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Resumen

El hiperandrogenismo se caracteriza por hirsutismo, acné, alopecia y oligome-
norrea o amenorrea; algunas de sus causas son el sindrome de ovario poliquis-
tico y los tumores de ovario o glandulas suprarrenales.
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Se presenta el caso de una paciente con virilizacién secundaria a un tumor de
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células esteroideas de ovario, quien mejord luego de su reseccion.
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Abstract

Hyperandrogenism is characterized by hirsutism, acne, alopecia and oligo/
amenorrhea, among its causes are polycystic ovaries and ovarian or adrenal
tumors. We present the case of a patient with virilization secondary to a steroid
cell tumor of the ovary that improved after resection.
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Caso clinico

Se trata de una mujer de 37 afios, natural y residente en
Condoto (Chocd), auxiliar de enfermeria y con tres hijos.
Tres afios atras consultd a endocrinologia por una irre-
gularidad menstrual, asociada a la aparicién de vello en
la cara y los brazos, acné y dolor pélvico ocasional.

En los examenes de laboratorio se encontr6: testoste-
rona libre, 37,14 pg/ml (valor normal: 0,15 a 2,57 pg/ml);
17 hidroxiprogesterona mayor de 200 ng/dl, y DHEA (de-
hidroepiandrosterona), 825,9 pg/dl (valor normal: 12 a
535 ng/dl). La ecografia pélvica fue normal.

Por el cuadro clinico caracterizado por importante y
acelerada hiperandrogenizacion, a favor de una altera-
cion suprarrenal de tipo hiperplasia adrenal congénita
NOS clasica, sin poder descartar un origen ectopico, le
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solicitaron una tomografia computadorizada (TC) de ab-
domen, y concentraciones de sodio, potasio y cortisol
en orina de 24 horas. Segiin los resultados obtenidos, se
inici6 la administracién diaria de 10 mg de prednisolona
y 100 mg de espironolactona.

Regres6 a control con dolor pélvico y amenorrea, sin
TC ni concentracion de cortisol urinario, le formularon
50 mg diarios de ciproterona y anticonceptivos ciclicos,
con 2 mg de acetato de ciproterona y 0,035 mg de etini-
lestradiol, medicacién que la paciente suspendi6 poste-
riormente por su costo. Se cit6 para nueva consulta de
control en cuatro meses, con examenes de testosterona
libre y 17 hidroxiprogesterona.

Un afio después, consulto al Servicio de Ginecologia
por amenorrea de seis meses, persistencia del dolor hi-
pogastrico, acné y aumento del vello corporal con dis-
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Ficura 1. Hirsutismo en la cara, pseudofoliculitis de la barba.

FiGura 2. Hirsutismo en piernas.

tribucién androide. En el examen fisico se observd im-
portante hirsutismo en la cara, el pecho, el abdomen,
los glateos y las extremidades (puntaje de Ferriman:
mayor de 16) (FiGura 1 v 2), clitoromegalia, moderada
atrofia mamaria y masa pélvica palpable de 5 a 6 cm
de didmetro. Con una impresion diagnéstica de tumor
de ovario de tipo Sertoli y Leydig, hiperandrogenismo,
dolor pélvico y amenorrea secundaria, fue hospitali-
zada para estudio y manejo quirdrgico.

Se practicé una ecografia pélvica en la cual el ovario
derecho era normal y el izquierdo no se visualizo, y se
demostrdé una masa so6lida dentro de liquido ascitico,
movil, ecogénica de 76 x 60 X 63 mm, muy irrigada.

En los examenes de laboratorio se encontr6: antigeno
carcinoembrionario, 2,2 ng/ml; alfafetoproteina, 23,73
ng/ml, y glucoproteina CA-125, 14 U/ml (valor normal: o
a 35 U/ml). El hemograma, los tiempos de protrombina
y tromboplastina, la creatinina y la radiografia de térax
se encontraron dentro de limites normales.

En la laparoscopia diagnéstica, se observo un tumor
en el ovario izquierdo, de 10 x 6 cm, irregular, con tor-
sién y sin necrosis. En la biopsia por congelacion se re-
porto un tumor de células lipidicas. Se someti6 a salpin-
gooforectomia e histerectomia.

En el estudio anatomopatolégico se observo entre la
trama vascular fina de tipo sinusoidal, una neoplasia
con disposicion uniforme, constituida por células po-
liciclicas con citoplasma abundante, microvacuolar,
nicleos pequefios, excéntricos, con una ligera variabi-
lidad del tamafio y escasas mitosis (Ficura 3 Y 4). Con el
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resultado positivo de las coloraciones de inmunohisto-
quimica (inhibina, calretinina, vimentina y melan A) se
diagnostic6 un tumor de células esteroideas.

En la evaluacion por Dermatologia se observaron
papulas en mejillas y menton, y vello grueso y afeitado
en cara, regiéon intermamaria, abdomen y piernas. En el
cuero cabelludo se observé alopecia frontal y retroceso
de la linea de implantacién con patréon masculino. Se
diagnostico pseudofoliculitis de la barba, acné, hirsu-
tismo y alopecia androgénica. Se formulé acido reti-
noico tépico y se explico a la paciente que su condicién
mejoraria con el tratamiento de la enfermedad de base.

Recibi6 tratamiento con 100 mg de espironolactona
cada 12 horas y 0,625 mg diarios de estrogenos conju-
gados. Un afno después de la reseccion del tumor de
ovario se aprecié disminucién del vello, mejoria del
acné, cambio de la voz y ausencia del dolor pélvico. La
ecografia y la vaginoscopia reportaron ausencia posope-
ratoria de Gitero y anexos, sin otros hallazgos patolégicos.

L] e

Discusion

Los androgenos son las hormonas mas relacionadas
con el crecimiento del pelo; participan en la queratini-
zacion, prolongan la fase anagena del ciclo, estimulan
la transformacion del vello en terminal, miniaturizan
los foliculos pilosos en el cuero cabelludo, produciendo
alopecia androgénica, y participan en el desarrollo del
acné. No existe una buena correlaciéon entre los sin-
tomas y la cantidad circulante de andrégenos*?
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Ficuras 3 Y 4. Lesion tumoral con células poligonales, niicleo central ovoide y citoplasma claro, vacuolado, con aspecto
lipoide y vascularizacion evidente. Hematoxilina y eosina, 10X, 40X, respectivamente.

El hirsutismo se define como el crecimiento de pelo
terminal grueso con patréon masculino en mujeres y
nifios. Puede estar asociado a enfermedades subya-
centes, pero incluso cuando es secundario a un proceso
benigno, es mas que un problema cosmético, ya que se
asocia con disminucién de la autoestima, la calidad de
vida y choque en la identidad femenina3.

La virilizacion es una condicién en la cual el exceso de
andrégenos es tal que modifica la apariencia femenina
y produce, ademas de hirsutismo, engrosamiento de la
voz, atrofia mamaria, clitoromegalia, y aumento de la
masa muscular y de la libido*.

El hirsutismo, el acné, la alopecia y las alteraciones
menstruales son expresiones clinicas del hiperandro-
genismo. La causa mas frecuente es el sindrome de
ovario poliquistico (mas de 95 %), pero, cuando se trata
de una paciente que no esta entre los 15 y 20 afios, que
tiene una progresion rapida de los sintomas, con virili-
zacion y niveles de testosterona sérica que duplican el
valor maximo de referencia, es necesario indagar sobre
los antecedentes familiares y el grupo racial, y buscar
pistas en el examen fisico como apariencia cushingoide
para hacer un diagnéstico alternativo de otras causas
menos frecuentes, como hiperplasia suprarrenal con-
génita (1 a 2 %), tumor ovarico o suprarrenal secretor
de androgenos (menos de 1 %), sindrome de Cushing
(menos de 1 %) e hipertecosis (menos de 1 %)>5.

Los tumores del ovario pueden ser productores de hor-
monas propias, causar exceso de hormonas no propias
del ovario (struma ovarii) o pueden producir sindromes
paraneoplasicos (cancer de ovario epitelial). Dentro del
primer grupo, pueden ser productores de estroégenos
(tumor de células de la granulosa o tecoma) o de andro-
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genos (tumor de células de Sertoli-Leydig o tumor de
células de Leydig).

Los tumores del estroma de Sertoli (Sertoli-Leydig) re-
presentan menos de 1% de los tumores ovaricos y son la
neoplasia virilizante mas comtin. La mitad no son fun-
cionales, s6lo el 30 % son virilizantes y un pequefio por-
centaje son hiperestrogénicos. El 75 % de las pacientes
afectadas tiene menos de 30 anos de edad.

El tumor de células de Leydig es un subtipo de tumor
de células esteroideas y representa, aproximadamente,
el 0,1 % de las neoplasias de ovario. Se subdivide en lu-
teoma del estroma, tumor de células de Leydig y tumor
de células esteroideas no especificado en otra parte. Son
mas comunes en mujeres posmenopausicas y el 75 %
son virilizantes®.

Desde 1979, Scully us6 el término tumor de células es-
teroideas de ovario. Estos tumores anteriormente eran
clasificados como tumores lipidicos o de células lipoi-
deas, pero este nombre se prestaba para confusiones
porque algunos tenian muy pocas células lipidicas o no
las tenian. Los tumores de células esteroideas NOS se
componen de dos tipos de células poligonales de apa-
riencia similar, que se diferencian s6lo en su apariencia
citoplasmica, eosinofilica en lugar de vacuolada (pare-
cidas a las de la corteza suprarrenal). Se diferencian de
los tumores de las células de Leydig porque carecen de
cristales de Reinke en su citoplasma’.

Los tumores de células esteroideas NOS aparecen
entre la cuarta y la quinta década de la vida, 94 %
son unilaterales, la mayoria son sélidos, de tamafo
variable y hay malignidad en 25 a 43 % de ellos. El
hirsutismo y la virilizacién son los sintomas mas co-
munes (56 a 77 %) 7% 91,
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El diagnostico es dificil en los casos de masas de
ovario que no son palpables. El tratamiento es quirdr-
gico, conservador o con salpingooforectomia, segin el
deseo de fertilidad. Cuando el diagndstico se hace en las
etapas tempranas, tanto la recurrencia como las metas-
tasis son inusuales y se conoce poco sobre su respuesta
a la quimioterapia o la radioterapia®.

Conclusion

Se presenta el caso de una mujer de 37 anos, que con-
sulté por amenorrea, dolor pélvico e hirsutismo; se diag-
nosticd un tumor de células esteroideas de ovario de
baja incidencia (menos de 0,1 %) y dificil diagnostico,
con mejoria clinica después de la reseccién quirargica.

Aunque la mayoria de las causas de hirsutismo son
benignas, es primordial encontrar la enfermedad de
base, porque puede ser signo de una neoplasia subya-
cente o la manifestacion cutanea de una enfermedad
de otro tipo.
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