis y mejoré.

A partir de los trabajos de WILKINS, e] tratamien-
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to del hirsutismo se hace a base de cortisona. Las
normas y directrices son las mismas que WILKINS
marco.

(FOLDBERG ** trata a base de 50 mg./24 horas, via
oral, después de estar durante un mes con 100 mi-
ligramos diarios, hasta que la actividad suprarre-
nal, decrece considerablemente,

El tratamiento quirtrgico estd indicado y son
muchos los partidarios de él.

Una mujer que padecia una hiperplasia supra-
rrenal, de treinta y cinco anos, fué sometida a adre-
nalectomia unilateral; al poco tiempo (seis meses)
la hiperfuncion persistia igualmente, siendo la eli-
minacién androgénica tan intensa como antes de
ser sometida a la operaciéon. Nuevamente interve-
nida, le fueron extirpadas las dos terceras partes
de la otra suprarrenal, con lo que la enferma me-
joré considerablemente. La operacién fué verifica-
da por el doctor CASTRO FARINAS.

El hirsutismo no sufre variaciones intensas, tan-
to en el tratamiento quirurgico como con cortisona.

Creemos que el sindrome adrenogenital se debe
tratar con cortisona y que la operacién esta indi-
cada en aquellos casos en que existe un gran carac-
ter de hiperandrogenismo. La operacién no encie-
rra los peligros como en e] sindrome de Cushing,
pero. siempre constituye un riesgo que el enfer-
mo puede obviar, Entre los sindromes que nos llevan
a la operacién, siguiendo a JIMENEzZ Diaz, son los
casos de hiperplasia simple en los que existen altera-
raciones psiguicas. Nada o muy poco se consigue
con la adrenalectomia unilateral, y si el enfermo
se decide a la operacién ha de ser total de una de
ellas y dos terceras partes de la otra,

En una enferma del doctor Roba sometida a una
uniadrenalectomia, el cuadro clinico apenas sufrio
variacion y la cifra de 17-cetoesteroides al afio de
la operacion disminuyd de 24 mg./24 horas a 14,6
miligramos/24 horas. Esta enferma fué operada por
¢l doctor CASTRO FARINAS,

En la cromatografia encontramos un aumento de
la fraceion II1 (dehidro e isoandrosterona) y un gran
aumento de la 11-hidroxi androsterona (fraccién
VI). Después de la operacién permanecia alta la
fraceién IIT en la misma cantidad, pero la fraccion
VI habia disminuido considerablemente.

WALKER y NABARRO, en el British Medical de sep-
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tiembre de 1955, comunican resultados con de-
rivados. de la cortisona (9 « fluorhidrocortisona) en
enfermos con sindrome adrenogenital en dosis de
10 mg. diarios durante cinco dias, y a otro grupo la
misma dosis durante tres dias, y vieron la redue-
cion que experimentaba la cifra de los 17-cetoes-
teroides v los 17-hidroxiesterdides.

Hoy en dia el tratamiento se hace a base de cor-
tisona y sus derivados; acerca de estos altimos, to-
davia no hay mucha experiencia.

Solamente nos gqueda hablar del hirsutismo en si;
éste, como ya hemos dicho anteriormente, no se in-
fluencia por ¢l tratamiento, tanto médico como qui-
rurgico; hoy en dia no queda otra solucion que re-
currir a tratamientos fisicos y mecanicos de depi-
lacion,
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é¢Agrio como un limén...?

Los cambios de caricter, la aprension y el nerviosismo

que observamos en tantos enfermos, pueden desaparecer

rapidamente con sélo cuatro pequeias grageas.

Distovagal bloquea la accién anticolinérgica, esta-
biliza el equilibrio emocional y actiia como un W
sedante suave sobre el funcionalismo de to-

dos los 6rganos y sistemas.

2 & 6 grageas al dioa
Tubos de 20 y 100 grageas

DISTOVAGAL

SEDANTE Y RESTAURADOR DEL TONO

-

LABORATORION LABEN
APARTADO 1,278 - MADRID

-A

Pus Mto GARSI

LT ngeer

St ¥



	Scan27542_b
	Scan27543
	Scan27544
	Scan27545
	Scan27546
	Scan27547
	Scan27548
	Scan27549

