
410 www.ginecologiayobstetricia.org.mx

Caso clínico
Ginecol Obstet Mex. 2019 junio;87(6):410-416.

Adenocarcinoma mucinoso bien diferenciado 
de tipo gástrico (adenoma maligno): un reto 
diagnóstico

Resumen

ANTECEDENTES: El adenocarcinoma mucinoso bien diferenciado de tipo gástrico 
(adenoma maligno) es una variante histológica poco frecuente de adenocarcinoma 
mucinoso cervical. La hidrorrea, el sangrado vaginal persistente y las formaciones 
quísticas cervicales son manifestaciones sugerentes de la enfermedad. 

CASO CLÍNICO: Paciente de 52 años, que acudió a consulta por hidrorrea y sangrado 
genital persistente. Después de la exploración física se tomaron muestras de: exudado 
vaginal, citología cervical, biopsia endometrial e identificación de virus del papiloma 
humano. También se practicaron estudios de: colposcopia, legrado endocervical, ecogra-
fía transvaginal, histeroscopia y resonancia magnética. Se visualizaron múltiples quistes 
de Naboth, menores de 2 cm; líquido en la cavidad uterina y el canal endocervical, sin 
hallazgos patológicos adicionales. Por la persistencia de los síntomas se decidió efectuar 
la histerectomía total simple con doble anexectomía, por laparotomía. El reporte anato-
mopatológico fue: adenocarcinoma mucinoso bien diferenciado de tipo gástrico, estadio 
IB2 (FIGO). Se prescribieron: tratamiento coadyuvante, radioterapia externa y braqui-
terapia. Después de 12 esquemas de tratamiento no se identificaron signos de recidiva.

CONCLUSIONES: Establecer el diagnóstico anatomopatológico preoperatorio es 
decisivo para disminuir la morbilidad y mortalidad por adenocarcinoma mucinoso. 
Es importante establecer el diagnóstico diferencial exhaustivo con lesiones benignas 
cervicales. 

PALABRAS CLAVE: Adenocarcinoma mucinoso cervical; sangrado vaginal; quistes 
cervicales; quiste de Naboth; diagnóstico diferencial.

Abstract

BACKGROUND: Gastric-type mucinous well differentiated adenocarcinoma (adenoma 
malignum) is an infrequent cervical mucinous adenocarcinoma. It must be suspected if 
persistent hydrorrhea or vaginal bleeding are present, as well as multiple cervical cysts. 

CLINICAL CASE: A case of a 52-year-old woman with persistent hydrorrhea and vaginal 
bleeding. The study was completed with vaginal culture, cervical cytology and HPV 
(Human Papiloma Virus), colposcopy, endocervical curettage, transvaginal ultrasound, 
endometrial biopsy, hysteroscopy and magnetic resonance imaging. Multiple Nabothian 
cysts <2 cm and fluid in the uterine cavity and the endocervical canal were observed, 
with no other pathological findings. Due to the symptom persistence and severity, 
surgical treatment was decided, revealing the diagnosis of gastric-type mucinous well 
differentiated adenocarcinoma, stage IB2 (FIGO). Adjuvant treatment consisted in 
external radiotherapy and brachytherapy. After one year of follow-up, the patient did 
not show any sign of relapse.

CONCLUSIONS: Reaching a pathological diagnosis prior to surgery has a crucial 
importance to decrease morbi-mortality. A thorough differential diagnosis including 
benign cervical lesions is essential. 

KEYWORDS: Cervical mucinous adenocarcinoma; Vaginal bleeding; Multiple cervical 
cysts; Nabothian Cyst; Differential diagnosis.
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ANTECEDENTES

El adenocarcinoma mucinoso bien diferenciado 
de tipo gástrico, también llamado adenoma 
maligno o adenocarcinoma de desviación míni-
ma, es una variante histológica poco frecuente 
de adenocarcinoma mucinoso cervical.1,2 Esta 
neoplasia es parte de la clasificación de los 
adenocarcinomas de tipo gástrico (gastric-type 
adenocarcinoma, GAS), de mal pronóstico y con 
posible diseminación local y a distancia (prefe-
rentemente en los anejos, peritoneo, omento, 
hígado, hueso y cerebro).3-8 Su prevalencia se 
estima en 1-3% de los adenocarcinomas cervi-
cales y en 0.15-0.45% de todos los tumores del 
cuello uterino.9,10 La edad media al diagnóstico 
varía de 42-57 años.3,11,12 

El origen del adenoma maligno es incierto, sin 
relación con el virus del papiloma humano 
(VPH);1,3,12 no obstante, se ha descrito su aso-
ciación con el síndrome de Peutz-Jeghers (10%) 
y con neoplasias ováricas, principalmente de 
estirpe mucinosa y de los cordones sexuales, con 
manifestación sincrónica o metacrónica, unila-
teral o bilateral.1,4,9,11,13,14 Las manifestaciones 
clínicas más frecuentes incluyen: secreción vagi-
nal seromucinosa (69.4%) y sangrado ocasional 
o por contacto (50%).10,13,15-18 El dolor pélvico es 
menos frecuente y la hipertrofia cervical aparece 
en 74.9% de los casos.13,16

El diagnóstico de adenocarcinoma mucinoso es 
difícil de establecer debido a sus características 
clínicas inespecíficas y aspecto histopatológico 
falsamente benigno, que incluso dificulta el 
diagnóstico diferencial con otras neoplasias 
benignas.1,10,15,16,19,20 Hasta la fecha no existe 
un consenso de tratamiento de la enfermedad; 
los casos publicados señalan diversos protoco-
los.6,9,19

Enseguida se reporta un caso de adenocarcinoma 
mucinoso bien diferenciado de tipo gástrico, que 

refleja la dificultad para establecer el diagnóstico 
preoperatorio. 

CASO CLÍNICO 

Paciente de 52 años, con antecedentes obstétri-
cos de cuatro cesáreas, que acudió a consulta 
por hidrorrea de larga evolución y sangrado ge-
nital escaso. En la exploración física se observó 
hidrorrea transparente significativa. El exudado 
vaginal fue positivo para Candida albicans, por lo 
que se prescribió tratamiento antimicótico. La ci-
tología cervical fue negativa para malignidad, al 
igual que la identificación de virus del papiloma 
humano (VPH). La ecografía reportó múltiples 
quistes de Naboth cervicales e hidrometra. La 
biopsia endometrial comprobó la coexisten-
cia de material mucinoso, con fragmentos de 
epitelio endometrial, metaplasia y mínimos 
fragmentos de endometrio inactivo. En la his-
teroscopia se visualizó la cavidad endometrial 
sin alteraciones y el canal endocervical con un 
pequeño pólipo benigno. 

La paciente permaneció en seguimiento pe-
riódico. La colposcopia reveló una zona de 
transformación tipo I, sin lesiones. Los informes 
citológico de la hidrorrea e histopatológico del 
legrado endocervical descartaron que se tratara 
de una lesión maligna. En la ecografía se vi-
sualizó líquido en la cavidad uterina y el canal 
endocervical, además de diversos quistes de 
Naboth. Al efectuar otra histeroscopia se objeti-
vó la cavidad uterina sin hallazgos adicionales, 
excepto una placa blanquecina e indurada en la 
cara posterior del canal endocervical, próxima al 
orificio cervical interno. El análisis de la biopsia 
reportó fragmentos de mucosa endocervical, con 
glándulas sin atipia. La determinación de los mar-
cadores tumorales (CEA, Ca 125, Ca 19-9 y HE4) 
se encontró dentro de los parámetros normales. 
La resonancia magnética comprobó numerosos 
quistes de Naboth, menores de 2 cm, sin hallazgos 
patológicos adicionales. Figuras 1 y 2
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terectomía total simple, con doble anexectomía, 
por laparotomía. La intervención quirúrgica y el 
posoperatorio transcurrieron sin complicaciones. 

El reporte anatomopatológico fue de adenocar-
cinoma mucinoso, bien diferenciado, de tipo 
gástrico (adenoma maligno, adenocarcinoma 
de mínima desviación), estadio IB2 (FIGO), 
asociado con hiperplasia lobular de glándulas 
endocervicales (Figuras 3, 4, 5 y 6), con márge-
nes quirúrgicos libres. La inmunohistoquímica 
reportó negatividad para receptores de estró-
genos, progesterona, p53 y p16, y bajo índice 
proliferativo con Ki67. En la sesión multidiscipli-
naria se estableció el tratamiento coadyuvante 
con radioterapia externa y braquiterapia, con 
dosis totales de 4600 cGy y 14 Gy, respecti-
vamente. El estudio genético del síndrome de 
Peutz-Jeghers no se realizó por ausencia de 
signos clínicos compatibles y antecedentes 
familiares.

Al finalizar el tratamiento coadyuvante, y des-
pués de un año de seguimiento, la citología de 

Figura 1. Resonancia magnética de la pelvis en T2 
(corte longitudinal). Útero con múltiples imágenes 
quísticas cervicales, menores de 2 cm, con líquido 
en la vagina.

Figura 2. Resonancia magnética de la pelvis en T2 
(corte coronal);  útero con múltiples imágenes quísti-
cas cervicales, menores de 2 cm.

Figura 3. Imagen macroscópica del cuello uterino, con 
lesión endofítica, que muestra diversas dilataciones 
quísticas con contenido mucinoso.

Debido a la persistencia y evolución clínica de 
la alteración se propuso llevar a cabo el procedi-
miento quirúrgico. Después de evaluar el caso en 
una sesión clínica con el servicio de Ginecología 
y, de acuerdo con la paciente, se programó la his-
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DISCUSIÓN

El adenoma maligno de cuello uterino lo descri-
bió Gusserow en 1870.21 En 1975, Silverberg y 
Hurt22 acuñaron el término “adenocarcinoma de 
desviación mínima cervical”, debido a su falso 
aspecto de benignidad. Hace poco, en 2014, la 
Organización Mundial de la Salud describió esta 
neoplasia como adenocarcinoma endocervical 
mucinoso de tipo gástrico.23

El diagnóstico definitivo suele establecerse 
por estudio anatomopatológico; sin embargo, 
constituye un reto por la dificultad para dife-
renciarlo de alteraciones benignas relacionadas. 
Con frecuencia representa un hallazgo en 
piezas quirúrgicas evaluadas por otras indica-
ciones.1,9,11,16,19,20

El adenoma maligno muestra un patrón de 
crecimiento endofítico que dificulta el diag-
nóstico citológico, por lo que se requiere la 

Figura 4. Hiperplasia lobular de glándulas endo-
cervicales en relación con glándulas irregulares de 
adenocarcinoma. H&E 200x.

Figura 5. Glándulas irregulares, ramificadas, sin des-
moplasia, correspondientes a adenocarcinoma de 
mínima desviación. H&E 400x.

Figura 6. Mínima atipia citológica. H&E 400x.

la cúpula vaginal y la tomografía toraco-abdo-
mino-pélvica descartaron la recidiva local o a 
distancia; sin embargo, se observó la eventración 
infraumbilical en la zona de la laparotomía que 
precisó reparación quirúrgica, llevada a cabo 
satisfactoriamente. 
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obtención de una biopsia incisional amplia o 
conización.1,2,6,10,11,19 Li y sus coautores13 repor-
taron la incidencia de 32% mediante citología, 
incluso de 50.7% en caso de biopsias múltiples 
y conización. 

La neoplasia está constituida por glándulas en-
docervicales atípicas, con bajo grado citológico, 
secreción mucinosa y, ocasionalmente, reacción 
desmoplástica estromal.4,5,10,15,19,20

En cuanto al estudio de inmunohistoquímica, 
la negatividad para p16 representa una carac-
terística fundamental, que indica la ausencia 
de relación causal con la infección por VPH y 
receptores de estrógeno y progesterona.5,8 Uno 
de los anticuerpos con mayor especificidad es 
HIK-1083, capaz de detectar fragmentos de 
mucina producida por las células mucosas de 
tipo gástrico, con sensibilidad de 90%.3,5,8,10,20 
La proporción de células con positividad para 
HIK-1083 varía entre diferentes áreas del mismo 
tumor y otros tipos de neoplasias.10,20 El reporte 
de inmunohistoquímica de nuestro caso coinci-
dió con las características descritas, excepto la 
identificación del anticuerpo HIK-1083, que no 
se encuentra disponible en el centro hospitalario.

El diagnóstico diferencial se establece con 
quistes de Naboth profundos, tunnel cluster, 
endocervicosis, hiperplasia mesonéfrica e hi-
perplasia glandular lobular endocervical (por 
su siglas en inglés LEGH: lobular endocervical 
glandular hiperplasia).1,2,11,19,24

La hiperplasia glandular lobular endocervical 
forma parte de las lesiones de tipo gástrico be-
nignas y no se encuentra relacionada con el VPH. 
Algunos autores reportan pacientes con zonas de 
atipia celular (LEGH atípico) y adenoma malig-
no; por tanto, se ha propuesto la coexistencia de 
algún componente continuo de carcinogénesis 
asociado con la LEGH como precursor.3,5,12,14,16 
La ganancia o pérdida de material genético pue-

de asociarse con esta vía de carcinogénesis.12 El 
caso descrito en este estudio combinó la identi-
ficación de tales hallazgos anatomopatológicos.

Aunque el ultrasonido constituye el estudio de 
elección inicial, la resonancia magnética y la 
evaluación preoperatoria son decisivas para 
establecer el diagnóstico, debido a la hiper-
intensidad heterogénea en T2 e isointensidad 
o hiperintensidad moderada en T1.2,13,15,16 La 
técnica de difusión por resonancia magnéti-
ca (Diffusion-weighted Magnetic Resonance 
Imaging, DWI) puede ser una técnica útil.2 La 
tomografía computada permite evaluar la enfer-
medad a distancia.4 El adenoma maligno suele 
aparecer en forma de masa multiquística y conte-
ner líquido en la cavidad endometrial y el canal 
endocervical, incluso en la vagina.2,4,16,24 

El tratamiento quirúrgico de elección consiste en 
histerectomía. Si bien no existen guías de trata-
miento establecidas, la mayor parte de los estudios 
sugiere llevar a cabo la intervención quirúrgica 
agresiva o radical.1,6,9,11,19 Casi todos los autores 
proponen efectuar la histerectomía total simple 
o radical en todos sus tipos (I, II o III).1,2,13,19 El es-
tudio de Kaminski y Norris9 indica que la cirugía 
de Werthein-Meigs supone mayor supervivencia 
respecto de la histerectomía simple. Sus resul-
tados pueden deberse a la mayor incidencia de 
tumoraciones ováricas primarias en pacientes con 
diagnóstico de adenoma maligno y a la tendencia 
de diseminación por contigüidad.5,11 

Debido a la posibilidad de diseminación 
linfática se recomienda la linfadenectomía pélvi-
ca.2,6,11,13,15,19 La omentectomía y linfadenectomía 
paraaórtica deben evaluarse en cada caso.5,19 La 
planificación del tratamiento coadyuvante es 
similar a la de pacientes con adenocarcinomas 
de cuello uterino más comunes.1,2,6,13,15  

En el caso aquí expuesto y por la ausencia de 
diagnóstico preoperatorio, se realizó histerec-

https://doi.org/10.24245/gom.v87i6.2948
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tomía total simple con doble anexectomía. No 
obstante, para evitar una nueva intervención qui-
rúrgica y completar la cirugía (Werthein-Meigs), 
el comité multidisciplinario decidió iniciar la 
radioterapia coadyuvante.

El adenoma maligno es una neoplasia de com-
portamiento clínico agresivo.1,11 El pronóstico 
aún se discute, es difícil establecer conclusiones 
con base en pequeñas series de casos publica-
dos. El diagnóstico oportuno es importante para 
establecer el pronóstico.1,4,9,13,19,22 Sin embargo, 
dada la dificultad diagnóstica y el retraso en el 
inicio del tratamiento óptimo, es poco frecuente 
establecer el diagnóstico en estadios avanza-
dos.2,4,6,9,11 La tasa de supervivencia de pacientes 
con adenoma maligno es inferior a la de mujeres 
con adenocarcinomas convencionales de endo-
cérvix asociados con VPH.2,6,11 La supervivencia 
a 5 años es de 30 y 77%, respectivamente (p < 
0.0001).3 

Entre los factores de mal pronóstico se han des-
crito: lesión predominantemente sólida, invasión 
local, metástasis, secreción acuosa, estadio avan-
zado al momento del diagnóstico, coexistencia 
de lesiones ováricas y asociación con síndrome 
de Peutz-Jeghers.2,4,9,11

La recidiva después del tratamiento es poco fre-
cuente.11,13 La afectación parametrial constituye 
un factor predictor independiente de recidiva.3 
Gilks y su grupo11 describieron una tasa de re-
cidiva de 77% (17/22), principalmente pélvica 
y abdominal, en los primeros dos años de se-
guimiento, aunque puede suceder a partir de 10 
años.9,11 Por tanto, se recomienda el seguimiento 
estrecho, a largo plazo, en estas pacientes. 

CONCLUSIONES 

El adenocarcinoma mucinoso bien diferenciado 
de tipo gástrico, adenoma maligno o adenocar-
cinoma de desviación mínima, es agresivo, a 

pesar de su clínica inespecífica y aspecto histo-
patológico de falsa benignidad. El diagnóstico 
diferencial debe ser minucioso y establecerse 
con lesiones benignas cervicales. El diagnóstico 
anatomopatológico previo a la cirugía definitiva 
es decisivo para disminuir la morbilidad y mor-
talidad asociadas con múltiples intervenciones 
quirúrgicas y retraso del tratamiento óptimo. 
Hasta la fecha no existe consenso de tratamiento; 
por lo tanto, cada caso debe individualizarse y 
tomar decisiones multidisciplinarias.
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