
VOLUMEN 3 NRO 5

Hirsutismo

EI hirsutismo es eL desarro[Lo de veLLo en áreas propias deI sexo
mascuLjno. Debe ser diferenciado de [a hipertricosis. en [a cuaI
también está aumentado e[ crecjmiento del veLLo corporaL totat,
tanto en densidad como en vetocidad de crecimiento, pero no es
dependiente de los andrógenos y no tiene patrones de distribucjón
mascu[ina. Puede presentarse tanto en hombres como en mujeres.
La virilización es una forma grave de hirsutismo y se caracteriza
por engrosamiento de La pie[. profundjzación deL tono de La voz,
aumento det eftujo de sebo, hipertrofia deL cLÍtoris y atopecÍa con
patrón mascuLino; en estos casos eL nivel de andrógenos circu-
[antes se aproxima aI nivel de [os hombres.
Existen grandes variaciones étnicas y raciaLes que dificuttan deter-
mjnar si reaLmente hay o no un exceso de peto en un paciente dado.
Por ejemplo, Las mujeres procedentes del sur de Europa o de La

región Mediterránea, tienen mayor cantjdad de vello que las
mujeres orientates. Por otro Lado, un 26ok de [as mujeres normaLes
presenta cierto grado de veLLo en eI Labjo superior, un 1,7o/o presen-
ta vello periareotar y un 35% muestra ve[[o en La LÍnea atba. La pre-
sencja de veLLo termjna[ (pelo [argo. grueso y pigmentado) siempre
es anormaI cuando se observa sobre eL esternón, [a espaLda y La

parte superior deL abdomen. En [a mayorÍa de las mujeres eI hirsu-
tjsmo es idiopático o causado por e[ sindrome de ovario poliquístico;
por Lo tanto, genera[mente con La historia clínica y un adecuado
examen físico. eL médico puede obtener información suficjente como
para determinar si La paciente requiere una evaLuacíón más profun-
da. En ciertas pacientes, los aná[isis de [aboratorjo y Las imágenes
son de utiLjdad para descartarotras causas más raras pero de mayor
seriedad, tates como Las neop[asias de origen adrenaL u ovárjco.

Epidemología y fisiopatogenia

tes famiLjares de hirsutjsmo. EL cuadro suete comenzar Luego de [a
pubertad, tiene una progresión Lenta y frecuentemente se asocia a

acné. No se observan aLteracjones deL cicLo menstruaL y Los vaLores
de testosterona y DHEA-S se encuentran en rangos normates.
E[ Síndrome de ovario poLiquístico (SOP). ha sido objeto de
controversia. Clásicamente se to definió como [a asociacíón de
hiperandrogenismo con anovulación crónjca en mujeres sin enfer-
medad adrenaI o hipofisiaria de base, aunque ahora se sabe que Las

mujeres con S0P pueden tener cjc[os regulares y también cictos
ovutatorios espontáneos. E[ hiperandrogenjsmo se pone de mani-
fiesto por hirsutjsmo. acné y aLopecía con patrón androgénico y por
La eLevación bioquímica de Los andrógenos. particuLarmente de La

testosterona [ibre, que representa eL marcador bioLógico más sen-
sibLe para e[ díagnóstico. En este síndrome La obesjdad es común
pero no unjversat. aIiguaL que La imagen ecográfica de los ovarios,
que pueden encontrarse agrandados, con estroma denso y rodea-
dos por fo[ícuLos pequeños. múLtiptes y periféricos.
Hay evidencia que avaLa eL descenso de La sensibj[idad periférica a

La insuLjna como hipótesis de La fisiopatoLogía deL S0P. La hiperin-
suLinemia consecuente tiene un efecto estimu[ante sobre La pro-
duccjón androgénica de La teca ovárica y además provoca una dis-
minución de La sínt'esis hepática de proteÍnas ligadoras de hor-
monas sexuaLei, con e[ consecuente aumento de La fracción tibre de
[a testosterona. La insuLino-resistencia periférica es más evjdente
en [as mujeres con sobrepeso: [a obesidad y eL S0P parecen tener
una re[ación djferente y sinérgica con l.a insu[ino-resistencja.
EI diagnóstico de jnsuLjno resjstencia se reatiza con una prueba de
tolerancia oraI a [a gtucosa y dosajes de ínsuLjna. La importancia de
La hiperinsu[inemia radíca en que estas pacientes tienen mayor
probabitidad de desarroLLar Djabetes MetLitus tipo 2, distipidemias

En [a mujer, Los andrógenos se originan en eI ovario y en ta gl"ándu- asocjadas y un perfiL procoagu[ante, que aumenta su riesgo cardjo-
La suprarrenat. La testosterona proviene en un 50% de La secreción vascutar. Si bíen tas biguanidas aumentan La afinidad de La jnsuLina
directadeLosovariosyun 50%de[agLándutasuprarrena[. Etresto, a Los tejidos y son eL tratamiento de La hiperinsuLjnemia, hasta
es eI resuLtado de La conversjón de Los precursores androgénicos a ahora no hay evidencja disponibl"e que demuestre dismjnujr eI
testosterona en [os tejidos periféricos. Entre [os precursores riesgo cardiovascuLar ni tampoco esta definida ta duración e inten-
androgénicos se encuentra [a androstenediona, que es producida sidad del tratamiento.
en cantidades semejantes por eL ovario y [a g[ánduLa suprarrenaI y Los tumores secretores de andrógenos son raros y generalmente se
[a dehidroepiandrosterona (DHEA) y dehidroepiandrosterona presentan con hjrsutismo rápidamente progresivo y amenorrea de
sulfato (DHEA-S), que son producídas fundamentaLmente por [a aparición simuLtánea. Se acompañan de otros signos de hiperan-
g[ánduLa suprarrenaL. En Las regiones de La pieI sensibLes a [os drogenismoseveroovjriLismo,ta[escomoaLopecÍaconpatrónmas-
andrógenos. [a testosterona circuLante se convierte en dihidrotes- cuLino, voz grave, ctítoromegatia y pérdida del contorno femenino.
tosterona (DHT), responsabLe del crecimiento det peLo terminaI a General'mente cursan con vaLores de testosterona mayores a
través de [a acción de la enzima 5c¿-reductasa. lsong/dl. EIarrenobtastoma es eLtumorováricovirjtizante másfre-
La mayoría de los andrógenos circuLantes se encuentran unjdos, en cuente y representa menos del 1% de los tumores ováricos. 5u apa-
un 80%, a proteínas [igadoras de hormonas sexuates; en esta forma rición suete ocurrir entre Los 20 y 40 años y [a progresión es rápida.
[os andrógenos son inactjvos o de acción muy débiL. La fracción Los tumores de origen suprarrenaL se caracterizan por va[ores de
restante circula Libre siendo [a forma bio[ógicamente activa de [as DHEA- S mayores de 600 mg/dL. EL adenoma de [a g[ánduta supra-
h orm on as. rrenaI es poco común. Los tumores suprarrenaLes que producen
EL hirsutismo es un signo deI aumento de La actjvidad androgénica hjrsutismo en generaI son carcjnomas, eL diagnóstico temprano es
eneLfoLículopiLosoypuedeser eLresuLtadode:1) unaumentoen ínfrecuenteyeL pronósticosueLesermato.
La producción de andrógenos de orfoen ovárico, suprarrenaL o de La hiperpLasia suprarrenaI congénita (H5C) se caracteriza por un
ambos,2) un incremento de [a sensíbj[jdad fo[jcutar a [os defectoenzimátjcoen[abiosíntesisdeIcortisoLyde[aa[dosterona.
andrógenos o aumento de [a activjdad de [a 5cx-reductasa, 3) un Et déficjt de La enzima 2lhidroxjtasa es e[ más frecuente; esto
aumento de [a fracción [ibre eficaz de [a testosterona debido a una provoca un aumento de La 170H progesterona y un déficit de corti-
disminucjón de Las proteÍnas [ígadoras o 4) combinaciones de Los soL. ElcortisoIpLásmatico bajo genera un incremento de [a adreno-
factores anteriormente mencionados. corticotrofina (ACTH) por eL mecanismo de retroatimentación, to
No está estab[ecjda ctaramente La frecuencja deI hirsutismo en ge- cuaL estimula [a esteroideogénesis suprarrenaI y origina una hiper-
neral, pero se caLcula que entre eL 25 y e[ 35% de [a pobtación plasia anatómica de La gLánduLa. Existen dos formas de esta enfer-
femenina en edad fértiL tiene una o más regiones corporates con medad: una cLásica y otra de comjenzo tardío o atenuada. La forma
djstrjbucjón mascuLina deI veL[o (ver figura aL finat del. artícuLo). cLásica es infrecuente, habituaLmente se diagnostica en La infancja
E[ síndrome del ovario poLiquístico y e[ hirsutismo idiopático repre- y ocurre cuando e[ defecto enzimático es severo.
sentan más deL 95% de Los casos de hirsutismo. La forma de comienzo tardÍo o atenuada es más frecuente; en ella
EL hirsutismo idiopático es [a causa más frecuente de hirsutismo. existe un defecto enzimático más leve y [a enfermedad se expresa
Esta caracterjzado por un aumento de La actividad de [a enzjma clÍnjcamente en La adolescencia o en La aduttez temprana con hir-
5cx'-reductasa o una mayor sensibilidad de Los folícuLos piLosos a sutjsmo, acné e irregu[aridades menstruates. Representa cerca deL
[os andrógenos. Estos pacientes generatmente tjenen anteceden- 10% de los casos de hirsutismo.
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E[ Síndrome de Cushing es otra de Las etioLogías del hirsutismo y se

debe a un exceso crónico de gLucocorticoides. La causa más común,
La toma de corticoides exógenos, es iatrogénica. Puede ocurrir tam-
bién debjdo a un aumento de l'a ACTH, que genera hiperandrogenis-
mo. Este aumento puede expticarse por un tumor hipofisario o por
La secreción ectópica de ACTH. E[ SÍndrome de Cushing también
puede ocurrir por una etiotogía independiente aI aumento de La

ACTH, como por ejempLo La presencia de un tumor suprarrenaL.
El' cuadro debe sospecharse cuando La paciente presenta signos de
obesidad troncaL, cara redonda, estrÍas rojo-vioLáceas, debiLidad
muscul'ar proxima[, plétora faciaI u otros síntomas sugerentes como
hipertensión arteria[, depresión, osteopenia y poLiuria u otros sÍn-
tomas de Diabetes Me[titus. Rara vez e[ hirsutismo es La mani-
festación única o primaria de este sÍndrome.
La hiperprolactinemia. La acromegalia y [a menopausia también
pueden asocjarse a hjrsutismo debido a La aLteración en [a retación
estrógenos/andrógenos. Debe tenerse presente que existen drogas
que pueden provocar hiperandrogenismo. como los anticonceptivos
ora les, fenitoi na. corticojdes, fentiazíon as y cicLospo ri n a.

Estudio
Interrogatorio
EL interrogatorio es una herramienta útit para [a evatuación de [a

paciente que consuLta por hirsutismo. Para una evatuación correcta
debe preguntarse a La paciente si se depitó en Los días previos, con
qué frecuencia [o realiza habituatmente y qué método utiLiza.
Es importante conocer La edad de aparición, [a progresión y La

extensjón deI veLLo. La veLocidad de La progresión orienta hacia La

causa; si es de rápida progresión debe alertar sobre [a posibil"idad

de una etiología tumora[, sobre todo si se asocia a La presencia de

signos de vjrjtizacjón. También debe interrogarse acerca de los
antecedentes personaLes, particuLarmente: edad de La menarca,
características deI ciclo menstrual, historia de amenorreas, de

oligomenorreas, de gaLactorrea o de hipertensjón arteriaL.
Debe tenerse en cuenta que si bien eI hjrsutismo es [o más visibLe y
eL motivo de consutta. muchas de estas pacientes tienen ciclos
anovulatorios con un aumento relativo de La acción de los
estrógenos sobre eL endometrio (no está presente eL efecto oposi-
tor de La progesterona) y por La tanto. presentan un riesgo aumen-
tado de desarroLLar cáncer de endometrio. o sris precursores.
Además, tienen en generattrastornos deL metaboLismo [ipídico car-
acterizados por La disminucíón de Los niveles de HDL co[estero[, que
puede coexistir con resistencia a [a insuLjna y por Lo tanto se

encuentra aumentado eI riesgo cardiovascular.
EL interrogatorjo también debe orientarse aL consumo de drogas
que puedan producir hirsutismo. Debe registrarse La historia famit-
iar de h'irsutjsmo y eI Lugar de procedencia. Es importante evatuar eL

efecto psicosociaI que produce esta condjcíón en [a paciente y en su

entorno, y en [a medida en que se ve afectada su femineidad.
En generaI eI comjenzo en [a pubertad, [a progresión Lenta, eI grado

Leve.o moderado y Los cicLos reguLares sugieren que eL hirsutismo se

debe a una enfermedad no tumorat. Por otro Lado, eL antecedente
de irreguLaridades menstruaLes de comienzo reciente con un hjr-
sutismo leve o moderado o un hirsutismo severo, o bien un hiperan-
drogenismo de comjenzo súbito y de progresión rápida incLinan [a

sospecha hacia hirsutismo secundarjo y hacen recomendable una
eva[uación en este sentjdo (cuadro 1).

Examen físico
En eI examen físico de una paciente que consulta por hirsutismo eL

primer punto es diferencíar si se trata reaLmente de esta entjdad o

de hipertricosis, recordando que en eI hjrsutismo están afectadas
soLamente Las regiones deI cuerpo dependientes de los andrógenos,
y en cambio, La hipertricosis no respeta dichas regiones deL cuerpo.
Una forma de objetivar y cuantificar eL grado de hirsutismo es La

escaLa de Ferriman Gatlwey, en La que se adjudica un puntaje de 1 a

4 a cada área, con un puntaje máximo de 36 (figura 1). Las regiones
del cuerpo implicadas son e[ [abio superior, e[ mentón, La región
esternat. eI abdomen superior, el abdomen jnferior y eL pubis. Los

brazos. [as partes superjor e inferior de [a espaLda y [os muslos. Con

esta escata se define hjrsutismo cuando [a suma es iguaL o mayor a

B puntos, es moderado sj suma entre 8y 15 puntos o severo cuando
es mayor de 15 puntos. Los vaLores de [a escala son útjles unica-
mente en [a evaluación de mujeres caucásicas.
A[ examinar a una paciente que consulta por este prob[ema. es

necesario buscar signos físicos de viriLización: atopecía con patrón
mascuLjno (recesión bitemporaL), profundización de La voz, ctí-
toromegalia o hipertrofia del clítoris, aumento de La masa muscuLar
(especia[mente en [a cjntura escaputar) y pérdida deL contorno cor-
poraI femenino ya que estos ha[tazgos orientan a pensar en una
etiotogÍa más grave. Otro signo de hiperandrogenización es e[ acné.
IniciaLmente puede manjfestarse como seborrea y desarroL[ar en los
años subsiguientes Los ctásicos comedones o aún formas más graves
como nódulos o quistes.
FinaLmente. debe jncLujrse [a reaL'ización de un examen ginecoLógi-
co para observar Las características de Los genitates externos y
detectar La presencia de masas ováricas (quistes o neoptasias).

Estudios complementarios
Las pruebas diagnósticas deben ser jndjvjduaLizadas de acuerdo a La

presentación cLÍnjca de La paciente. EL primer razonamiento que
debe hacer eL médjco es diferenciar sj se trata de una patoLogÍa
grave o no. Si [a paciente tiene ciclos regu[ares, eL hirsutjsmo es

Leve y no hay otros signos clínicos patoLógicos, no se requiere una
mayor evaLuación, ya que probablemente se trate de un hirsutismo
idiopático o de un S0P con ciclos reguLares.

En [as mujeres con hirsutjsmo idiopático eL crecimiento capiLar
anormaI comienza en [a pubertad con un incremento en La tercera
década de La vída. Puede estar afectada sóLo un área del cuerpo
como Las mamas o eL Labio superior y es de progresión graduaL. Por
Lo tanto, si una pac'iente presenta estas características, tiene
antecedentes famiLiares de hirsutísmo, ciclos menstruates normates
y un examen pelviano normat. en generat, no requiere mayor eva-
Luación excepto que existan dudas diagnóstjcas. La mayoria de estas
pacientes tendrán un hjrsutismo idiopático o bien un S0P y no será
necesario rea[izarles pruebas de Laboratorjo. Estas pacientes
deberán ser reaseguradas y eI tratamiento será sotamente cosméti-
co. En eL caso del S0P, sí ta paciente desea buscar un embarazo y
hay esteriLidad, deberá consultarse aL especiaLista para intentar
una inducción de [a ovulacjón. Si La paciente presenta un hjr-
sutjsmo Leve o moderado con aLteracjones deL ciclo, un vator supe-
rior a L5 en La escaLa de Ferrjman Gatlwey, un hiperandrogenismo
con progresión rápida y signos de vjriLización o signos cLínjcos com-
patibLes con síndrome de Cushing será necesarjo reaLjzar una eva-
[uación más profunda. Los andrógenos comúnmente medidos en
sangre son [a testosterona y DHEA-S.

La testosterona (totaL y Libre) refleja La producción ovárica, supra-
rrenaL y periférica de esta hormona. El dosaje de testosterona [ibre
es eL indjcador más sensjbLe de hiperandrogenismo particu[articu-
Larmente en las mujeres obesas, pero es costoso y su concentración
tiene variacjones durante el dÍa y con eL cicLo menstruaL.
La DHEA-S se sintetiza fundamenta[mente en Las g[ándutas supra-
rrena[es, pero puede estar eLevada tanto en Los trastornos de origen
ovár'ico como suprerrenaL. Sín embargo, un va[or muy eLevado
(superior a 600ug/dL) es determinante para e[ diagnóstico de
patoLogía tumoraI suprarrenat. Si eL valor de [a testosterona está en
eL Límite o Levemente aumentado deben considerarse básicamente
tres diagnósticos: S0P (el. más frecuente), HSC de comienzo tardío
(menos frecuente) o hiperproLactinemja.
Si la sospecha es S0P será necesarjo soLicitar dosajes de LH y FSH y
una ecografÍa ginecoLógica. y si se considera HSC de comienzo
tardí0, deberá dosarse 170H progesterona. Un valor de 17-0H pro-
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gesterona superior a 800 ng/dt aumenta [a sospecha diagnóstica.
Si eI vator es menor a 200 ng/dt esta entidad (HSC) queda descar-
tada, mjentras que si e[ resuttado se encuentra entre 200 y 800
ng/dL, será necesario reaLizar una prueba de estimuLación con ACTH

y dosaje de 170H progesterona basaL, a los 30 y 60 minutos para

hacer eI diagnóstico definitjvo.
En una paciente con hirsutismo e irregu[arjdades menstruales el
hallazgo de vatores de testosterona (valor normat: 20-80 ng/dt)
mayores a 1.50-200n9/dl sugieren [a presencia de patoLogía tumorat.
Si los hatlazgos ctínicos orientan hacia síndrome de Cushing. [a mejor
prueba de evaluación es [a prueba de supresión con dexa-metasona
durante [a noche y eI dosaje de cortjsoL [ibre en La orina de24hs.
Es importante tener en cuenta que los valores normales pueden ser
diferentes a los mencionados anteriormente, ya que esto depende
de los patrones de cada laboratorio.

Tratamiento
Tratamiento no farmaco[ógico
La dismínución de peso a través de una dieta hipocatórica y eL ejer-
cicio es fundamentaI en Las mujeres hirsutas y sobre todo en aque-
ltas con síndrome de ovarjo po[iquístico asociado a obesidad, en [as

que [a resistencia a jnsu[ina es común. Como se expresó anterior-
mente, [a hiperinsutinemia aumenta [a secreción de testosterona
por eL ovario y disminuye [a bjosíntesis de proteínas transportado-
ras de hormonas sexua[es, ocasionando de esta manéra un aumen-
to de [a testosterona libre. Por este motivo. [a disminucjón de.peso
produce disminución de [a resistencja a insutina, retorno de [a ovu-
[ación y, en consecuencia. disminuc'ión de La probabiLidad de hiper-
ptasia endometria[.

Tratamiento cosmético deI hirsutismo
EI tratamiento cosmético juega un papeI importante en eI manejo
del síntoma. Las a[ternativas comprenden eL uso de agua oxigena-
da a[ 6% para blanquear et pelo o [a depiLación con cera, cremas
depitatorias o afejtadoras. Estos úLtimos métodos irritan [a pieI y

no son definitivos. Se suponÍa que [a etectrótisis era un método
definitivo de [a remoción de[ pel.o,ictuaLmente se sabe que e[ velto
vuetve a crecer en un 1,5-50o/o de los casos, Esta técnica es dotorosa,
cara y requiere personaI entrenado. Se recomienda realizarta con

cuidado en mujeres con acné, herpes o Diabetes MeLtjtus.
E[ láser es una opcion para [a depiLación defin,itiva. aunque aún no
hay evidencia disponibte acerca de su efectivjdad.

Tratamiento farmaco[égico
Los tratamientos farmacoLógicos del hirsutismo de origen no neo-
plásico tienen como objetivo suprimir [a producción de andrógenos
o bloquear su actividad en los folícutos pitosos. Actúan retardando
e[ crecimiento de nuevo pelo, pero no La pérdida deL peLo'estabi-
Lizado. Estc significa que'con'et tratamiento'los'resultados-para -

eLiminar e[ existente son maLos, por [o que es preciso recurrir aI
tratamiento dermoestético. Como los tratamjentos farmacoLógicos
son preventivos, [a evaLuación de su eficacia requiere deL transcuso
de por Los menos 6 meses.A veces es necesariotomarfotosseria-
das de las pacientes para poder objetivar su evolucjón..
La elección del tratamiento variará según [a paciente presente
oti gom en orrea, hi pertensión u otros sÍntomas.
En las pacientes cón hirsutismo idiopático, S0P o HSC eL tratamien-
to se reatizará principaLmentatmente en función de su planificación
famiLjar. Si la paciente desea anticoncepción, tanto en [os casos de
S0P como de HSC se pueden indicar anticonceptivos orates. Estas

drogas btoquean La producción ovárjca de andrógenos y aumentan
[a síntesis de proteínas transportadoras. Por otro Lado permiten
tratar [a otigomenorrea, e[ acné y/o tos disturbios metabóLicos que

sueten asocjarse. Los anticonceptivos que contienen ciproterona
ofrecerían ventajas adicjonates ya que este componente progesta-

cional tiene una acción antiandrogénica específica sobre los recep-
tores periféricos en [a pieL.

Al" iguat que La ciproterona. [a espironoLactona. La ftutamida y e[
finasteride son drogas con actjvidad antiandrógena y pueden ser
efectivas en Los casos de hirsutismo porque actúan a nivel peri-
férico.
La espironolactona es un diurético ahorrador de potasio que dis-
minuye La síntesis de testosterona. se une competitivamente a los
receptores de dihidrotestoterona a njvel de los folículos pitosos y
disminuye [a actividad de [a enzima 5o-reductasa. La efectividad
de esta droga es dosis dependiente y es comparabte a [a de [a cipro-
terona. 5e debe comenzar con dosis de 25 a 5Ong/día. La dosis
habituaL es de aLrededor de 100m9 diarios, pero pueden jndjcarse

hasta 200m9 por día, y conviene repartir[os en dos tomas diarias. E[

efecto adverso más común es [a po[imenorrea y se evjta cuando se

[a utitiza en combinación con anticonceptivos ora[es. Siempre se

debe indicar anticoncepción en las pacientes que usen medicación
antiandrogénica, debido aI posibte efecto teratogénico de Las mismas.

Se puede indicar deL dÍa 4 aL 22 deI ciclo, atgunos médjcos la pres-

criben de esta forma para evitar eL efecto colateral de tas irregutari-
dades menstrua[es; sin embargo, las irregutaridades no son mayo-
res con [as dosis dia¡ias continuas. y [a eficacia aumenta cuando se

btoquea a [os andiógenos durante todo eL cicto menstruaL.
La flutamida (antagonista del receptor androgénico) y el' finas-
teride (inhibi(or de [a 5cx-reductasa) no son drogas de primera
eLección en eI tratamiento deI hirsutismo.
Los gtucocorticoides se utjtizan en aque[[as pacientes que presen-

tan HSC ya que actúan suprimiendo La secreción de ACTH y [a pro-
ducción de andrógenos suprarrenales. En esta entidad también se

han utilizado con éxito las drogas que producen btoqueo periférico
antiandrógeno. Otra opc'ión terapéutica es utiLjzar anáLogos de La

hormona Liberadora de gonadiotrofinas (GnRH) con eI objeto de

suprimir actividad de ta LH y FSH. Este tratamjento es [imitado por
su costo, por l"a posibiLidad deI desarro[[o de síndrome cLimatérico
y por [a osteoporosis que puede ocasionar.
Fjna[mente cuando eI hirsutismo es de origen tumoraI debe evatuarse
[a paciente para reaLizar e[ tratamiento quirúrgico correspondiente.

Cuadro 1: 0rigen probabte del hirsutismo en función de los hal[azgos
c[ínicos

Cuadro 2: Estudios comptementarios disponibles para la evaluación del
hirsutismo

Hirsuüsmo leve a moderado
mestruales normales

masa petviana o abdomjnal

17-0H-progesterona
Prueba de estimulación con

Dosaje de cortisol libre én órina de
24hs.
Test de supresión con dexametasona

Estudios porimágenes (ecografía,
tomografía, resonancia magnéüca
nuclear) de abdomen y peMs

si exste un tumor secretante

EvaLuar la presencia de síndrome de

suprarrenal congénita

Evaluar la presencia de lndrome de

Cushi ng

Determinar si existe autonomía en La
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Figura 1. Escata de Ferriman Ga[[wey. Se adjudica un puntaje de 1. a 4 a cada área, con un puntaje máximo de 36. Se define hirsutismo cuando [a suma es'iguaL
o mayor a 8 puntos, es moderado si suma entre 8 y 15 puntos o severo cuando es mayor de 15 puntos.
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i evatuación hormonal 
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Hi rsutism o

idiopático o S0P

Dosaje de LHIFSH

Ecografía gi necoLógi ca

Dosaje de 170H

progesterona

Dra. Karina Bakalar
Unidad de Medicjna Fami[iar y Preventiva. HospitaI Ita[iano de Buenos Ajres.
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Hirsutismo leve o moderado

con ciclos irregutares, o hirsutjsmo
grave o de comienzo brusco y progresivo

Dosaje de testosterona y DHEA-S

Normates o

levemente aumentadas

Sospecha de HSC

DHEA-S mayor a 600u9/dL

o testosterona>150

Tumor adrenal u ovárico
Tomografia o ecografia
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