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Virilizacion fetal: diagnostico de una patologia materna a través de su bebé.
Alcolea Henales N, Fuentes Nieto A, Garcia Sdnchez N, Martos Tello JM(1), Romero Egea MJ(1), Escribano Mufioz A (1).
(1)Endocrinologia Infantil. Hospital clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia.

Introduccion

Las anomalias del desarrollo sexual constituyen un grupo de patologias originadas por anomalias en
alguna de las etapas del desarrollo fetal del sexo genético, gonadal o genital interno o externo. Su
frecuencia es baja e inferior a 1/2000 recién nacidos.

Caso clinico

Avisan desde maternidad para valorar RN con genitales ambiguos:
labios mayores escrotalizados, hiperpigmentados, fusionados en
su mayor parte salvo en la porcién posterior por donde se objetiva
introito muy pequefio, microfalo/clitoris hipertréfico 2 cm de
longitud con dudoso orificio uretral en glande. No se palpan
gbénadas en escroto ni en canal inguinal. Virilizacién de Prader 3-4.

Gestacién controlada, ecografia semana 22 detectan genitales masculinos con sospecha de hipospadias.
Amniocentesis: Cariotipo 46 XX, 170HP: 6,7 ng/ml. Parto a término (38+2). PN 3500g. Padres sanos, GAV 1-
0-1. No consanguineos, origen magrebi. Al informar a la madre: Impresiona de hiperandrogenismo con voz
grave, acné, hirsutismo y facies angulosa. Refiere virilizacidon durante el primer trimestre de gestacion.

Estudio RN: Valores hormonales del
- Array-CGH normal. neonato
, . 2 24 horas 12 dias
- Ecografia pélvica: Utero y trompas presentes. No se - . o U
objetivan ovarios, no génadas en labios hipertrofiados ni en  cortisol meg/an 98 56
canales inguinales. Hipertrofia de clitoris. SDHEA meg/100ml 263 el
- Genitografia: Seno urogenital pequefio con uretra  areng/min 208
aumentada de longitud sin coliculo seminal y con relleno a  Aldesterenara/mi  >2000
g A . , FSH mul/mi
nivel de la parte distal de la uretra de la vagina Gteroy .
tropa derecha. Seno urogenital tipo Ill de la clasificacion de  Estadiol pa/mi
Sho h er. Testosterona t ng/ml
p . AMH ng/ml

Estudio y evolucién materna:

- CYP21A2 normal (no deficit de aromatasa), TC abdominal (2m postparto): masa anexial izquierda.

- RM abdomino-pélvica (5m postparto). Hallazgos en Ol compatibles con un fibrotecoma de 3 cm.

Tras 2 afios se realiza anexectomia izquierda laparoscépica. AP: luteoma fibrosado.

Tras anexectomia: Gestacidon espontanea con ausencia de virilizacién, parto eutdcico RNT con EF normal

Conclusiones y comentarios

La causa mas frecuente de hiperandrogenismo durante el embarazo es de origen ovarico y no tumoral:
luteoma, quistes tecoluteinicos. Los tumores de origen suprarrenal y ovarico son poco frecuentes.

La causa de virilizacién fetal mas frecuente es la HSC por déficit de 210Hasa.

La virilizacion mds intensa de los genitales femeninos ocurre con el hiperandrogenismo materno en el
primer trimestre. Hiperandrogenismo moderado en 22 -32 T no afecta necesariamente, pero puede
hacerlo si es hiperandrogenismo grave.



