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Resumen

El hirsutismo se define como una cantidad anormal de vello en la mujer, con un patrén de distri-
bucién masculino. En la adolescente, el exceso de vello, mas alléd de la repercusién psicoldgica,
es también un indicador potencial de un hiperandrogenismo subyacente, que puede requerir
tratamiento especifico y puede tener distintas implicaciones para la fertilidad, el consejo genético
y la aparicién de futuras patologias. La etiologia mas frecuente es la poliquistosis ovarica, cuyo
diagnostico es controvertido. Presentamos un caso clinico de hirsutismo y discutimos el enfoque
diagndstico y terapéutico a que da lugar.
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Abstract

Hirsutism is defined as an abnormal amount of hair in women, with a male pattern of distribution.
In adolescents, excess hair, beyond the psychological repercussions, is also a potential indicator
of an underlying hyperandrogenism, which may require specific treatment and may have differ-
ent implications for fertility, genetic counseling and the appearance of future pathologies. The
most common etiology is polycystic ovarian syndrome, the diagnosis of which is controversial.
We present a clinical case of hirsutism and discuss the diagnostic and therapeutic approach to it.

Key words: Hirsutism; Polycystic ovary syndrome; Insulin resistance.

Introduccion

El hirsutismo afecta al 5-10% de las mujeres premenopausicas. Se define como una cantidad anormal
de vello en la mujer, con un patrén de distribucion masculino®. El crecimiento del vello sexual madura
a través de la pubertad hasta alcanzar el pico mas o menos dos afios después de la menarquia, aproxi-
madamente a los 15 afios?. En la evaluacién clinica del hirsutismo, conviene distinguir la afeccién que
representa de la afliccién que supone. Aunque no es la Unica manera, su intensidad se evalla, habitual-
mente, mediante la escala de Ferriman y Gallwey que cuantifica la extension del crecimiento del vello
en las dreas mas sensibles a los andrégenos. En 1961 Ferriman DF y Gallwey D, en un estudio en el que
incluyeron a mujeres a partir de los 15 afios (motivo por el que se cuestiona su uso en adolescentes),
describieron la gradacion del vello entre 1y 4 puntos, en once zonas del cuerpo femenino® (Tabla I).
Posteriormente, Hatch et al en 1981, redujeron la evaluacion inicial, pasando de 11 a 9 localizaciones,
descartando el antebrazo y la pierna, que es la que se utiliza habitualmente. Consideramos que existe
hirsutismo cuando la puntuacion en la escala de Ferriman y Gallwey llega, al menos a los 8 puntos,
aungue esta puntuacién deberia variar con la raza, ya que no es lo mismo en poblacién asiatica (gene-
ralmente con menos vello) que en mediterranea (generalmente con mas vello). De hecho, en mujeres
mediterraneas se recomienda considerar hirsutismo con una puntuacion >10%. En la practica es muy
frecuente encontrarse en la consulta con pacientes que acuden por presentar areas localizadas de cre-
cimiento excesivo de vello sexual, de caracter masculino (facial, en mentén, mejillas o labio superior).
En estos casos, la puntuacion en la escala de Ferriman y Gallwey suele ser normal y se define como hir-
sutismo focal®@. Por otra parte, a menudo las mujeres se han depilado, siquiera sea parcialmente, poco
antes de la consulta, por lo que la puntuacién segun la escala de Ferriman y Gallwey es, en la practica,
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notablemente imprecisa. Finalmente, debemos distinguir el hirsutismo de la hipertricosis, que consiste
en un crecimiento de vello difuso, generalizado, con un patrén no sexual, debido a una predisposicién
genética o a medicaciones del tipo de la fenitoina o ciclosporina®. También puede observarse un
crecimiento difuso del vello en situaciones como la anorexia o una pérdida importante de peso®. La
adolescencia, entendida tal como la define la OMS, como el periodo comprendido entre los 10 y 19
afios, comporta importantes problemas adicionales para el diagnéstico®.

En este articulo presentamos y debatimos el caso de una paciente que consulta, en la adolescencia,
por hirsutismo y alteraciones menstruales. Y planteamos la discusién con un enfoque diagndstico y
terapéutico, centrandonos en las causas mas frecuentes.

Caso clinico

Anamnesis

Mujer de 15 afios de edad que consulta, remitida por su ginecélogo, por hirsutismo. Refiere exceso
de vello generalizado desde la infancia, aunque acentuado desde la menarquia, coincidiendo con la
aparicién de acné. Menarquia a los 12 afios, con menstruaciones irregulares, (una mas o menos cada
2 meses). En el Ultimo afio ha tenido un periodo de 6 meses de amenorrea. No galactorrea. Sigue una
alimentacion normal y practica solo el gjercicio fisico del colegio. No toma ninguna medicacion habi-
tual ni productos de herboristeria.

Antecedentes personales: sin alergias conocidas. Intervenida quirlirgicamente de otitis y adenoidectomia.

Antecedentes familiares: bisabuela y un primo materno con Diabetes tipo 2.
Exploracion fisica

Peso: 58 Kg; Talla: 161 cms; IMC: 22; TA: 100/60; FC: 78 X..
Normoconstituida. Buen color de piel y mucosas. No bocio. ACP: normal. No acantosis nigricans.
Hirsutismo (escala de Ferriman y Gallwey): 1+1+1+1+2+2+2+1+3 = 14 puntos.

Informe que aporta de Ginecologia: Exploracion ginecoldgica normal. Ecografia transabdominal: com-
patible con sindrome de ovario poliquistico (SOP).

Exploraciones complementarias

Hemograma: Normal.

Srm. Glucosa: 96 mg/dl, Colesterol total: 138 mg/dl, HDL-colesterol: 71 mg/dl, Triglicéridos: 42 mg/
dl, LDL-colesterol: 59 mg/dl (calculado); Urato: 3,7 mg/dl, Creatinina: 0,8 mg/dl, Fe: 66 ug/dl, Ferritina:
30,4 ng/ml, ASAT: 22 U/L, ALAT: 26, TSH: 2,79 pUl/ml, FSH: 3,6 mUI/ml, LH: 14,7 mUI/ml, cociente LH/
FSH: 4, Estradiol: 88 pg/ml (VN fase folicular: 19-246), Progesterona: 1,16 ng/ml (VN fase folicular: 0,15-
1,4), Testosterona libre: 3,6 ng/l (VN: 0,1-2,6), Androstendiona: 5,3 pg/l, (VN: 0,4-2,7), DHEA-S: 186 g/
dl (VN: 145-395), PRL: 12,7 ng/ml, Cortisol: 24,5 ug/dl, 17-OH-Pg: 0,9 ng/ml, Insulina: 61,8 pU/ml (VN:
2-17), Indice de resistencia insulinica (HOMA): 13,1 (VN: 0-3,4).

Orina 24 horas: Cortisol libre: 36 pg/24 h (VN: 4-176).

Diagnéstico diferencial

El diagnostico diferencial del hirsutismo en la adolescencia incluye, entre sus causas mas frecuentes:
— Hirsutismo idiopatico

— SOP

— Hiperplasia suprarrenal congénita, en forma no clasica (HSCNC)

— Sindrome de Cushing

— Hiperprolactinemia

— Tumores virilizantes

— Hipotiroidismo

— Yatrogenia
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La paciente no tomaba ningun farmaco, por lo que se descartd la yatrogenia. Por otra parte, los valores
normales de prolactina, TSH y de 17 hidroxi-progesterona descartaban hiperprolactinemia, hipotiroi-
dismo e hiperplasia suprarrenal congénita respectivamente. No habia datos clinicos que acompafiaran
la sospecha de hipercortisolismo. Se detectd hiperandrogenismo, pero los valores no estaban sufi-
cientemente elevados como para considerar un tumor virilizante. Por otra parte, el cuadro clinico, los
datos analiticos (andrégenos, gonadotrofinas y resistencia a la insulina, aun con sus limitaciones como
elementos diagndsticos) y la ecografia ginecoldgica, eran muy sugestivos de un SOP.

Juicio clinico
SOP.

Tratamiento

Régimen de vida: se le recomienda practicar ejercicio fisico diario con objeto de mejorar la sensibilidad
a lainsulina.

Régimen de alimentacién: normal, evitando hidratos de carbono refinados.

Metformina 1000 mg: empezarad tomando medio comprimido con la cena, diariamente. Si lo tolera
bien, a la semana, pasara a tomar 1 comprimido, diariamente, con la cena, hasta volver a revision.

Diane 35 (35 pg de etinil-estradiol mas 2 mg de acetato de ciproterona): tomara 1 comprimido con el
desayuno, diariamente siguiendo las instrucciones del prospecto.

Evolucion

La paciente toler6 mal la metformina. Tras varios intentos, aumentando progresivamente la dosis, con-
siguié tomar 1 comp/dia de Metformina 850 mg. El indice HOMA descendio, en su valor mas bajo, a
5. Posteriormente, a los 8 afios de seguimiento, se sustituyd Metformina por pioglitazona 30 mg. La
tolerancia gastrointestinal fue buena, pero presenté retencion hidrica y el indice HOMA aument6 a
10,4. Con Diane 35, las reglas se normalizaron. Al cabo de 3 afios -con 18 afios- se hizo la prueba de
suspender Diane y la paciente presenté amenorrea, por lo que retomé ACO, en esta ocasién con Yas-
min (Etinil-estradiol 30 pg con drospirenona 3 mg). Desde las primeras visitas de seguimiento, los va-
lores de Testosterona libre y de Androstendiona se normalizaron (0,1 ng/l'y 2,1 pg/l, respectivamente).
La puntuacion del hirsutismo descendid a 7 puntos a los 4 afos de tratamiento (aunque se habia tra-
tado, ademas, con fotodepilacién con laser).

A lo largo de los 10 afos de seguimiento, se le han practicado 3 ecografias mas en sus visitas al gine-
cblogo, la tltima hace 1 afio y las 2 Ultimas, transvaginales. Las descripciones no han sido precisas, pero
se ha mantenido el término “ovarios multiquisticos”.

Discusion
Enfoque diagnéstico

El diagndstico de una paciente con hirsutismo es un recorrido con algunos recovecos. No es infrecuen-
te, por tanto, que la impresion diagndstica inicial no se sostenga en el tiempo.

Casi la mitad de las mujeres con leve exceso de vello tiene hirsutismo idiopatico. Cuando el hirsutismo
es mas intenso, este porcentaje disminuye a <20%@. El diagndstico de hirsutismo idiopatico se esta-
blece cuando, a pesar del exceso de vello, las concentraciones de andrégenos séricos son normales, la
funcién ovulatoria es normal y se han descartado otras causas de hirsutismo®. Aqui hay que tener en
cuenta que una historia de menstruaciones regulares no es suficiente para excluir disfuncién ovarica,
ya que hasta el 40% de las mujeres eumenorreicas son anovulatorias®.

Se cree que, el hirsutismo idiopatico, se debe a un incremento primario en la actividad de las dos
isoenzimas 5-a-reductasa (tipo 1y tipo 2) junto con una posible alteracion en la funcion del receptor
de los andrégenos. Un nimero de investigadores han sugerido que los niveles de 3 alfa diol glucuré-
nido pueden servir como marcador de actividad 5 alfa reductasa. Sin embargo, los niveles en suero de
este conjugado no dependen solamente de la actividad en piel de 5 alfa reductasa, sino también de
los niveles circulantes de precursores androgénicos. Evidentemente son necesarios estudios sobre la
genética molecular y los aspectos metabdlicos de estas pacientes para conocer mejor esta patologia®”.
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El SOP afecta al 6-10% de mujeres en edad reproductiva y es la causa mas comun de hirsutismo en la
adolescencia. Su fisiopatologia altamente compleja, su presentacion clinica variable y la falta de sufi-
cientes datos basados en la evidencia, hacen que coincidan varias guias en cuanto a su diagnostico.
Existe, no obstante, un consenso en que este sindrome se caracteriza por hiperandrogenismo y disfun-
cién ovarica, de tal modo que los principales datos incluyen irregularidad menstrual, oligo-anovulacion,
infertilidad, hirsutismo, acné y morfologia ovarica poliquistica en la ecografia®. Los ultimos criterios
para el diagndstico de SOP, basados en los criterios de Rotterdam de 2003 y puestos al dia en 2012 por
el NIH, consideran que deben darse dos de tres caracteristicas (hiperandrogenismo, oligo-anovulacion,
y morfologia de ovario poliquistico), tras haber excluido otros diagndsticos causales. Comprenden
4 posibilidades fenotipicas segun la paciente tenga: A) las 3 caracteristicas; B) hiperandrogenismo y
oligo-anovulacién; C) hiperandrogenismo y morfologia de ovario poliquistico y D) oligo-anovulacion
y morfologia de ovario poliquistico®. Casos més graves dentro del espectro clinico del SOP lo consti-
tuyen la hipertecosis y el sindrome HAIR-AN (con extrema insulin-resistencia)®.

El SOP afecta

al 6-10% de
mujeres en edad
reproductiva y es la
causa mas comun
de hirsutismo en la
adolescencia

Definir este sindrome en adolescentes, es mas complicado todavia, puesto que la mayoria de los sin-
tomas forman parte del desequilibrio hormonal fisiolégico durante la pubertad®. En concreto, apro-
ximadamente el 75% de las adolescentes presentan ciclos de entre 21 y 45 dias de duracién durante
el primer afio post-menarquia y los ciclos no suelen normalizarse hasta 2-3 afios después de la me-
narquia. No obstante, cuando el periodo de tiempo entre las menstruaciones es tan corto como <19
dias o tan largo como >90 dias, el diagndstico de SOP es mas probable. En la Tabla I se muestran las
irregularidades menstruales que pueden ayudar al diagnéstico de SOP®). Por otra parte, en la ecografia,
no solo el volumen de los ovarios en adolescentes es mayor que en mujeres adultas, sino que, ademas,
una cuarta parte de las chicas adolescentes muestran multiples foliculos ovaricos®. Por este motivo,
las caracteristicas de la ecografia ovarica pierden valor en las mujeres adolescentes, a menos que el
volumen de cada ovario sea 210-12 ml y el nimero de foliculos sea >12 (incluso 20 segun algunos
autores), con un didametro de 2-9 mms®. Una reciente Guia internacional®, es mas radical y no reco-
mienda la ecografia pélvica para el diagnostico del SOP en los 8 primeros afios tras la menarquia. Y, si
se ha establecido el diagndstico de SOP, aconseja reevaluar a la paciente a los 3 afios post-menarquia
en cuanto a las irregularidades menstruales -dejando sin tratamiento durante 3 meses?-, y practican-
do nueva ecografia pélvica a los 8 afios post-menarquia. Para tratar de conciliar los distintos puntos de
vista, un consorcio internacional de Sociedades de Endocrinologia Pediatrica ha sugerido unos crite-
rios especificos para el diagnéstico de SOP en la adolescencia (Tabla II)® y Fruzzetti F y colbs.?Y han
publicado recientemente un estudio en mujeres mediterraneas en el que sefialan que los criterios de
Rotterdam son vélidos también en adolescentes, por lo menos en aquellas que tenian la regla desde
hacia al menos 2 afios. A pesar de estos intentos, persisten las dudas diagndsticas, sobre todo en los 2
primeros afios tras la menarquia.

Completando el espectro clinico del SOP, las alteraciones menstruales reflejan anovulacién, por lo que
las pacientes pueden tener dificultades para concebir (lo que no significa que vayan a tenerlas obliga-
toriamente) o llevar el embarazo a término (la frecuencia de abortos es del 30-50%)®.

Dada la dificultad diagndstica, para aquellas adolescentes que tienen datos de SOP, pero que no cum-

plen los criterios exigidos, se ha creado la categoria de “en riesgo” de SOP. En estos casos se aplica Dada la dificultad
tratamiento sintomatico y se practican evaluaciones regulares®@. diagnéstica,
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exigidos, se ha
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Por ultimo, los aspectos fisiopatoldgicos complejos antes mencionados incluyen insulin-resistencia, SOP

por lo que es Util medir insulina y glucemia, calculando el indice HOMA. Este punto es importante ya

que la resistencia a la insulina contribuye al incremento del riesgo de desarrollar obesidad, diabetes

tipo 2, enfermedad cardiovascular y alteraciones neuropsicoldgicas®.

A nivel bioquimico, y antes la sospecha de hiperandrogenismo, deben medirse los andrdégenos circu-
lantes, especialmente testosterona total y libre. La androstendiona es también muy Util, ya que suele
estar elevada con frecuencia similar a la testosterona®. A destacar que, antes del afio 2000, se afirmaba
que un tercio de los pacientes con SOP mostraban hiperprolactinemia, sin tratarse de prolactinomas.
Hoy en dia, esto se considera un mito. No obstante, en nuestra experiencia, es frecuente encontrar
valores elevados de Prolactina, aunque <100 ng/ml, a diferencia del prolactinoma, en cuyo caso los
niveles de prolactina suelen ser > 200 ng/ml.

La HSCNC se presenta en el 0,1 a 0,2% de la poblacién caucasica y en el 4,2% de mujeres con hiperan-
drogenismo™. Se debe a mutaciones en los genes que codifican enzimas implicados en la esteroido-
génesis adrenal, habitualmente la 21-hidroxilasa. Mutaciones en el gen CYP21A2 causa un bloqueo en
la produccion de cortisol y un exceso de hormonas sexuales, sobre todo precursores androgénicos®.
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El diagndstico se confirma cuando los niveles circulantes de 17-hidroxiprogesterona, en la fase folicular
del ciclo menstrual, son >5 ng/ml o >12 ng/ml en respuesta a la estimulacion con ACTH. Cualquier
valor <2 ng/dl, lo excluye®. El diagnostico diferencial entre HSCNC y SOP en ocasiones es muy com-
plicado, ya que pueden coexistir ambas patologias, bien en paralelo o con una alteracién innata de la
esteroidogénesis adrenal como causa primaria y, como consecuencia del ambiente hiperandrogénico,
aparece secundariamente el SOP®2,

Los tumores ovaricos o adrenales productores de andrégenos suponen raras causas de hirsutismo
(0,2% de mujeres con hiperandrogenismo). La mitad son malignos®. Solo el 10% de tumores ovaricos
se presentan con exceso de produccién de hormonas sexuales. Estos tumores generalmente segregan
testosterona y, a veces, androstendiona y estrogenos. Los niveles de testosterona pueden estar en
rango masculino, por ello, se presentan clinicamente con signos y sintomas de hiperandrogenismo
severos y de instauracion rapida. El hirsutismo suele acompafiarse de alopecia de patrén masculino,
atrofia mamaria, clitoromegalia y voz mas grave. Distinguir un tumor de una hipertecosis ovarica (una
forma de SOP con mas hiperandrogenismo), es dificil, a menos que una ecografia transvaginal muestre
una tumoracién ovarica. También pueden coexistir tumores ovaricos con SOP®).

Los tumores adrenales segregan cortisol o DHEAS, pero raramente producen testosterona. Su presen-
cia sugiere carcinoma adrenal®.

Diagnéstico diferencial

El diagnéstico diferencial se resuelve con la clinica y las exploraciones complementarias. No se reco-
mienda aplicar "listas de lavanderia”, practicando todas las pruebas posibles, sino que hay que selec-
cionar en funcién del diagnostico de sospecha. En las mujeres con una puntuacion de hirsutismo por
encima de lo normal, se sugiere solicitar:

1. Analitica: testosterona total y, si esta es normal, pero se sospecha hiperandrogenismo, también
testosterona libre a primera hora de la mafana®. Es importante utilizar ensayos validados de
alta calidad, tales como cromatografia liquida-espectrometria de masas e inmunoensayos de ex-
traccién y cromatografia®, DHEAS, Androstendiona, FSL, LH, cociente LH/FSH (que, si es >2,5 es
sugestivo de SOP), Prolactina, 17-hidroxiprogesterona (basal y tras estimulo con ACTH si la basal
ofrece dudas), glucosa, insulina y cortisol libre urinario. Para excluir raras formas de HSCNCHSC,
puede ser conveniente determinar, ademas de 17-hidroxiprogesterona y DHEAS, 17-hidroxipreg-
nenolona, DHEA, 11-desoxicortisol, metabolitos urinarios de los corticoides y genotipo (CYP21A2)
DY para completar la vision de las posibles complicaciones metabdlicas: perfil lipidico (dislipe-
mia) y transaminasas (esteatosis hepatica)®?.

2. Radiologia: ecografia ginecoldgica (preferentemente transvaginal), aunque algunos tumores
ovaricos secretores de andrégenos son demasiado pequefios para ser detectados por este méto-
do. Otras pruebas como TAC, RM o PET solo se solicitaran en caso de sospecha de tumores.

Enfoque terapéutico

El tratamiento del hirsutismo depende, solo en parte, de su etiologia, y es comun a la mayoria de
los casos.

Puesto que la etiologia mas frecuente en la adolescencia es el SOP, comenzaremos comentando el
tratamiento en esta patologia. Teniendo en cuenta el origen multifactorial, las manifestaciones clini-
cas diversas y los procesos que pueden ir ahadiéndose a lo largo del tiempo, el tratamiento del SOP
contempla distintas opciones. No obstante, la mayoria van dirigidas a conseguir embarazos, por lo
que quedan fuera de los objetivos de esta discusion. En cualquier caso, es imprescindible introducir
modificaciones del estilo de vida. Una dieta orientada a perder peso cuando sea preciso, con bajo in-
dice glucémico y pobre en grasas saturadas, junto con la practica de ejercicio fisico, consiguen que las
pacientes adelgacen, mejora la sensibilidad a la insulina y el sindrome metabdlico asociado al SOP, y
también la regularidad de los ciclos®®.

Ningun tratamiento farmacoldgico ha sido aprobado por la FDA/EMA para su uso en adolescentes con
SOP®. No obstante, suelen prescribirse algunos farmacos.
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El hirsutismo puede tratarse mediante la combinacién de actuaciones con distintas dianas:
El hirsutismo puede

1. Reducir la produccién de andrégenos tomando anticonceptivos orales (ACO). tratarse mediante
Son preferibles los ACO que contienen etinil-estradiol con progestagenos, ya que los nuevos ACO la combinacion de
con 17-B-estradiol o valerato de estradiol, contienen una dosis de estrégenos que es improbable actuaciones con
que supriman los andrégenos ovaricos. Por otra parte, los ACO que solo tienen progestagenos, distintas dianas

son ineficaces para tratar el hirsutismo. En aquellas mujeres con mayor riesgo de tromboembolis-
mo venoso (por ejemplo, las que tienen >39 afos), se recomienda iniciar tratamiento con un ACO
que contenga 20 pg de etinil-estradiol y un progestageno de bajo riesgo, como el norgestimato®.
En nuestro Servicio, solemos utilizar etinil-estradiol con drospirenona o acetato de ciproterona.

2. Inhibir la accion periférica de los andrégenos, o inhibir la 5-a-reductasa que convierte la testoste-
rona en dihidrotestosterona (DHT).

Disponemos de: a) Espironolactona, que bloquea el receptor de los andrégenos. La dosis oscila
entre 50 y 200 mg/dia; b) Ciproterona, que compite con la DHT a nivel del receptor, e inhibe la
5-a-reductasa. Puede usarse combinada con ACO, a dosis de 2 mg/dia, o sola a dosis de 50-100
mg/dia; c) Flutamida: también bloquea el receptor de los andrégenos, pero es hepatotodxica y no
se recomienda, y d) Finasteride: inhibe la 5-a-reductasa. La dosis es de 1 a 5 mg/dia.

Los antiandrégenos pueden afiadirse a los 6 meses de tratamiento con ACO si el beneficio obser-
vado no es el esperado. En general, se recomienda esperar 6 meses antes de adoptar cualquier
modificacion terapéutica®®.

3. Medidas cosméticas complementarias. En sentido estricto, convendria diferenciar la depilacion
(que quita el pelo por encima de la piel) de la epilacidn (que extrae el pelo por encima del bulbo.
Para la depilacién, habitualmente se usa el afeitado o agentes quimicos. Para la epilacion, las pin-
zas o la cera. Otra alternativa es la decoloracion para casos mas leves o localizados. Para la erra-
dicacién del vello, disponemos de la fotodepilacién y la electrolisis. En mujeres de pelo castafio
y en las morenas, se sugiere la fotodepilacién. Y para las que tiene el pelo rubio, la electrolisis®.
En el caso de adolescentes con SOP, se recomienda fotodepilacién con laser diodo o alejandrita
mas eflornitina tépica facial para >16 afios®.

4. Los agonistas de GnRH de larga duracién puede ser una alternativa a los ACO, pero solo se reco-
miendan en mujeres con hipertricosis que no han respondido a ACO mas antiandrogenos®.

5. Sensibilizadores a la insulina: la metformina, que es un farmaco antihiperglucémico, reduce la
concentracion de insulina circulante con lo que reduce la produccién de andrégenos. Suele em-
plearse en el tratamiento del SOP cuando se detecta resistencia a la insulina, como en el caso
que nos ocupa. Suele mejorar la regularidad de los ciclos y la fertilidad, pero no el hirsutismo.
La pioglitazona puede utilizarse como alternativa o complemento a la metformina®.

El hirsutismo idiopatico responde a los antiandrégenos o a los inhibidores de la 5-a- reductasa, aun-
que, dado su potencial efecto teratdbgeno, no se recomienda su uso en monoterapia. Por ello, se acon-
seja anadir ACO, que, ademas, contribuyen a suprimir la secrecion de andrégenos ovaricos, aunque, en
este sentido, su beneficio es limitado. Como terapia no farmacoldgica, la depilacion con laser ayuda a
eliminar el vello no deseado!.

En las distintas presentaciones de HSCNC, en las que los niveles de cortisol endégeno permanecen
normales, y los valores del resto de metabolitos estan solo ligeramente elevados, el tratamiento con
corticoides (hidrocortisona), para reducir los niveles elevados de CRH y de ACTH, puede generar efec-
tos adversos, por lo que no suele utilizarse. En su lugar, se establecen recomendaciones como las
comentadas para las pacientes con SOP: dieta, ejercicio fisico, medidas cosméticas y ACO mas antian-
drégenos a dosis bajas, si es necesario®?.

En resumen, describimos el caso de una paciente adolescente que consulta por hirsutismo. Tras la
anamnesis, exploracion clinica y exploraciones complementarias, se llega al diagnostico de SOP. Se
discuten las dudas diagnosticas y terapéuticas del hirsutismo en general y del SOP en particular. Las
principales controversias se centran en el diagnostico del SOP, ya que se pretende evitar retrasos y/o
diagnosticos errdneos, tanto falsos positivos como falsos negativos.
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Tablas y figuras

Tabla 1. Definicion de la gradacion del vello corporal
en cada una de las 11 localizaciones segun la
descripcion original de Ferriman y Gallwey®

AREA ‘ GRADO ‘ DEFINICION

Labio superior Pelos aislados en el margen externo
Un pequefio bigote en el margen externo
El bigote se extiende al centro

Un bigote completo

Mentén Algunos pelos dispersos

Pequefas concentraciones de vello

< NP> w N

w

4 El menton lleno de vello, ligero o denso

Pecho Vello periareolar
Ademas, vello en linea media intermamaria
Fusion de los 2 anteriores

Todo el pecho cubierto

Parte superior de la espalda Vello aislado y escaso
Vello aislado, mas abundante

4 Toda la parte superior de la espalda cubierta, de vello ligero o denso

Parte inferior de la espalda Un mechén de vello sacro
Ademas, con alguna extension lateral
Tres cuartas partes cubiertas de vello

Toda cubierta de vello

Pocos pelos en linea alba
Mas vello en linea alba
4 Medio o totalmente cubierto de vello

Abdomen superior

Abdomen inferior Pocos pelos en linea alba
Mechén en linea alba
Banda de vello en linea alba

Crecimiento de vello en V invertida

Rl w N = < N RIS wWwN R < NP> wN R

Brazo Vello escaso, ocupando no mas de % de la superficie
Mas que la anterior, pero todavia incompleto

Vello completo, ligero o denso

w
< N
N

Antebrazo 123y4 Toda la superficie dorsal cubierta de vello; 2 grados de vello ligero
y 2 de denso

Muslo 123y4 Como para el brazo

Pierna 123y4 Como para el brazo
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Tabla II. Definicion de ciclos menstruales irregulares
en adolescentes de acuerdo con el tiempo post-
menarquia®

Tiempo post-menarquia Definicién de ciclos menstruales irregulares
Menos de 1 afio Los ciclos menstruales irregulares son normales
De >1 afio a <3 afios <21 o >45 dias
>3 afios <21 o >35 dias, o bien <8 ciclos/afo
Mas de 1 afio post-menarquia >90 dias para cualquier ciclo
Amenorrea primaria a la edad de 15 afios o >3 afios
post-telarquia

Tabla III. Criterios para el diagndstico de SOP en la
adolescencia®

IMPRESCINDIBLES ‘ OPCIONALES ‘ NO RECOMENDADOS ‘ COMENTARIOS

1. Menstruaciones irregulares/| 1. Morfologia de ovarios | 1. Obesidad 1. Tiene que haber pasado
Oligomenorrea poliquisticos 2. Insulin-resistencia 2 afios tras la menarquia

2. Hiperandrogenismo: 2. Acné quistico severo | 3. Hiperinsulinemia 2. Hay que descartar otras
a) Bioquimico 4. Biomarcadores causas de hiperandroge-
b) Clinico (p.ej hirsutismo) 5. Acantosis nigricans nismo
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PREGUNTAS TIPO TEST

1. Senale cual de estas afirmaciones sobre el hirsutismo es falsa.

a)

b)
<)

d)

Se define como una cantidad anormal de vello en la mujer, con un patrén de distribucion
masculino.

El hirsutismo esta producido por la insuficiencia suprarrenal crénica (IRC).

En la evaluacion clinica del hirsutismo, conviene distinguir la afeccion que representa de la
afliccion que supone, mediante la escala de Ferriman y Galwey.

Debemos distinguir el hirsutismo de la hipertricosis, que consiste en un crecimiento de vello
difuso, generalizado, con un patrén no sexual, debido a una predisposicion genética o a me-
dicaciones.

En el tratamiento del caso clinico descrito, ;cudles han sido los tratamientos indicados?

a)

b)
<)

d)

Régimen de vida: se le recomienda practicar ejercicio fisico diario con objeto de mejorar la
sensibilidad a la insulina.

Régimen de alimentacién: normal, evitando hidratos de carbono refinados.

Metformina 1000 mg: empezard tomando medio comprimido con la cena, diariamente.
Y posteriormente pioglitazona por mala tolerancia.

Todos son correctos.

En el diagnostico de hirsutismo, una de estas afirmaciones es la correcta:

Casi la mitad de las mujeres con leve exceso de vello tiene hirsutismo idiopatico.

Cuando el hirsutismo es mas intenso, este porcentaje disminuye a <20%.

La causa mas frecuente de hirsutismo en adolescentes es el sindrome de ovario poliquistico.
Todas son correctas.

Respuestas en la pagina 166
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