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Cartas al Editor

cia circunscrita: la alopecia areata (pilotracción+, presencia de

pelos en signo de exclamación y zonas de piel con ausencia to-

tal de pelo); la aplasia cutis (ausencia total de pelo, piel deprimi-

da y blanda al tacto y localización de elección en vértex); la alo-

pecia cicatricial (abarca una amplia variedad de procesos como

el lupus eritematoso cutáneo crónico, el liquen plano pilar o la

alopecia mecánica por tracción, donde el resultado final es un

cuero cabelludo brillante y duro al tacto, sin pelo o con cabellos

en penacho); la presencia de un nevo sebáceo (tumoración ama-

rillomarronácea); la tricotilomanía (presencia de cabellos de dis-

tintas longitudes y grosores variables, en ocasiones expresión de

un conflicto emocional, alopecia de forma no triangular); la alo-

pecia sutural; la alopecia vertical y la displasia focal bitemporal10.

La ATC carece de tratamiento efectivo, que tampoco suele

ser necesario. Se debe explicar la naturaleza de la entidad a los

padres para que eviten tratamientos infructuosos o perjudiciales

(sobre todo el uso de esteroides tópicos). El cuadro permanece

estable de por vida, y tanto en varones como en mujeres puede

realizarse una extirpación quirúrgica del área afectada3.

Nuestro paciente muestra el patrón clínico y distribución ca-

racterísticos de la ATC, entidad infrecuente pero cuyo reconoci-

miento es interesante para evitar tratamientos inútiles y con po-

sibles efectos secundarios6.
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Asignación de sexo precoz 
en casos de ambigüedad
genital al nacimiento

Sr. Editor:

Clásicamente la asignación de sexo en los casos de ambigüe-

dad genital se ha realizado precozmente. El aspecto de los ge-

nitales externos y las posibilidades quirúrgicas encaminadas a

la función coital han regido la decisión en el período neonatal1.

Actualmente se plantea un debate centrado en la posibilidad de

retrasar las intervenciones irreversibles para evitar la disforia de

sexo posteriormente2.

Se presenta un caso donde la asignación de sexo se hizo pre-

cozmente, y que actualmente en el período prepuberal puede ha-

ber una falta de identificación con su género anatómico: paciente

undécimo hijo de una pareja sin antecedentes de interés (siete her-

manos y tres hermanas). Al nacimiento presenta una hernia ingui-

noescrotal derecha, falo pequeño con meato basal, rafe medio

incompleto, abierto en su parte caudal, labio mayor o escroto iz-

quierdo vacío. A los 7 días de vida se practica una herniorrafia in-

guinal derecha, en la que se visualizan útero, gónada y trompa de-

recha. Se asigna género femenino (la madre también lo prefiere) y

se registra con nombre femenino.

Se le realizan los siguientes estudios complementarios: ecografía,

que evidencia un útero normal de 1,5 × 0,8 cm; cistografía, que

muestra una uretra femenina unos milímetros por encima de la aper-

tura genital; 17, OH, progesterona y andrógenos normales y carioti-

po 46XY.

A los 4 años de edad se practica laparotomía, con extirpación de

útero, trompa derecha, cordón espermático izquierdo y gónadas

(restos acintados), clitoridectomía parcial y vaginoplastia.

La anatomía patológica informa el tejido gonadal con túbulos se-

miníferos disgenéticos, sin células de Leydig y estroma ovárica, lo

que indica el diagnóstico de disgenesia gonadal mixta.

Actualmente, a los 10 años de edad, su conducta es masculina

(juegos, amigos, etc.) y su carácter muy agresivo.

Algunos grupos de expertos plantean la posibilidad de que la

orientación sexual se determina en el período prenatal, donde

la influencia hormonal en la etapa fetal participa en el desarrollo

del rol sexual de una manera irreversible. En concreto se ha ob-

servado en los varones un aumento de la testosterona en la se-

mana 8-24 del período gestacional y otro aumento en los prime-

ros meses de vida que podría influir y determinar, actuando

sobre el SNC3, en la identificación sexual que posteriormente de-

sarrollará el niño en la época peripuberal. Esta teoría explicaría

casos concretos descritos en la literatura médica donde a pesar

de un desarrollo genital determinado o cercano a un sexo ana-

tómico al nacimiento no está relacionado con la identificación

sexual posterior4-7. Modificaciones hormonales en la etapa pre-

natal o incluso en etapas precoces de la vida tendrán un papel

fundamental en el «sexo psicológico» posterior.
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La importancia de la teoría de la masculinización cerebral in-

traútero y los casos de disforia de sexo tras la asignación pre-

coz de este han llevado a muchos autores a plantearse la ne-

cesidad de no realizar ninguna intervención o tratamiento

irreversible precozmente, en espera de un estudio más comple-

to de todas las dimensiones de la sexualidad donde el protago-

nista tenga una opinión.

Esta situación no está contemplada en nuestra legislación es-

pañola actual8 y en muchos casos es difícil tomar una decisión

al respecto. En uno de los extremos nos encontramos con la

problemática que suscita la educación de una persona de una

manera neutra; por otro, el trastorno que se puede derivar de

una intervención que obliga a aceptar un sexo que realmente

no coincide con el que en el futuro realmente se identifica el

niño.

Cabe destacar la importancia de equipos multidisciplinarios

(endocrinólogos, neonatólogos, psicólogos, y de cirugía plásti-

ca de reconstrucción genital, etc.), donde un retraso de las in-

tervenciones irreversibles hasta la edad de 10-15 años9 permiti-

ría estudiar las convicciones y el rol sexual que el niño afectado

de genitales ambiguos está desarrollando y así evitar posibles ca-

sos de disforia de sexo.
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