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un caso y revision de la literatura
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RESUMEN

Se presenta cl caso de una paciente de 29 aiios quién acudié a nuestra consulta por sensacién de masa en hipogastrio. El examen fisico
evidencié un itero aumentado de tamaino y la ecografia mostro la presencia de una masa intrauterina interpretada inicialmente como un
mioma intracavitario por lo cual la paciente recibié tratamiento preoperatorio con Acetato de Leuprolide, observandose desaparicion de
la masa. Se realizé una histerosonografia que reveld una imagen polipoide endometrial por lo que la paciente se llevé a legrado. A los tres
meses de seguimiento, se observo nuevamente aumento del tamaio uterino. La revision de la patologia permitié hacer el diagnéstico de un
Adenofibroma Miilleriano de lo que inicialmente se interpreté patolégicamente como un pélipo endometrial. La paciente fue llevada a
histeroscopia operatoria previa administracion de otro ciclo de Leuprolide, con 6ptimo pronéstico obstétrico y permaneciendo libre de
recidiva tumoral 6 meses después. Se considera que resulta novedosa la respuesta de éste tipo tumoral a los analogos de la GnRH y que el
abordaje histeroscépico mejora la posibilidad de manejo conservador que antes era dificil.
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SUMMARY

We present the case of a29 years old woman complaining about abdominal mass. Physical exam showed anenlarged uterus and ultrasound
revealed an intrauterine mass thought to be an endometrial mioma. Planning miomectomy, patient received 3 months treatment with
Leuprolide Acetate after which , the lesion disappeared. Histerosonography showed a residual polipoid endometrial lesion and the patient
was taken to curettage. After 3 months, follow-up examination showed an enlarged uterus and pathology material was reexamined and the
former endometrial polyp turned to be a Miillerian Adenofibroma. Then, due to the previous response to medication, another 3 months of
Leuprolide were administered and histeroscopic resection was then performed with optimal obstetrical prognosis and remaining free of
tumor after 6 months follow-up. There are not previous reports in literature about the effect of GnRH on this kind of neoplasm and we feel
its use combined with histeroscopy, improves the possibility of conservative management in selected cases.
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Introduccion administracion de andlogos de la GnRH y posterior

o " " reseccion histeroscopica. con éptimo prondstico.
El Adenofibroma Miilleriano (AFM) es un tumor de g p P

rara presentacion. de origen mixto constituido por célu-
las epiteliales y tejido conectivo que suele comprometer
el utero. Aunque histolégicamente es benigno, su com-
portamiento biolégico suele ser agresivo debido a su
cardcter multifocal y a las recidivas propias de su historia
natural. Como consecuencia, el tratamiento de esta le-

Caso clinico

Se trata de una paciente de raza mestiza, casada, de 29
anos que consult6 al servicio de ginecologia del Instituto
Materno Infantil en agosto de 1997, por sensacion de masa
en hipogastrio de 4 meses de evolucidn, indolora y de

sién en pacientes con paridad satisfecha ha sido la
histerectomia y en pacientes nuliparas el tratamiento es
motivo de controversia. Deseamos presentar el caso de
una paciente con ésta entidad que se beneficié de la

Profesor Asistente, Departamento de Ginecologia y Obstetricia.
Universidad Nacional de Colombia. Instituto Materno Infantil.
Bogota.

Profesora Asistente. Departamento de Patologia. Universidad
Nacional de Colombia. Instituto Materno Infantil. Bogoti.
Profesor Asociado, Departamento de Ginecologia y Obstetricia.
Universidad del Rosario. CECOLFES. Bogotd.

Art. 0010

crecimiento progresivo. asociado a la presencia de ciclos
menstruales irregulares de 10 X 3 en los tltimos 6 meses.
Los antecedentes quirdrgicos. médicos y téxico-alérgicos
eran irrelevantes y dentro de los antecedentes ginecol6-
gicos, menarquia a los 14 afos, con ciclos regulares de 30
X 4 hasta 6 meses antes de la consulta. GOPO, planificacion
(-). sexualmente activa y con deseo de embarazo. El
examen fisico reveld una paciente en buenas condiciones
generales, que como datos positivos presentd una masa de
15 x 15 ¢cm en hipogastrio, ocupando la linea media, de
superficie lisa, consistencia dura, adherida a planos pro-
fundos. no dolorosa y simétrica. Al tacto vaginal, una
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vagina normal. con un cuello duro. posterior, cerrado y un
atero aumentado uniformemente de tamano, también duro.
con una longitud de 16 x 12 x 12 ¢m. anexos uterinos (-),
sin masas. Se hizo un diagndstico de miomatosis uterina y
la paciente fue enviada a ecografia que reportd: “mioma
intracavitario” (figura 1). Se le propuso a la paciente una
miomectomia y se administré un curso intramuscular de
Acetato de Leuprolide de 3.75 mg / mes por 3 meses,
previo al procedimiento quirtrgico. En el control
preoperatorio, se evidenci6 inesperadamente, un ttero de
tamano. forma y consistencia normales. Ante la “ausen-
cia” del mioma. se practicé una histerosonografia. que
evidenci6 una lesion residual de aspecto polipoide de 2 x
4 Cm. dependiente de la cara lateral derecha de la cavidad
endometrial (figura 2) y con diagndstico de pdlipo
endometrial se llevo a legrado. obteniéndose material de
aspecto polipoide que se envid a estudio andtomo-patolo-
gico. e inicialmente reportado como: “Polipo endometrial™,
por lo cual se le dio de alta sin ulterior tratamiento,
reapareciendo 3 meses después a control evidencidndose
nuevamente crecimiento uterino, a pesar de que la pacien-
te permanecio asintomatica. con menstruacion en el ulti-
mo mes. Debido al cardcter recidivante de la lesién, se
solicitd reexaminar la patologia que fue reportada ésta vez
como: “Adenofibroma Miilleriano™ (figura 3) . En vista de
la nuliparidad de la paciente y de la respuesta del tumor a
un primer ciclo con Acetato de Leuprolide, se administro
un segundo ciclo similar al anterior (también de 3 meses).
seguido de reseccion histeroscopica en el consultorio y
bajo anestesia local durante la cual, se hizo visualizacion
directa de una lesion polipoide que comprometia el aspec-
to lateral derecho de la pared endometrial posterior, com-
puesta por multiples prolongaciones digitiformes.
arracimadas y que protrufan hacia la cavidad endometrial.
Se corroboré la presencia de otro foco polipoide en la
linea media de la pared endometrial posterior de caracte-
risticas similares a la primera lesion descrita, aunque de
menor tamano. Mediante resectoscopio. se realizd ex-
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Figura 0010i01
Ultrasonido inicial. Se observa una masa sélida con
pequenas areas quisticas que ocupa toda la cavidad
uterina que media 10 x 10 cm.
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traccion de las lesiones realizando un corte mas basal. El
procedimiento, realizado ambulatoriamente, tuvo una
evolucion satisfactoria sin complicaciones. Un mes des-
pués, la paciente fue citada para histeroscopia de control
que mostré una cavidad sin lesion remanente. El segui-
miento realizado con histeroscopia bimensual, al cabo de
seis meses no mostro recidiva tumoral. En el momento,
la paciente se encuentra bajo control médico por la
consulta de infertilidad.

Figura 0010102
Histerosonografia luego de 3 meses de Leuprolide. Se
observa una lesion residual pediculada de 4 X 2 cms.,
dependiente de la cara lateral derecha de la cavidad
endometrial.

Figura 0010i03
Aspecto histologico de la lesion. Se observan
formaciones digitiformes cortadas transversalmente
compuestas por un epitelio de revestimiento simple y un
estroma edematoso, laxo, poco celular y con algunos
vasos sanguineos, caracteristicas propias del
adenofibroma Miilleriano.
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Patologia

En el laboratorio de Patologia se recibieron inicial-
mente multiples fragmentos irregulares de tejido pardo
que en conjunto hacian un volumen de 3 c.c; éste material
fue interpretado como un pélipo endometrial. Sin embar-
go, dado el comportamiento bioldgico de la lesion, la
ldmina histol6gica fue revisada nuevamente destacando-
se la presencia de papilas romas revestidas por un epitelio
cibico simple sin atipias, algunas con un tallo constitui-
do por estroma endometrial poco celular y tejido
fibroconectivo y otras con un estroma francamente
edematoso (figura 3), sin actividad mitética. Este aspec-
to caracteristico llevé a concluir la presencia de un AFM.
Unos meses después se recibié el material obtenido
durante la histeroscopia siendo las caracteristicas del
material similares a las descritas previamente.
Discusion

Por definicién, el AFM es un tumor benigno, raro, del
cual se han reportado en la literatura sé6lo 40 casos (4-5),
muchos de los cuales han ocurrido en mujeres
postmenopdusicas con un promedio de edad de 68 afios;
sin embargo la distribucién por edades es amplia repor-
tandose casos entre los 19 y 80 anos. La forma mas
frecuente de presentacién es el sangrado uterino anor-
mal, aunque algunos pacientes consultan por dolor. En el
examen pélvico se encuentra el ttero aumentado de
tamafo y en algunas ocasiones se pueden observar masas
polipoides protruyendo a través del cuello uterino. Sola-
mente una pequefia cantidad de casos ha sido diagnosti-
cada por medio del curetaje endometrial antes de que se
haya realizado la histerectomia, como es el caso de
nuestra paciente. Estas neoplasias tienen didmetros que
varfan de 2 a 20 cm y macroscépicamente son de creci-
miento exofftico 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 histerectomia (1).

En la actualidad la experiencia que existente para el
diagnostico del AFM en material de biopsia es limitada.
Se podria esperar que el material para estudio
histopatoldgico fuera abundante, con algunos fragmen-
tos que muestren papilas que se ramifican y que tienen un
centro fibroso. También seria evidente la variacién mar-
cada entre uno y otro fragmento en los cuales se podria
ver fibrosis del estroma o quistificaciéon y predominio de
glandulas dilatadas. Las Papilas estan formadas por célu-
las pequenas del estroma endometrial o fibroblastos,
siempre acompaiados de abundante coldgeno. El epite-

lio de revestimiento puede ser ciibico o cilindrico, con o -

sin estratificacién y atipia citolégica. Usualmente estas
células son de tipo endometrial, sin embargo se han visto
también en el revestimiento células mucinosas, tubdricas
y epitelio escamoso. La actividad mitética es rara. Como
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criterio para diferenciar el AFM de su contraparte malig-
na se utiliza el indice mitético: el hallazgo de menos de
2 a 4 mitosis por 10 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 cimulos de células glandulares.
Al igual que con el adenosarcoma los diagndsticos dife-
renciales desde el punto de vista histol6gico del AFM son
el polipo endometrial, el cual siempre muestra un estroma
coldgeno y gldndulas inactivas. Sin embargo, la diferen-
ciacion entre esta lesién y el AFM puede estar en que este
ultimo no presenta papilas de superficie amplia (1).
Nuestra paciente es una mujer joven, sin embarazos
previos que por lo inusual de su lesién, se prolongé en su
proceso diagnéstico. Como se ha descrito antes, habi-
tualmente ésta neoplasia suele ser confundida con otras
entidades y s6lo la historia natural de recidivas inespera-
das orienta hacia el diagndstico correcto(2). Segtin se ha
descrito, éste tumor puede aparecer en épocas relativa-
mente tardfas de la vida en las cuales el futuro obstétrico
no es importante y por lo tanto la histerectomia como
tratamiento definitivo no es objetada por la paciente. En
€ste caso, la cirugia radical (histerectomia), no procedia
debido a la nuliparidad de la paciente. A pesar de que el
tratamiento con el Leuprolide fue iniciado con otro
diagnéstico, la respuesta dramdtica del tumor resultd
muy conveniente para las necesidades de la paciente.
Dicha respuesta no ha sido descrita como tratamiento
habitual del adenofibroma y evidentemente, representa
gran beneficio en aquellos casos de pacientes jovenes
afectadas por este tumor en las cuales la conservacion de
la funcién reproductiva es fundamental. La accién de la
medicacién sobre este tumor sugiere que existe una
influencia hormonal sobre el crecimiento de la lesién,
caracteristica que tampoco ha sido mencionada en la
literatura. Es curioso que a pesar de tal influencia, en
ocasiones el tumor estd haciendo su aparicién en épocas
tardias de la vida, luego de muchos afios de actividad
hormonal sobre el tejido potencialmete neopldsico que
podria asumirse es un remanente embrioldgico segin
algunas teorfas (3). A pesar de que el curso farmacolégico
fue corto (tres meses), es posible que se obtengan resul-
tados igualmente satisfactorios con tiempos menores,
asumiendo que la dependencia hormonal del tumor en
cuestion sea notoria. Es importante sefalar, que el abor-
daje histeroscépico probablemente sea determinante en
el prondstico reproductivo de la entidad ya que es un
procedimiento rdpido 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 reseccién
histeroscopica logrard disminuir la recidiva tumoral. En
conclusion, el caso presentado plantea la posibilidad de
un nuevo tratamiento mds conservador para las pacientes
Jjovenes afectadas por el Adenofibroma Miilleriano, per-
mitiendo un futuro reproductivo que antes era imposible.
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