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RESUMEN

Introduccion. El tumor adenomatoi de es unaneoplasiabenigna
poco frecuente de origen mesotelial, que se presenta en el tracto
genital (femenino y masculino), en glandulas suprarrenales, gan-
glioslinfaticos, mediastino, corazon, pancreasy pleura.

Objetivo. Analizar cinco casos de tumor adenomatoide desde
el punto de vista clinicopatol dgico.

M étodo. Se estudiaron cinco casos de un periodo de 11 afios, en
el Servicio de PatologiadelaClinicade EspecialidadesdelaMujer
(SEDENA), que seanalizaron desde el punto devistaclinico (edad,
ubicacion, sintomas, tratamiento y seguimiento) e histopatol dgico,
incluyendo | os subtipos histol 6gicosy |aexpresién de marcadores
de inmunohistoquimica (IHQ).

Resultados. Expresan positividad a Citoqueratina AEL/AES,
Calretinina'y Vimentina, y son negativos a marcadores de tipo
vascular (CD-34), Alfafetoproteina, Citoqueratina5/6 y Antigeno
Carcinoembrionario.

Conclusion. El estudio clinicopatol 6gico e inmunohistoquimi-
co es de utilidad para el diagndstico y diferenciacion del tumor
adenomastoide.
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Introduccién

El tumor adenomatoide (TA) es una lesion neopléasica
benigna, poco frecuente, de origen mesotelial.! Por |o gene-
ral, son tumores Unicos que af ectan principalmente el tracto
genital (tanto femenino como masculino) durante la edad
reproductiva,>* aunque pueden presentarse en glandulas
suprarrenales, ganglios linféticos, mediastino, corazén, pan-
creasy pleura.>® Su prondstico es bueno.

Adenomatoid tumor in the female genital tract.
Clinicopathologic analysis of five cases

SUMMARY

I ntroduction. Adenomatoid tumor isarare benign neoplasm of
mesothelial origin, occurring in the genital tract (female and male)
in adrenal glands, lymph nodes, mediastinum, heart, pancreas, and
pleura

Objective. To analyze five cases of adenomatoid tumor from
the clinicopathological viewpoint.

Method. We studied five cases of a period of 11 yearsin the
Department of Pathology Specialty Clinic for Women (SEDENA),
which were analyzed from the standpoint of clinical (age, location,
symptoms, treatment and monitoring) and histopathological, in-
cluding the histologic subtypes and the expression of markers of
immunohistochemistry (IHC).

Results. Expressed cytokeratin AEL/AE3 positivity, calreti-
nin and vimentin and are negative for vascular markers (CD-34),
Alpha-fetoprotein, cytokeratin 5/6 and carcinoembryonic antigen.

Conclusion. The clinicopathol ogic and immunohistochemical
study is useful for the diagnosis and differentiation of tumor ade-
nomastoid.

K ey wor ds: Adenomatoid, mesothelial immunohistochemistry.

Los TA localizados en €l tracto genital femenino, habi-
tualmente se encuentran de manera incidental™® en cirugias
realizadas por otras causas, aunque pueden causar sintomas
inespecificos o ginecol égicos, dependiendo de su localiza-
cion, como dolor oinfertilidad. 2

El aspecto macroscopi co esde un ndédul o detamafio varia
ble, bien delimitado, de aspecto sdlido y consistenciafirme o
de aspecto quistico.’*% Se han descrito cuatro patrones his-
tolégicos: angiomatoide, adenoide, sdlido y quistico.*
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El diagndstico diferencial de los TA debe hacerse con
linfangiomas, mesoteliomas, adenocarcinomasy con metas-
tasis de tumores serosos quisticos de ovario.161’

Lainmunohistoquimica (IHQ) permite hacer ladiferencia
entre estos diagndsticos. El TA es positivo a vimentina,
AE(1)/AE(3) y calretinina, y, negativos paraantigeno carci-
noembrionario, antigeno de membranaepitelial y CD34. Es-
tos estudios de IHQ corroboran el origen mesotelial de los
TA _18,19

Méodo

En el Servicio de PatologiadelaClinicade Especialidades
delaMujer se han estudiado cinco casos en el periodo com-
prendido de enero de 2000 adiciembre de 2011. Cadauno se
analiz6 desde €l punto de vista clinico-patol 6gico (edad de
las pacientes, diagndstico clinico preoperatorio), localizacion,
tamafio, aspecto macroscopico (consistencia y color) asi
como el patron histolégico segiin la propuesta Quigley y
Hart.?® A todos los casos selesrealizo estudio de [HQ enlas
areas mas representativas. Los anticuerpos buscados fue-
ronVimentina, AEJ/AE3, Cdlretining, CD34, CEA y CK5-6,
estos tres Ultimos para diagndéstico diferencial.

Resultados

Las caracteristicas clinicas de |as pacientes se muestran
en el cuadro 1.

Laedad de presentacion en las pacientes varié entre 28y
53 afios (promedio de 40.5 afos); lalocalizacién delos TA
fue: dos casos en la trompa de Falopio, y uno en ovario,
cuerpo uterino y vaging; las cirugias realizadas fueron: dos
hi sterectomias, ambas por diagndstico clinico presuntivo de
miomatosis, dos salpingoclasias por maternidad satisfecha
y unareseccion de un quiste de pared posterior delavagina. En
ningun caso se hizo el diagndstico preoperatorio de TA.

El andlisis macroscépico mostré que eran lesiones nodu-
lares tnicas, de tamafio variable, entre0.5cmy 2cmdedia
metro, de color gris claro; las tumoraciones de trompa de
Falopio, vaginay cuerpo uterino eran de consistencia soli-
da, firmes, mientrasladel ovario eraquistica, de consistencia
renitente. El tumor uterino se ubicé a nivel subseroso.

El patrén histol gico mésfrecuente fue el adenoide (40%).
Enlamayoriadelos casos se observé lacombinacién de dos

patrones histoldgicos (Cuadro 2). Las células neoplasicas
que se observaron fueron de dos tipos, una plana que se
identifico principalmente en el componente angiomatoidey
otractbicaen el componente adenoidey quistico; el compo-
nente sélido mostro los dos tipos de células, todas ellas sin
atipiasni mitosis

Otros diagnosticos encontrados en las piezas quirlrgi-
cas, ademés del TA, fueron: adenomiosis en un caso y en
otro caso un quiste seroso de ovario. No se encontraron
neoplasias malignas.

El estudio de inmunohistoquimicailustrado con lasfigu-
ras1, 2y 3 correspondientes a caso 4 demostré positividad
difusa, de intensidad variable, en las células neoplésicas de
todos |os casos para Calretinina, Vimentinay citoqueratina
AELV/AES, y negatividad paracitoqueratina5/6, CD34y CAE
(Cuadro 3). El diagndstico de exclusién con tumores de ori-
gen endotelial se efectlio con €l CD34; con la citoqueratina
5/6, el mesoteliomamaligno y metéastasis por adenocarcino-
made pulmény finalmente el CAE es positivo en adenocar-
cinoma de tubo digestivo, ovario y cérvix, no asi en el TA.

El seguimiento de estas pacientes vario de diez meses a
88 meses y alafecha ninguna ha presentado recidiva.

Discusion

Laincidenciade TA esvariable; en el Gtero entre 0.12'y
3.1% en piezas de histerectomia, en latrompa0.5%, en ovario
en 0.5%"'>%y no se conoce en vagina. Generalmente, el diag-
nostico no es sospechado en la mayor parte de los casos y
esun hallazgo incidental en cirugias con diversos diagndsti-
cos clinicos.?%

El TA se presenta en Utero, trompa de Falopio y ovario
como lesion Unicay sdlo en 20% son multifocales; se pue-
den presentar concomitantemente? con adenomiosis, leio-

Cuadro 2. Patrones histoldgicos.

Paciente Patrén  histoldgico

Angio/adenomatoide (Foto 1-3)
Angiomatoide/solido (Foto 4-6)
Adenoide (Foto 14-16)
Angiomatoide/quistico (Foto 7-9)
Adenoide (Foto 10-13)

a b wN B

Cuadro 1. Edad y diagnéstico clinico.

Paciente Edad Diagnéstico  clinico Cirugia Localizacion del TA

1 28 afios Maternidad satisfecha Salpingoclasia Trompa de Falopio
Reseccion del tumor

2 33 afios Quiste pediculado en pared posterior de vagina Cistectomia Vagina

3 43 afios Maternidad satisfecha Salpingoclasia Trompa de Falopio
Reseccion del tumor

4 50 afios Quiste de ovario/Miomatosis uterina Histerectomia y SOB* Ovario

5 53 afios Miomatosis uterina Histerectomia simple Cuerpo uterino

*SOB = Sal pingo-ooforectomia bilateral.
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Cuadro 3. Resultados de Inmunohistoquimica.

Paciente Calretinina Vimentina AE1/AE2 CK5/6 CAE CD34
1 + + + - -
2 + + + - -
3 + + + - -
4 + + + - -
5 + + + - -

Figura 1. H-E 20X Tumor adenomatoide con patrén Angiomatoi de/quisti-
co. Espaciosdilatados delimitados por células planasy cubicas, simulando
estructuras vasculares (Caso 4).

B P O e R T T

Figura 2. Reactividad paralainmunotincién de Calretinina (20X) (Caso 4)

miomasy hay un caso reportado con adenocarcinoma endo-
metrid.

Lossintomasy signosdelos TA, cuando |os presentan,
son variables y dependen de la localizacion, aungue en la
mayoria de los casos se relacionan con el padecimiento
concomitante, %2 como lo fue en los casos 4 y 5 de esta
serie.
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El tamario del TA queencontramosfueentre0.2cmy 2.0
cm, laliteraturarefierequevariade0.2cmab.5 cm;? €l as-
pecto macroscépico de la mayoria de nuestros casos fue de
tumores solidos, grisaceos, con bordes definidos y consis-
tenciafirmey sdlo uno fue quistico localizado en €l ovario.

Inicialmente, Titman?? describi 6 cuatro tipos histol 6gicos:
tubular, canalicular, plexiformey mixto que corresponden a
los tipos propuestos por Quigley y Hart?>2 y son €l adenoi-
de, angiomatoide, sdlido y quistico, pudiendo coexistir dos
0 mas patrones en el mismo tumor, los mas frecuentes son el
adenoide y angiomatoide; en concordancia con laliteratura
el mas frecuente en esta serie fue el mixto, seguido por €l
adenoide.

En el diagndstico diferencial, el aspecto masrelevanteen
€l Utero es con adenocarcinomaendometrial 0o metastasicoy
con linfangioma, mientras que en ovario debe hacerse con
tumores epiteliales serosos, endosalpingiosis, tumor de se-
nos endodérmicos, metastasis y tumores del estroma gonadal;
otros diagndsticos a considerar son hemangioma, angiosarco-
may mesoteliomamaligno. El estudio con IHQ?? demuestrala
expresion de calretinina, citoqueratinaAEL/AE3y vimentina
y ausencia de reactividad para marcadores vasculares, ade-
nocarcinoma y alfa feto proteina, como son el CD31 y €l
antigeno carcinoembrionario (CAE). El estudio con los mar-
cadores “mesoteliales” como es la calretining, positiva en
todos nuestros casos, nos permite confirmar el origen meso-
telial del TA como esta descrito en otras publicaciones. La
negatividad delacitoqueratina5/6 de esta casuistica, difiere
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Figura 3. Fuerteinmunorreactividad paraAEL/AE3 (20X) (Caso 4).

124



Tumor adenomatoide en el tracto genital femenino. Andlisis clinico-patol 6gico de cinco casos

de otros reportes en donde es positiva hasta en 80% y se
asocia a tumores mesoteliales malignos y otros carcinomas
incluyendo los de células fusiformes.

El tratamiento® es la escision simple, mediante histerec-
tomia, salpingectomia u ooforectomia de acuerdo con sus
caracteristicas, localizacion y deseo de paridad, consideran-
do su comportamiento biol6gico benigno, larecurrencia es
rara, solo se hareportado unarecurrenciade un caso de TA
gigante® en unapaciente nulipara, querequirié trescirugias;
tampoco se han informado metastasis. En nuestra serie con
un seguimiento que vade diez a 88 meses no se han detecta-
do signos o sintomas que sugieran recidiva.

Conclusiones

Se estudiaron cinco casos de tumor adenomatoide, locali-
zados en €l tracto genital femenino, con caracteristicas his-
tolégicas que concuerdan con las descritas en la literatura.
Se trata de una neoplasia benigna, poco frecuente, lamayor
parte de las veces encontrada de formaincidental, sin sinto-
matol ogia especifica. El estudio deinmunohistoquimica (po-
sitivaen todos|os casos paracalretinina, AEL/AE3) permite
su diagnostico y su diferenciacion de otras entidades de
histologia similar y apoyan su histogénesis mesotelial. Su
tratamiento es conservador.
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