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RESUMEN

Objetivo: informar dos casos de tumor adenomatoide
(TA) del tracto genital femenino y efectuar una
revisién de la literatura, con énfasis en sus aspectos
histopatolégicos y diagnéstico diferencial.
Presentacion de los casos: se informan dos casos
de TA del tracto genital femenino, diagnosticados
mediante estudios histolégicos y de inmunohistoqui-
mica de piezas quirtrgicas. El primero corresponde a
una paciente de 39 afios que consulté por hemorragia
uterina, a quien se le realizé diagnéstico clinico y
ecografico de miomatosis uterina, para el cual se le
practicé histerectomia y cuyo estudio patolégico de-
mostré un tumor adenomatoide del cuerpo uterino.
El segundo caso se presenté en una paciente de 26
afos con masa de ovario izquierdo, cuyo material his-
tolégico fue remitido para consulta con diagnéstico
inicial de tumor de seno endodérmico.

Discusion: el TA es un tumor benigno de origen
mesotelial, infrecuente en el tracto genital femenino,

cuyo tratamiento sélo requiere cirugia conservadora.

*  Residente de primer afio. Especialidad Obstetricia y Ginecologfa.
Facultad de Medicina Universidad Nacional de Colombia. Bogotd,
Colombia.

*#*  Profesores Asociados, Departamento de Patologia. Facultad de Medicina
Universidad Nacional de Colombia. Bogota, Colombia.

Correo electrénico: oricaurteg@unal.edu.co

Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 60 No. 1 ® 2009 ® (83-88)

TUMOR ADENOMATOIDE DEL TRACTO
GENITAL FEMENINO. INFORME DE DOS CASOS
DE CUERPO UTERINO Y OVARIO, Y REVISION DE

Luisa M. Fajardo-Bernal, M.D.*, Jinneth Acosta-Forero, M.D.*%,

Orlando Ricaurte-Guerrero, M.D. **

Su diagnéstico diferencial incluye tumores malignos
primarios y metastaticos, tanto del cuerpo uterino
como del ovario, que de acuerdo con su estado cli-
nico, requieren para su manejo cirugfa oncolégica y
quimioterapia y/o radioterapia complementarias.
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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.

INTRODUCCION

El tumor adenomatoide (TA) es una neoplasia benigna
infrecuente en el tracto genital femenino, inicialmen-
te descrita en el tracto genital masculino, compro-
metiendo mds frecuentemente el epididimo, aunque
también se ha informado en cordén espermitico,
tanica albuginea, tiinica vaginalis, conducto eyaculato-
rioy en el parénquima testicular. Corresponde a 32%
de los tumores testiculares y a 60% de las neoplasias
benignas de esta localizacién.! La proporcién 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 col* y 1945 por
Golden y Ash.> Su importancia para el ginecélogo
radica en su diagnéstico diferencial con neoplasias
malignas del ttero o del ovario. El objetivo de la pre-
sentacién de casos es hacer una revisién de la litera-
tura sobre la epidemiologia y diagnéstico diferencial,

con énfasis en sus caracteristicas patologlcas.

INFORME DE CASOS

CasoN° 1

Mujer de 39 afos, quien consulté por hemorragia
uterina anormal con antecedente de 3 gestaciones,
2 partos, 1 aborto y hallazgo ultrasonografico
de miomatosis uterina, manejada mediante
histerectomia abdominal total. El estudio
macroscépico de la pieza quirﬁrgica mostro Gtero
de 90 g, con 8 cm de longitud, 4 cm de didmetro
anteroposterior y 5 cm de didmetro transverso

entre los cuernos. Al corte, se identificé un 4rea

redondeada, blanquecina, trabeculada de 3 por
2,5 cm, violdcea en su porcién central, localizada
en la pared anterior y lateral derecha (figura 1).
El estudio histolégico mostré un tumor benigno,
constituido por pequefias estructuras tubulares
localizadas entre las células musculares lisas,
revestidas por células aplanadas de nicleos ovoides
que protrufan en la luz. Algunas células presentaban
prolongaciones citoplasmaticas discretas en la

superficie luminar (figuras 2A y B).

Figura 1. Cortes de pared anterior de ttero, lesién po-

bremente circunscrita de 3 por 2,5 cm trabeculada, con

. .
area violacea central.

Figura 2. Tumor adenomatoide del cuerpo uterino,
de patrén adenoide (clasico): miometrio con pequefias
estructuras tubulares interpuestas, revestidas por células
aplanadas con niicleos ovoides que protruyen en la luz,
algunas células presentaban prolongaciones citoplasmati-
cas discretas en la superficie luminal. H&E, A (40x)
y B (100x). Preparacién de inmunohistoquimica para
calretinina que muestra reactividad citoplasmatica café en
estructuras tubulares, C (25x) y D (400x) detalle de las
prolongaciones citoplasmaticas (flechas).




Se realiz6 un estudio de inmunohistoquimica
con la técnica de avidina biotina peroxidasa, que
mostré reactividad para calretinina (marcador
mesotelial) en las células tumorales, documentiando-
se el diagnéstico de tumor adenomatoide de patrén

adenoide (clasico) (figuras 2C y D).

Caso N° 2

Mujer de 26 afos con masa ovarica pardo grisicea
de 11,5 por 11 por 6 cm, al corte con componentes
s6lido y quistico multiloculado, con pequenias cavi-
dades de menos de 1 cm de didmetro, ocupadas por
liquido trashicido amarillento. Los bloques de parafi-
na fueron referidos para consulta con diagnéstico de
tumor germinal de tipo tumor de seno endodérmico.
El estudio histolégico mostré un tumor benigno,
constituido por estructuras tubulares pequenas coa-
lescentes, revestidas por células ctbicas o aplanadas
de nucleos redondeados y citoplasma eosinéfilo, con
proyecciones luminales y cambio quistico focal
(figuras 3A'y B). El estudio de inmunohistoquimica
mostro reactividad intensa para calretinina y antigeno
epitelial de membrana y débil para citoqueratina 5 y

fue negativo para alfa feto proteina (figuras 3C y D),

Figura 3. A: tumor adenomatoide del ovario, de patrones
adenoide y angiomatoide con cambio microquistico focal,
constituido por estructuras tubulares coalescentes y espacios
pseudovasculares revestidos por células ctibicas o aplanadas de
nicleos redondeados, H&E A (40x). B: detalle del recuadro
de la figura A (100x). C: preparacién de inmunohistoquimica
para calretinina que muestra reactividad citoplasmatica café
intensa en estructuras tubulares (100x). D: preparacién de
inmunohistoquimica negativa para alfa feto proteina (100x).
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hallazgos que confirman el diagnéstico de tumor
adenomatoide de patrones adenoide y angiornatoide

con cambio microquistico focal.

REVISION DE LA LITERATURA
Metodologia

Para la revisién bibliografica se realiz6 una bisqueda en
la base de datos PubMed, utilizando como palabras clave
los términos “MeSH” adenomatoid tumor AND female genital

tract. Ademas se revisaron libros clasicos de patologia.

Epidemiologia

La incidencia del TA es desconocida, pues general-
mente se encuentra como un hallazgo incidental en
piezas quirdrgicas de histerectomia. En el tracto
genital femenino, el TA se presenta en orden de
frecuencia en ttero, trompas e hilio ovérico.** El
20% de los TA uterinos se caracterizan por ser
multifocales;” en 16,6% de los casos hay coexistencia
con adenomiosis," mientras que 60% se asocian a
leiomiomas.’> Se ha informado una frecuencia entre
0,12y 3,1% en piezas de histerectomia.* En una serie
de 6154 piezas de histerectomia, Huang encontré
23 tumores (0,37%)* y en otra de cerca de 1000
especimenes se encontré en el 1,2% de las piezas.’
El rango de edad de las pacientes al momento del
diagnéstico oscilé entre los 26 y 55 afios, con una
media de 41 afios.*® El TA del ovario es atin menos
frecuente, suele diagnosticarse incidentalmente,
comprometiendo el hilio ovérico.”

En pacientes con insuficiencia renal crénica y
receptoras de transplante renal se han informado
casos de TA difusos y se ha planteado que la inmu-
nosupresién favoreceria este patrén de crecimien-
to.”"” Gabor informd la coexistencia de un TA 'y un
adenocarcinoma endometrial como el primer caso

en la literatura."

Histopatologia

El TA se caracteriza macroscépicamente por la
presencia de nédulos pardo grisiceos, sélidos o con
componente quistico de margenes pobremente de-

finidos, que comprometen el miometrio, la trompa



Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 60 No I ® 2009

uterina o el ovario, e histolégicamente por la pre-
sencia de formaciones ductales de tamafo variable,
constituidas por células de nicleos ovoides pequenos
y escaso Citoplasma, que simulan estructuras vas-
culares, disponiéndose entre las fibras musculares
miometriales o el estroma ovérico;*>%!* la luz de
algunas de estas estructuras se encuentra dividida
por bandas filamentosas dispuestas en puente, que
ultraestructuralmente corresponden a la aposicién
del citoplasma atenuado de dos células mesoteliales
adyacentes'’ que simulan un “aspecto adiposo”. El
TA presenta patrones arquitecténicos variables, de
acuerdo con el aspecto de las formaciones ductales
y su disposicién, para los cuales se han propuesto
diferentes clasificaciones: Tiltman’ describié 4 tipos
histoldgicos: tubular, canalicular, plexiforme y tipos
mixtos, que corresponden a los tipos adenoide,
angiomatoide, sélido y quistico, propuestos por
Quigley y Hart." Aunque estos patrones pueden
coexistir, suele prevalecer uno de ellos, siendo
mds frecuentes los tipos adenoide y angiomatoide.
Ademais se ha descrito una variante oxifilica, carac-
terizada por intensa eosinofilia citoplasmatica de las
células tumorales.”

Aunque en su histogénesis se han sugerido ori-
genes mesonéfrico, miilleriano, endotelial y meso-
telial, hoy se acepta este ultimo. Varios estudios
histolégicos y ultraestructurales muestran rasgos
mesoteliales y los estudios inmunohistoquimicos
han demostrado reactividad para citoqueratina, cal-
retinina, vimentina, HBME-1, trombomodulina y
mesotelina.>*'>'*"” Ademds, 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 diferenciarian de celulas submesoteliales o
mesoteliales.”

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

De la misma manera que el mesotelioma, el

TA se origina de la superficie mesotelial de las

cavidades serosas de térax y abdomen y por ello ha
sido denominado también mesotelioma benigno.
Ademds de comprometer el tracto genital, se ha
descrito en glandulas suprarrenales, mesenterio y

epiplén mayor.

Diagnéstico

En la mayoria de casos, el TA no tiene un cuadro
clinico caracteristico y su diagnéstico se efecttia
por el estudio histolégico de las piezas quirtrgicas
resecadas por otra indicacién en dtero, generalmen-
te por condiciones benignas del miometrio, como
adenomiosis y leiomiomas. En algunos informes
de casos estudiados con ecografia, tomografia y/o
resonancia magnética nuclear, el TA ha sido con-
fundido con leiomiomas, incluyendo variedades

de TA difuso y macroquistico,*"**

posiblemente
debido al componente de misculo liso miometrial
interpuesto en el TA y a la degeneracién quistica que
sufren algunos leiomiomas. Sin embargo, conviene
resaltar que en uno de los casos pudo precisarse el
diagnéstico gracias el estudio de biopsias transva-
ginales guiadas por ecografia.” Uno de los rasgos
macroscopicos de la lesién, que podria orientar su
diagnéstico imagenoldgico, es la pobre definicién de
sus mdrgenes, que difieren del cardcter circunscrito
bien delimitado de los leiomiomas. También se han
informado caracteristicas ultrasonograficas de TA
de ovario.”

El aspecto mas relevante del TA es su diagndstico
diferencial, que en ttero incluye adenocarcinoma
endometrial o metastatico y linfangioma, mientras
en ovario debe hacerse con tumores epiteliales
serosos, endosalpingiosis, tumor de seno endodér-
mico, metastasis y tumores del estroma gonadal
para la variante oxifilica. Los rasgos histolégicos
que favorecen el diagnéstico de TA son: ausencia
de atipia nuclear, actividad mitética ausente o baja
y la presencia de discretas proyecciones citoplasma-
ticas; su confirmacién puede efectuarse mediante
estudio de microscopia electrénica o inmunohisto-
quimica, con esta ultima se demuestra la expresién

de antigeno epitelial de membrana, citoqueratina



5, calretinina, mesotelina y HBME-1, y ausencia
de reactividad para marcadores vasculares y alfa
feto proteina, cuando el diagnéstico diferencial lo
requiera.>'>!*""

EI'TA es benigno, aunque en 2005 se public6 un
caso de un TA gigante recurrente en una paciente
joven nulipara, quien después de 3 resecciones
transcervicales requirié reseccién con biopsia
intraoperatoria por congelacién, para garantizar
la negatividad de los margenes para el tratamien-

2 no se han informado

to definitivo de la lesién,
metdstasis, 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 escisién simple mediante histerectomia
u ooforectomia, de acuerdo con sus caracteristicas,
localizacién y deseo de paridad (4) considerando su

comportamiento biolégico benigno.

CONCLUSION

Los dos casos informados corresponden a TA de
cuerpo uterino y ovario. Esta esuna neoplasia benigna
de origen mesotelial, infrecuente en el tracto genital
femenino, cuyo diagndstico se efecttia mediante el
estudio histopatolégico e inmunohistoquimico; el
aspecto més relevante de este tumor es su diagnéstico
diferencial, que varia de acuerdo con su localizacion
y patrén histolégico 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 cli-
nico. Para el TA estd indicado un manejo conservador

con escisién simple.
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