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Siguiendo nuestra clasificacion de los hirsutismos,
en atencion al origen. hablaremos en primer lu-
gar del

TRATAMIENTO DEL SINDROME ADRENOGENITAL.

Es decir, cuando el hirsutismo es de origen supra-
rrenal. Dentro de este grupo hay que sacer dos dis-
tinciones, que juzgamos necesarias para el tratamien-
to a seguir, y éstas son: Primera, si se trata de un
sindrome adrenogenital puro; segunda, si se trata
de un sindrome adrenogenital con diabetes, corres-
Pondiendo al cuadro clinico de ACHARD-THIERS.

En el primer caso de sindrome adrenogenital sin
diabetes es totalmente necesario llegar a un diag-
néstico exacto del tipo de lesién anatémica que con-
diciona el cuadro; para ello habra que practicar
las pruebas de estimulacién y de supresion, observar
si se obtiene respuesta hiperreactiva o aceidn surre-
sora; en el caso de que los resultados de dichas prue-
bas sean positivos y el diagnoéstico de hiperplasia,
simple se confirma, entonces el tratamiento sera to-
talmente médico, salvo las contraindicaciones que de-
tallaremos.

El tratamiento del sindrome adrenogenital por hi-
perplasia simple, congénito, requiere un tratamiento
quirtirgico local en aquellos casos en que existe una
gran hipertrofia del clitoris, procediéndose a la exé-
resis de €I, asi como a una reparacioén plastica de la
vagina y al tratamiento médico.

Hasta hace unos anos éste consistia en la adminis-
tracién de 10 miligramos de etinilestradiol por via
oral (LAWRENCE, KINSELL *, CARTER y SHORN #¢), Con
este método la frenacién hipofisaria que se obtenia
era pequena, por lo que el exceso de secrecion de
ACTH seguia persistiendo.

Esto llevg a WILKINS ¥ y ** a sentar las bases te-
rapéuticas médicas del sindrome adrenogenital, con-
génito o no, por medio de la administracién de cor-
tisona, resumiendo su trabaio en las conclusiones si-
guientes:

1" Se obtiene un efecto supresor de la actividad
suprarrenal tras el empleo de cortisona en dosis su-
periores a 50 miligramos diarios en bpacientes con
edad superior a ocho afios, y con 25 miligramos dia-
rios cuando se trata de pacientes de menor edad.

2.* La supresion se consigue con menor canti-
dad de cortisona por inyeccién parenteral que por
la terapéutica oral.

3." Conviene llevar un control de eliminacién de
los andrégenos y valorar el efecto de la dosis supre-
sora en cada caso particular.

4.' Es preciso alcanzar una dosis minima de sos-
tenimiento.

5. Vigilancia del enfermo, llevando un estudio

controlado de iones: observar si se presentan en g
curso del tratamiento edemas, hemorragias, ete.

MINNIE y GOLDBERG " presentan una serie de en-
fermas con evidentes buenos resultados después de
la administracicn por via oral, durante un mes, de
100 miligramos diarios de cortisona, disminuyendo
luego la dosis a 50 miligramos durante varios meses
y acoplando cada caso a los resultados obtenidos me-
diante la determinacicn de los andrégenos urinarios,

Desde los trabajos de WILKINS quedd bien sentado
que el tratamiento del sindrome adrenogenital debi-
do a hiperplasia simple se debe hacer. salvo contra-
indicaciones, médicamente, a base de supresion hipo-
fisaria por medio de cortisona o sus derivados, vy de
los cuales vamos a hablar ahora.
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Hidrocortisona

La cortisona e hidrocortisona son esteroides acti-
vos producidos en la corteza suprarrenal y aislados
en la vena adrenal por HETCHER y DoRrFMAN *°, apre-
ciandose que la hidrocortisona supone, aproximada-
mente los 2/3 de todos los esteroides que salen de
la suprarrenal. Se puede dosificar la cantidad circu-
lante en el plasma mediante la técnica de NELSON
y SAMUELS, y su metabolismo es bastante bien cono-
cido tras los trabajos de NEHER *', DoRFMAN, etcé-
tera. 8¢ conoce su inactivacion por conjugacion con
el glucurdnico, transforméndose en tetrahidros, en
cuya forma son eliminados por la bilis; pasan al trac-
to intestinal, en donde son parcialmente reabsorbidos
y, ultimamente, se eliminan por la orina, pudiendo
ser determinados, previa refrigeracion, por las téc-
nicas de Smith, por la de Reddy o la de Fordsham.

La eliminacion normal viene a ser de 4 a 12 mi-
ligramos/veinticuatro horas (Vivanco '),

“



La cortisona y la hidrocortisona poseen diversas
propiedades comunes, como son:

Una acecion antiinflamatoria y antialérgica por ac-
cion directa sobre las células mesenquimales (Dou-
GHERTY y HIGGENBOTHAM %), propiedad que tienen
todos sus derivados. Mediante el estudio con el mi-
croscopio electronico se ha demostrado que en los
animales que reciben esteroides del tipo de los glu-
cocorticoides se produce una serie de ecambios muy
acusados en la estructura de los fibroblastos. La pro-
piedad antiinflamatoria de los derivados cortisdnicos
se comprueba mediante la administracion del este-
roide, estudiando en ¢l animal la produceion del gra-
nuloma inflamatorio, bien por la inyeecion subecuta-
nea de aceite de crotéon o por la implantacion de un
cuerpo extrano estéril (asbesto).

D1 RamMonDo y ForbsHAM consideran que la po-
tencia antiinflamatoria de la hidrocortisona es 1, y
de 0.8 la de la cortisona *'. La actividad frenadora
hipofisaria se considera que es equiparable al poder
antiinflamatorio.

Otra técnica mas grosera de valorar el poder anii-
inflamatorio consiste en determinar la caida de los
eosindfilos en el animal sujeto a la experimentacion.

El poder retentivo de sodio de la cortisona e hi-
drocortisona practicamente el mismo.
ForsuaMm y D1 Ramvonpo lo equiparan a la unidad.

La cortisona puede ser administrada por via pa-
renteral en inyeccion intramuscular o por via oral.
La hidrocortisona puede administrarse por via paren-
teral, intramuscular o intravenosa, siendo mayor el
efecto supresor cuando se aplica por esta ultima via.

En el sindrome adrenogenital por hiperplasia, la
cantidad usual de cortisona que se administra viene
dada particularmente en cada caso por el grado de
hiperfuncicn cortical. Se empez por 10D
miligramos diarios en inveccion intramuscular du-
rante quince dias, rebajando la dosis a 50 miligra-
mos diarios, para seguir por via oral al mes de tra-
tamiento a la dosis de 25 miligramos diarios.

El equivalente en hidrocortisona depende de la via
de administracién que se emplee; en el caso de ser
aplicada por via intravenosa, una buena dosis es
de 25 miligramos diarios, para luego aplicar la
intramuscular en igual dosis o pasar a la adminis-
tracion de otro esteroide.

viene a ser
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9 o Fluorhidrocortisona

FrIep, en 1955, mediante la fluoracion del C, de la
hidrocortisona obtuve un nuevo compuesto, la 9¢
fluorhidrocortisona, cuya actividad antiinflamatoria
era muchisimo mas potente, al mismo tiempo que au-
mentaba la accién sobre los electrdlitos. La poten-
cia antiinflamatoria de este preparado es la mayor
hasta la actualidad de todos los derivados sintéticos
conocidos. D1 Ramonpo lo equipara a 12 en relacion
con la hidrocortisona; su empleo en la clinica se en-
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cuentra relegado, por su gran potencia retentiva de
sodio, lo que impide pueda ser administrado de una
manera continua. El poder retentivo de sodio es su-
perior a 100, tomando como unidad a la hidrocorti-
sona. El efecto supresor va unido al efecto antiinfla-
matorio, siendo el esteroide que tiene un mayor efec-
to supresor, de agui que sea electivamente el usado
en las pruebas de supresion.

Este preparado es activo por via oral. La dosis que
se administra es de 10 miligramos el primer dia,
cinco el segundo y tercero, y 3 miligramos los dos
dias restantes; por su gran potencia retentiva de
sodio no debe usarse como preparado supresor hipo-
fisario cuando hacen intentos terapéuticos; nos-
otros. en las concentraciones antes senaladas, lo em-
pleamos solamente como prueba diagnostica entre
hiperplasia, adenoma o tumor .
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Prednisona

La prednisona, cuya férmula es la delta 1 corti-
sona, por adicion de un doble enlace entre los car-
bonos 1 y 2, resulté tener una mayor actividad anti-
inflamatoria y, al mismo tiempo, un poder retentivo
de sodio menor que el de la cortisona.

La prednisona tiene un poder antiinflamatorio de
2.5 con relacién a la hidrocortisona, y 0.8 como re-
tenedor de sodio.

En el tratamiento del sindrome adrenogenital por
hiperplasia se administra a la dosis de 50 miligra-
mos diarios durante una semana por via oral, para
ir disminuyendo la dosis segin el efecto que se ob-
tenga, lo cual se comprueba mediante la determina-
cion de los 17 cetos, buscando una dosis minima, con
la cual la eliminacion de 17 cetos se encuentra nor-
malizada.
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Prednisolona

La prednisolona o delta -1-hidrocortisona tiene el
mismo poder retentivo de sodio que la prednisona;
sin embargo, el efecto antiinflamatorio es mayor
de 3. Terapéuticamente es activa por via oral, intra-
muscular o intravenosa, obteniéndose efecto supre-
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sor mayor cuando se emplea la via intravenosa o in-
tramuscular,
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Triameinolona

La triamcinolona, 16 hidroxi 9 ¢ fluorprednisolona,
esteroide sintetizado por BErNSTEIN ', difiere de la
prednisolona por la existencia de un atomo de fitior
en el carbono 9, lo que le da unas caracteristicas pro-
pias con ventaja sobre los esteroides estudiados an-
teriores, tanto sobre los esteroides naturales como
sobre los sintéticos, y es que tiene un poder retentivo
de sodio totalmente nulo.

Bunyim y WEDOM comprobaron en sujetos nor-
males que la administracion diaria de 30 miligramos
de este preparado producia un aumento del 230
por 100 en la diuresis, y de un 145 por 100 en la eli-
minacién de sodio. FREIBERG y otros comprobaron
la reduccidon y desaparicion del edema en enfermos
tratados con otros esteroides al sustituir éstos por
la triamcinolona.

El efecto antiinflamatorio no es superior al gue se
obtiene con la prednisolona, aunque si parece ser ma-
yor (10 veces) el efecto glucorticoide.
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G-metil prednisolona

La 6-metilprednisolona o 6-alfa-metil-delta 1-hidro-
cortisona, sintetizada en 1957, tiene la misma pro-
piedad en lo que se refiere al metabolismo hidrosa-
lino que la triamcinolona; sin embargo, es mayor el
efecto antiinflamatorio. ForpsHaM lo equipara a 4
con relacién a la hidrocortisona, mientras que la
triameinolona tiene un poder antiinflamatorio de 3.

La dosis a administrar depende de la via oral o
intramuscular. Cuando se administra per os es ne-
cesario comenzar por dosis altas de 30 miligramos
diarios, para ir reduciéndola paulatinamente hasta
conseguir una dosis frenadora de sostenimiento, que
viene a ser de 10 miligramos diarios.

La dexametasona o 16 ¢ metil 9 4 fluorprednisolona
posee una accion antiinflamatoria mayor que la
triamcinolona. La presencia del grupo metilo en la
posicién 16 aumenta este efecto, al mismo tiempo
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que contrarresta la accion retenedora de sodio y agug,
caracteristicas del atomo de flior.
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El efecto frenador hipofisario parece correspon-
der a 6.5 veces mayor que la prednisona. Las dosis
de equivalencia de la dexametasona con los distintos
esteroides son las siguientes:

Dexametasona, 0.8 miligramos equivalen a 4 mi-
ligramos de metil-prednisolona: a 5 miligramos de
triamcinolona; a 5 miligramos de prednisolona: a 20
miligramos de hidrocortisona, y 25 miligramos de
cortisona.

Efectos biologicos producidos por la medicacion
sostenida de esteroides.—1." Edema y aumento de
peso por accion retentiva de sodio y agua cuande se
administran dosis continuadas de cortisona, hidro-
cortisona, prednisona, prednisolona, 6 . fluorhidro-
cortisona, en cuyo caso es necesario administrar una
dieta pobre en sodio, que no tenga mas de medio gra-
mo de sal al dia; al mismo tiempo se hace necesario
el empleo de diuréticos mercuriales o clorotiazida dos
veces por semana a la dosis de 500 a 750 miligra-
mos diarios.

2. Hipocloremia, hipopotasemia y alealosis como
consecuencia de la pérdida de eloro y potasio por la
orina, se previene mediante la administracion de clo-
ruro potasico a la dosis de 2 a 6 miligramos por dia.

3." Balance nitrogenado negativo, que obliga al
empleo de productos anabdlicos, como los androgenos
o estrogenos. La osteoporosis es una manifestacion
clinica de esta alteracion del equilibrio proteico y
nitrogenado,

4. Aparicion de estrias violaceas; ocurre en los
tratamientos continuados cuando se emplean dosis
altas, generalmente en gente joven, y se deben a una
accion directa de los esteroides sobre el catabolismo
del tejido conectivo. Cuando se disminuye o se re-
tiran los esteroides desaparecen espontineamente,

5. Han sido deseritos accidentes de trombofle-
bitis y oclusion coronaria en el curso del tratamicnto
con esteroides.

6. Aumento de la neoglucogénesis y realizacion
de una diabetes latente que se caracteriza por ser in-
sulinoresistente y no tener tendencia hacia la ce-
tosis, asi como la agravacion de la enfermedad en los
pacientes diabéticos, a los que se les somete a trata-
miento esteroideo, por lo que es necesario llevar un
control riguroso de la enfermedad, aumentando las
dosis de insulina que en cada caso particular re-
quieran,

7. La presentacion de hemorragias, sobre todo
con el empleo de los derivados sintéticos, ha sido
senalada por DENKO %,

8." MTendencia a la ulceracion gastrica.—Repre-
senta una contraindicacién en los enfermos que tie-
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nen molestias gastricas, de ardor, pirosis, ete., el em-
pleo de los esteroides por la frecuencia con que apare-
cen hematemesis y perforaciones gastricas. Kraka-
wER pudo ver, mediante la administracién de ACTH,
la produccion de un aumento del clorhidrico y de la
pepsina, explicando este aumento por la hiperforma-
cion de cortisona como consecuencia de la adminis-
tracion o estimulacion de la hormona adrenocorti-
cotropa, mas que por un defecto directo de la hor-
mona hipofisaria. MoGENA ", en una revision de las
hiperfunciones suprarrenales, encontré que existia
una evidente relacion entre la tlcera gastroduode-
nal y el sindrome de Cushing, no apareciendo trastor-
nos gastricos en los casos de sindrome adrenogeni-
tal, es decir, cuando no habia aumento de los gluco-
corticoides.

9. Finalmente, en el tratamiento con esteroides
pueden aparecer alteraciones del sistema nervioso
central, como euforia, nervosismo, inestabilidad men-
tal, e incluso psicosis graves, en cuyo paso obligara
a la suspension del mismo. En los casos de sindrome
adrenogenital por hiperplasia en que existan tras-
tornos psiquicos, el tratamiento medicamentoso con
esteroides estd totalmente contraindicado.

SINDROME DE SUPRESION ESTEROIDEA.,

HENNEMAN ' y LARZDERE *' describieron un cua-
dro caracterizado por astenia, cansancio e hipoten-
sion, cuando se interrumpe de forma brusca la admi-
nistracion de esteroides (glucocorticoides). Este cua-
dro se debe a que la cortisona inhibe la produccion
de ACTH enddgena, y al suprimir bruscamente los
esteroides se produce, al faltar el estimulante corti-
cal fisiologico, una insuficiencia suprarrenal que pue-
de ocasionar serias consecuencias. La gravedad del
cuadro clinico depende de la dosis empleada; para evi-
tar la presentacion de este sintoma se aconseja ir pau-
latinamente reduciendo la dosis en un periodo no in-
ferior a diez dias, hasta administrar una tnica dosis
a las nueve de la manana o también asociar la admi-
nistracion de ACTH gel en una dosis de 80 unidades
diarias e ir disminuyendo de diez en diez unidades
hasta llegar a 10 unidades, en que se suspende la me-
dicacion. Mientras se administra el ACTH conviene
vigilar al enfermo por si presentase alguna reaccion
a esta hormona, dado su caracter proteico (fiebre al-
ta, temblor, escalofrios, hipotension, colapso, etcé-
tera), pues no hay que olvidar que es un enfermo con
insuficiencia adrenal secundaria, y en estos casos se
administraran mayores dosis de esteroides corticales.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL SINDROME
ADRENOGENTITAL

Son tributarios de la adrenalectomia (4/5 partes de
una y total de la otra) bilateral los casos de hiper-
plasia simple con diabetes, es decir, los sindromes de
Achard-Thiers, y en igualdad de condiciones, los que
presentan una contraindicacion a la terapéutica su-
presora por presentar cuadro psiquico profundo, he-
morragias o trastornos gastricos (ulcus, ete.). :

Los casos de adenoma o tumor suprarrenal seran
objeto del tratamiento quirtirgico sobre la suprarre-
nal afecta, y teniendo en cuenta que en dichos ¢asos
la suprarrenal contralateral suele encontrarse atro-
fica, debera prevenirse el “shock” por insuficiencia
suprarrenat aguda. 4

Para prevenir el ‘‘shock™ agudo se administrara
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el dia antes de la operacion 100 miligramos de corti-
sona intramuscular, y el mismo dia de la operacidn,
100 miligramos de cortisona., Durante la operacidn,
125 miligramos de hidrocortisona, gota a gota, en
una solucion de CINa al 6 por 100. Dextrosa y nor-
drenalina, y continuar durante dos dias administran-
do cada seis-diez horas 50 miligramos de hidrocorti-
sona intramuscular, rebajando la dosis de cortisona
pasadas las primeras cuarenta y ocho horas a 25 mi-
ligramos cada doce horas. Debera llevarse control de
la tensién arterial, de los iones (en particular del
potasio) y amoldar las dosis de esteroides a las ne-
necesidades. Si se presentase hipopotasemia, adminis-
trar de 2 a 6 miligramos diarios de potasio.

La intervencion en estos pacientes no encierra los
peligros que presenta en los casos de sindrome de
Cushing, y suele ser perfectamente tolerada con re-
lativa baja mortalidad o nula si se toman las medidas
oportunas.

En el sindrome de Achard-Thiers deberi encon-
trarse el enfermo bien controlado de su diabetes con
insulina soluble y mantenido durante cuatro-cinco
dias antes de la intervencién con una dieta rica hi-
drocarbonada. Se administrari ademas la hidrocor-
tisona y cortisona prescindiendo de su enfermedad
metabdlica y aumentando la dosis de insulina soluble
que su trastorno metabdlico necesite. El peligro de
la cetosis por la administracion de esteroides es prac-
ticamente nulo, vy el control del postoperatorio se lle-
varg por el estudio de la glucemia (cada seis o diez
horas) y de la orina.

TRATAMIENTO DEL SINDROME ADRENOGENITAL TUMORAL
CON ANFENONA.

La anfenona, compuesto sintético obtenido por
ALLEN y CorviN, y modificado posteriormente por
ALLEN y BENIZ, es la 1,2 bis (p. aminofenil) 2 metil
propanona. Posee la propiedad de inhibir la esteroi-
dogénesis en las suprarrenales: este efecto fue de-
mostrado por ROSENFELT y BASCOW en la vena adre-
nal de ternera 2, Empleada en sujetos humanos pudo
comprobarse un descenso de los 17 cetos, 17 hidro-
xis y aldosterona en sangre y orina en pacientes con
hiperadrenocorticismo, incluso con carcinoma adre-
nal funcionante inoperable (HERTZ y PITTMAN, THORN,
REINOLD y GOLDFIEN 7.

La anfenona puede ser administrada por via oral
o intravenosa, y unicamente ha sido empleada con
fines experimentales debido a ser un toéxico bastan-
te mal tolerado, presentandose desde su administra-
ci6én vomitos, nduseas y trastornos periféricos que
obligan a la suspension del medicamento.

El mecanismo de accion de la anfenona se realiza,
segun parece, a través de la hipdéfisis, ya que el au-
mento de suprarrenales y tiroides (efecto bocidgeno)
producido por la administracion de la droga no se
obtiene cuando se administra a ratas hipofisectomi-
zadas, aunque en estos animales se obtiene el efecto
gonadal (respuesta atipica folicular en el tracto ge-
nital).

TRATAMIENTO DEL HIRSUTISMO POR TUMORACION
OVARICA.

En los arrenoblastomas, a excepcion de los adeno-
mas de la rete que, por la pequenez y poca sintoma-
tologia son dificiles de diagnosticar, y los tumores
que denominamos de tejido o tipo suprarrenal, el tra-
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tamiento ha de ser quirnrgico, no estando indicado ni
el tratamiento médico ni el radioterapico conservador,
La intervencion es perfectamente tolerada y en casos
excepcionales la extirpaeidn del ovario que contiene el
tumor puede ir seguido de sintomas clinicos de insufi-
ciencia estrogénica, lo que obligara a un tratamiento
con estrogenos en la forma acostumbrada.

El diagnéstico de tumor ovarico en estos casos pue-
de verse dificultado por encontrarse un ligero au-
mento en la eliminacién de andrégenos y ser poco
explicita la exploracion ginecologica, debido a que
estos tumores, en ocasiones, son tan peguefios que
pueden pasar desapercibidos. En estos casos se reco-
mienda recurrir a la laparotomia exploradora ovari-
co-suprarrenal,

TRATAMIENTO DEL SINDROME DE STEIN-LEVENTHAL

La ovaritis poliquistica requiere el tratamiento
guirurgico y una terapéutica medicamentosa en aque-
llos casos en que exista un aumento en la produccion
de androgenos.

El tratamiento quirurgico se realiza practicando
una incision en cufia bilateral, reseccion de un 50
por 100 en los ovarios. Algunos autores, como
BAYLEY, recomiendan al mismo tiempo una extro-
version de los ovarios, punto de vista que no es sos-
tenido por otros autores, como ANDREWS, por con-
siderar que ello facilitaria la formacién de bridas
adherenciales con el peritoneo, que podrian modifi-
car o interferir el transporte del 6vulo.

El tratamiento medicamentoso en los casos de
STEIN-LEVENTHAL, con eliminacion alta de 17 ecetos,
esta basado en los trabajos de WILKINS, quien supuso
que este aumento en la eliminacion de androgenos y
estrogenos suprime la formacién y eliminacion de
gonadotropinas, por lo que se originaria un fallo ova-
rico, y de aqui la amenorrea. Al administrar cortiso-
na frenabamos la excesiva produccion de ACTH v,
como consecuencia, una disminucién en la produccion
de androgenos y estrégenos y, por tanto, la hip6fisis
retornaria a una produccion normal de gonadotro-
pinas, pudiendo restaurarse la funcion ovarica.

JoNES ™, basandose en estos conocimientos, trata
con cortisona, en dosis supresoras, a los pacientes
que tenian un defecto en la fase folicular, y de aqui
que el tratamiento médico en este tipo de hirsutismo
se haga por medio de la medicacion frenadora hipo-
fisaria.

GEEMBALT ™ y INGRESALL ** engloban todos estos
trastornos en el grupo subelinico de “disfuncién ova-
rica adrenal”.

Lias dosis a emplear vienen dadas particularmen-
te en cada caso por el grado de virilizacion y elimina-
cion de androgenos. Se emplea como medicacion fre-
nadora la indicada en el sindrome adrenogenital por
hiperplasia.

Con el tratamiento quirtrgico y medicamentoso
desaparece la amenorrea, normalizandose los perio-
dos, y la paciente deja de ser estéril, ya que uno de
los motivos que obligan a consultar al ginecélogo
suele ser precisamente éste.

TRATAMIENTO DEL HIRSUTISMO CONSTITUCIONAL

El hirsutismo constitucional no requiere ningun
tratamiento médico, dado que no se puede conside-
rar como un hirsutismo patologico. Suele encontrar-
se frecuentemente en las mujeres de paises latinos,
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no siendo raro el observar en los antecedentes fami.
liares masculinos una constitucion androgénica evi.
dente.

Para valorar si un hirsutismo es patologico o ng,
KInNsELL, BRIANT y ALLBRIGHT han estudiado el ca-
racter del vello en distintas localizaciones Yy Sl cre-
cimiento en sujetos normales y en enfermos; tambiép
determinan el grosor y si existe acné,

El estudio de las caracteristicas del vello Puede
ser un dato clinico, pero nunca una prueba diagndés-
tica, dado los medios de laboratorio con que se cuen-
ta para el diagnostico de los hirsutismos patolégicos
con absoluta garantia. '

TRATAMIENTO DE LOS HIRSUTISMOS DIENCEFALO-
HIPOFISARIOS

En primer lugar estudiaremos el hirsutismo que
aparece en ocasiones en la mujer en el climaterio, de-
bido a una hiperfuncion hipofisaria como consecuen-
cia del fallo estrogénico ovirico. Esta hiperfuncién
se comprueba primero por la existencia de un aumen-
to en la produccién de gonadotropinas, y segundo
por un aumento en la eliminacion de los 17 cetos
v 17 hidroxis, que nunca suele ser exageradamente
alta.

JiMENEZ Diaz llama la atencién sobre la asocia-
cién de hirsutismo, hipertension, bocio y fibromioma
uterino, coincidiendo con el elimaterio v obesidad,

El tratamiento se ha de hacer con estrogenos o
con la asociacion de estrogenos y testosterona hasta
que los sintomas elinicos desaparezean.

El hirsutismo, que en ocasiones aparece en la acro-
megalia, es un sintoma més de esta enfermedad y
requiere el tratamiento radioterapico o quirtrgico
de la enfermedad primitiva, es decir, de los signos
clinicos que el tumor hipofisario irroga.

Finalmente, en los casos de hirsutismo por hidro-
cefalia interna, ocasionado por la existencia de pro-
cesos inflamatorios, no se requiere otro tratamiento
que el de la enfermedad o proceso primitivo.

El hirsutismo, en la mayoria de los casos, se in-
fluencia poco por la medicacién, y lnicamente en
aquéllos en que por la naturaleza del proceso ha
sido necesaria la intervencién quiriirgica, bien por
presentar un tumor ovarico o suprarrenal, la hiper-
tricosis se ateniia bastante, aunque generalmente
persiste el excesivo vello, de caracteristicas distin-
tas, menos poblada la piel y de consistencia menos
firme.

Creemos debe advertirse a la enferma que el tra-
tamiento a que se le somete no va encaminado a que
desaparezea el vello, sino a corregirle un proceso pa-
tologico mas grave que el defecto estético que la en-
ferma presenta, y que, por tanto, para él sélo existen
los tratamientos fisicos de depilacién, con los cuales
podra encontrarse mas agraciada, pero enferma,
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NOVEDADES TERAPEUTICAS

Prednisona en los derrames malignos.—Senalan
Franco, HALL y HALES (J. Am. Med. Ass., 168, 1.645,
1858) que el tipo mas corriente de derrames neopla-
sicos se produce como consecuencia de tumor en las
serosas. Generalmente presenta las caracteristicas de
un exudado y puede controlarse eficazmente en el 60
por 100, aproximadamente, de los casos por medio
de la administracién intracavitaria de agentes can-
cericidas. Estos autores han hecho un intento para
modificar la reaccién inflamatoria de las serosas por
medio de la administracion de prednisona. En este
sentido tratan 26 enfermos con derrames neoplasi-
cos durante periodos de uno a once meses. Adminis-
tran una dosis inicial de prednisona de 30 miligra-
mos diarios, y al cabo del primer mes se reduce gra-
dualmente, para seguir con la dosis de mantenimien-
to lo mas pequeiia posible. Han obtenido un control
efectivo y rapido del derrame en 9 de los 17 enfer-
mos con derrames pleurales, y en 7 de los 11 enfer-
mos con ascitis.

Myleran en la policitemia vera—Louis (J. Am.
Med. Ass., 168, 1.880, 1958) ha tratado con myleran,
por via oral, a 18 enfermos de policitemia vera con
una evolucion de dos meses a diez afos. La dosis ini-
cial oscilé entre 2 y 10 miligramos diarios, y la de
mantenimiento entre 8 miligramos diarios a 2 mili-
gramos a la semana; en siete enfermos, este trata-
miento se suplanté con sangrias. Se obtuvo la remi-
sion completa en 11 enfermos; en 6 se logro una re-
misi6én incompleta, esto es, hemogramas normales
con persistencia de uno o mas sintomas de la enfer-
medad; finalmente, en un caso se obtuvo una remi-
sién parcial. Las cifras de hematocrito, que llegaban
hasta 70 en algunos varones, se hicieron normales
en todos los casos. Disminuyeron los recuentos de
leucocitos #n todos los casos, pero alcanzaron cifras
leucopénicas en tres. En dos enfermos se produjo un

cuadro de anemia y trombocitopenia ademas de la
leucopenia. Por ello recomiendan que para evitar una
depresion excesiva de la médula 6sea debe observar-
se una estrecha supervision de los enfermos a los
que se administra el myleran.

Temposil en el aleoholismo. — MITCHELL (J. Am.
Méd. Ass., 168, 2.008, 1958) ha tratado 38 enfermos
de alcoholismo erdnico con 50 miligramos diarios de
temposil (carbimida calecica citratada) durante pe-
riodos hasta de once meses. Ha obtenido una res-
puesta favorable en 30 casos (79 por 100) ; no se pre-
sentaron efectos colaterales graves y no se produjo
ninguna muerte. Ahora bien, como en algunos en-
fermos se observé una leucocitosis relativa y aumen-
to en la retencion de la bromosulfaleina, es preciso
hacer exdmenes periodicos de laboratorio hasta que
la significacién de dichos hallazgos pueda ser valo-
rada. En ningin enfermo de los asi tratados se pre-
sentaron los efectos colaterales asociados con el si-
sulfiram. A su juicio constituye el tratamiento con
el temposil una ayuda muy 1util a las otras medidas
en el tratamiento del alcoholismo.

Acetazolamida en la epilepsia. — Habiendo sido
aconsejado el tratamiento con acetazolamida en la
epilepsia, y como los resultados resenados en la lite-
ratura son discordantes, Ross (Lancet, 2, 1.308,
1658) describe los resultados del tratamiento con di-
cha droga en 63 epilépticos. Demostroé ser titil en sélo
dos de los 17 nifios con petil mal, y no tuvo ningin
efecto en 46 adultos (24 con petit mal y grand mal,
12 con epilepsia temporal y 10 con otras formas) ni
sobre la epilepsia relacionada con la menstruacion,
Por los resultados obtenidos en este ensayo, coneclu-
ye que la acetazolamida no tiene valor en el trata-
miento de los epilépticos adultos cronicos y rara
vez es util en los nifos con petit mal,
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