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RESUMEN
Introduccién: el hipogonadismo femenino hace referencia a un sindrome clinico que es
ocasionado por la deficiente produccién de hormonas esteroideas por parte de una insuficiencia
ovarica, o debido a la disfuncion secundaria del eje hipotalamo-hipéfisis-gonadal. Debido a que
el hipogonadismo en la mujer es un problema de salud que afecta a su calidad de vida, es de

suma importancia su identificacion temprana para evitar complicaciones a largo plazo

Objetivo: Determinar los métodos de diagnostico del hipogonadismo femenino para una

correcta valoracion precoz y oportuna de esta enfermedad.

Metodologia: Se ha realizado una revision bibliogréfica de articulos cientificos en buscadores
medicos Pubmed, Elsevier, Medscape, AEPED, emitidos desde los Gltimos 5 afios para la

extraccion de informacion sobre los métodos de diagnostico del hipogonadismo femenino.

Conclusion: Los métodos de diagnostico para determinar si una mujer padece de
hipogonadismo, son en primera instancia las pruebas hormonales como el test de la hormona
foliculoestimulante (FSH), luteinizante (LH), 17p-estradiol, prolactina, test GNRH e IGF-1. En
cuanto a los examenes imagenoldgicos, la ecografia pélvica es recomendada para identificar
anormalidades en los drganos reproductivos internos de la mujer, ademas, la resonancia
magnética es de utilidad en pacientes con sospecha de hipogonadismo secundario o con

alteraciones en el hipotalamo-hipofisis.

Palabras claves: hipogonadismo, sindrome de Turner, técnicas y procedimientos de

diagnostico.



ABSTRACT
Introduction: female hypogonadism refers to a clinical syndrome that is caused by deficient
production of steroid hormones by ovarian failure, or due to secondary dysfunction of the
hypothalamic-pituitary-gonadal axis. Since hypogonadism in women is a health problem that
affects the quality of life of her, its early identification is of the utmost importance to avoid

long-term complications

Objective: To determine the diagnostic methods of female hypogonadism for a correct early

and timely assessment of this disease.

Methodology: A bibliographic review of scientific articles has been carried out in medical
search engines Pubmed, Elsevier, Medscape, AEPED, issued since the last 5 years for the

extraction of information on the diagnostic methods of female hypogonadism.

Conclusion: The diagnostic methods to determine if a woman suffers from hypogonadism are,
in the first instance, hormonal tests such as the follicle-stimulating hormone (FSH), luteinizing
hormone (LH), 17p-estradiol, prolactin, GNRH test and IGF-1. Regarding imaging tests, pelvic
ultrasound is recommended to identify abnormalities in the internal reproductive organs of
women, in addition, magnetic resonance imaging is useful in patients with suspected secondary

hypogonadism or with alterations in the hypothalamus-pituitary.

Keywords: hypogonadism, Turner syndrome, diagnostic techniques and procedures.
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INTRODUCCION

El término hipogonadismo femenino hace referencia a un sindrome clinico que es ocasionado
por la deficiente produccién de hormonas esteroideas por parte de una insuficiencia ovérica, o

debido a la disfuncion secundaria del eje hipotalamo-hip6fisis-gonadal.t?

Las mujeres con hipogonadismo suelen presentar amenorrea primaria, deficiente desarrollo de
las mamas, baja estatura, eunucoidismo e infertilidad. En cuanto al cuadro clinico en la etapa
post puberal incluyen: amenorrea secundaria; sofocos; disminucién del libido; cambios en el

estado del animo y de los niveles de energia; y, osteoporosis.?

El hipogonadismo femenino de acuerdo a los niveles de gonadotrofina, se clasifica en:
hipogonadismo primario (hipogonadismo hipergonadotré6fico) y en hipogonadismo secundario
(hipogonadismo hipogonadotréfico). 22 La etiologia de este trastorno es multifactorial, incluye:
trastornos genéticos y del desarrollo, infeccion, enfermedad renal y hepatica, trastornos

autoinmunes, quimioterapia, radiacion, cirugia y traumas. 2

El hipogonadismo hipogonadotréfico, ocasiona el 10% de las amenorreas primarias y el 35%
de las amenorreas secundarias,* mientras tanto, el hipogonadismo hipogonadotréfico funcional
corresponde al 20% de pubertad tardia y el hipogonadismo hipogonadotréfico permanente
afecta al 15% de las nifias con pubertad tardia.® En América latina y en el Ecuador existe un

subregistro de informacion sobre casos diagnosticado de hipogonadismo femenino.

El diagndstico del hipogonadismo femenino consiste en la evaluacion detenida de la historia
clinica de la paciente, incluyendo la exploracion fisica dirigida al problema, a esto se le suma
analitica general, analisis hormonal de la FSH Y LH, estradiol y exdmenes de imagenes, y Si es

posible realizar estudios cromosémicos si la paciente presenta estigmas sindromicos.*®

Debido a que el hipogonadismo en la mujer es un problema de salud que afecta a su calidad de
vida, es de suma importancia su identificacion temprana para evitar complicaciones a largo
plazo, es por ello que el presente trabajo tiene como objetivo determinar los métodos de
diagnodstico del hipogonadismo femenino mediante la revision bibliografica de articulos
cientificos en buscadores medicos Pubmed, Elsevier, Medscape, AEPED, para una correcta

valoracion precoz y oportuna de esta enfermedad.



DESARROLLO
El hipogonadismo femenino es un sindrome clinico que es el resultado de una falla gonadal
(insuficiencia ovérica), lo que trae como consecuencia que los ovarios sinteticen niveles
inferiores de estrogenos que los producidos en condiciones fisiol6gicas normales, o puede ser

secundario a una disrupcion del eje hipotalamo- hip6fisis gonadal.?

Epidemiologia

En la literatura, no se ha descrito hasta el momento prediccidn racial, sin embargo puede ocurrir
a cualquier edad y las consecuencias se pueden distinguir segln la edad de presentacion, si
ocurre prenatalmente puede ocasionar ambiguedad sexual, y si sucede antes de la pubertad, esta
no avanza, si ocurre después de la pubertad da como resultado infertilidad y disfuncion sexual.’
El hipogonadismo femenino con mayor frecuencia se lo puede diagnosticar durante la primera

o en la segunda década de la vida, tiempo en el cual se espera el comienzo de la pubertad.?

El sindrome de Turner es una de las causa congénita de hipogonadismo hipergonadotréfico que
tiene una incidencia de 1:2500 en las nifias recién nacidas vivas, los hallazgos son: hipo
crecimiento (95%) y fallo gonadal (90%), sin embargo el 30% de estos pacientes son capaz de
iniciar la pubertad repentinamente pero solo el 2-5% logran finalizarla.! El hipogonadismo
hipergonadotréfico escenifica el 21% de los casos de pubertad tardia en las nifias con sindrome

de Turner que representa el 27% de las nifas afectadas.®

El hipogonadismo hipogonadotrofico ocasiona el 10% de amenorrea primaria y el 35% de
amenorrea secundaria.*El hipogonadismo hipogonadotréfico permanente asociado con anosmia
se denomina sindrome de Kallman, constituye el 15%, y es 5 veces mas comun en el sexo
masculino que en el sexo femenino.! Mientras tanto el hipogonadismo hipogonadotréfico

funcional corresponde al 16-20% de pubertad tardia.’

Clasificacion

El hipogonadismo femenino se clasifica de acuerdo a los niveles de gonadotrofinas en:
hipogonadismo hipergonadotréfico e hipogonadismo hipogonadotréfico, este Gltimo a su vez
se subdivide en: hipogonadismo hipogonadotrofico permanente y en hipogonadismo

hipogonadotréfico funcional.

El Hipogonadismo primario también se lo conoce como hipogonadismo hipergonadotrofico, se

produce cuando la génada no elabora suficiente cantidad de hormona esteroide sexual, para



suprimir la secrecion de LH y FSH a niveles normales, por lo tanto, estas hormonas se

encuentran elevadas.?

El hipogonadismo secundario (hipogonadismo hipogonadotréfico), segin la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) también se la conoce como hipogonadismo central, amenorrea
hipotaldmica o anovulacion del grupo 1. Este trastorno es el resultado de una secrecion reducida
de la FSH y de la LH, que lleva a la consecuencia en una falla de produccién de hormonas
esteroideas.’

El hipogonadismo hipogonadotréfico se subdivide en hipogonadismo permanente y funcional
o transitorio. El hipogonadismo hipogonadotréfico permanente (HHP) es ocasionado por la
inadecuada sintesis y secrecién de las hormonas gonadotrofinas de forma permanente por
causas congénitas o adquiridas en el eje hipotadlamo-hipofisario, mientras tanto el
hipogonadismo hipogonadotrofico funcional o transitorio (HHF) es consecuencia de
alteraciones funcionales reversibles, en el eje hipotalamo-hipofisario, el cual es ocasionado de

manera secundaria a patologias cronica.t

El hipogonadismo hipogonadotrofico idiopatico (IHH) o hipogonadismo congeénito, es aquel en
donde existe un correcto funcionamiento de la hipofisis y en la resonancia magnética no se
logra identificar ningin tumor. Este trastorno posee dos variantes fenotipicas, que son: el
hipogonadismo hipogonadotrofico normésmico, que se caracteriza por poseer ninguna
alteracion el sentido del olfato, mientras tanto, la otra variante fenotipica del hipogonadismo

congénito es el sindrome de Kallman,, que es aquel que se caracteriza por anosmia o hiposmia.®

Etiologia

El hipogonadismo primario (hipogonadismo hipergonadotréfico) la etiologia genética mas
comdn en el sexo femenino es el sindrome de Turner (45, X y sus variantes).? La galactosemia
es otra causa congénita de hipogonadismo primario, que se debe por los depositos de
metabolitos toxicos procedentes de la galactosa trayendo como consecuencia el incorrecto
funcionamiento de los ovarios.! Entre tanto, las causas cariotipicamente anormal del
hipogonadismo hipergonadotréfico en las mujeres es el trastorno 46 XY de la diferenciacion

sexual o también conocido como sindrome de Swyer.*°

Entre las causas adquiridas de hipogonadismo hipergonadotréfico en la mujer incluyen:
radiacion, quimioterapia y enfermedades autoinmunes, que estos llevan a insuficiencia ovarica

prematura.?



Entre tanto, el hipogonadismo hipogonadotréfico permanente las causas de origen genético,
incluye: de tipo aislado congénito con anosmia (sindrome de Kallman) y aislado congénito sin
anosmia como por ejemplo incluyen: asociados a obesidad: LEP Y LEPR (leptina y su
receptor), PC1 (prohormona convertasa 1). Por su parte, entre las causas adquiridas de
hipogonadismo permanente comprenden: tumores (craneofaringioma, germinomas, gliomas,

entre otros ), sarcoidosis, hemocromatosis, hipofisitis de origen autoinmune.*

En el hipogonadismo hipogonadotréfico funcional las causas comprenden: anorexia nerviosa,
medicamentosa (glucocorticoides y opiaceos), esteroides anabdlicos, deficiencias nutricionales,
rapida y significativa pérdida de peso incluso después de una cirugia bariatrica, enfermedades
gastrointestinales (enfermedad celiaca, enfermedad inflamatoria intestinal), endocrinopatias
(hiperprolactinemia), deporte de competicién, infecciones del SNC.*La desnutricion cronica es
una de las causas que ocasiona hipogonadismo hipogonadotréfico funcional, ya que la
disminucion de la grasa corporal trae como consecuencia la reduccion de la leptina que

posteriormente provoca un efecto inhibidor sobre el eje hipotalamo-hipofisis-ovarica.®

Clinica

El hipogonadismo femenino en general, se puede presentar como: pubertad retrasada, pubertad
tardia y detenida, amenorrea primaria o infertilidad.! La manifestacién clinica mas comun en
las mujeres prepuberes con esta patologia es la pubertad tardia o amenorrea primaria, en cambio
en las mujeres pospuberes con hipogonadismo el hallazgo mas comdn es la amenorrea

secundaria.?

En el hipogonadismo hipergonadotrofico se caracteriza por su baja estatura, mientras que en
sus otras anomalias somaticas incluyen: pezones muy espaciados, cuello palmeado y cabito

valgo son menos constantes.’?

Por su parte, el hipogonadismo hipogonadotrofico conduce a la atrofia de la mucosa y sequedad
de la vagina, la vulva y el cuello de la vejiga. La atrofia vaginal y la disminucion de la
lubricacion vaginal en pacientes con este trastorno trae como consecuencia la afectacion de la
funcion sexual y da como resultado malestar o dolor durante las relaciones sexuales, ademas en
esta enfermedad puede ocasionar pérdida del vello pubico, de la grasa y tejido subcutaneo del
monte del pubis, atrofia de los labios mayores y ausencia de la elasticidad de la pared vaginal,
con una disminucion de las células glandulares de la mucosa vaginal.® En el sindrome de

Kallman suele presentarse en la adolescencia con un cuadro de falta de desarrollo puberal y



amenorrea primaria, ademas en este trastorno congénito se combina la deficiencia de GnRh y

anosmia. !

El hipogonadismo femenino influye sobre la morbilidad y, se asocia a consecuencias negativas
como: infertilidad, osteoporosis y sobre todo repercute en el aspecto psicolégico dando como
consecuencia afectacion en la calidad de vida de la paciente. Las mujeres con infertilidad
poseen niveles mas elevados de depresion, ansiedad y estrés en comparacion con las mujeres
fértiles, sin embargo, muchas de las causas de hipogonadismo poseen tratamiento y tienen

resultados favorables.?

Diagnostico
Se debe de realizar una cuidadosa, completa y detallada historia clinica en la primera visita
inicial con el examen fisico dirigido a este problema, para asi, realizar el descarte de los

trastornos subyacentes, la cual se debera elaborar de manera ordenada, meticulosa y minuciosa.®

En la anamnesis, debe incluir informacidn relativa de la edad de aparicion de los caracteres
sexuales, también, se recolectara informacion sobre algin trastorno de conducta alimentaria
(por ejemplo, anorexia) o la realizacion de algtin deporte de alta competicion?, preguntar ingesta
de farmacos (ejemplo: opioides, glucocorticoides, esteroides anabolicos, etc.). Ademas, se debe

recabar informacion sobre sintomatologia digestiva neurolégica o endocrinolégica.?

En los antecedentes familiares, debe incluir el inicio de la pubertad de los familiares de primer
grado, patrones antropométricos, desarrollo y crecimiento de los progenitores.®Es fundamental
preguntar la de edad de inicio de la menarca de la madre y la edad del padre cuando llega a la

edad adulta.*?

Los antecedentes personales, son de sumo interés para recabar informacién sobre los
antecedentes personales de enfermedades cronicas, enfermedades congénitas, trastornos
autoinmunes, posible historial de quimioterapia o radioterapia craneal o gonadal y antecedentes

de otros trastornos hormonales.*

En el examen fisico, se debe iniciar con la inspeccion general del bienestar del paciente. Es
importante obtener: talla, peso, indice de masa corporal (IMC), estado nutricional y la velocidad
de crecimiento anteriores y actuales, los cuales se podran obtener con la ayuda de sus tablas de
crecimiento. En mujeres con estatura baja, es de importancia investigar estigmas de sindrome
de Turner, estos comprenden: térax ancho, cuello palmeado y linea baja de implantacion de

cabello, etc. Ademas, se debera de realizar un examen de la cabeza a los pies, que debera incluir



la valoracion de alteraciones faciales de la linea media, extensién de los brazos, examen

neuroldgico, evaluar el sentido del olfato y a esto se le suma pruebas de los campos visuales.®

La valoracion ginecoldgica, debe de incluir: valoracion del clitoris en la busqueda de signos de
agrandamiento, existencia de permeabilidad de la abertura vaginal y de presencia de signos de
estrogenizacion.® La mucosa de la vagina en las nifias si presenta coloracion rosa palido alude

exposicion a estrégenos: se debera descartarse virilizacion por ejemplo clitomegalia.*?

Si la paciente presenta la mucosa de la vagina atréfica se insinda de niveles bajos de estr6genos
y si la mujer presenta vagina acortada, este puede significar obstruccion del tracto de salida o
agenesia de Miiller.23

Meétodos de diagnostico

Los examenes de laboratorio, incluyen: biometria hematica, marcadores de inflamacion,
velocidad de hemo sedimentacion, ferritina, analisis de anticuerpos anti transglutaminasa,
ademas, también se puede sugerir la realizacion de un examen de orina, perfil hepatico. Por lo
tanto, con la realizacion de los exdmenes de rutina nos permitira descartar la presencia de

cualquier patologia orgéanica que suele afectar al eje hipotalamo-hipofisario.'*

El test de las hormonas FSH y LH es de gran importancia, ya que gracias a este examen
podemos diferenciar entre hipogonadismo hipergonadotréfico del hipogonadismo de origen
hipotalamico hipofisiario (hipogonadismo secundario). Los puntos de cohorte que se proponen
para determinar hipogonadismo son: la hormona foliculoestimulante <10 mUI/ml para poder
realizar el diagndstico de hipogonadismo hipogonadotréfico o para un retraso constitucional
del desarrollo, mientras tanto la FSH >30 muUIl/ml propone un hipogonadismo

hipergonadotréfico. 14

Los niveles aumentados de la hormona luteinizante (LH) y de la foliculoestimulante (FSH)
pueden ser compatibles con insuficiencia ovarica primaria, sin embargo, los niveles bajos de la
hormona luteinizante y de la foliculoestimulante estos indicaran disfuncién hipotalamica o
pituitaria, por lo tanto, la hormona luteinizante es considerado como el mejor marcador del
inicio de la pubertad en comparacién con la foliculoestimulante, ya que esta ultima es uno de
los mejores marcadores de insuficiencia gonadal, con una especificidad de 83%-100% y una
sensibilidad de 80%.%°

En el hipogonadismo femenino tanto primario como secundario, el resultado final es la

alteracién en la secrecién de los esteroides sexuales ovaricos, por lo tanto, se debe realizar la



medicion basal de estrogenos (17p-estradiol). Valores de luteinizante por encima de 0.3 mUI/L
y estradiol superior a 20 pg/ml sugieren el comienzo de la pubertad,° y valores de la hormona

estradiol inferiores a 20-30pg/ml alude a hipoestrogenismo.*

Stela C, en el afio 2018, sefiala: que a pesar de la medicion de FSH, esta no siempre es sensible
para el diagnostico de Sindrome de Turner en las nifias que poseen una baja estatura
inexplicable. Este examen es altamente especifico para detectar disgenesia gonadal, llevando al
diagndstico temprano, sin embargo, recomiendan la inclusién de esta prueba en las guias para
la evaluacion de nifias con baja estatura al priorizar a los pacientes su evaluacion citogenética,
especialmente cuando los recursos para estudios cromosémicos de todas las nifias con

deficiencia de crecimiento estan limitados.®

Dentro de los estudios hormonales se deben realizar el anélisis de la prolactina (PRL). En la
actualidad las nuevas normas disponen que la prolactina sérica se puede extraer en cualquier
momento del dia, sin estrés excesivo de la venopuncion. En mujeres, los niveles normales de
prolactina son <25 ug/L, valores superiores a lo normal puede ser capaz para el diagnostico de
hiperprolactinemia, pero si existen dudas, especialmente en el caso de PRL ligeramente
aumentada, la prueba se podria repetirse a intervalos de 15-20 minutos para tomar en

consideracion pulsatilidad de la hormona.’

Segun Michal M et al. en el afio 2019 menciona: si los niveles de concentracion de prolactina
son mayores de 100 ng/ml y estan asociados con sintomas clinicos, demuestran un alto valor
predictivo y diagndstico de prolactinoma. Ademas, recomiendan la evaluacion de las pruebas
de funcidn tiroidea en todos los pacientes con hiperprolactinemia con valores de la hormona
tiroestimulante (TSH) mayor o igual 4,00mUI/L que posee una alta tasa de sensibilidad y

especificidad en la identificacion de hiperprolactinemia relacionada con hipotiroidismo.*®

Karen O. et al. en el afio 2019 menciona que el test de la hormona GnRh no ha demostrado ser
de utilidad en el diagnostico de hipogonadismo hipogonadotréfico, esto es debido a que en la
actualidad no existe ningun criterio de que la prueba haya logrado buena discriminacién y los
estudios que muestran cierta separacion solo se han realizado en nifios, por su parte, el test de
estimulacion prolongada de GnRH con administracion de pulsos repetitivos de GnRH durante
36 horas muestra cierta discriminacion, pero es muy complicado e invasivo y hay una
superposicion entre los pacientes con retraso constitucional y los que tienen hipogonadismo.
Sin embargo, test de GnRH es de utilidad para establecer el diagndstico de la pubertad, siendo

una respuesta predominante de LH de 5-8 UI/L sugiere el comienzo de la pubertad central.*®

10



Las pacientes con estatura baja grave secundaria a panhipopituitarismo o deficiencia de la
hormona de crecimiento (GH) se debe solicitar el test de factor de crecimiento similar a la
insulina | (IGF-I), ya que el panhipopituitarismo corresponde a las causas de hipogonadismo
hipogonadotrofico.t® Esta prueba debe de ser interpretada tomando en consideracion los valores
acorde a la edad de la paciente, ademés se debe de tomar en cuenta el estado nutricional y el
estado de funcidn hepatica ya que si se encuentran alterados, ocasionaria que los resultados

sean falsos positivos.?°

La radiografia de mano y de mufieca izquierda es de utilidad para determinar la edad 6sea y
madurez del sistema esquelético. Regularmente, la maduracién 6sea en el hipogonadismo suele
ser normal o ligeramente retrasada. Por su parte, las mujeres que poseen retraso constitucional
del crecimiento y la pubertad (RCCP) por lo general tienen una edad 6sea que se aplaza
aproximadamente unos 2 afios en confrontacion con la edad cronoldgica de la paciente®,sin
embargo, a pesar de que el grado de retraso de la edad 6sea no nos permite distinguir el
diagnostico, su uso puede ser de utilidad en la evaluacion inicial y diferencial entre RCCP y el

hipogonadismo hipogonadotréfico aislado.?

En el estudio realizado por Szemraj A, publicado en Elsevier en el afio 2018, que valora el
método de maduracidn cervical vertebral en las radiografias cefalométricas (método CVM).
Este método podria reemplazar al método de maduracion esquelética basada una radiografia de
mano-mufieca (HWM). En el estudio se reviso la literatura entre 2006 y 2016, en donde se
obtuvieron 905 articulos. El coeficiente de correlacion mas bajo fue 0.616 y el mas alto 0.937,
por lo tanto, se llego a la conclusion que el método CMV se caracteriza por poseer un alto nivel

de correlacién con HWM.??

Las imagenes ecogréaficas, nos podran revelar anomalias de los genitales internos como:
agenesia, malformaciones uterinas, septum vaginal, entre otras, ademas, nos permite evaluar
tamafio y morfologia de Utero y ovario.* En el sindrome de Turner, la ecografia pélvica nos

permitira valorar a una mujer en busca de gonadas franjas °

Cuando existe sospecha de hipogonadismo hipogonadotrofico o si presenta algun signo de
disfuncién neuroldgica, o alteracion del campo visual, polidipsia, poliuria y afectacion de otros
ejes endocrinos (deficiencia de la hormona de crecimiento, diabetes insipida central, etc), se
podrd solicitar resonancia magnética de la region hipotalamo hipofisiario, con cortes

complementarios de los bulbos y tractos olfatorios. En cambio, los pacientes que presentan
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hiperprolactinemia y sospecha lesiones expansivas o micro adenomas, es recomendable

solicitar una imagen de la silla turca. 4

En el afio 2019 Yi-Yeon et al. menciona que la resonancia magnética (RM) hipofisaria
constituye en la actualidad la modalidad imagenoldgica apropiada para el diagnostico de
anomalias de las estructuras hipotaldmicas-hipofisiarias, pero debido a su precio y a que las
alteraciones hipofisiarias estructurales ocurren con menor frecuencia, surgen debates sobre si
la RM debe realizarse en la evaluacion de rutina de los pacientes con hipogonadismo
hipogonadotréfico (HH). Sin embargo, existen algunos estudios en donde han documentado la

eficacia de la RM hipofisaria en los pacientes con HH.?

Densitometria 6sea: se lo utiliza para determinar la repercusion de la masa 6sea en los paciente
con hipogonadismo, se deberia de gestionar una densitometria 0sea volumétrica de columna
lumbar y de caderas, ya que gracias a esta prueba nos ayudara a guiar en el tratamiento posterior

de sustitucion hormonal.**

Estudios genéticos

Cuando los valores de las pruebas de FSH demuestran esta hormona por encima de los valores
normales estan indicado realizar estudios adicionales®*(ejemplo: cariotipado con recuento de
50 mitosis). En el caso de poseer un cariotipo normal se procedera a realizar un examen de X

fragil o anticuerpo antiovario.*

En cuanto a otras pruebas genéticas se podra solicitar: estudios de MLPA (Multiplex Ligation
dependent Probe Amplification), CGH arrays (Comparative Genome Hybridation) u otros

examenes de secuenciacion de alta rentabilidad.*
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CONCLUSION

Los métodos de diagnostico para determinar si una mujer padece de hipogonadismo, son en
primera instancia las pruebas hormonales como el test de la FSH, LH, 17p-estradiol, prolactina,
test GnRH e IGF-1, sin embargo, se ha demostrado que el test de la hormona FSH constituye
el indicador principal de fallo gonadal, siendo sensible para el diagnostico de disgenesia
gonadal. Ademas, valores elevados de la FSH mas la presencia de estigmas sindrémicos esta
indicada realizar cariotipado, en el caso de poseer un cariotipo normal se procedera a realizar

un examen de x fragil o anticuerpo antiovarico.

En sospecha de hipogonadismo inducido por hiperprolactinemia, se recomienda la realizacion
del test de prolactina, valores >100 ng/ml més la clinica de la paciente, tendra un alto valor
predictivo para el diagnostico de prolactinoma, ademés sumandole la realizacion de pruebas de
funcion tiroidea con valores de TSH >4,00 mUI/l tendrd una alta tasa de sensibilidad y

especificidad para el diagnostico de hiperprolactinemia relacionada con hipotiroidismo.

En los examenes de imagenes, la ecografia pélvica esta recomendada para identificar
anormalidades en los 6rganos reproductores internos de la mujer como por ejemplo en el caso
de sindrome de Turner en la busqueda de ovarios en franja. Otro estudio recomendado en el
caso de que se sospeche de alteraciones en el hipotalamo-hipofisis o en pacientes con
hipogonadismo secundario es la utilizacion de la RMN hipofisaria, donde existen estudios que
han documentado la eficacia de la misma para la valoracion de rutina en pacientes con

hipogonadismo secundario, pero al ser una prueba de elevado costo, no es de facil acceso.
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