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RESUMEN 

Se presenta el caso de una paciente de 29 años quién acudió a nuestra consulta por sensación de masa en hipogastrio. El examen físico 
evidenció un útero a umentado de tamaño y la ecografía mostní la presencia de una masa intrauterina interpretada inicialmente como un 
mioma intraca vitario por lo cual la paciente t·ecihió tratamiento preoperatorio con Acetato de Leuprolide, ohset·vándose desaparición de 
la masa. Se realizó una histerosono:p-afía que reveló una imagen polipoide endometrial por lo que la paciente se llevú a legrado. A los tres 
meses de seguimiento, se observó nueva mente aumento del tamaño uterino. La revisión de la patología permitió hacer el diagnóstico de un 
Adenotibroma Miilleriano de lo que inicialmente se interpretó patológicamente como un pólipo endomctria l. La paciente fue llevada a 
histeroscopia operatoria previa administración de otro ciclo de Lcuprolidc, con óptimo pronóstico obstétrico y permaneciendo libre de 
recidiva tumoral 6 meses después. Se considera que resulta novedosa la t·espucsta de éste tipo tumoral a los a nálogos de la GnRH y que el 
a bordaje histeroscópico mejora la posibilidad de manejo conservadm· que antes era difí.dl. 

PALA BRAS CLAVES: Adenofihrnma Mi.illeriano, Análogos de GnRH. Histeroscopia. Tumores uterinos. 

SlJMMARY 

We present !he case ofa29 years old woman complaining about ahdominal mass. Physical exam showed an enlarged uterus and ultrasound 
revealcd an intrauterine mass thought to be an endometrial mioma. Planning miomectomy, patient reccived 3 months treatment with 
Leuprolidc Aceta te a !'ter which , the lesion disappea red. Histcrosonography showcd a residual polipoid endomctriallesion and tite patient 
was taken to curettage. Alter 3 months, follow-up examination showcd an enlarged uterus and pathology material was recxamined and the 
t'ormcr endometrial polyp turned to be a Mi.illerian Adenofihroma. Titen, dueto thc J>revious response to medication. anothcr 3 months of 
Lcuprolide were administered and histeroscopic resection was then performcd with optimal obstetrical ·prognosis and remaining free of 
tumor a fte r 6 months follow-up . Ther c are not previous rcports in litera tu re ahout the cffcct of GnRH on this kind of ncoplasm and we fccl 
its use combincd with histeroscopy, improvcs thc possibility of conscrvative management in sclectcd cases. 

KEY vVORDS: Mlillerian Adenofihroma, GnRH Analogues, Histcl"()scopy, lJterinc Tumors. 

Introducción 
El Adenofibroma Müll er iano (AFM) es un tumor de 

rara presentación. de o rigen mi xto const ituido por cé lu -
las epite lia les y tej ido conect·ivo que sue le co mprometer 
el litera. Aunque hi s tológ icame nte es ben igno. su com-
portamiento biológico sue le ser agres ivo debido a su 
carácter multiJocal y a las recidi vas prop ias ele su hi storia 
natural. Como consec uenc ia, e l tratamiento de esta le-
sión en pac ientes con paridad sat isfecha ha sido la 
hi sterectomía y en pacientes nulíparas e l tratami e nto es 
motivo de controversia. Deseamos presentar el caso de 
una pac iente con és ta entidad que se benefic;ió de la 
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Art. 00 10 

ad mini st rac ión de aná logos de la G nRH y poste ri o r 
resecc ión hi steroscóp ica. con óp timo pronóstico, 

Caso clínico 
Se trata de una paci ente de raza mest iza, casada. de 29 

años que consultó al se rvic io de g inecología de l Instituto 
Materno Infanti 1 en agosto de 1997. por sensación de masa 
en hipogastri o de 4 meses de evo luc ión, indolora y de 
crec imi ento progresivo. asoc iado a la presencia ele ciclos 
menstruales irregulares ele 10 X 3 en los Liltimos 6 meses. 
Los antecedentes quirlirgicos, médicos y tóxico-alérgicos 
e ran irrelevantes y dentro de los antecedentes gineco ló-
gicos, menarquia a los 14 años, con c ic los reg ul ares ele 30 
X 4 hasta 6 meses antes de la consulta, GOPO, planificación 
(- ). sex ualmente act iva y con deseo de embarazo, El 
exame n fís ico reve ló una paciente en buenas condiciones 
general es. que como elatos pos iti vos presentó una masa de 
15 x 15 cm en hipogast ri o. ocupando la línea med ia, de 
superfic ie 1 isa. cons istenc ia dura, adherida a planos pro-
fundos. no do lorosa y simétrica, Al tacto vag inal , un a 
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vag ina no rmal. con un cue ll o duro. poster ior. cerrado y un 
útero aum entado uniforme me nte de tamaño, tamb ién duro. 
con una longitud de 16 x 12 x 12 c m. anexos uter inos( - ). 
sin masas . Se hi zo un diag nós tico de miomatosis uterina y 
la pac iente fu e en viada a ecografía que re portó: ··mi oma 
intracav itario" (fi gura 1 ). Se le propuso a la paciente un a 
miomectomi a y se admini stró un curso intramu sc u lar de 
Ace tat o de Leuprolide de 3.75 m g 1 mes por 3 meses, 
prev io a l procedimi e nt o quirúrg ico . En e l co ntro l 
preope ratorio. se ev idenc ió ines pe radamente . un útero ele 
tam año. forma y consisten c ia no rmales. Ante la " ausen-
c ia ' · del mi oma. se pract icó un a hi ste rosonografía. qu e 
ev idenció un a lesión residual de aspecto po lipoide de 2 x 
4 Cm , depend iente de la ca ra late ral derecha ele la cav idad 
e ncl o me trial (fi g ura 2 ) y co n d iag nó s ti co de pólipo 
end ometri a l se ll evó a leg rado. ob te ni é ndose materi a l de 
aspecto po lipo ide qu e se envi ó a estudio anátomo- patoló-
g ico. e ini c ialmente reportado como: "Pólipo enclometria l'', 
po r lo cual se le di o ele alta s in ulterior tratamiento, 
reaparec iend o 3 meses después a cont ro l ev idenc iándose 
nuevamente c rec imi ento ute rin o . a pesa r el e que la paci e n-
te pe rm anec ió as into máti ca. con me nstruac ión en e l últi-
mo mes. Debido al carácte r rec idi vante el e la les ión. se 
so li citó reexa min a r la patología q ue fue re portada ésta vez 
co mo: "Aclenofibroma Müll e rian o'· (figura 3) . En vi sta ele 
la nuliparid acl el e la paci e nte y el e la res pu es ta del tumor a 
un primer c ic lo con Acetato de Leupro li cl e . se adm ini stró 
un segun do c ic lo s imil a r al anterior (tambi én ele 3 meses). 
seguido de resecc ión hi ste roscópica en e l consultorio y 
baj o anes tes ia loca l durante la c ual . se hi zo v isualizac ión 
directa el e un a les ión polipoicle q ue comprometía e l aspec-
to lateral de rec ho de la pared enclome tri a l posterior. com-
pu esta por múltipl es pro longac ion es dig iti fo rm es. 
arrac imadas y que protrufan hac ia la cav idad endometrial. 
Se co rro boró la prese nc ia el e o tro foco po lipoicle e n la 
línea medi a de la pa red e ncl o met rial poste ri o r el e ca racte-
rísticas s imil a res a la prime ra les iú n desc ri ta. au nque de 
menor tam año. Mediante resectoscop io. se rea li zó ex-
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Fi gura 001 OiO 1 
Ultraso nido inicial. Se observa una masa sólida con 
pequeiias {treas quístiuts (¡ue ocupa toda la cavidad 

uterina qu e media 10 x JI) cm. 
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tracc ió n de las lesiones real izando un co rte más basal. E l 
proced imi ento . reali zado ambulato ri am ente . tu vo un a 
evo lu c ión sati s factoria s in compli cac io nes . Un mes des-
pués. la paciente fue c itada para hi steroscopia de contro l 
que mostró un a cavidad s in les ió n re manente . El segui-
mi e nt o realizado con histe roscopia bimen sual. al ca bo de 
se is meses no mostró recidi va tumoral. En el mo mento , 
la pac ie nte se encuentra baj o c ontro l médico por la 
con sult a de inferti licl acl. 

Figura 00 1 Oi02 
Histerosonografía luego de 3 meses de Leuprolide. Se 
observa una lesión residual ped iculada de 4 X 2 cms. , 
dependiente de la cara lateral derecha de la cavidad 

endometr·ial. 

Figur;1 00 1 Oi 03 
Aspecto histológico de la lesión. Se observan 

fur·maciones digitiformes cortadas transvCJ"salmente 
compuestas por un epitelio de revestimiento simple y un 

estroma edematoso, laxo , poco celular y con algunos 
vasos sanguíneos , características propias del 

adenofibroma Miilleriano. 
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Patología 

En el laboratorio de Patología se recibieron inicial-
mente múltiples fragmentos irregulares de tejido pardo 
que en conjunto hacían un volumen de 3 c.c; éste material 
fue interpretado como un pólipo endometrial. Sin embar-
go, dado el comportamiento biológico de la lesión, la 
lámina histológica fue revisada nuevamente destacándo-
se la presencia de papilas romas revestidas por un epitelio 
cúbico simple sin atipias, algunas con un tallo constitui-
do por estroma endometrial poco celular y tejido 
fibroconecti vo y otras con un estroma francamente 
edematoso (figura 3), sin actividad mitótica. Este aspec-
to característico llevó a concluir la presencia de un AFM. 
Unos meses después se recibió el material obtenido 
durante la histeroscopia siendo las características del 
material similares a las descritas previamente. 

Discusión 
Por definición, el AFM es un tumor benigno, raro, del 

cual se han reportado en la litei-atura sólo 40 casos ( 4-5), 
muchos de los cuales han ocurrido en mujeres 
postmenopáusicas con un promedio de edad de 68 años; 
sin embargo la distribución por edades es amplia repor-
tándose casos entre los 19 y 80 años. La forma más 
frecuente de presentación es el sangrado uterino anor-
mal, aunque algunos pacientes consultan por dolor. En ·el 
examen pélvico se encuentra el útero aumentado de 
tamaño y en algunas ocasiones se pueden observar masas 
polipoides protruyendo a través del cuello uterino. Sola-
mente una pequeña cantidad de casos ha sido diagnosti-
cada por medio del cm·etaje endometrial antes de que se 
haya realizado la histerectomía, como es el caso de 
nuestra paciente. Estas neoplasias tienen diámetros que 
varían de 2 a 20 cm y macroscópicamente son de creci-
miento exofítico sobre una base amplia dentro de la 
cavidad endometrial. Aunque se consideran benignos, 
tienden a presentar recurrencias locales después de que 
son resecados incompletamente y por tanto el tratamien-
to que se recomienda es la histerectomía (l ) . 

En la actualidad la experiencia que existente para el 
diagnostico del AFM en material de biopsia es limitada. 
Se podría esperar que el material para estudio 
histopatológico fuera abundante, con algunos fragmen-
tos que muestren papilas que se ramifican y que tienen un 
centro fibroso. También sería evidente la variación mar-
cada entre uno y otro fragmento en los cuales se podría 
ver fibrosis del estroma o quistificación y predominio de 
glándulas dilatadas. Las Papilas están formadas por célu-
las pequeñas del estroma endometrial o fibroblastos, 
siempre acompañados de abundante colágeno. El epite-
lio de revestimiento puede ser cúbico o cilíndrico, con o 
sin estratificación y atipia citológica. Usualmente estas 
células son de tipo endometrial, sin embargo se han visto 
también en el revestimiento células mucinosas, tubáricas 
y epitelio escamoso. La actividad mitótica es rara. Como 
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criterio para diferenciar el AFM de su contraparte mahg-
na se utiliza el índice mitótico: el hallazgo de menos de 
2 a 4 mitosis por 1 O campos de gran aumento orienta 
hacia el AFM (2,3). Otro hallazgo que permite diferen-
ciar estas dos lesiones es la mayor celularidad del estroma 
y la tendencia a formar cúmulos de células glandulares. 
Al igual que con el adenosarcoma los diagnósticos dife-
renciales desde el punto de vista histológico del AFM son 
el pólipo endometrial, el cual siempre muestra un estroma 
colágeno y glándulas inactivas. Sin embargo, la diferen-
ciación entre esta lesión y el AFM puede estar en que este 
último no presenta papilas de superficie amplia (1 ). 

Nuestra paciente es una mujer joven, sin embarazos 
previos que por lo inusual ele su lesión, se prolongó en su 
proceso diagnóstico. Como se ha descrito antes, habi-
tualmente ésta neoplasia suele ser confundida con otras 
entidades y sólo la historia natural de recidivas inespera-
das orienta hacia el diagnóstico correcto(2) . Según se ha 
descrito, éste tumor puede aparecer en épocas relativa-
mente tardías de la vida en las cuales el futuro obstétrico 
no es importante y por lo tanto la histerectomía como 
tratamiento definitivo no es objetada por la paciente. En 
éste caso , la cirugía radical (histerectomía), no procedía 
debido a la nuliparidad de la paciente. A pesar de que el 
tratamiento con el Leuprolide fue iniciado con otro 
diagnóstico, la respuesta dramática del tumor resultó 
muy conveniente para las. necesidades de la paciente. 
Dicha respuesta no ha sido descrita corno tratamiento 
habitual del adenofibrorna y evidentemente, representa 
gran beneficio en aquellos casos de pacientes jóvenes 
afectadas por este tumor en las cuales la conservación ele 
la función reproductiva es fundamental. La acción de la 
medicación sobre este tumor sugiere que existe una 
influencia hormonal sobre el crecimiento de la le.sión , 
característica que tampoco ha sido mencionada en la 
literatura. Es curioso que a pesar de tal influencia , en 
ocasiones el tumor está haciendo su aparición en épocas 
tardías de la vida, luego de muchos años de actividad 
hormonal sobre el tejido potencialmete neoplásico que 
podría asumirse es un remanente embriológico según 
algunas temías (3). A pesar de que el curso farmacológico 
fue corto (tres meses), es posible que se obtengan resul-
tados igualmente satisfactorios con tiempos menores, 
asumiendo que la dependencia hormonal del tumor en 
cuestión sea notoria. Es importante señalar, que el abor-
daje histeroscópico probablemente sea determinante en 
el pronóstico reproductivo de la entidad ya que es un 
procedimiento rápido que puede realizarse en el consul-
torio bajo anestesia local, es comparativamente barato y 
en manos entrenadas es seguro y eficaz. En el futuro, la 
disponibilidad de mejores instrumentos para la resección 
histeroscópica logrará disminuir la recidiva tumoral. En 
conclusión, el caso presentado plantea la posibilidad de 
un nuevo tratamiento más conservador para las pacientes 
jóvenes afectadas por el Adenofibroma Mülleriano, per-
mitiendo un futuro reproductivo que antes era imposible. 
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