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Adenocarcinoma
villoglandular de cérvix:
descripcion de cuatro casos
clinicos y revision de la
bibliografia

Villoglandular adenocarcinoma
of the cervix: report of four cases
and literature review

RESUMEN

El adenocarcinoma villoglandular de cérvix es una
variedad de adenocarcinoma caracterizado por su
buen prondstico y su aparicion en mujeres jovenes.
Presentamos 4 casos de adenocarcinoma
villoglandular de cérvix. La edad media de
presentacion era de 36 afios (intervalo de 25-47
anos). Las pacientes fueron tratadas
respectivamente con los siguientes procedimientos:
histerectomia abdominal simple, histerectomia
radical tipo Wertheim-Meigs en 2 pacientes y
conizacion cervical. En todos los casos el tumor
estaba confinado al cérvix. Las pacientes
permanecen sin enfermedad tras un seguimiento
de 5-48 meses (con una media de 31,2 meses).

PALABRAS CLAVE
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ABSTRACT

Villoglandular adenocarcinoma of the cervix is a
type of adenocarcinoma characterized by its good
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prognosis and its development in young women.
We present four cases of villoglandular
adenocarcinoma. The mean age at presentation was
36 years (range: 25-47 years). The patients were
treated by the following surgical procedures: simple
abdominal hysterectomy, Wertheim-Meigs radical
hysterectomy with bilateral pelvic lymphadenectomy
in two patients and cervical conization. In all
patients the tumor was confined to the cervix. The
patients have remained disease-free after a follow-
up of 5-48 months (mean 31.2 months).

KEY WORDS

Cervix. Adenocarcinoma. Villoglandular
adenocarcinoma.

INTRODUCCION

Los adenocarcinomas constituyen el 10-20% de
los carcinomas invasivos de cérvix, son menos fre-
cuentes que los carcinomas de células escamosas y
de peor prondstico que éstos'. En 1989, Young y
Scully describieron una variedad histologica de ade-
nocarcinoma endocervical que afecta a mujeres jo-
venes y presenta buen prondstico: el adenocarcino-
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ma villoglandular papilar de cérvix?. Posteriormente
Jones establecié una subclasificacion en 3 tipos: en-
docervical, endometroide e intestinal’.

CASOS CLINICOS
Caso 1

Paciente de 34 anos, G2P1A1, que consulta por
coitorragia. A la exploracion ginecoldgica destaca la
presencia de una masa exofitica cervical en labio la-
teral derecho de 2 X 3 cm, sangrante al contacto. La
biopsia de la masa informa de adenocarcinoma bien
diferenciado villoglandular papilar. Se programa pa-
ra conizacion cervical con bisturi frio, cuyo estudio
histologico de la pieza quirtrgica revela un adeno-
carcinoma bien diferenciado villoglandular de en-
docérvix que afecta a todas las secciones, el borde
quirdrgico ectocervical estd libre y la extension su-
perficial al limite quirdrgico endocervical es menor
de 1-2 mm.

La serie Osea metastasica es negativa. La resonan-
cia magnética (RM) informa de una posible afecta-
cion e infiltracion local del parametrio derecho.

Se decide histerectomia abdominal simple. El es-
tudio histolégico del material quirtrgico informa de
la presencia de resto tumoral en la mucosa endo-
cervical con extension superficial e infiltracién en
profundidad del estroma cervical, de 2 X 3 cm de di-
mensiones maximas, por adenocarcinoma bien dife-
renciado villoglandular de cérvix. La mucosa proce-
dente del istmo estaba libre, asi como el limite
quirtrgico inferior y los parametrios. El endometrio
era proliferativo y en el fondo del tutero se hallé un
leiomioma subseroso de 0,9 cm. El lavado peritoneal
fue negativo para células malignas. No se administré
ningun tratamiento coadyuvante.

Tras la intervencion, los controles periodicos
(examen fisico, citologias y marcadores tumorales)
son normales. Han transcurrido ya 4 anos desde la
intervencion y la paciente permanece libre de enfer-
medad.

Caso 2
Paciente de 47 anos, G2P2, remitida desde su am-

bulatorio a la seccion de ginecologia oncolégica del
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Hospital Universitario La Fe por citologia cervicova-
ginal andémala (existia una pérdida de arquitectura
de los grupos endocervicales, con ocasionales figu-
ras mitoticas e imagenes de necrosis individual).

En la exploracion ginecologica destaca la presen-
cia de una lesion friable y plana que ocupa el labio
posterior del exocérvix. Se toma biopsia dirigida
mediante colposcopia, cuyo estudio histologico in-
forma de la presencia de un adenocarcinoma bien
diferenciado de tipo villoglandular. Se programa pa-
ra conizacion cervical con asa de diatermia. El re-
sultado anatomopatolégico revela la existencia de
un adenocarcinoma endocervical villoglandular que
afecta a las 12 secciones con crecimiento exofitico e
invasion en profundidad hasta 0,4 c¢cm, si bien per-
meabiliza quistes endocervicales y queda cercano
(2-3 mm) al limite quirargico endocervical.

Se solicita una serie 6sea metastdsica, que es ne-
gativa, y una tomografia computarizada (TC) abdo-
minopélvica, en la que destaca la presencia de un
quiste parauterino derecho de 4 X 3 cm.

Se decide realizar una histerectomia tipo
Wertheim-Meigs con linfadenectomia pélvica bilate-
ral. La anatomia patolégica informa de la presencia
de focos de ligera hiperplasia glandular endocervical
con signos de cervicitis y areas focales de reaccion
inflamatoria granulomatosa libre de infiltracion tu-
moral. El endometrio es secretor y el miometrio no
muestra alteraciones. Los anexos son normales y en
el parametrio no se halla infiltracion tumoral. El es-
tudio histologico de los 15 ganglios linfaticos pélvi-
cos obtenidos fue negativo.

Tras la intervencion, la paciente fue sometida de
forma periddica a un seguimiento clinico, citologico
y con marcadores tumorales. Han transcurrido 3
anos desde la intervencion quirdrgica y la paciente
permanece libre de enfermedad.

Caso 3

Paciente de 38 anos, G2P2, que consulta en su
hospital por coitorragia, desde donde nos es remiti-
da con el diagndstico de adenocarcinoma villoglan-
dular de cérvix para completar estudio y posterior
tratamiento. En el examen fisico se objetiva una ma-
sa exofitica de 4 X 5 cm dependiente de la cara an-
terior del cérvix. La biopsia de dicha masa confirma
la presencia de un adenocarcinoma bien diferencia-
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do de tipo villoglandular. La ecografia pélvica mues-
tra un uGtero de 104 X 60 X 48 mm con polipo endo-
metrial de 10 X 13 mm, una masa tumoral cervical de
63 x 43 mm y Doppler con IR 0,48 y S/D 2. La TC
abdominopélvica revela la presencia de adenopatias
retroperitoneales aisladas y de una masa cervical de
naturaleza heterogénea que comprime la vejiga y
protruye en el recto compatible con un cancer de
cérvix. Serie Osea metastasica negativa. Marcadores
tumorales: Cal25, 18,37 U/ml; Ca19.9, 0,00 U/ml; an-
tigeno carcinoembrionario (CEA), 2,5 ng/ml. El estu-
dio del virus del papiloma humano mediante técnica
por proteina C reactiva (PCR) fue negativo.

Se programa para conizacion cervical con bisturi
frio. El estudio histolégico de la pieza quirtrgica in-
forma de la presencia de un extenso adenocarcino-
ma bien diferenciado de endocérvix de tipo villo-
glandular que afecta a las 12 secciones horarias, de
3,5 X 2,5 X 3 cm, con areas de infiltracion del estro-
ma cervical (de 1,3-1,5 cm) asociado a focos de ade-
nocarcinoma bien diferenciado, presentes en el fren-
te profundo de infiltracién, asi como a 2 focos de
carcinoma epidermoide in situ (neoplasia intraepite-
lial grado II [CIN III) que afecta a la unién esca-
mosocolumnar, en transicion directa a focos de
transformacion coilocitdsica ectocervical. La lesion tu-
moral se extiende a la inmediata vecindad del limite
quirargico endocervical, llegando a estar a 3,5 mm
del limite de reseccion.

Se decide practicar una histerectomia tipo
Wertheim-Meigs con linfadenectomia pélvica bilate-
ral. El resultado histolégico informa de la presencia
de un remanente cervical con cambios inflamatorios
crénicos granulomatosos tipo cuerpo extraio y cam-
bios coilocitésicos focales. En la mucosa endocervi-
cal se observa un area focal de metaplasia. El endo-
metrio es de tipo secretor, el miometrio no muestra
alteraciones, los parametrios estin libres y los 39
ganglios linfaticos obtenidos se hallan libres de infil-
tracion tumoral. Lavado peritoneal negativo.

La paciente sigue controles periddicos (examen
clinico, citologia y marcadores tumorales). Tras 3 anos
desde la cirugia, permanece libre de enfermedad.

Caso 4

Paciente de 25 anos, nuligesta, menarquia a los
14 anos, férmula menstrual (FM) = 4/28, Gltima ci-
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tologia cervicovaginal, realizada hacia 2 anos, nor-
mal. Consulta en su hospital por coitorragia de 12
meses de evolucion. Alli le extirpan un pdlipo cer-
vical de 2 cm cuyo resultado histologico informa de
adenocarcinoma villoglandular cervical. Con dicho
diagnostico es remitida a la seccién de ginecologia
oncologica del Hospital Universitario La Fe para
completar estudio y posterior tratamiento.

A la exploracién ginecologica se observa un cér-
vix con eritroplasia periorificial y pequenas masas
exofiticas endocervicales, de las cuales se toman
biopsias dirigidas mediante colposcopia que informa
de la existencia de escasos restos de adenocarcino-
ma villoglandular infiltrante superficial (figs. 1 y 2).

En la ecografia vaginal se observa un tutero de
67 X 38 x 23 mm, endometrio regular, y se visualiza
una imagen en endocérvix hiperrefringente de 8,2
mm. Ovarios de 23 y 29 mm. Marcadores tumorales:
CEA, 0,3 ug/ml; Cal9,9, 0,8 U/ml; Cal25, 12,6 U/ml,
SCC, 0,3 ng/ml. Serie 6sea metastasica negativa. La
RM informa de la existencia a nivel pélvico de un
moderado engrosamiento generalizado de las pare-
des de los foérnices vaginales con ocupacion de la
luz, sin afectacion del estroma cervical ni del endo-
metrio; no se observa afectaciéon de parametrio ni
crecimiento adenopatico regional, ni crecimiento
adenopatico intraperitoneal ni extraperitoneal. El es-
tudio mediante PCR del virus del papiloma humano
fue positivo para los tipos de alto riesgo (16, 18, 31,
33, 35, 39 y 45).

Se programa para conizacion cervical con bisturi
frio y legrado fraccionado. El estudio histologico
procedente del material de conizacion informa de
metaplasia escamosa y mucosa endocervical con
cambios reactivos inespecificos, sin que se observen
signos de malignidad. El resultado anatomopatol6-
gico del legrado informa de un endometrio proli-
ferativo sin signos de malignidad y la existencia de
mucosa endocervical sin cambios significativos.
Transcurridos 5 meses desde la intervencion, la pa-
ciente se encuentra asintomatica.

DISCUSION

El primer analisis clinicopatologico de esta varie-
dad histolégica fue realizado por Young y Scully?.
Posteriormente han sido varios los articulos publica-
dos a proposito de este tipo de tumor. Hemos con-
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Figura 1. Adenocarcinoma villoglandular de endocérvix.

Imagen histologica donde se observa una estructura arborescente
compleja constituida por delicadas frondas papilares ramificadas
(hematoxilina y eosina, xX4).

Figura 2. Imagen con mayor aumento del caso anterior, donde
se observan las papilas con delgados ejes fibroconjuntivos
revestidos por un epitelio cilindrico de tipo endometrial con focos
de diferenciacion intestinal (hematoxilina y eosina, x20).

seguido 15 articulos, que describen un total de 71
casos> 10 (tabla 1).

En los trabajos publicados el adenocarcinoma vi-
lloglandular papilar aparece en mujeres jovenes, con
una media de 38 anos (entre 33 y 37 anos en las 2
series mas grandes), que contrasta con la media de
edad de aparicion de los adenocarcinomas cervicales
en general, alrededor de los 50 anos! ¥, Ademas pre-
senta un buen prondstico, a diferencia también del
mal pronéstico de los adenocarcinomas cervicales'.

La edad media de nuestros casos se sitia en los
36 anos (25-47 anos). Tres de las pacientes consul-
taron por coitorragia y otra fue remitida a nuestro
centro tras citologia cervicovaginal anémala. En to-
dos los casos el adenocarcinoma estaba limitado al
cérvix. En el primer caso a la paciente se le realizo
una histerectomia abdominal simple, en los 2 si-
guientes casos se decidi6 realizar una histerectomia
radical tipo Wertheim-Meigs y linfadenectomia pélvi-
ca bilateral, y en el dltimo caso, el de la paciente
mas joven, nuligesta, se realiz6 una conizacion cer-
vical.

De los 71 casos publicados, 65 casos se encon-
traban limitados al cérvix; de los 6 restantes, en 2
hubo extensién a la pared vaginal y 4 presentaron
metastasis en los ganglios linfaticos pélvicos. Todas
las pacientes permanecieron libres de enfermedad
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durante el seguimiento?”1° a excepcién de uno de

los casos, en el que habia metastasis ganglionares y
que sufrié una recurrencia a los 30 meses de trata-
miento, falleciendo a los 46 meses®.

No es infrecuente encontrar otras lesiones que
coexistan con el adenocarcinoma villoglandular pa-
pilar, como adenocarcinoma in situ, carcinoma de
células escamosas, neoplasia intraepitelial cervical o
hiperplasia microglandular. Por ello, Young y Scully
ya establecieron que el término adenocarcinoma vi-
lloglandular papilar se debe reservar a los tumores
en los que el componente villoglandular es exclusi-
VO O mayoritario?.

Si bien el tratamiento del adenocarcinoma invasi-
vo de cérvix confinado al cuello uterino es la histe-
rectomia radical con linfadenectomia pélvical®, el
adenocarcinoma villoglandular papilar constituye
una excepcion dado su buen prondstico y la apari-
cion en mujeres jovenes, ya comentada anterior-
mente. Por ello, en un intento de preservar la fun-
cion reproductora de la mujer, se recomienda
realizar un tratamiento conservador mediante coni-
zacion cervical. No se precisa ningln tratamiento
adicional si se cumplen los siguientes criterios: mar-
genes del cono libres de enfermedad, invasion en
profundidad menor de 3 mm y ausencia de invasion
del espacio vascular?.

Prog Obstet Ginecol 2004;47(9):440-5
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Tabla 1 Articulos sobre adenocarcinoma villoglandular de cérvix, que describen un total de 71 casos
Referencia Casos (n)  Edad media Tratamiento Extension FIGO Otras lesiones Seguimiento
Young y Scully (1989) 13 33 (23-54) 1 conizacion cervical 1 extension a 13 2 carcinomas células 12: 2-14 anos
4 HST radical + endometrio y Estadio I escamosas i sifil (9 > 5 anos)
linfadenectomia pélvica miometrio 1 adenocarcinoma 1 (cono): 7 afos
3 HST radical 12 confinados in situ + carcinoma
5 HST simples al cérvix células escamosas in situ
Hopson (1990) 3 35 (28-42) HST tipo Wertheim y 2 confinados 3 1 carcinoma invasivo 8 meses
linfadenectomia pélvica al cérvix Estadio IB bien diferenciado
bilateral 1 extendido de células escamosas
al segmento
uterino inferior
Jones (1993) 24 37 (27-54) 5 biopsia excisional Confinados 24 10 adenocarcinomas 36 meses (7-77 meses)
0 conizacion cervical al cérvix Estadio 1 in situ 7 CIN
4 HST simple + RT 1 hiperplasia
15 HST radical microglandular
Hurteau (1995) 1 22 HST radical y Confinado Estadio IB Carcinoma de células 14 meses
linfadenectomia pélvica al cérvix €scamosas in situ
y periadrtica
Novotny (1997) 3 35 (25-48) 1 conizacion cervical Confinados 3 2 adenocarcinomas 19 meses (9-32 meses)
con bisturi frio 1 LEEP al cérvix Estadio 1B in situ 1 foco
(conizacion cervical de carcinoma residual
con asa de diatermia) superficial
1 HST simple
Stanley-Christian (1997) 3 33 (27-41) 2 HST radicales Confinados 3 Adenocarcinoma Libre de enfermedad
con linfadenectomia al cérvix Estadio IB invasivo sin cuantificar tiempo
pélvica y periadrtica moderadamente
1 HST radical diferenciado
con linfadenectomia
pélvica y
apendicectomia
Kaku (1997) 7 45 (33-54) 2 HST radicales Confinados 5 1 carcinoma de células 46 meses (9-169 meses)
con linfadenectomia al cérvix Estadio IB escamosas in situ 1 caso, con recurrencia
pélvica 5 HST radicales 2 metdstasis 2 a los 30 meses
con linfadenectomia ganglionares, una  Estadio IIB de tratamiento, fallecio
pélvica y periadrtica de éstas fallecio a los 46 meses
46 meses después
Bouman (1999) 3 33 (26-38) 1 conizacion cervical Confinados 3 1 adenocarcinoma Libres de enfermedad sin
1 HST 1 HST tipo al cérvix Estadio IB papilar moderadamente  cuantificar tiempo
Wertheim diferenciado
con linfadenectomia 1 adenoescamoso
pélvica
Chi Chang (1999) 4 42 (35-46) 2 HST + RT 2 HST 3 confinados 3 8-35 meses
al cérvix Estadio IB
1 extension 1
a pared vaginal Estadio I1A
Elizalde (1999) 1 46 HST radical + Metéstasis en Estadio IIB Adenocarcinoma in situ~ No consta
linfadenectomia pélvica 2 ganglios linfiticos
pélvicos
Collinet (1999) 1 37 HST radical Confinado Estadio IB Carcinoma de células Libre de enfermedad
con linfadenectomia pélvica  al cérvix escamosas 12 meses
Yamazawa (2000) 1 52 HST radical Extension Estadio 1A Ninguna Libre de enfermedad
con linfadenectomia pélvica  a pared vaginal 12 meses
Hoffman (2001) 1 28 Amputacién cervical Confinado al cérvix Estadio B Carcinoma escamoso Libre de enfermedad
in situ > 2-3 afos
Khunamornpong (2002) 5 42,4 (39-49) HST radical Confinados al cérvix Estadio IB 2 adenocarcinomas in situ 41,8 meses (4-81 meses)
con linfadenectomia pélvica 1 HSIL 1 adenocarcinoma
in situ y HSIL
Utsugi (2002) 1 48 HST tipo Wertheim Metdstasis Estadio IIB Libre de enfermedad
con linfadenectomia pélvica  ganglionares 17 afos
+ DA+ RT
Monferrer (2003) 4 30 (25-47) 1 HST abdominal simple 4 confinados 4 1 foco de hiperplasia Libres de enfermedad

2 HST tipo Wertheim-Meigs
+ linfadenectomia pélvica
bilateral 1 conizacion
cervical

al cérvix

Estadio 1B

glandular 2 focos
de carcinoma
epidermoide in situ

31,2 meses (5-48 meses)

HST: histerectomia; RT: radioterapia; DA: doble anexectomia; CIN: neoplasia intraepitelial.
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