
Caso Clínico

Tumor masculinizante de ovario
(a propósito de un caso)

lván Toribio- Membreño ', María Raquel Gutiérrez- Miranda'. Angie Mora- Calder6n1

Resumen

Se reporta el caso de una paciente de 63 años, con 6 años de evolución de alopecia, hir
sutismo, voz ronca y clitorimegalia, Se le encontraron niveles altos de testosterona (263 ng/dl),
el ultrasonido transvaginal demostró una lesión sólida en el ovario izquierdo. El manejo con
sistió en histerectomía abdominal y salpingooforectomía bilateral. La biopsia indicó un tumor
benigno esteroidogénico tipo células de Leydig. La paciente evolucionó satisfactoriamente, con
mejoría parcial de sus manifestaciones en el control postoperatorio de 4 meses.
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Los tumores malignos de ovario representan aproximadamente el 23% 1 de los cánceres
ginecológicos; de estos, los tumores de células de Sertoli y de Leydig, específicamente, repre
sentan menos del 0.5%, y la mayoría son de comportamiento benigno, Son de mayor inciden
cia en mujeres jóvenes, pero se presentan en todas las edades l. La prevención y detección tem
prana de los tumores de ovario es difícil, y la gran parte se diagnostican en estadios avanzados.
Algunos factores asociados a mayor incidencia en su presentación son hereditarios, de multi
paridad (asociada a la teoría de la ovulación incesante), ambientales, farmacológicos (empIco
de talco perineal, inductores de la ovulación) y virales (parotiditis). Clínicamente, los tumores
de células de Sertoli - Leydig se manifiestan por masculinización progresiva, que se inicia con
acné, seguida de hÍrsutismo, alopecia, anormalidades menstruales y anovulación. El diagnósti
co diferencial debe establecerse con otros tumores productores de hormonas masculinizantes de
origen suprarrenal. El pronóstico en general es bueno, puesto que la mayor proporción de estos
lumores son de estirpe y comportamiento benigno. Se presenta aquí el caso de una paciente por
tadora de un tumor de células de Sertoli y de Leydig, el primero de este tipo manejado en el
Hospital de Los Chiles.

Caso clínico

Paciente femenina de 63 años, analfabeta, diabética, en tratamiento con insulina NPH,
desde hace cerca de 9 años, Sin antecedentes personales patológicos de importancia. Con
antecedentes quirúrgicos de tiroidectollÚa parcial por bocio lO años atrás y salpingectolTIía
bilateral 30 años antes. Menarca a los 13 años, G7 P7 AO CO , ciclos menstruales cada 28 días,
menopausia a los 48 años, sin terapia de sustitución hormonal. Última citología vaginal en el
año 2002, normal.

La paciente fue referida a la consulta externa de ginecología del Hospital Los Chiles, por
un cuadro de 6 años de evolución de alopecia severa (Figura 1), hirsutismo, con distribución
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manifestaciones. Se presentan en todos los grupos etáreos
1,6,1, con más frecuencia en mujeres jóvenes que habitual
mente experimentan virilización. La testosterona es la hor
mona que predominantemente se localiza en las células de
Leydig, pero también los estrógenos y la androstenediona se
producen muchas veces en menor cantidad. Según
Meldrum et al \ debe descartarse un tumor productor de
andrógenos, cuando los niveles de testosterona periférica
excedan los 2 ng/ml, o los de testosterona de la vena ovári
ca, los 20 ng/ml, generalmente acompañados de un tumor y
en particular si es menor de 5 cm de diámetro. Las mani
festaciones clínicas consisten en una masculinización pro
gresiva, que se inicia con acné, seguida de hirsutismo,
alopecia. anonnaJidades menstruales, y anovulación 9.

Sayegh et al G encontraron que la frecuencia de los
hallazgos fue: hirsutjsmo en un 72%, clitorimegalia en un
62%, ronquera en un 34%, vello pectoral en un 28%, alope
cia temporal en un ] 7%, acné en un 14%, amenorrea en un
31 %, Yatrofia mamaria en el 10% de los casos.

Ante la sospecha clínica de masculinización femenina,
se recomienda la determinación hormonal de andrógenos
periféricos, la medición hormonal por cateterización selec
tiva de las venas ováricas para obtener el gradiente venoso
ovárico-periférico lO

, el ultrasonido transvaginal y el TAC.

La ooforectomÍa unilateral está indicada en el manejo
de pacientes que deseen conservar su fertilidad, dado que
los tumores suelen resultar benignos y bilaterales en menos
deiS % 1. En las pacientes postmenopáusicas se recomien
da la histerectomía más salpingooforectomía bilateral.

Abstract

We reporl here lhe case of a 63 years o!d fema!e with 6
years history of alopecia, hirsutism, deepening voice and
clilorimega!y. She had high leve!s of testosterone (263
ng/dl) and a transvaginal ultrasound showed a solid lesion
in the left ovary. The management consisted 01' abdominal
histerectomy and bilateral oophorectomy. The biopsy
reported a benign steroidogenic Leydig cel! tumor. The
patient did well with partial improvement of her manifesta
tions, when was seen 4 months later.
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