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Paciente femenina de 71 años, con antecedentes  de Hipertensión Arterial, DM2IR, Insuficiencia Cardiaca de 
etiología hipertensiva, Hipotiroidismo primario,  Depresión y Obesidad grado 3. Derivada de APS a 
Endocrinología en Noviembre  2018 por historia de 8 años de evolución caracterizada por aumento del vello 
corporal principalmente en zonas andrógeno dependientes, alopecia androgénica, voz ronca y aumento de 
peso.  Tratada en APS con espironolactona por 5 años, sin respuesta. Dentro de sus antecedentes destaca: 
Menopausia a los 50 años, sin flujos rojos posteriores. Histerectomía total a los 58 años por prolapso genital. 
Al  examen físico, hirsutismo severo con score Ferriman de 33 puntos, sin estigmas de Cushing, sin 
clitoromegalia. Al laboratorio destaca: TSH: 1,27 uUl/mL, T4L: 1,57 ng/dL ; Prolactina: 21,6 ng/ml;  FSH: 
0,1/mUl/ml; LH: 0,1 mUl/ml; Estradiol: 1723 pg/ml;  Testosterona: 1008 ng/dl, Cortisol salival Nocturno 
0,069 y 0,054 ug/dL  (rango normal).  
Sin estudio de andrógenos suprarrenales por no disponibilidad del recurso. Se realiza TAC de abdomen y 
pelvis (AP) con contraste, con protocolo suprarrenal,  que muestra glándulas suprarrenales sin lesiones.  
Frente a sospecha de origen ovárico, se realiza RM de pelvis (Diciembre 2018): masa ovárica derecha de 6,5 
x 5,4 cm sugerente de neoplasia primaria ovárica. Se realiza anexectomía bilateral (Marzo 2019). Biopsia 
diferida: Tumor de células esteroideas de ovario derecho, no se observan cristales de Reinke.  Un mes 
postcirugía, paciente asténica, con baja de peso. Testosterona  2,5 ng/dl, Estradiol: 14,96 pg/ml , FSH: 3 
mUl/ml, LH: 0,5 mUl/ml. Cortisol  basal 14 ug/dL. Sintomatología explicada por brusco descenso hormonal. 
TAC AP de control,  sin signos de diseminación.  A los 5 meses hirsutismo en regresión, revierte alopecia y 
niveles hormonales en rango normal para postmenopausia.  
En control de Marzo 2021, presenta aumento del vello corporal.  Ferriman: 32 ptos.  Se realiza TAC AP de 
control  (Abril 21): Lesión anexial derecha sugerente de recidiva tumoral. Importantes fenómenos 
edematosos subcutáneos y ascitis, que no permiten descartar compromiso carcinomatoso peritoneal. 
Ingresa a pabellón 04-06-2021 : ascitis abundante, tumor 6 x 4 cm, adherido a pared pélvica. Cavidad 
peritoneal sin implantes secundarios. Biopsia  y niveles hormonales postquirúrgicos de control pendientes.  
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