
ADENOSARCOMA VS ADENOFIBROMA MULLERIANO CERVICAL: 
A PROPÓSITO DE UN CASO

INTRODUCCIÓN
El adenosarcoma mulleriano es una neoplasia ginecológica infrecuente, de bajo potencial maligno, constituida por un elemento epitelial benigno y otro mesenquimatoso maligno. Principalmente aparece en el útero, pero también puede aparecer en los ovarios, el 
cérvix, trompas uterinas o peritoneo. La localización cervical de los adenosarcomas mullerianos es poco frecuente, y a diferencia de los que se localizan en el cuerpo uterino, se presentan en mujeres jóvenes. El diagnóstico se realiza mediante estudio 
anatomopatológico de la lesión e inmunohistoquímica. El tratamiento recomendado es la histerectomía con salpingooforectomia bilateral. El pronóstico es generalmente bueno, aunque la tasa de recidiva es alta. 
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CASO CLINICO
Mujer de 45 años que consulta por molestias abdominales hipogástricas y trastorno del ciclo 
menstrual (hipermenorrea y sangrado irregular).
La paciente es nuligesta y tuvo la menarquia con 13 años. Como antecedentes de interés fue 
tratada hace 20 años por sífilis primaria y recientemente hace tres meses ha sido tratada con 
antibioterapia intravenosa por enfermedad inflamatoria pélvica con absceso tubo-ovárico derecho.

En la exploración se detecta nódulo de 3 cm que protuye en endocervix, que impresiona mioma 
versus pólipo cervical.
Se realiza exéresis del mismo en quirófano y el estudio anatomopatológico es informado como 
adenofibroma mulleriano cervical versus adenosarcoma mulleriano cervical de bajo potencial de 
malignidad con 1 mitosis/10 CGA y ausencia de atipia nuclear (Ki 67 <1%).

Tras la cirugía revisamos de nuevo a la paciente, visualizando con especuloscopia una 
cicatrización adecuada del cérvix, sin lesiones macroscópicas. Se objetiva ecográficamente un 
endometrio irregular de 9 mm de grosor y una imagen ya conocida compatible con hidrosalpinx
derecho de 75 mm.
Se tomó una biopsia endometrial con resultado de adenofibroma mulleriano.

Ante estos hallazgos se realiza 
histerectomía total con salpinguectomia
bilateral vía laparoscoópica objetivándose: 
- ausencia de trompa izquierda
- hidrosalpinx derecho
- mioma uterino
- quiste de Naboth en cervix
- ligamento redondo izquierdo hipertrófico                                                                                       

con un foco de adenomiosis
- no se observaron restos de  

adenofibroma mulleriano. 

DISCUSIÓN
• Los adenosarcomas y adenofibromas mullerianos cervicales son unos 

tumores infrecuentes del aparato genital femenino. Forman parte de los 
tumores mullerianos mixtos, junto con el carcinofibroma y carcinosarcoma. 
La diferencia entre ellos viene dada por la benignidad o malignidad del 
componente epitelial y estromal.

• El adenosarcoma mulleriano fue descrito por Clement y Scully en 1974 en el cuerpo uterino, el cual ha sido el sitio de presentación más frecuente (71%), 
aunque se puede presentar en otras localizaciones como el cérvix, el ovario, la vagina, la trompa uterina, peritoneo y la serosa intestinal. 

• El adenosarcoma mulleriano representa el 5-7% de los sarcomas uterinos, y el adenosarcoma mulleriano del cérvix representa el 2% de todos los uterinos. 
• Los adenosarcomas mullerianos son tumores de etiología indeterminada, con bajo potencial maligno, caracterizados por un componente epitelial benigno y 

otro mesenquimatoso maligno, considerado por algunos autores un punto intermedio en el camino entre el adenofibroma y el carcinosarcoma.  De hecho, el 
diagnóstico diferencial principal es con el adenofibroma, pero existe controversia en este aspecto debido a que la morfología, el inmunoperfil y el pronóstico 
son similares entre ambos. Según los criterios de la Organización Mundial de la Salud, el adenosarcoma se distingue del adenofibroma por la presencia en 
el componente estromal de un índice mitótico ≥ 2 mitosis en 10 campos a gran aumento (aunque no siempre está presente), celularidad estromal
significativa o atipia nuclear mayor que leve de las células estromales. Sin embargo, hay publicados casos de adenofibroma con comportamiento clínico 
maligno, motivo por el cual algunas publicaciones recientes cuestionan si realmente el adenofibroma existe como una entidad propia o realmente es un 
adenosarcoma bien diferenciado.

• La sintomatología más frecuente con la que debutan las pacientes es sangrado vaginal anormal, y en la exploración física se objetiva en la mayoría de los 
casos pólipos cervicales de aspecto benigno.

• No existe evidencia en cuanto a cúal es el tratamiento más eficaz, y siguiendo lo estudiado en el adenosarcoma mulleriano del cuerpo uterino, el 
tratamiento más utilizado es la histerectomía con salpingooforectomía. Sin embargo, como tratamiento alternativo, se ha utilizado la cirugía con 
preservación de la fertilidad (conización cervical) en aquellas pacientes que lo deseen, siempre y cuando se confirmen los márgenes tumorales negativos. 
No hay suficiente evidencia para recomendar o no la preservación ovárica en pacientes jóvenes. El papel de la radioterapia y quimioterapia no está 
tampoco claro y no ha sido estudiado en profundidad. La radioterapia puede ser beneficiosa en adenosarcomas de mal pronóstico que invaden más de la 
mitad del miometrio.

• En cualquier caso, la tasa de recidiva es alta, llegando al 25% en las pacientes tratadas con histerectomía y hasta el 50% en las tratadas con escisión local. 
Se aconseja un seguimiento estrecho a largo plazo, porque las recurrencias son frecuentes pudiendo ocurrir incluso tras más de 5 años desde la cirugía.

TUMORES	MULLERIANOS	MIXTOS
Adenofibroma
(epitelio benigno y estroma benigno)

Carcinofibroma
(epitelio maligno y estroma benigno)

Adenosarcoma
(epitelio benigno y estroma maligno)

Carcinosarcoma
(epitelio maligno y estroma maligno)


