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INTRODUCCION

Los tumores ovaricos procedentes de los cordones sexuales son relativamente raros, solo representan del 5-8% de todas las neoplasias ovaricas.
Dentro de ellos se encuentran los tumores de las células de la granulosa, el tecoma, el tumor de células de Sertoli-Leydig y los fibromas. Los tumores
de células de Leydig comprenden menos del 0'1% de todos ellos y aparecen con mayor frecuencia tras la menopausia. Su secrecién irregular y
descontrolada de testosterona produce hiperandrogenismo y una virilizacion progresiva de la mujer, con la aparicidon de hirsutismo, alopecia, acnéy
clitoromegalia entre otros signos.

La aparicion y rapida progresion de estos signos en una paciente indica la necesidad de sospechar un posible tumor suprarrenal o de ovario. Entre
los posibles diagnosticos diferenciales que cabria plantearse ante una progresiva virilizacion en una mujer postmenopausica se encuentran:
trastornos hiperandrogénicos agravados no diagnosticados, como el sindrome de ovario poliquistico o la hiperplasia suprarenal congénita,
hipertecosis ovdrica, sindrome de acantosis nigricans, sindrome de Cushing e hiperandrogenismo iatrogénico.

Los tumores de células de Leydig son generalmente de pequefio tamafio y pueden no visualizarse en las pruebas de imagen, siendo estos entre 1-4
cm en la mayoria de los casos. Cuando son menores de 1 cm se suele llamar hiperplasia de células de Leydig, siendo a veces dificil su distincion. Es
por ello que en la mayor parte de los casos el diagndstico solo puede realizarse mediante el estudio de anatomia patoldgica.

La patogenia de la proliferacion de las células de Leydig no esta clara, pero la teoria mdas aceptada actualmente es que puede desarrollarse de forma
autonoma o mediante estimulacidn central, como el aumento de LH en mujeres posmenopausicas.

Dado que en muchas ocasiones estas entidades clinicas representan un desafio diagndstico y terapéutico, la ooforectomia debe considerarse en
mujeres postmenopausicas con hirsutismo y niveles elevados de testosterona, después de la exclusion de las causas suprarrenales.

CASO CLINICO
Mujer de 65 afios derivada del servicio de endocrinologia por hirsutismo de reciente aparicion, alopecia androgénica y cifras de testosterona
elevadas durante el ultimo ano.
» Antecedentes ginecoldgicos: menopausia 55 anos, paridad: G3P2A1
e Antecedentes familiares: madre hirsutismo severo, tia cancer de mama.
» Exploracion: ligero aumento del vello en patillas y barba, en linea alba y espalda. Alopecia moderada. No otros signos de virilizacion: no
clitoromegalia, no voz ronca.
e Pruebas complementarias:
> Analitica:
Testosterona 2015: 1,69 ng/ml; Testosterona 2016: 1,71 ng/ml; FSH: 51.2 mUI/ml; LH: 32.1 mUIl/ml; Estradiol: 18 pg/ml
DHEAS (sulfato dehidroepiandrosterona), androstenediona, TSH, 17- hidroxiprogesterona, cortisol basal: niveles normales.
> Ecografia ginecoldgica: Utero polimiomatoso. Ovario derecho aumentado de tamafio para su edad.
> TAC: aumento del tamafio de ovario derecho.
Procedimiento quirurgico: anexectomia bilateral laparoscépica.
Anatomia patoldgica: nddulo delimitado en ovario derecho, no encapsulado, de 1 cm de diametro maximo, compuesto por nidos o cordones
solidos frecuentemente fusionados con células grandes, redondas con nucleos prominentes con citoplasmas palidos eosinéfilos granulares sin
indice mitdtico significativo. Todo ello corresponderia con un tumor ovarico de células esteroideas, en concreto tumor de células de Leydig
La paciente acude a revision en 2017 y se evidencia una disminucién del hirsutismo y alopecia y unos niveles de testosterona dentro de los
rangos normales (0,3 ng/ml).
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Tinciones de hematoxilina y eosina en el tumor de células de Sertoli-Leydig:
flecha negra: celulas de Leydig; flecha blanca: tubulos de las celulas
tumorales de Sertoli.

Algoritmo diagnostico-terapéutico para una paciente con hirsutirmo y niveles elevados de
testosterona

DISCUSION

Para llevar a cabo un diagnostico diferencial del hiperandrogenismo en una mujer postmenopausica es necesario realizar una historia clinica
completa y una exploracion fisica detallada. Los ciclos menstruales normales previos a la menopausia en esta paciente y la no existencia de signos
de hiperandrogenismo durante la infancia excluyen la posibilidad de un retraso diagnostico de la hiperplasia adrenal congenita o del sindrome de
ovarios poliquisticos. La rapida progresion de los signos de virilizacion en nuestra paciente durante el Ultimo afio nos haria sospechar con mayor
probabilidad la existencia de un tumor como origen del hiperandrogenismo. Asi mismo, los niveles normales de cortisol, androstenediona, 17-
hidroxiprogesterona y DHEAS, y la no visualizacion de masas o nédulos en las glandulas suprrarrenales, excluiria el origen adrenal del tumor.

Las pruebas de imagen excluyen la existencia de masas suprarrenales y solamente ponen de manifiesto un aumento considerable del tamafio de
ambos ovarios. Este hallazgo inespecifico condujo a la decision de realizar una ooforectomia bilateral laparoscdpica que revelé un tumor de células
de Leydig de 1 cm en la anatomia patoldgica realizada posteriormente.

CONCLUSION
El diagndstico de hiperplasia de células de Leydig o tumor de células de Leydig debe considerarse en todas las mujeres con hiperandrogenismo e
hirsutismo, sobre todo cuando no hay indicios de un posible origen suprarrenal de este. Una imagen normal no descarta esta patologia. El
diagndstico definitivo lo dara la anatomia patoldgica en cualquier caso. Finalmente, en una paciente postmenopausica en la que se sospecha la
existencia de un tumor de células de los cordones sexuales el tratamiento definitivo sera la ooforectomia bilateral preferentemente laparoscépica.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
*  Mulat Adefris and Elfalet Fekadu. Postmenopausal mild hirsutism and hyperandrogenemia due to granulosa cell tumor of the ovary: a case report. Journal of Medical Case Reports (2017) 11:242
e Min Chen et al. An ovarian Leydig cell tumor of ultrasound negative in a postmenopausal woman with hirsutism and hyperandrogenism. Medicine (2018) 97:10(e0093).
*  Maarten Hofland et al. Leydig cell hyperplasia and Leydig cell tumour in postmenopausal women: report of two cases. Gynecological Endocrinology, 2013; 29(3): 213-215 © 2013 Informa UK, Ltd.




	Diapositiva 1

