
Virilización fetal por tumor adrenocortical
In utero virilization caused by adrenocortical tumor
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Objetivo: presentar un caso clínico.
Métodos: paciente femenina de 29 años cuya hija nace con genitales externos virilizados. Una vez 
descartada la patología infantil, comienza el estudio de la madre.
Resultados: se realiza laboratorio donde se evidencia un aumento de la DHEA (dehidroepiandrostero-
na) confirmando la sospecha diagnóstica con tomografía computadarizada y resonancia magnética. El 
tratamiento de elección para los tumores suprarrenales es la resección quirúrgica, siendo la vía lapa-
roscópica la elegida debido a la menor morbilidad y estadía hospitalaria.

RESUMEN

ABSTRACT

Objetive: case presentation
Methods: female patient of 29 years old whose daughter is born with virilized external genitalia. After 
studying the newborn, not been able to find any reason for these findings, the mother was examined. 
Results: laboratory results showed increased level of DHEA. To confirm the diagnosis, CT and MRI were 
performed. The elective treatment for adrenal tumors is surgical resection, being the laparoscopic 
approach superior in terms of lower morbidity and hospital stay.
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	 Los tumores suprarrenales son una entidad 
de baja frecuencia y preferentemente unilaterales. Se 
clasifican en tumores funcionantes (secretor de hormo-
nas) y no funcionantes, y, sobre la base de su comporta-
miento biológico, como tumores benignos o malignos1. 
La mayoría de estas lesiones son adenomas no funcio-
nantes, los cuales suelen ser diagnosticados inciden-
talmente por algún estudio imagenológico motivado 
por otra patología2. Aquellos adenomas secretores de 
hormonas pueden originar síndromes endocrinos ta-
les como hiperaldosteronismo primario (síndrome de 
Conn), síndrome de Cushing y, menos comúnmente, 
síndromes de virilización3.
	 Los tumores adrenocorticales virilizantes son 
poco frecuentes en adultos. Alrededor del 50% apare-
cen antes de la pubertad y el 80%, en el sexo femenino. 
La presentación en edad adulta con virilización es su-
gestiva de malignidad, aunque se han descripto casos 
de tumores benignos4.
	 Se trata de una paciente de 29 años que en el 
5o mes de embarazo comienza con hirsutismo en línea 
media y muslo, acné en cara, dorso y abdomen, estrías 
rojo-vinosas en abdomen y flanco (Figs. 1 y 2). Tras el 
parto se constata que el neonato presenta hipertrofia  

de clítoris (pseudofalo 1,6 × 1,74 cm con cuerpos ca-
vernosos), repliegues labioescrotales edematizados e 
hiperpigmentados (Fig. 3). Una vez confirmado el sexo 
femenino y descartada la presencia de  patología en 
la recién nacida, comienzan a realizarse estudios a la 
madre. Se solicita laboratorio endocrinológico cuyos 
resultados están detallados en la Tabla 1. La elevación 
más marcada es el sulfato de dehidroepiandrosterona 
(DHEA-s), cuya secreción plasmática se origina princi-
palmente en las glándulas suprarrenales.



Adenoma suprarrenal derecho. Corte axial de TC sin contraste: mues-
tra nódulo suprarrenal derecho con densidad de partes blandas

	 Estudios por imágenes: tomografía computari-
zada (TC) de tórax, abdomen y pelvis con doble contras-
te (Fig. 4) donde, en topografía de glándula adrenal de-
recha, puede observarse una formación con densidad 
de partes blandas, heterogénea, de aproximadamente 
72 × 60 mm. En la resonancia magnética (RM) de abdo-
men y pelvis (Fig. 5) se puede observar un aumento del 
tamaño de la glándula suprarrenal derecha a expensas 
de una formación de aspecto nodular y sólido de 56 × 
64 mm, que en la secuencia T2 realza con el contraste 
endovenoso.
	 Con la sospecha de un tumor suprarrenal se-
cretor de andrógenos se decide la conducta operatoria. 
Se realiza adrenalectomía laparoscópica derecha que 
evidencia formación de 70 × 60 mm. La anatomía pato-
lógica de la pieza (Fig. 6) informó adenoma adrenocor-
tical (neoplasia cortical adrenal masculinizante).
	 La paciente evolucionó satisfactoriamente, 
con normalización de los parámetros endocrinológicos 
y mejoría clínica sintomática (Fig. 7). Egreso hospitala-
rio en el 3er día posoperatorio.
	 Los tumores adrenales son lesiones de presen-
tación poco frecuente. Aquellos secretores de esteroi-
des sexuales suelen debutar clínicamente con hirsutis-

mo o trastornos en el ciclo menstrual o con ambos. En 
el caso presentado, la paciente comienza a desarrollar 
síntomas cursando el 5o mes de embarazo. La sospecha 
diagnóstica aumenta tras el nacimiento de su hija con 
signos de virilización fetal (masculinización de genitales 
externos).
	 En los adenomas suprarrenales virilizantes 
suele encontrarse elevación de la testosterona y an-
drostenediona plasmática, mientras que, en el caso 
de los carcinomas, se evidencia un aumento más sig-
nificativo del DHEA-s5. Además del laboratorio endocri-
nológico, es importante la realización de estudios por 
imágenes para lograr un diagnóstico topográfico de 
la lesión. Las características imagenológicas permiten 
orientar el comportamiento tumoral y, si bien no exis-
ten signos patognomónicos descriptos, los signos más 
relevantes son definición de los bordes, heterogenici-
dad de la lesión y el tamaño del tumor6.
	 Una vez confirmado el diagnóstico, la exéresis 
quirúrgica completa es el objetivo principal y el único 
tratamiento curativo. En tumores menores de 4 cm, el 
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Adenoma suprarrenal derecho. Corte coronal de RM que pone en evi-
dencia una formación de aspecto sólido, que realza luego de la admi-
nistración de contraste

abordaje laparoscópico es la indicación más aceptada. 
En tumores de mayor tamaño, el acceso laparoscópico 
dependerá de la posibilidad del equipo quirúrgico de 
poder respetar la cápsula del tumor para realizar un 
procedimiento oncológicamente satisfactorio. En tu-
mores mayores de 10 cm o con alta sospecha de carci-
noma adrenal por infiltración de tejidos vecinos a partir 
de estudios por imágenes, se considera más apropiado 
el abordaje quirúrgico abierto7-10.
	 Los signos y síntomas que suelen llevar a la 
consulta a las pacientes que presentan un tumor supra-
rrenal virilizante suelen ser hirsutismo, acné, alopecia, 
amenorrea o infertilidad. En nuestro caso, la consulta 
se realiza luego del nacimiento de la hija de la pacien-
te que presentaba genitales externos masculinizados. 
Una vez descartada la patología en la recién nacida, se 
estudió a la madre, quien era la portadora del tumor 
suprarrenal funcionante con secreción de andrógenos. 
	 El tratamiento de elección para los tumores 
suprarrenales funcionantes es la resección quirúrgica. 
Ante sospecha de malignidad o en tumores con diá-
metros menores de 6 cm, la indicación es el abordaje 
laparoscópico. La adrenalectomía laparoscópica pro-
porciona una menor morbilidad y reducción del dolor 
posoperatorio con egreso hospitalario temprano.
	 Aunque todavía no se cuenta con estudios 
prospectivos aleatorizados comparando los 2 tipos de 
abordaje, la elección de la laparoscopia se debe hacer 
sobre la base de los beneficios demostrados que esta 
puede aportar: cosméticos, menor pérdida de sangre, 
menor dolor posoperatorio, menor estadía hospitalaria 
y  reinserción laboral temprana.
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