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CASOS CLINICOS

y F.J. Rodriguez-Escudero®®

ABSTRACT

Adenosarcoma of the uterus is an unusual mixed
tumor, histologically characterized by a benign epit-
helial component associated with a mesenquimal sar-
comatous element. The classical symptom at presen-
tation is vaginal bleeding occasionally associated
with pelvic pain. These are low-grade malignant tu-
mors, which need long term follow-up. We present
two cases of uterine adenocarcinoma diagnosed in our
hospital during the last ten years.

INTRODUCCION

En 1974 se utiliz6 por primera vez el término ade-
nosarcoma uterino para describir una variante poco
comun de los tumores miillerianos mixtos del utero
caracterizada por un componente glandular benigno y
otro estromal sarcomatoso. En contraste con los tu-
mores mixtos malignos, habitualmente son tumores
de bajo potencial maligno'.

Representan tnicamente el 8% de los sarcomas
uterinos. Se suelen localizar en la cavidad endome-
trial, aunque existen casos descritos de localizacién
cervical e incluso extrauterina’.

CASOS CLINICOS

Se presentan los 2 casos de adenosarcoma uterino
diagnosticados en el servicio de ginecologia oncol6-
gica del Hospital de Cruces en los tltimos 10 afios.

Caso 1

Mujer de 83 afios que acude con dolor en hipogas-
trio irradiado a ambas fosas lumbares de 2 meses de
evolucién. Entre los antecedentes médico-quirdrgicos
de interés destacan una policitemia vera y una trom-
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boflebitis en la extremidad inferior derecha complica-
da con tromboembolismo pulmonar. No existian ante-
cedentes gineco-obstétricos se trata de una mujer nu-
ligesta con menopausia a los 50 afios.

En la exploracién ginecoldgica se palpa una masa
de consistencia quistica que ocupa toda la pelvis y
que llega a una altura de 2 traveses por debajo del
ombligo, de aproximadamente 10 cm de didmetro.

Como pruebas complementarias se realizan una
ecografia, en la que se objetiva un ttero de 140 x 102
X 94 mm, con una formacioén hipoecogénica e hipere-
cogénica en su interior sugestiva de neoplasia de en-
dometrio, y una tomograffa computarizada (TC) ab-
dominopélvica, que informa de una masa pélvica de
109 x 106 mm, encapsulada, muy heterogénea en su
composicién, donde se alternan zonas sélidas de dife-
rente densidad y otras liquidas sugestivas de patologia
anexial.

Ante estos hallazgos se decide realizar una laparo-
tomia exploradora, en la que se observan anejos atré-
ficos y un utero blando y aumentado de tamafio como
de 16-18 semanas de gestacion, por lo que se procede
a realizar histerectomia mds anexectomia bilateral.

La anatomia patoldgica macroscépica informa de
una pieza de 530 g de peso, con unas dimensiones de
17 x 13 x 7,5 cm. A la apertura, la pieza se encuentra
totalmente ocupada por una tumoracién de 13 cm,
bien delimitada y parcialmente quistificada, con 4reas
sélidas. No se reconoce miometrio libre ni endome-
trio. Ambos ovarios son de aspecto atréfico y las
trompas no presentan alteraciones (fig. 1).

Microscépicamente se aprecia una tumoracién de
naturaleza epitelial benigna y estroma sarcomatosa.
El componente estromal presenta un elevado indice
mitético, superior a 20 mitosis por campo de 10 au-
mentos. EI componente epitelial consiste en glandu-
las endometriales de patrén proliferativo con fre-
cuentes fenémenos de metaplasia escamosa. Todo
ello es compatible con el diagndstico de adenosar-
coma uterino (figs. 2 y 3).
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Fig. 1. Pieza quirirgica: iitero ocupado por tumoracién de 13 cm de dia-
metro, quistificada y con areas sélidas.

Fig. 2. La tumoracién incluye un componente epitelial formado por glan-
dulas de tipo endometrial, y a veces esta dilatada y con secrecion en la luz;
la estroma que la rodea contiene células fusiformes atipicas con elevado
indice mitético (recuadro).

A los 6 afios y 5 meses del diagndstico y en remi-
sién completa, la paciente decide no realizar consul-
tas de seguimiento.

Caso 2

Paciente de 61 afios que consulta por sangrado inter-
mitente y de escasa cantidad de 4 meses de evolucion.
La paciente experimentd ulcus géstrico 8 afios antes y
presenta una artrosis dorsolumbar. Entre los anteceden-
tes ginecol6gicos cabe destacar una intervencién de co-
rreccién de retroversoflexion uterina a los 40 afios. Es
una paciente nuligesta con menopausia a los 55 afios.

En la exploracién ginecoldgica se objetiva un sangra-
do escaso de cavidad uterina y se recoge una biopsia de
endometrio que resulta poco valorable por el patélogo.

Fig. 3. En el componente epitelial destaca, en oc
escamosa exuberante.

Entre las pruebas complementarias se realiza una
ecografia, en la que se informa de sospecha de hiper-
plasia endometrial, que no descarta el diagnéstico di-
ferencial con la presencia de piometra.

Ante estos hallazgos, y dada la edad de la paciente
y la imposibilidad en ese momento de realizar una
histeroscopia diagndstica, se decide realizar histerec-
tomia y doble anexectomia.

La anatomia patoldgica macroscépica revela una
piezade 110 gy de 9 X 5 X 4,5 cm. La cavidad uteri-
na tiene una longitud de 7 cm y se encuentra ocupada
practicamente en su totalidad por una formacién poli-
poide de 3 cm de longitud con base de implantacién
en fondo de cuerpo uterino. Ambos anejos presentan
aspecto involutivo, sin otras alteraciones remarcables.

Bajo el epitelio de la superficie del pdlipo se obser-
va microscopicamente condensacion de una estroma
de celularidad abundante compuesta por células in-
maduras de nicleo redondeado, atipico, con nucleolo
prominente, citoplasma amplio claro y muy bajo indi-
ce mitdtico. La base de implantaciéon del polipo
muestra invasion tumoral muy superficial del miome-
trio. Todo ello es compatible con el diagndstico de
adenosarcoma de muy bajo grado.

La paciente estd libre de enfermedad a los 9 afios y
7 meses del diagndstico inicial.

DISCUSION

El adenosarcoma de utero es un tumor bastante
raro que afecta sobre todo a mujeres posmenopdusi-
cas (70% de los casos; mediana, 57 afios)*. Su pre-
sentacién es generalmente endometrial (87% de los
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casos) y crece como una gran masa polipoide que lle-
na la cavidad endometrial®. Ocasionalmente aparece
en el endocérvix (9%), el miometrio (4%), o rara-
mente como tumores miltiples®. También se ha des-
crito en localizaciones extrauterinas, fundamental-
mente en ovarios y pelvis’.

Microscdpicamente, los adenosarcomas se caracte-
rizan por un componente epitelial benigno y por un
componente estromal sarcomatoso con un numero
variable de atipias celulares. Habitualmente la estro-
ma es mds celular alrededor de las gldndulas, donde
se observa con mayor frecuencia mitosis. Este tipo
de arquitectura es muy importante para el diagndsti-
co diferencial entre adenosarcoma y adenofibroma.
El nimero de mitosis en el adenosarcoma suele ser
de 4 0 més por cada campo de 10 aumentos®.

Clement y Scully' recomendaron los siguientes cri-
terios para el diagndstico anatomopatolégico, y al
menos debe cumplirse uno de ellos:

1. La estroma presenta 2 0 mds mitosis por campo
de 10 aumentos.

2. Presencia de una marcada celularidad estromal.

3. Importante atipia nuclear en la estroma.

El componente sarcomatoso puede ser homodlogo
(dado por estirpes celulares que se encuentran nor-
malmente en el dtero, 78% de los casos), como sarco-
ma de la estroma endometrial o leiomiosarcomatoso,
o heter6logo (con otras estirpes celulares, en el 22%
restante), como rabdomiosarcomatoso (el componen-
te heter6logo maés frecuente), condrosarcomatoso, os-
teosarcomatoso o liposarcomatoso.

El sintoma clasico de presentacién es el sangrado
vaginal, a veces acompafiado de dolor pélvico, y en la
exploracion fisica se encuentra con cierta frecuencia
una masa polipoide que asoma por el orificio cervical
interno de un dtero aumentado de tamafio®.

Los factores de riesgo son desconocidos. De los
100 casos descritos por Clement y Scully!, 5 tenian
historia de uso de estrégenos, uno de uso materno de
hormonas de origen desconocido durante el primer
trimestre de gestacion, y uno tenia diagndstico de sin-
drome de Stein-Leventhal; 2 pacientes de esta serie
habian padecido cdncer de mama y habian sido trata-
das por ello con tamoxifeno (5 y 2,5 afios antes del
diagnéstico de adenosarcoma uterino). Recientemen-
te, Mourits et al'® describen un caso de una mujer de
71 afios en la que se diagnosticé un adenosarcoma de
utero después de tratamiento adyuvante con tamoxife-
no por cancer de mama. También se ha asociado la
presencia de un adenosarcoma uterino con historia
previa de radiacién pélvica’.

La ecografia, especialmente la ecografia vaginal,
demostrard la existencia de un ttero aumentado de ta-
mafio debido a la presencia de una tumoracién endo-
cavitaria y podrd determinar el grado de invasién
miometrial por parte de la misma. La ecografia se en-
cuentra limitada a la hora de evaluar la extension en-
docervical o la presencia de enfermedad extrauterina.
La extension fuera del dtero se estudia correctamente
mediante la TC, y la resonancia magnética (RM) es la
técnica de imagen mds resolutiva cuando queremos
hacer una evaluacién completa tanto del udtero y del
cérvix como de la enfermedad extrauterina.

Los adenosarcomas son tumores con bajo potencial
de malignidad. La recurrencia tumoral es del 12-25%
de los casos en un intervalo promedio de entre 3y 5
afos. Estas lesiones se ven confinadas a la pelvis, a la
vagina y/o al abdomen, y es extremadamente rara la
diseminacién hematdgena, que se cifra en el 5%!!.

La mayoria de los adenosarcomas se encuentran li-
mitados al endometrio en el momento del diagnéstico,
aunque el 16-20% invade el miometrio'!; en un 80% de
estos casos la invasion es de menos del 50% del mio-
metrio®. La invasion miometrial es el factor prondstico
mds importante en cuanto a las recurrencias. Si la inva-
sién miometrial es de mas del 50%, las recurrencias se-
ran del 46%; si no existe invasion o ésta es menor del
50%, las recurrencias se sitdan en el 12,7%?.

El tratamiento de esta lesién en pacientes con pari-
dad satisfecha ha sido la histerectomia, habitualmente
acompafiada de doble anexectomia, aunque no parece
que esta ultima esté justificada en pacientes jovenes.
En pacientes en edad reproductiva y cuidadosamente
seleccionadas puede considerarse la conservacién
oviarica'?. En nuliparas, el tratamiento es motivo de
controversia, y es posible considerar la escisién local
como tratamiento en el caso de lesiones pequeiias, so-
bre todo si el tumor estd pediculado y la reseccién
marginal es negativa.

El tratamiento adyuvante con radioterapia y/o qui-
mioterapia no parece ser (til'*!%, La radioterapia pare-
ce tener valor en el control local de la enfermedad,
pero no aumenta la supervivencia a largo plazo'. El
papel de la quimioterapia en el tratamiento de los
adenosarcomas uterinos no esta claro, ya que las res-
puestas suelen ser parciales y de corta duracién'>'®,

La experiencia en el tratamiento de las recurrencias
es limitada, y varia desde la escisién local sola o com-
binada con radioterapia, quimioterapia o ambas'.

El intervalo medio desde el diagnéstico a las recu-
rrencias es de 5 afos, y la mayoria de las muertes se
producen después de 5-10 afios del diagnéstico, por
lo que el seguimiento clinico a largo plazo de estos
pacientes es absolutamente necesario.
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RESUMEN

El adenosarcoma uterino es un tumor mixto, poco
frecuente, que histolégicamente se caracteriza por un
componente epitelial benigno asociado a un compo-
nente mesenquimal sarcomatoso. El sintoma cldsico
de presentacién es la hemorragia vaginal ocasional-
mente asociada a dolor pélvico. El tumor presenta un
bajo potencial maligno, pero requiere seguimiento cli-
nico a largo plazo. Presentamos los 2 casos de adeno-
sarcoma uterino diagnosticados en nuestro hospital en
los dltimos 10 afios.
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