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RESUMO

Tumores de células de Leydig são neoplasias de células esteroides e correspondem a 
menos de 0,5% dos tumores ovarianos. Ocorrem mais comumente na pós-menopausa 
e se apresentam com virilização em metade dos casos. Relatamos o caso de uma 
mulher de 53 anos com história de virilização. A investigação com ressonância 
magnética demonstrou altos níveis séricos de testosterona e um nódulo de 2 cm no 
ovário direito. A paciente foi submetida a ooforectomia bilateral, e a análise patológica 
confirmou o diagnóstico de tumor de células de Leydig do ovário direito. Um dia após 
a cirurgia, o nível sérico de testosterona se normalizou. Em quatro meses, a paciente 
apresentou nível sérico normal de testosterona e regressão parcial da alopecia. 
Em mulheres pós-menopáusicas com quadro de virilização progressiva, deve-se 
suspeitar de neoplasias ovarianas produtoras de andrógenos.
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ABSTRACT

Leydig cell tumors are tumors of the steroids cells and represent less than 0.5% 
of ovarian tumors. They occur most often in postmenopausal women and present 
with virilization in half of the cases. We report the case of a 53-year-old woman with 
virilization history. Magnetic resonance imaging showed high serum testosterone levels 
and a 2-cm nodule in the right ovary. The patient underwent bilateral oophorectomy, 
and the pathological analysis confirmed the diagnosis of Leydig cell tumor in the right 
ovary. The day after surgery, serum testosterone level was normalized. In four months, 
the patient had normal serum testosterone level and partial regression of alopecia. In 
postmenopausal women with progressive virilization, ovarian neoplasms producing 
androgens should be investigated.
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Os tumores de células de Leydig do ovário pertencem à classe de 
neoplasias de células esteroides, subgrupo das neoplasias ovarianas 
derivadas do estroma gonadal e do cordão sexual1. São raras e de 
comportamento geralmente benigno, ocorrendo mais comumente na 
pós-menopausa. Correspondem a menos de 0,5% das neoplasias ovarianas2,3. 
Devido à produção direta de testosterona pelo tumor, podem cursar com 
quadro de hiperandrogenismo e virilização. Deve-se suspeitar desse tipo 
neoplasia mediante quadros de virilização rapidamente progressiva ou altos 
níveis séricos de testosterona3,4. Apesar da natureza benigna na maioria 
dos casos, exige diagnóstico e tratamento cirúrgico o mais breve possível 
para se evitar os efeitos secundários do hiperandrogenismo, o que justifica 
o seu relato.
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RELATO DE CASO

Paciente de 53 anos relatou alopecia, aumento 
de pelos corporais e aumento ponderal com 
11 meses de evolução. Referia hipertensão há 
30 anos, controlada com atensina, atenolol e 
clortalidona. Negava outras comorbidades, uso de 
outros medicamentos, tabagismo ou etilismo. Teve 
menopausa aos 47 anos. Ao exame, apresentou 
índice de massa corporal de 31,6, alopecia, hirsutismo 
grave (Ferriman-Gallwey: 24) e hipertrofia de clitóris. 
Também apresentou níveis séricos de testosterona 
total aumentados [7,13 ng/mL (volume residual – VR 
= 0,14-0,76)] e níveis de androstenediona, sulfato 
de dehidroepiandrosterona (SDHEA), estradiol, 
cortisol, hormônio adrenocorticotrófico (ACHT), 
tireotrofina (TSH) e prolactina dentro da normalidade. 
As gonadotrofinas apresentavam valores abaixo do 
esperado para a menopausa. Ecografia de abdômen 
total e transvaginal não apontou anormalidades. 
Ressonância magnética demonstrou área nodular 
no ovário direito medindo 2,0 x 1,3 cm. A paciente 
foi submetida a salpingooforectomia bilateral, 
histerectomia total, omentectomia infracólica e 
amostragem linfonodal pélvica direita. O exame 

anatomopatológico de congelação do ovário direito, 
confirmado após amostragem em blocos e parafina, 
demonstrou neoplasia de células eosinofílicas com 
pleomorfismo e baixo índice mitótico. A análise 
imuno-histoquímica revelou positividade para inibina 
e CD56, confirmando o diagnóstico de neoplasia de 
células esteroides, especificamente tumor de células 
de Leydig (figura 1). No primeiro dia pós-operatório, 
os níveis de testosterona se tornaram indetectáveis. 
No quarto mês pós-operatório, os níveis de testosterona 
se mantiveram normais e os níveis de gonadotrofinas 
aumentaram. Houve melhora parcial do quadro de 
alopecia (figura 2).

DISCUSSÃO

Com o consentimento da paciente e o 
comprometimento da equipe médica em manter 
sua identidade preservada, relatamos um caso de 
tumor de células esteroides do ovário com virilização. 
Na pós-menopausa, a principal causa de virilização 
são tumores ovarianos e adrenais produtores 
de andrógenos1. Tumores de células de Leydig 
são neoplasias esteroides derivadas do estroma 
gonadal1,3. Correspondem a menos de 0,5% dos 

Figura 1: Lesão nodular bem delimitada medindo 2,2 × 2,0 × 1,0 cm.
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Figura 2: Regressão da alopecia após 1 mês (à esquerda) e após 4 meses (à direita).

tumores ovarianos2. Surgem em uma idade média de 
58 anos e, geralmente, são unilaterais e pequenos 
(< 3 cm)3-5. À microscopia, consistem em células de 
Leydig – células uniformes com núcleos redondos de 
tamanhos variados e citoplasma eosinofílico. Cristais 
de Reinke e imuno-histoquímica positiva para inibina 
são característicos6-9. Manifestações clínicas incluem 
hirsutismo, acne, alopecia, hipertrofia de clitóris, 
voz grave, alterações menstruais e obesidade10-12. 
No diagnóstico diferencial, os níveis aumentados 
de testosterona sugerem etiologia ovariana para o 
hiperandrogenismo2,3,11,12. Não costuma haver massa 

pélvica palpável. Portanto, ecografia transvaginal e 
ressonância nuclear magnética podem auxiliar4,13. 
A cirurgia leva em consideração fatores como idade, 
desejo de manter a fertilidade e extensão da doença. 
Pacientes com desejo de manter a fertilidade e tumores 
pequenos podem realizar cirurgia conservadora de 
fertilidade14-16. Nas demais pacientes, histerectomia 
total com salpingooforectomia bilateral é indicada3-5,15. 
A linfadenectomia é dispensada, já que a disseminação 
é praticamente nula16. Os sinais de hiperandrogenismo 
costumam regredir após a cirurgia.
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