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RESUMEN

El adenoma adrenocortical virilizante es una neoplasia rara caracterizada por la
produccion excesiva de andrégenos. Su incidencia es baja, siendo mas frecuente en
mujeres adultas. Se presenta con signos de hiperandrogenismo de inicio rapido. El
diagnostico se basa en la sospecha clinica y en la confirmacion bioquimica e imagenes.
El tratamiento de eleccion es la cirugia. Presentamos el caso de una mujer de 43 afios,
con signos de hiperandrogenismo y valores de testosterona total y DHEAS aumentados.
La tomografia adrenal: masa solida, redondeada con calcificaciones internas. Se le
realizo una adrenalectomia izquierda; la anatomia patolégica mostro adenoma
adrenocortical sin evidencia de invasion vascular, e inomuhistoquimica: inhibina
positivo y KI67 de 2%. con controles hormonales normales post operatorios. A pesar de
su rareza, el reconocimiento oportuno es fundamental, dado que su diagnostico
diferencial incluye entidades malignas con peor pronostico. El seguimiento es
recomendable para confirmar la resolucion completa y descartar recurrencias.
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ABSTRACT

Virilizing adrenocortical adenoma is a rare neoplasm characterized by excessive
androgen production. Its incidence is low, and it is more frequent in adult women. It
presents with signs of rapid-onset hyperandrogenism. Diagnosis is based on clinical
suspicion and biochemical and imaging confirmation. The treatment of choice is surgery.
We present the case of a 43-year-old woman with signs of hyperandrogenism and
elevated total testosterone and DHEAS levels. Adrenal CT scan: solid, rounded mass with
internal calcifications. She underwent a left adrenalectomy; pathology showed
adrenocortical  adeno without evidence of vascular invasion, and
immunohistochemistry: inhibin positive and KI67 of 2%. Postoperative hormonal
monitoring was normal. Despite its rarity, timely recognition is essential, given that its
differential diagnosis includes malignant entities with a worse prognosis. Follow-up is
recommended to confirm complete resolution and rule out recurrence.
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INTRODUCCION

El hiperandrogenismo es un trastorno clinico y bioquimico
caracterizado por la produccion excesiva de androgenos
en la mujer, manifestandose principalmente con
hirsutismo, acné, alopecia androgénica y, en casos
severos, virilizacion. La causa mas frecuente es el
sindrome de ovario poliquistico (SOP); sin embargo, la
aparicion sUbita, progresiva y con signos de virilizacion
obliga a descartar tumores secretores de androgenos de
origen ovarico o adrenal. El diagndstico se basa en la
correlacién clinica y la evaluacion hormonal, siendo la
testosterona total y la DHEA-S marcadores fundamentales
para orientar el origen. Niveles marcadamente elevados
sugieren etiologia tumoral. El estudio de imagenes es
indispensable ante sospecha de lesion estructural. EL
manejo depende de la causa subyacente. Una evaluacion
integral permite un diagnostico oportuno y tratamiento
dirigido, mejorando el pronostico clinico y reproductivo.

Los tumores adrenocorticales productores de androgenos
en adultos son raros; la mayoria de “tumores adrenales
puramente androgénicos” en series de adultos
corresponden a carcinomas, siendo los adenomas
virilizantes verdaderos poco frecuentes. Predominan en
mujeres y se manifiestan por hiperandrogenismo
rapido/virilizacion (hirsutismo acelerado, clitoromegalia,
engrosamiento de voz, amenorrea).

PRESENTACION DE CASO

Mujer de 43 afos, con antecedentes: personal,
quistectomia de ovario derecho (18 ahos). Hace 5 afos
presento oligomenorrea que evolucioné a amenorrea hace
3 anos. Asociado a alopecia, hirsutismo, hiperhidrosis,
piel seborreica y aumento de peso (8 kilos).

Al examen: PA: 120/70 mmHg FC: 70 lpm FR: 16
rpm  T°:36.8 °C  Sat: 98% IMC: 35. Piel rubicunda,
gruesa, hiperhidrotica, seborreica a predominio de cara,
acné en region dorsal y ausencia de cabello en area
frontotemporal (escala de Ludwing 3), hirsutismo (score
de Ferriman - Galwey: 27 puntos), torax ensanchado en
triangulo invertido, sin clitoromegalia.

Laboratorio: Hemoglobina 19.5 g/dl, testosterona 1530
ng/dl, DHEAS: 908 ng/dl, estradiol 148 pg/ml, FSH: <
0.66, mUl/ml, LH: < 0.216 mUl/ml, ACTH: 11.8, cortisol

basal: 10ug/dl, cortisol post test de dexametsona 1 mg:
11.3 ug/dl, cortisol post test de dexametasona 8mg: 11.5
ug/dl.

TC adrenal: masa solida, redondeada con realce
homogéneo a sustancia de contraste de 58x53x67 mm de
contornos definidos y calcificaciones internas.

Tratamiento: quirlrgico: adrenalectomia izquierda;
farmacologico: espironolactona 100 mg c/24h y minoxidil
topico.

Anatomia patolégica: adenoma adrenocortical sin
evidencia de invasion vascular, e inomuhistoquimica:
inhibina positivo y KI67 de 2%. (tabla N° 01)

Seguimiento: testosterona 19.8 ng/dl, cortisol post
dexametasona 1 mg: 0.72 ug/dl. Con menstruaciones
regulares y mejora de alopecia.

Figura 1 Tomografia computarizada de abdomen que
evidencia masa adrenal izquierda sélida, bien delimitada,
con calcificaciones internas.

Figura 2 Manifestaciones clinicas de hiperandrogenismo:
alopecia androgénica frontotemporal y hirsutismo en
paciente con adenoma adrenocortical virilizante.

Rev. med. carrionica 2025;16(3):32-34



- PERU Ministerio g%
D de Salud I

4,.}\ Revista del Cuerpo Médico
~ Hospital Nacional

Dos de Mayo

DISCUSION

La zona reticular de la corteza adrenal produce
DHEA/DHEA-S, androstenediona y, en algunos tumores,
testosterona. DHEA-S es exclusivo de origen adrenal y es
el mejor biomarcador de hiperandrogenismo adrenal. En
mujeres con hiperendrogenismo severo/virilizacion, un
DHEA-S >700 pg/dL sugiere fuertemente etiologia
adrenal; testosterona total >150 ng/dL
(premenopausicas) o =64 ng/dL (posmenopausicas) indica
hiperendrogenismo tumoral hasta demostrar lo contrario.
Los 11-oxoandrogenos (p. ej., 11-cetotestosterona),
derivados de la adrenal, han emergido como marcadores
con potencial utilidad para distinguir origen adrenal vs.
ovarico (el ovario no los sintetiza). Se manifiestan con
hirsutismo severo y signos de virilizacion de inicio agudo
o subagudo, amenorrea/oligomenorrea, disminucion de
SHBG, alopecia androgénica; puede coexistir secrecion
subclinica de cortisol. El diagnostico diferencia incluye
tumores de origen ovarico, carcinoma adrenocortical
virilizante. El enfoque diagnéstico incluye la medicion de
los androgenos (DHEA-S, Androstenediona, Testosterona
total), decartar co-secreciones: 1 mg dexametasona), +
ACTH, potasio/aldosterona-renina si HTA/hipokalemia.
Las Imagenes ayudan a localizar y caracterizar la lesion la
tomografia sin contraste (herramienta inicial mas fiable):
atenuacion <10 HU sugiere adenoma lipidico; >10-20 HU
es indeterminado, con lavado: lavado absoluto >60% o
relativo 240% a los 15 min apoya adenoma (util en
adenomas pobres en lipidos), aunque su rendimiento es
variable y no excluye malignidad en todos los contextos,
y la resonancia ft) como alternativa/adjunto; FDG-PET
reservada para duda de malignidad.

Las Indicaciones de cirugia: todo tumor adrenal funcional
(productor de androgenos) debe resecarse. En lesiones
pequeias con criterios benignos, adrenalectomia
laparoscopica por equipo experimentado; abierta si hay
alta sospecha de carcinoma (tamano grande, signos
radiologicos/bioldgicos de agresividad). Pronostico y
respuesta: en adenomas, la normalizacion de androgenos
suele ocurrir en dias-semanas tras la reseccion, con
reversion gradual de signos clinicos (p. ej., menstruacion
en meses; hirsutismo mejora en el ciclo del foliculo). La
probabilidad de malignidad no es despreciable, por lo que
la confirmacion histolégica y el seguimiento son
obligados. Los Hallazgos anatomopatologicos esperados
en adenoma virilizante: Macroscopicamente: lesion bien
circunscrita, <4-6 cm, sin invasion macroscopica.

Microscopia: criterios de benignidad (Weiss <3; o Weiss
modificado de Aubert con puntuacion baja). Inmuno: SF-
1 (NR5A1) positivo (mejor marcador de origen
adrenocortical), inhibina-a, Melan-A, calretinina; Ki-67
bajo (habitualmente <5%). Sistemas de gradacion para
malignidad: Weiss, Weiss modificado; Helsinki score
(mitosis, necrosis, Ki-67) (til sobre todo en carcinoma.

El Seguimiento recomendado clinica y bioquimica
(testosterona, DHEA-S + 11-oxoandrdgenos si se
utilizaron) a las 6-12 semanas y luego anual por 2-3 afos.
Imagen de control si la patologia tiene elementos atipicos
o si hubo dudas de margen/biologia. (Ajustar al informe
histoldgico y a comorbilidades).

La mayoria de los adenomas adrenales funcionantes son
productores de corticoides o aldosterona; sin embargo,
son pocos los virilizantes (habitualmente carcinomas).
Presentamos un caso de adenoma productor de
testosterona y cortisol con resolucion clinica y bioquimica
completa.
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