
Revisión de tema

RESUMEN 
Objetivo: informar dos casos de tumor adenomatoide 
(TA) del tracto genital femenino y efectuar una 
revisión de la literatura, con énfasis en sus aspectos 
histopatológicos y diagnóstico diferencial.
Presentación de los casos: se informan dos casos 
de TA del tracto genital femenino, diagnosticados 
mediante estudios histológicos y de inmunohistoquí-
mica de piezas quirúrgicas. El primero corresponde a 
una paciente de 39 años que consultó por hemorragia 
uterina, a quien se le realizó diagnóstico clínico y 
ecográfico de miomatosis uterina, para el cual se le 
practicó histerectomía y cuyo estudio patológico de-
mostró un tumor adenomatoide del cuerpo uterino. 
El segundo caso se presentó en una paciente de 26 
años con masa de ovario izquierdo, cuyo material his-
tológico fue remitido para consulta con diagnóstico 
inicial de tumor de seno endodérmico. 
Discusión: el TA es un tumor benigno de origen 
mesotelial, infrecuente en el tracto genital femenino, 
cuyo tratamiento sólo requiere cirugía conservadora. 
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Su diagnóstico diferencial incluye tumores malignos 
primarios y metastáticos, tanto del cuerpo uterino 
como del ovario, que de acuerdo con su estado clí-
nico, requieren para su manejo cirugía oncológica y 
quimioterapia y/o radioterapia complementarias.
Palabras clave: tumor adenomatoide, neoplasias 
de los genitales femeninos, diagnóstico diferencial, 
patología, inmunohistoquímica.

SUMMARY
Objective: reporting two cases of adenomatoid 
tumour (AT) of the female genital tract and to 
reviewing the pertinent literature, emphasising 
histopathological features and differential diagnosis. 
Cases report: two cases of AT of the female 
genital tract are reported; they were diagnosed by 
histological and immunohistochemistry studies of 
surgical specimens. The first case concerned a 39-
year-old woman who consulted for uterine bleeding; 
uterine myomatosis was suggested by clinical and 
ultrasonographic diagnosis, but the pathological 
study revealed an AT. The second case concerned 
a 26-year-old woman with a left ovarian mass. 
Ooforectomy initially diagnosed the histological 
material as endodermal sinus tumour and it was 
then sent for consultation. 
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Discussion: AT is an infrequently occurring 
mesothelial benign tumour of the female genital 
tract; its treatment only requires conservative 
surgery. Its differential diagnosis includes malignant 
primary and metastatic tumours of both the uterine 
body and the ovaries, requiring oncologic resection 
and complementary chemo- and/or radiotherapy, 
according to their clinical state.
Key words: adenomatoid tumour, female genital 
neoplasm, differential diagnosis, pathology, immuno-
histochemistry.

INTRODUCCIÓN 
El tumor adenomatoide (TA) es una neoplasia benigna 
infrecuente en el tracto genital femenino, inicialmen-
te descrita en el tracto genital masculino, compro-
metiendo más frecuentemente el epidídimo, aunque 
también se ha informado en cordón espermático, 
túnica albugínea, túnica vaginalis, conducto eyaculato-
rio y en el parénquima testicular. Corresponde a 32% 
de los tumores testiculares y a 60% de las neoplasias 
benignas de esta localización.1 La proporción de TA 
informada por género es de 5:3,5 con predominio en 
hombres. Los primeros informes de TA del cuerpo 
uterino datan de 1942 por Masson y col2 y 1945 por 
Golden y Ash.3 Su importancia para el ginecólogo 
radica en su diagnóstico diferencial con neoplasias 
malignas del útero o del ovario. El objetivo de la pre-
sentación de casos es hacer una revisión de la litera-
tura sobre la epidemiología y diagnóstico diferencial, 
con énfasis en sus características patológicas.

INFORME DE CASOS
Caso Nº 1
Mujer de 39 años, quien consultó por hemorragia 
uterina anormal con antecedente de 3 gestaciones, 
2 partos, 1 aborto y hallazgo ultrasonográfico 
de miomatosis uterina, manejada mediante 
histerectomía abdominal tota l. El estudio 
macroscópico de la pieza quirúrgica mostró útero 
de 90 g, con 8 cm de longitud, 4 cm de diámetro 
anteroposterior y 5 cm de diámetro transverso 
entre los cuernos. Al corte, se identificó un área 

redondeada, blanquecina,  trabeculada de 3 por 
2,5 cm, violácea en su porción central, localizada 
en la pared anterior y lateral derecha (figura 1). 
El estudio histológico mostró un tumor benigno, 
constituido por pequeñas estructuras tubulares 
localizadas entre las células musculares lisas, 
revestidas por células aplanadas de núcleos ovoides 
que protruían en la luz. Algunas células presentaban 
prolongaciones citoplasmáticas discretas en la 
superficie luminar (figuras 2A y B). 

Figura 1. Cortes de pared anterior de útero, lesión po-
bremente circunscrita de 3 por 2,5 cm trabeculada, con 
área violacea central.

Figura 2. Tumor adenomatoide del cuerpo uterino, 
de patrón adenoide (clásico): miometrio con pequeñas 
estructuras tubulares interpuestas, revestidas por células 
aplanadas con núcleos ovoides que protruyen en la luz, 
algunas células presentaban prolongaciones citoplasmáti-
cas discretas en la superficie luminal. H&E,  A (40x) 
y B (100x). Preparación de inmunohistoquímica para 
calretinina que muestra reactividad citoplasmática café en 
estructuras tubulares, C (25x) y D (400x) detalle de las 
prolongaciones citoplasmáticas (flechas).
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Se realizó un estudio de inmunohistoquímica 
con la técnica de avidina biotina peroxidasa, que 
mostró reactividad para calretinina (marcador 
mesotelial) en las células tumorales, documentándo-
se el diagnóstico de tumor adenomatoide de patrón 
adenoide (clásico)  (figuras 2C y D). 

Caso Nº 2
Mujer de 26 años con masa ovárica pardo grisácea 
de 11,5 por 11 por 6 cm, al corte con componentes 
sólido y quístico multiloculado, con pequeñas cavi-
dades de menos de 1 cm de diámetro, ocupadas por 
líquido traslúcido amarillento. Los bloques de parafi-
na fueron referidos para consulta con diagnóstico de 
tumor germinal de tipo tumor de seno endodérmico. 
El estudio histológico mostró un tumor benigno, 
constituido por estructuras tubulares pequeñas coa-
lescentes, revestidas por células cúbicas o aplanadas 
de núcleos redondeados y citoplasma eosinófilo, con 
proyecciones luminales y cambio quístico focal 
(figuras 3A y B). El estudio de inmunohistoquímica 
mostró reactividad intensa para calretinina y antígeno 
epitelial de membrana y débil para citoqueratina 5  y 
fue negativo para alfa feto proteína (figuras 3C y D), 

Figura 3. A: tumor adenomatoide del ovario, de patrones 
adenoide y angiomatoide con cambio microquístico focal, 
constituido por estructuras tubulares coalescentes y espacios 
pseudovasculares revestidos por células cúbicas o aplanadas de 
núcleos redondeados, H&E A (40x). B: detalle del recuadro 
de la figura A (100x). C: preparación de inmunohistoquímica 
para calretinina que muestra reactividad citoplasmática café 
intensa en estructuras tubulares (100x). D: preparación de 
inmunohistoquímica negativa para alfa feto proteína (100x).

hallazgos que confirman el diagnóstico de tumor 
adenomatoide de patrones adenoide y angiomatoide 
con cambio microquístico focal.

REVISIÓN DE LA LITERATURA
Metodología 
Para la revisión bibliográfica se realizó una búsqueda en 
la base de datos PubMed, utilizando como palabras clave 
los términos “MeSH” adenomatoid tumor AND female genital 
tract. Además se revisaron libros clásicos de patología.

Epidemiología 
La incidencia del TA es desconocida, pues general-
mente se encuentra como un hallazgo incidental en 
piezas quirúrgicas de histerectomía. En el tracto 
genital femenino, el TA se presenta en orden de 
frecuencia en útero, trompas e hilio ovárico.4,5 El 
20% de los TA uterinos se caracterizan por ser 
multifocales;6 en 16,6% de los casos hay coexistencia 
con adenomiosis,4 mientras que 60% se asocian a 
leiomiomas.5 Se ha informado una frecuencia entre 
0,12 y 3,1% en piezas de histerectomía.4 En una serie 
de 6154 piezas de histerectomía, Huang encontró 
23 tumores (0,37%)4 y en otra de cerca de 1000 
especímenes se encontró en el 1,2% de las piezas.7 
El rango de edad de las pacientes al momento del 
diagnóstico osciló entre los 26 y 55 años, con una 
media de 41 años.4,8 El TA del ovario es aún menos 
frecuente, suele diagnosticarse incidentalmente, 
comprometiendo el hilio ovárico.5 

En pacientes con insuficiencia renal crónica y 
receptoras de transplante renal se han informado 
casos de TA difusos y se ha planteado que la inmu-
nosupresión favorecería este patrón de crecimien-
to.9,10 Gabor informó la coexistencia de un TA y un 
adenocarcinoma endometrial como el primer caso 
en la literatura.11

Histopatología  
El TA se caracteriza macroscópicamente por la 
presencia de nódulos pardo grisáceos, sólidos o con 
componente quístico de márgenes pobremente de-
finidos, que comprometen el miometrio, la trompa 
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uterina o el ovario, e histológicamente por la pre-
sencia de formaciones ductales de tamaño variable, 
constituidas por células de núcleos ovoides pequeños 
y escaso citoplasma, que simulan estructuras vas-
culares, disponiéndose entre las fibras musculares 
miometriales o el estroma ovárico;4,5,8,12 la luz de 
algunas de estas estructuras se encuentra dividida 
por bandas filamentosas dispuestas en puente, que 
ultraestructuralmente corresponden a la aposición 
del citoplasma atenuado de dos células mesoteliales 
adyacentes13 que simulan un “aspecto adiposo”. El 
TA presenta patrones arquitectónicos variables, de 
acuerdo con el aspecto de las formaciones ductales 
y su disposición, para los cuales se han propuesto 
diferentes clasificaciones: Tiltman7 describió 4 tipos 
histológicos: tubular, canalicular, plexiforme y tipos 
mixtos, que corresponden a los tipos adenoide, 
angiomatoide, sólido y quístico, propuestos por 
Quigley y Hart.14 Aunque estos patrones pueden 
coexistir, suele prevalecer uno de ellos, siendo 
más frecuentes los tipos adenoide y angiomatoide. 
Además se ha descrito una variante oxifílica, carac-
terizada por intensa eosinofilia citoplasmática de las 
células tumorales.15

Aunque en su histogénesis se han sugerido orí-
genes mesonéfrico, mülleriano, endotelial y meso-
telial, hoy se acepta este último. Varios estudios 
histológicos y ultraestructurales muestran rasgos 
mesoteliales y los estudios inmunohistoquímicos 
han demostrado reactividad para citoqueratina, cal-
retinina, vimentina, HBME-1, trombomodulina y 
mesotelina.5,8,12,16-19 Además, en casos originados en 
peritoneo se han observado hallazgos similares que 
también soportan este origen.5 Otros autores han 
sugerido su origen en células madre mesenquimales, 
que se diferenciarían de celulas submesoteliales o 
mesoteliales.20

Sus características ultraestructurales, que in-
cluyen presencia de tonofilamentos, desmosomas 
y microvellosidades apicales son similares a las 
encontradas en las células mesoteliales.4,5

De la misma manera que el mesotelioma, el 
TA se origina de la superficie mesotelial de las 

cavidades serosas de tórax y abdomen y por ello ha 
sido denominado también mesotelioma benigno. 
Además de comprometer el tracto genital, se ha 
descrito en glándulas suprarrenales, mesenterio y 
epiplón mayor. 

Diagnóstico 
En la mayoría de casos, el TA no tiene un cuadro 
clínico característico y su diagnóstico se efectúa 
por el estudio histológico de las piezas quirúrgicas 
resecadas por otra indicación en útero, generalmen-
te por condiciones benignas del miometrio, como 
adenomiosis y leiomiomas. En algunos informes 
de casos estudiados con ecografía, tomografía y/o 
resonancia magnética nuclear, el TA ha sido con-
fundido con leiomiomas, incluyendo variedades 
de TA difuso y macroquístico,21-24 posiblemente 
debido al componente de músculo liso miometrial 
interpuesto en el TA y a la degeneración quística que 
sufren algunos leiomiomas. Sin embargo, conviene 
resaltar que en uno de los casos pudo precisarse el 
diagnóstico gracias el estudio de biopsias transva-
ginales guiadas por ecografía.23 Uno de los rasgos 
macroscópicos de la lesión, que podría orientar su 
diagnóstico imagenológico, es la pobre definición de 
sus márgenes, que difieren del carácter circunscrito 
bien delimitado de los leiomiomas. También se han 
informado características ultrasonográficas  de TA 
de ovario.25 

El aspecto más relevante del TA es su diagnóstico 
diferencial, que en útero incluye adenocarcinoma 
endometrial o metastático y linfangioma, mientras 
en ovario debe hacerse con tumores epiteliales 
serosos, endosalpingiosis, tumor de seno endodér-
mico, metástasis y tumores del estroma gonadal 
para la variante oxifílica. Los rasgos histológicos 
que favorecen el diagnóstico de TA son: ausencia 
de atipia nuclear, actividad mitótica ausente o baja 
y la presencia de discretas proyecciones citoplasmá-
ticas; su confirmación puede efectuarse mediante 
estudio de microscopía electrónica o inmunohisto-
química, con esta última se demuestra la expresión 
de antígeno epitelial de membrana, citoqueratina 
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5, calretinina, mesotelina y HBME-1, y ausencia 
de reactividad para marcadores vasculares y alfa 
feto proteína, cuando el diagnóstico diferencial lo 
requiera.5,15,16-19 

El TA es benigno, aunque en 2005 se publicó un 
caso de un TA gigante recurrente en una paciente 
joven nulípara, quien después de 3 resecciones 
transcervicales requirió resección con biopsia 
intraoperatoria por congelación, para garantizar 
la negatividad de los márgenes para el tratamien-
to definitivo de la lesión,26 no se han informado 
metástasis, por ello, aunque discutir detalles de 
manejo del TA escapa del objetivo de este informe, 
conviene resaltar que su tratamiento se limita a 
efectuar su escisión simple mediante histerectomía 
u ooforectomía, de acuerdo con sus características,  
localización y deseo de paridad (4) considerando su 
comportamiento biológico benigno.

CONCLUSIÓN 
Los dos casos informados corresponden a TA de 
cuerpo uterino y ovario. Ésta es una neoplasia benigna 
de origen mesotelial, infrecuente en el tracto genital 
femenino, cuyo diagnóstico se efectúa mediante el 
estudio histopatológico e inmunohistoquímico; el 
aspecto más relevante de este tumor es su diagnóstico 
diferencial, que varía de acuerdo con su localización 
y patrón histológico e incluye tumores malignos de 
histogénesis diversa (epitelial, mesenquimal, germinal, 
del estroma gonadal y los cordones sexuales), que suelen 
requerir de manejo agresivo con resecciones amplias y 
quimio y/o radioterapia, de acuerdo con su estado clí-
nico. Para el TA está indicado un manejo conservador 
con escisión simple.
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