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RESUMEN
Introducción. El tumor adenomatoide es una neoplasia benigna

poco frecuente de origen mesotelial, que se presenta en el tracto
genital (femenino y masculino), en glándulas suprarrenales, gan-
glios linfáticos, mediastino, corazón, páncreas y pleura.

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

Método. Se estudiaron cinco casos de un periodo de 11 años, en
el Servicio de Patología de la Clínica de Especialidades de la Mujer
(SEDENA), que se analizaron desde el punto de vista clínico (edad,
ubicación, síntomas, tratamiento y seguimiento) e histopatológico,
incluyendo los subtipos histológicos y la expresión de marcadores
de inmunohistoquímica (IHQ).

Resultados. Expresan positividad a Citoqueratina AE1/AE3,
Calretinina y Vimentina, y son negativos a marcadores de tipo
vascular (CD-34), Alfafetoproteína, Citoqueratina 5/6 y Antígeno
Carcinoembrionario.

Conclusión. El estudio clinicopatológico e inmunohistoquími-
co es de utilidad para el diagnóstico y diferenciación del tumor
adenomastoide.
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Adenomatoid tumor in the female genital tract.
Clinicopathologic analysis of five cases

SUMMARY
Introduction. Adenomatoid tumor is a rare 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 years in 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 AE1/AE3 positivity, calreti-
nin and vimentin and are negative for vascular markers (CD-34),
Alpha-fetoprotein, cytokeratin 5/6 and carcinoembryonic antigen.

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

Key words: Adenomatoid, mesothelial immunohistochemistry.

Introducción

El tumor adenomatoide (TA) es una lesión neoplásica
benigna, poco frecuente, de origen mesotelial.1 Por lo gene-
ral, son tumores únicos que afectan principalmente el tracto
genital (tanto femenino como masculino) durante la edad
reproductiva,2-4 aunque pueden presentarse en glándulas
suprarrenales, ganglios linfáticos, mediastino, corazón, pán-
creas y pleura.5-9 Su pronóstico es bueno.

Los TA localizados en el tracto genital femenino, habi-
tualmente se encuentran de manera incidental10 en cirugías
realizadas por otras causas, aunque pueden causar síntomas
inespecíficos o ginecológicos, dependiendo de su localiza-
ción, como dolor o infertilidad.11,12

El aspecto macroscópico es de un nódulo de tamaño varia-
ble, bien delimitado, de aspecto sólido y consistencia firme o
de aspecto quístico.13-23 Se han descrito cuatro patrones his-
tológicos: angiomatoide, adenoide, sólido y quístico.14,15
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El diagnóstico diferencial de los TA debe hacerse con
linfangiomas, mesoteliomas, adenocarcinomas y con metás-
tasis de tumores serosos quísticos de ovario.16,17

La inmunohistoquímica (IHQ) permite hacer la diferencia
entre estos diagnósticos. El TA es positivo a vimentina,
AE(1)/AE(3) y calretinina, y, negativos para antígeno carci-
noembrionario, antígeno de membrana epitelial y CD34. Es-
tos estudios de IHQ corroboran el origen mesotelial de los
TA.18,19

Método

En el Servicio de Patología de la Clínica de Especialidades
de la Mujer se han estudiado cinco casos en el periodo com-
prendido de enero de 2000 a diciembre de 2011. Cada uno se
analizó desde el punto de vista clínico-patológico (edad de
las pacientes, diagnóstico clínico preoperatorio), localización,
tamaño, aspecto macroscópico (consistencia y color) así
como el patrón histológico según la propuesta Quigley y
Hart.28 A todos los casos se les realizó estudio de IHQ en las
áreas más representativas. Los anticuerpos buscados fue-
ron Vimentina, AE1/AE3, Calretinina, CD34, CEA y CK5-6,
estos tres últimos para diagnóstico diferencial.

Resultados

Las características clínicas de las pacientes se muestran
en el cuadro 1.

La edad de presentación en las pacientes varió entre 28 y
53 años (promedio de 40.5 años); la localización de los TA
fue: dos casos en la trompa de Falopio, y uno en ovario,
cuerpo uterino y vagina; las cirugías realizadas fueron: dos
histerectomías, ambas por diagnóstico clínico presuntivo de
miomatosis, dos salpingoclasias por maternidad satisfecha
y una resección de un quiste de pared posterior de la vagina. En
ningún caso se hizo el diagnóstico preoperatorio de TA.

El análisis macroscópico mostró que eran lesiones nodu-
lares únicas, de tamaño variable, entre 0.5 cm y 2 cm de diá-
metro, de color gris claro; las tumoraciones de trompa de
Falopio, vagina y cuerpo uterino eran de consistencia sóli-
da, firmes, mientras la del ovario era quística, de consistencia
renitente. El tumor uterino se ubicó a nivel subseroso.

El patrón histológico más frecuente fue el adenoide (40%).
En la mayoría de los casos se observó la combinación de dos

patrones histológicos (Cuadro 2). Las células neoplásicas
que se observaron fueron de dos tipos, una plana que se
identificó principalmente en el componente angiomatoide y
otra cúbica en el componente adenoide y quístico; el compo-
nente sólido mostró los dos tipos de células, todas ellas sin
atipias ni mitosis

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

El estudio de inmunohistoquímica ilustrado con las figu-
ras 1, 2 y 3 correspondientes al caso 4 demostró positividad
difusa, de intensidad variable, en las células neoplásicas de
todos los casos para Calretinina, Vimentina y citoqueratina
AE1/AE3, y negatividad para citoqueratina 5/6, CD34 y CAE
(Cuadro 3). El diagnóstico de exclusión con tumores de ori-
gen endotelial se efectúo con el CD34; con la citoqueratina
5/6, el mesotelioma maligno y metástasis por adenocarcino-
ma de pulmón y finalmente el CAE es positivo en adenocar-
cinoma de tubo digestivo, ovario y cérvix, no así en el TA.

El seguimiento de estas pacientes varió de diez meses a
88 meses y a la fecha ninguna ha presentado recidiva.

Discusión

La incidencia de TA es variable; en el útero entre 0.12 y
3.1% en piezas de histerectomía, en la trompa 0.5%, en ovario
en 0.5%15,20 y no se conoce en vagina. Generalmente, el diag-
nóstico no es sospechado en la mayor parte de los casos y
es un hallazgo incidental en cirugías con diversos diagnósti-
cos clínicos.21,23

El TA se presenta en útero, trompa de Falopio y ovario
como lesión única y sólo en 20% son multifocales; se pue-
den presentar concomitantemente21 con adenomiosis, leio-

Cuadro 2. Patrones histológicos.

Paciente Patrón histológico

1 Angio/adenomatoide (Foto 1-3)
2 Angiomatoide/sólido (Foto 4-6)
3 Adenoide (Foto 14-16)
4 Angiomatoide/quístico (Foto 7-9)
5 Adenoide (Foto 10-13)

Cuadro 1. Edad y diagnóstico clínico.

Paciente Edad Diagnóstico clínico Cirugía Localización del TA

1 28 años Maternidad satisfecha Salpingoclasia Trompa de Falopio
Resección del tumor

2 33 años Quiste pediculado en pared posterior de vagina Cistectomía Vagina
3 43 años Maternidad satisfecha Salpingoclasia Trompa de Falopio

Resección del tumor
4 50 años Quiste de ovario/Miomatosis uterina Histerectomía y SOB* Ovario
5 53 años Miomatosis uterina Histerectomía simple Cuerpo uterino

*SOB = Salpingo-ooforectomía bilateral.
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miomas y hay un caso reportado con adenocarcinoma endo-
metrial.

Los síntomas y signos de los TA, cuando los presentan,
son variables y dependen de la localización, aunque en la
mayoría de los casos se relacionan con el padecimiento
concomitante,20,21,23 como lo fue en los casos 4 y 5 de esta
serie.

El tamaño del TA que encontramos fue entre 0.2 cm y 2.0
cm, la literatura refiere que varía de 0.2 cm a 5.5 cm;24 el as-
pecto macroscópico de la mayoría de nuestros casos fue de
tumores sólidos, grisáceos, con bordes definidos y consis-
tencia firme y sólo uno fue quístico localizado en el ovario.

Inicialmente, Titman22 describió cuatro tipos histológicos:
tubular, canalicular, plexiforme y mixto que corresponden a
los tipos propuestos por Quigley y Hart22,28 y son el adenoi-
de, angiomatoide, sólido y quístico, pudiendo coexistir dos
o más patrones en el mismo tumor, los más frecuentes son el
adenoide y angiomatoide; en concordancia con la literatura
el más frecuente en esta serie fue el mixto, seguido por el
adenoide.

En el diagnóstico diferencial, el aspecto más relevante en
el útero es con adenocarcinoma endometrial o metastásico y
con linfangioma, mientras que en ovario debe hacerse con
tumores epiteliales serosos, endosalpingiosis, tumor de se-
nos endodérmicos, metástasis y tumores del estroma gonadal;
otros diagnósticos a considerar son hemangioma, angiosarco-
ma y mesotelioma maligno. El estudio con IHQ25-27 demuestra la
expresión de calretinina, citoqueratina AE1/AE3 y vimentina
y ausencia de reactividad para marcadores vasculares, ade-
nocarcinoma y alfa feto proteína, como son el CD31 y el
antígeno carcinoembrionario (CAE). El estudio con los mar-
cadores “mesoteliales” como es la calretinina, positiva en
todos nuestros casos, nos permite confirmar el origen meso-
telial del TA como está descrito en otras publicaciones. La
negatividad de la citoqueratina 5/6 de esta casuística, difiere

Cuadro 3. Resultados de Inmunohistoquímica.

Paciente Calret inina Vimentina AE1/AE2 CK5/6 CAE CD34

1 + + + - - -
2 + + + - - -
3 + + + - - -
4 + + + - - -
5 + + + - - -

Figura 3. Fuerte inmunorreactividad para AE1/AE3 (20X) (Caso 4).

Figura 1. H-E 20X Tumor adenomatoide con patrón Angiomatoide/quísti-
co. Espacios dilatados delimitados por células planas y cúbicas, simulando
estructuras vasculares (Caso 4).

Figura 2. Reactividad para la inmunotinción de Calretinina (20X) (Caso 4)
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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 tratamiento20 es la escisión simple, mediante histerec-
tomía, salpingectomía u ooforectomía de acuerdo con sus
características, localización y deseo de paridad, consideran-
do su comportamiento biológico benigno, la recurrencia es
rara, sólo se ha reportado una recurrencia de un caso de TA
gigante29 en una paciente nulípara, que requirió tres cirugías;
tampoco se han informado metástasis. En nuestra serie con
un seguimiento que va de diez a 88 meses no se han detecta-
do signos o síntomas que sugieran recidiva.

Conclusiones

Se estudiaron cinco casos de tumor adenomatoide, locali-
zados en el tracto genital femenino, con características his-
tológicas que concuerdan con las descritas en la literatura.
Se trata de una neoplasia benigna, poco frecuente, la mayor
parte de las veces encontrada de forma incidental, sin sinto-
matología específica. El estudio de inmunohistoquímica (po-
sitiva en todos los casos para calretinina, AE1/AE3) permite
su diagnóstico y su diferenciación de otras entidades de
histología similar y apoyan su histogénesis mesotelial. Su
tratamiento es conservador.
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