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Resumen: 
La aplicación de programas para la detección y el uso creciente de procedimientos de estudio histológico han  

propoiciado la identificación de lesiones gandulares con diferentes grados de atipia. El desconocimiento de un 

gran número de lesiones glandulares no neoplásicas del cérvix y de la variabilidad de sus patrones morfologicos 

conlleva a errores diagnósticos con repercusión en el manejo y tratamiento de las pacientes. Con el objetivo de 

evaluar y reclasificar estas lesiones, se recolectaron todos los casos con el diagnóstico de adenocarcinoma  

endocervical durante un periodo de ocho años (2000-2007) de los archivos del departamento de patología del  

Hospital de Oncología CMNSXXI. El número total de casos seleccionados fue de 108; un total de 10 casos 

correspondian a lesiones benignas de origen endocervical,, simulando un proceso neoplásico; estas lesiones 

fueron reclasificadas como hiperplasia microglandular florida con células en anillo de sello, metaplasia  

tuboendometrioide e hiperplasia lobular endocervical.. El tipo histologico que se enconró con mayor frecuencia fue 

el adenocarcinoma endocervical de tipo convencional moderadamente diferenciado; un número significativo de  

casos mostraron diferentes variantes como el adenocarcinoma bien diferenciado de tipo papilar villoglandular,  

de tipo endometrioide y el seroso papilar. A diferencia de lo publicado en la literatura solamente se encontraron 

dos casos asociados a lesión exocervical de alto grado; así como un caso  de lesión endocervical invasora con  

componente in situ. Este trabajo intenta  reconocer las lesiones endocervicales  pseudoneoplásicas, su frecuencia 

y la identificación de los subtipos histológicos de adenocarcinomas de origen endocervical. 
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INTRODUCCIÓN 

La aplicación de programas para la detección precoz y el uso creciente de procedimientos de estudio 

histológico han propiciado la identificación más frecuente en mujeres jóvenes de lesiones glandulares 

con diferentes grados de atipia. Un número de lesiones glandulares no neoplásicas del cérvix uterino 

pueden ser malinterpretadas como malignas por lo que es necesario el reconocimiento de sus 

características histopatológicas. Es posible que al igual de lo que ocurre con el modelo escamoso 

cervical representen una parte del espectro de lesiones que van desde la hiperplasia simple del epitelio 

columnar al adenocarcinoma invasor. Sin embargo aún no se ha sustentado claramente el concepto de 

displasia en esta topografía. 

A continuación se describiran brevemente las lesiones glandulares del endocérvix en los siguientes 

apartados: 

I. LESIONES GLANDULARES BENIGNAS DEL ENDOCÉRVIX QUE SIMULAN CANCER 

Una gran variedad  de procesos benignos pueden remedar un adenocarcinoma in situ incluyendo 

entidades ya descritas como, la metaplasia tubo-endometrioide, la endometriosis, hiperplasia 

microglandular, hiperplasia mesonéfrica, tunnel clusters (acúmulo de glándulas que semejan un tunel), 

reacción de arias-stella, cambios postradiación y la controversial atipia glandular endocervical
1
. 

En general las características histológicas que sugieren un proceso benigno glandular endocervical 

demuestran  una citología sin atipia con preservación de la maduración en ausencia de reacción 

estromal. Por el contrario las caracteristicas histológicas que favorecen un proceso maligno incluyen la 

localización profunda de las glándulas endocervicales con irregularidad en su forma y tamaño, la atipia 

citológica, la desmoplasia y extensión estromal. La distinción de estas lesiones llamadas 

“pseudomaligas” de adenocarcinomas bien diferenciados representan un reto diagnóstico en 

especimenes obtenidos por biopsia excisional.  

TUNNEL CLUSTERS (TC) O (ACÚMULO DE GLÁNDULAS QUE REMEDAN TUNELES)  

Fue descrito por Fluhman como un hallazgo histológico incidental atribuido a la involución de glándulas 

endocervicales que sufren hiperplasia como respuesta a alteraciones hormonales durante el embarazo. 

En casos muy floridos el involucro de la pared endocervical  puede semejar una neoplasia.  

De acuerdo a los estudios de Fluhman, Segal y Hart la mayoria de las pacientes son mayores de 30 

años, multigravidas, sin demostrar su asociacion a la administración de hormonales exógenos. En su 

descripción original se han clasificado en dos subtipos tipo A y tipo B
1
.  

EL Subtipo A, son lesiones caracterizadas por una arquitectura lobular con  proliferación de glándulas 

pequeñas revestidas de un epitelio cúbico alto mucinoso las cuales pueden ser confundidas con 
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adenocarcinoma cuando muestran bordes irregulares pseudoinfiltrantes y atÍpia nuclear.  

En el subtipo A; es frecuente observar focos de pseudoinfiltración, por lo general localizados en el tercio 

superficial de la pared cervical pero aún conservando su arquitectura lobulada. La mezcla común entre el 

subtipo a y b en ausencia de desmoplasia, glándulas infiltrantes con patrón cribiforme, estratificación 

nuclear, hipercromasia y actividad mitósica facilita el diagnóstico diferencial con el adenocarcinoma 

endocervical. 

Una consideración importante en el diagnóstico diferencial es el adenoma maligno (adenocarcinoma de 

desviación minima); el cual comparte la proliferación de glándulas endocervicales, pero muestran un 

patrón infiltrante con  invasión profunda de la pared cervical.  

Dentro del diagnóstico diferencial también se ha  incluido a la hiperplasia microglandular; la cual se 

presenta como hallazgo incidental compartiendo algunas caracteristicas como la proliferación de 

glándulas endocervicales pequeñas, sin embargo carece de vacuolas subnucleares, patrón reticular e 

intensa inflamación. 

El subtipo B es más frecuente en población adulta, Fluhman consideraba que estas glándulas surgian a 

partir de un tipo A secundarias a un proceso obstructivo. La lesión muestra una arquitectura lobular 

compuesta de glándulas dilatadas revestidas por un epitelio plano a cúbico con secreción luminal 

mucinosa. Representa un problema diagnóstico cuando se observa extensión a la pared cervical 

imitando a los adenocarcinomas cervicales con patrón microquístico.  

ENDOMETRIOSIS CERVICAL 

Son lesiones que se caracterizan por glándulas y estroma endometrial ectópico con respuesta a 

hormonas ováricas, igual que en el endometrio. Se consideran como diagnósticos diferenciales, el 

adenocarcinoma de endocérvix, los procesos de reparación y células endometriales sin patología 

endometrial. 

HIPERPLASIA MICROGLANDULAR (HMG) 

Fue descrita por Taylor en 1967 y denominada por Kyriakos como hiperplasia microglandular, como una 

lesión pseudoneoplásica. Por lo general ocurre en mujeres en edad reproductiva aunque hasta el 6% de 

los casos se han reportado en mujeres postmenopaúsicas con asociación  a embarazo reciente y uso de 

anticonceptivos orales. El cuadro histológico muestra un aspecto variable caracterizado por una 

proliferación glandular con variabilidad de tamaño y forma a menudo con dilatación quística, involucro  

leve del estroma e infiltrado inflamatorio agudo y crónico. Las glándulas se encuentran revestidas por un 

epitelio cúbico a columnar con presencia de mucina intraluminal, vacuolas subnucleares y 

supranucleares, metaplasia escamosa y presencia de células de reserva subcolumnares. 

El diagnóstico diferencial incluye al carcinoma de células claras, el adenocarcinoma endometrial y 
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carcinomas de tipo-HMG. Estos pueden presentar diversos patrones de crecimiento (sólido, quístico, 

tubular, papilar), hialinización del estroma, atipia nuclear leve, mitosis escasas y no atípicas; así como, 

características poco comunes como un patron sólido o la presencia células en anillo de sello lo cual 

representa un problema diagnóstico común particularmente cuando se encuentran pequeños fragmentos 

de tumor endometrial en muestras endocervicales obtenidas por curetaje o por el contrario cuando se 

observan fragmentos de HMG en una muestra endometrial.  

Antes de realizar un diagnóstico de HMG se debe considerar la posibilidad de un origen endometrial en 

mujeres postmenopáusicas asociando a la presencia de hiperplasia endometrial atípica y cambios 

mucinosos del endometrio.  

Por el contrario, la presencia de células de reserva con hiperplasia, vacuolas supra y sub nucleares en 

continuidad con el estroma endocervical favorecerá el diagnóstico de HMG. La utilidad del antígeno 

carcinoembrionario (ACE) en el diagnóstico diferencial  es aún controvertido, ya que a pesar de su 

negatividad en casos de HMG un grupo de carcinomas como el adenoma maligno  suele ser negativo o 

presentar positividad focal.  No se ha estudiado aún la utilizacion de ACE en otras lesiones 

pseudoneoplásicas. 

METAPLASIA TUBARIA Y METAPLASIA TUBO-ENDOMETRIOIDE  

La metaplasia tubaria es una lesión común localizada en la porción superior del canal endocervical en 

donde el epitelio columnar del endocervix se encuentra  remplazado por una capa de epitelio columnar 

ciliado semejante al epitelio tubárico con células que muestran un núcleo agrandado hipercrómatico con 

patron de cromatina finamente granular y nucleolo pequeño poco evidente.  

En la metaplasia tubo-endometrioide las células ciliadas son escasas. Otras caracteristicas que pueden 

observarse y sugieren la imagen de un adenocarcinoma endocervical bien diferenciado son la 

hipercelularidad del estroma, edema, dilataciones quisticas y la variabilidad en la forma y tamaño de las 

glandulas endocervicales. Por lo general se presenta secundaria a un proceso de instrumentación. 

HIPERPLASIA GLANDULAR ENDOCERVICAL 

La etiologia de la hiperplasia glandular endocervical lobulada y la hiperplasia glandular endocervical 

laminar no ha sido aclarada,  ya que su asociación al uso de anticonceptivos orales, el reemplazo 

hormonal y el embarazo no ha sido demostrado. 

HIPERPLASIA LOBULAR DE GLANDULAS ENDOCERVICALES  

NO-ESPECIFICA 

LA Hiperplasia Lobular de glándulas endocervicales (HLGE) no específica es una entidad recientemente 

descrita como un hallazgo incidental en mujeres en edad reproductiva caracterizada por una notable 

proliferación de glándulas endocervicales de pequeño a mediano tamaño con un aspecto lobulado, la 
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cual se encuentra bien  delimitada del estroma adyacente, por lo general confinada a la mitad interna de 

la pared cervical. Algunos autores mencionan un fenotipo parecido al de las glándulas pilóricas.  

Las glándulas se encuentran revestidas por un epitelio columnar mucinoso  sin mostrar atipia citológica o 

actividad mitósica. Actualmente se ha sugerido que representa una fase in situ del adenoma maligno. Sin 

embargo en esta lesión no se observa infiltración al estroma, repuesta estromal desmoplásica  o 

cambios  citológicos malignos. Su distinción de otras lesiones glandulares pseudoneoplasicas no 

representa un factor pronóstico para el paciente. 

La HLGE recuerda también a la lesión túnnel cluster subtipo A, pero a diferencia de esta, los acúmulos 

glandulares no se encuentran espalda con espalda ya que muestran una apariencia hiperplásica. 

HIPERPLASIA GLANDULAR ENDOCERVICAL DIFUSA LAMINAR 

Fue reportado por Jones como una proliferación difusa de glándulas endocervicales estrechamente 

“empaquetadas” simulando una capa bien delimitada del estroma adyacente por lo general confinado al 

tercio interno de la pared cervical acompañado de respuesta inflamatoria y atipia epitelial reactiva, en 

ausencia de una respuesta desmoplásica del estroma lo cual favorece su diagnóstico diferencial del 

adenoma maligno. Todos los casos reportados han sido hallazgos incidentales en mujeres en etapa 

reproductiva sometidas a histerectomía. 

HIPERPLASIA MESONÉFRICA 

Es una lesión poco común la cual surge a partir de los remanentes mesonéfricos o wolfianos, que afecta 

a mujeres en edad reproductiva ocasionalmente visible en forma macroscópica con ensanchamiento 

concéntrico del cérvix (cérvix en barril),  y sintomatología agregada que puede sugerir un carcinoma in 

situ o invasor. En los hombres estos remanentes dan lugar a conductos deferentes, testículos, epidídimo, 

vasos deferentes, vesiculas seminales y conductos eyaculadores. En las mujeres por lo general sufren 

regresión; pero persisten como remanentes o vestigios en el ligamento redondo, cérvix y vagina. En 

cérvix, se encuentran en más del 22% de los casos y se encuentran  localizados hacia la pared lateral 

compuestos de pequeños quistes con secrecion luminal eosinófila y/o tubulos revestidos por un epitelio 

no ciliado columnar a cúbico de citoplasma claro o eosinófilo PAS positivo sin contenido de mucina o 

glucógeno a diferencia del epitelio endocervical
1
. 

Existen criterios para la diferenciación entre la hiperplasia mesonéfrica y los remanentes mesonéfricos. 

Scully y Ferry han sugerido una dimensión mayor a 6mm para catalogar la lesión como hiperplasia 

mesonéfrica la cual ha sido dividida a su vez en tres categorias: Hiperplasia lobular mesonéfrica (con 

patrón lobular), Hiperplasia mesonéfrica difusa (sin patrón lobular evidente el cual imita a un 

adenocarcinoma bien diferenciado) e Hiperplasia ductal mesonéfrica pura la cual representa el subtipo 

menos común y esta caracterizada por la formación de un conducto dominante revestido de un epitelio 
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de aspecto hiperplásico con grupos papilares con proliferación discreta de túbulos. Se han informado 

otros patrones histológicos como el retiforme o endometrioide con depósito de pigmento, sin 

determinarse un  significado clínico distinto. Dentro de los diagnósticos diferenciales se encuentra el 

adenocarcinoma de tipo endocervical, el carcinoma de células claras y el carcinoma mesonéfrico. 

El carcinoma mesonéfrico presenta un patrón de crecimiento glandular desordenado con gran atipia 

nuclear y actividad mitosica asociado a una respuesta estromal. 

REACCION DE ARIAS-STELLA (RAS) 

La reacción de Arias  Stella fue descrita en 1954 por el Dr.Javier Arias-Stella, como cambios atÍpicos 

nucleares de las glándulas secretoras endometriales durante el embarazo. Se han descrito casos 

asociados con endometriosis, glándulas endocervicales, pólipos, en el epitelio de las trompas de Falopio, 

adenosis vaginal, quistes paratubáricos y quistes ováricos. Suele presentarse en pacientes gestantes, y 

rara vez ha sido asociado al uso de anticonceptivos orales
1
.  

La morfología de las células es característica; con citoplasma eosinófilo abundante PAS positivo, 

microvacuolización y marcada atipia nuclear (aumento de tamaño, pleomorfismo e hipercromasia). Las 

células en la RAS son poco frecuentes en extendidos citológicos
1
. 

Cuando la reacción ocurre en sitios poco comunes, tales como el cérvix o endocérvix, representa un reto 

diagnóstico; ha sido reportado como un hallazgo focal en mas del 10% de los casos en glándulas 

endocervicales en especímenes de histerectomía. Generalmente la lesión tiende a ser focal con 

involucro superficial de las glándulas, pero tambien puede presentarse de manera extensa en algunos 

casos. Las caracteristicas histológicas en el endocervix son similares a los cambios en el endometrio, 

reportándose más comúnmente en el canal endocervical superior, con involucro de las células que 

revisten a las glándulas superficiales o profundas de manera confluente o extensa, y que presentan un 

amplio espectro entre la atipia nuclear y las células de apariencia benigna con varios patrones 

histológicos variables entre los que se mencionan; citoplasma claro vacuolado, grupos intraglandulares, 

células en tachuela, citoplasma oxifílico, patrón fino micropapilar en “filigrana”, pseudoinclusiones 

nucleares, patrón de crecimiento intraglandular de aspecto cribiforme y mitosis. 

La reacción de Arias-Stella del endocervix puede imitar un carcinoma  cervical de células claras, sin 

embargo este último se asocia a una masa sospechosa, respuesta desmoplásica en el estroma, y un 

patrón infiltrativo que muestra áreas de crecimiento sólido o papilar con actividad mitósica elevada. Asi 

como la ausencia del amplio espectro entre células de apariencia benigna y la atipia nuclear marcada 

caracteristica del la reacción de Arias-Stella. Se  sugiere  que el adenocarcinoma de células claras o 

adenocarcinoma in situ sea diagnosticado con cautela durante el embarazo 
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II. OTRAS LESIONES GLANDULARES  ENDOCERVICALES  

QUISTES Y GLANDULAS PROFUNDAS 

Las glándulas endocervicales pueden presentar una localización profunda en el estroma cervical, cuando 

se encuentran de forma florida pueden llegar a confundirse con un adenocarcinoma bien diferenciado sin 

embargo existen caracteristicas que ayudan a su distinción de procesos neoplásicos las cuales incluyen 

atipia citológica, ausencia de desmoplasia y ausencia de complejidad arquitectural (tamaño y forma 

anormal de las glándulas). 

ENDOSALPINGIOSIS FLORIDA QUISTICA (EFQ) 

Puede confundirse con un adenocarcinoma endocervical bien diferenciado de subtipo endometrioide. Se 

presenta como una masa macroscópicamente evidente con complejidad en su arquitectura; aunque a 

diferencia del adenocarcinoma, la EFQ estará localizada en la parte externa de la pared cervical con 

ausencia de desmoplasia y atípia citológica. 

ENDOCERVICOSIS 

Es un proceso localizado en la pared externa cervical y tejidos blandos paracervicales que puede ser 

diagnósticada como un adenocarcinoma bien diferenciado sin embargo el epitelio no muestra atipia o 

respuesta estromal. 

TEJIDO PROSTÁTICO ECTÓPICO 

El tejido prostático ectópico es un hallazgo incidental que puede involucrar al estroma cervical con 

formación de conductos y acinos revestidos por una capa basal externa y una capa secretora columnar 

interna. Estos se disponen  en  un patrón papilar a cribiforme con metaplasia escamosa central por lo 

cual puede ser confundido con un carcinoma basal adenoideo. Presenta positividad a APE y FAP. 

CÉLULAS ENDOCERVICALES ATIPICAS  

El epitelio glandular es particularmente sensible a procesos inflamatorios e infecciosos; la apariencia 

atipica de las células glandulares se encuentra a menudo asociada con cambios reparativos que 

provocan cambios celulares que deberan ser distinguidos de la neoplasia glandular verdadera. Las 

características citológicas incluyen: agrandamiento nuclear sin mostrar hipercromasia significativa, 

nucleolo evidente, abundante mucina citoplásmica, actividad mitosica leve y conservación de la polaridad 

en sus núcleos. 

DISPLASIA GLANDULAR ENDOCERVICAL O HIPERPLASIA ATÍPICA 

Se considera una lesión premaligna aun no totalmente aceptada y poco entendida. Aquellos que aceptan 

la entidad como un diagnóstico la defininen como un proceso no reactivo con menor grado que un 
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carcinoma in situ lo cual implica grados moderados de agrandamiento nuclear e hipercromasia sin 

nucleolo prominente, estratificación leve y algunas a escasas figuras mitosicas. 

El termino displasia glandular  o hiperplasia atipica, se ha propouesto como una lesión glandular que 

progresa a partir de una serie de lesiones con diferente morfología que adquieren cambios geneticos y 

fenotipicos de carcinoma, como sucede en el cuello uterino 
4
. A pesar de que varios autores han tratado 

de dividir la displasia glandular endocervical en dos a tres grados esta división es compleja ya que 

algunos ejemplos categorizados como lesiones de bajo grado en realidad no pertenecen a un espectro 

de lesiones preneoplasicas por lo cual su reproducibilidad diagnóstica es muy pobre 
4
.
 

III. LESIONES MALIGNAS  ENDOCERVICALES 

Se han clasificado las lesiones malignas del endocérvix en cuatro grupos: adenocarcinoma in situ, 

adenocarcinoma invasor, tumores infrecuentes y tumores metastáticos. 

ADENOCARCINOMA IN SITU 

Descrito por primera vez por Friedell y Mckay en 1953 es reconocido como una lesión precursora al 

adenocarcinoma invasor asociada a lesión por virus del papiloma humano (tipo 18 y 16 ), de curso 

asintomático. Suele ubicarse en la porción superior del conducto endocervical, con localizaciones 

profundas endocervicales, debajo de los pliegues o del epitelio metaplásico, por lo que sólo se reconoce 

alrededor del 60% en los  extendidos citológicos. Aunque la mayoría se localiza en las zona adyacente a 

la unión escamo-columnar, la involución de la menopausia favorece el ascenso a las zonas más altas del 

conducto endocervical, por lo que el legrado endocervical sólo biopsia la superficie de las criptas, pero 

no los focos profundos, por lo cual se recomienda la conizacion diagnóstica. Se caracteriza por la 

presencia de epitelio maligno en la superficie de la mucosa en ausencia de invasion estromal, puede 

estar asociado a displasia escamosa hasta en 70% de los casos. El diagnóstico diferencial incluye 

adenocarcinoma microinvasor, invasor, así como lesiones benignas glandulares (tumor like) como las ya 

antes mencionadas. 

ADENOCARCINOMA INVASOR 

Según la clasificación de la OMS el carcinoma de células escamosas invasor se divide en carcinoma de 

células grandes no queratinizante, de células grandes queratinizante y células pequeñas de tipo no 

queratinizante que recuerdan al carcinoma de células pequeñas en pulmón. Se presentan como nidos o 

grupos de celulas neoplasicas que infiltran  de forma irregular el estroma cervical, la presencia de 

necrosis es común; así como la formación de perlas de queratina en las lesiones de tipo queratinizante. 

Se clasifican según el sistema de Broder en tres grados histológicos; de acuerdo a este sistema, en el 

grado I se identifican  células escamosas maduras con abundante queratina, puentes intercelulares, 

pleomorfismo leve y escasa mitosis; en el grado II aumenta la proporción del núcleo-citoplasma, el 
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pleomorfismo celular y la actividad mitosica. En el grado III la atipia nuclear es marcada con alta 

actividad mitosica y minima diferenciación escamosa.  

Otros parametros evaluados son la profundidad de la invasión, el tamaño tumoral, y la permeación 

linfatica y vascular. El pronóstico de sobrevida a 5 años en pacientes  en estadio I es del 90%, mientras 

que para aquellos que se encuentran en un estadio avanzado, es menor al 20%. 

ADENOCARCINOMA ENDOCERVICAL Y SUS VARIANTES 

Aunque la evidencia morfológica indica que el prototipo de adenocarcinoma endocervical semeja al 

epitelio mulleriano mucinoso, el patólogo deberá ser cuidadoso al reconocer la variabilidad de patrones 

morfológicos de los carcinomas originados en el endocérvix de aquellas proliferaciones glandulares  

benignas del endocérvix que simulan un adenocarcinoma 
3
. 

 Algunos estudios han sugerido un peor pronóstico para estas lesiones; sin embargo estudios recientes 

han demostrado que la profundidad, el estadio clínico y  el tratamiento no muestran diferencias 

significativas del carcinoma escamoso cervical. 

Tres tipos de adenocarcinomas mucinosos ocurren con mayor frecuencia en el cérvix, el más común es 

el de tipo endocervical el cual recuerda a las células que revisten las glándulas endocervicales; su 

contraparte maligna esta caracterizada por  células que se disponen en formaciones glandulares, 

tubulares o papilares con núcleos basales o estratificados de citoplasma palido de aspecto granular o 

vacuolado con positividad a mucina.  

El adenocarcinoma endocervical de tipo convencional representa al menos el 80% de todos los 

adenocarcinomas endocervicales, la mayoría de ellos son moderadamente diferenciados y estan 

caracterizados por glándulas de mediano tamaño revestidas por células de citoplasma eosinófilo y 

actividad mitósica. A menudo ha sido referido también como adenocarcinoma mucinoso sin embargo se 

ha sugerido categorizar aquellos carcinomas con producción de mucina por separado y  se prefiere 

utilizar el termino convencional en las formas más comunes. En algunos casos las glándulas son 

pequeñas  o de gran tamaño con dilatación quística de contenido mucinoso con material basófilo o 

secreción eosinófila; ocasionalmente el estroma contiene células inflamatorias con respuesta estromal 

leve a moderada, rara vez se observa fibrosis del estroma 
6
.  

La variante del adenocarcinoma convencional debera ser distinguible de otros subtipos morfologicos los 

cuales se resumen a continuación. 

El de tipo intestinal muestra un epitelio semejante al epitelio colónico y se caracteriza por formar 

glándulas revestidas de células con aspecto maligno de citoplasma amplio distendido por una vacuola 

unica llena de mucina (célula caliciforme) o desplazando el núcleo a la periferia con una imagen en anillo 

de sello. (fig.13). Estos carcinomas pueden presentarse de forma pura o mixta. 
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El carcinoma de tipo endometrioide ha sido considerado actualmente por algunos autores más frecuente 

que el subtipo convencional; sin embargo, algunas veces resulta indistinguible de su contraparte en el 

cuerpo uterino, a diferencia de otros subtipos morfológicos, no es reconocible la presencia de vacuolas 

de mucina intracitoplasmica. La positividad para vimentina en las células neoplásicas en más del 80% de 

los carcinomas de endometrio  ayuda en su distinción de los carcinomas de tipo endometrioide del 

endocérvix  ya que solo el 13% presentarán positividad 
1
. 

El carcinoma de células claras fue descrito en mujeres jóvenes  con exposición en útero a 

dietilestilbestrol desde hace más de 30 años; actualmente,  con el retiro de este fármaco en el mercado 

los casos reportados se han asociado a mujeres de mayor edad. Los patrones morfológicos descritos 

incluyen el papilar, de tipo sólido y tubuloquístico (fig 5 y 6) y se caracterizan por células con citoplasma 

claro o eosinófilo. 

El carcinoma villoglandular fue descrito por primera vez por Young y Scully en 1989. Se ha reportado en 

mujeres menores de 40 años; el patrón morfológico se caracteriza por  formaciones papilares o 

proyecciones digitiformes  con cantidades variables de estroma; la parte superficial del tumor recuerda al 

adenoma velloso mientras que las porciones profundas estarán formadas de glándulas ramificadas con 

pleomorfismo nuclear leve a moderado con presencia o no de mucina en ausencia de desmoplasia. La 

invasión en biopsias superficiales por lo general no es valorable por lo que es necesario el estudio 

definitivo del cono cervical y espécimen de histerectomía . (fig. 14 y 15). 

Las características histológicas útiles para el diagnóstico incluyen la variabilidad en el tamaño y la forma 

de las glándulas, con plegamiento de su epitelio, ramificación, formación papilar o dilatación quística, 

además de respuesta desmoplásica, angulación del contorno glandular y mitosis. Areas con invasión 

vascular, invasión perineural y alto grado citológico confirman el diagnóstico pero solo se observan en la 

mitad de los casos
1
. 

El adenocarcinoma con desviación mínima,  adenoma maligno, o también denominado adenocarcinoma 

bien diferenciado ha sido asociado al síndrome de Peutz Jeghers. Las características  morfológicas que 

lo distiguen  incluyen formaciones glandulares revestidas por células columnares con núcleo basal y 

citoplasma apical mucinoso generalmente sin atipia citológica es decir muestran una apariencia 

histologica benigna
6
. Puede observarse variabilidad en la forma y tamaño glandular, respuesta 

desmoplásica del estroma, dilatación quística, irregularidad del contorno glandular con angulación de la 

glándula, y mitosis. La invasión  profunda del estroma en la pared cervical, extensión transmural y 

diseminación al parametrio y miometrio por glándulas de aspecto normal es común
6
. Las lesiones 

benignas que deben distinguirse del adenoma maligno incluyen túnnel cluster, quistes de naboth con 

localización profunda y la hiperplasia laminar endocervical difusa 
1
. La invasión vascular y perineural 



 11 

establece el diagnóstico. 

El carcinoma seroso papilar presenta características morfológicas idénticas a su contraparte en el 

endometrio, ovario y cuerpo uterino. Esta caracterizado por formaciones papilares o ramificaciones  de 

glándulas con formación de espacios o hendiduras; son revestidas por  células que muestran atipia 

citológica severa o moderada (fig.17). En series publicadas el pronóstico no difiere del observado para el 

adenocarcinoma de tipo convencional. 

El adenocarcinoma mesonéfrico es uno de los subtipos mas raros de adenocarcinoma endocervical a la 

examinación microscopica presenta una gran variedad de patrones morfológicos pero generalmente el 

patrón tubuloglandular es el mas frecuentemente observado, los túbulos y glándulas se encuentran con 

disposición cercana uno de otra separados por estroma, las glándulas son pequeñas y  redondas con 

material hialino rosado en su luz, algunas veces pueden recordar a las glándulas endometriales. Por lo 

general invaden de forma extensa la pared cervical y mucosa endocervical ocasionalmente provocando 

erosión de la misma.El origen mesonefrico en la mayoría de los casos se establece por la presencia de 

hiperplasia mesonéfrica en la periferia del tumor 
6
. 
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El uso creciente de procedimientos de estudio histológico han propiciado la identificación más frecuente 

en mujeres jóvenes de lesiones glandulares con diferentes grados de atipia. Un gran número de lesiones 

glandulares no neoplásicas del cérvix uterino pueden ser malinterpretadas como malignas por lo que es 

necesario el conocimiento de sus características histopatológicas. 

Por lo cual surge el siguiente planteamiento: 

¿Cuantas de las lesiones diagnósticadas inicialmente como adenocarcinoma in situ endocervical  en 

realidad corresponden al extenso grupo de lesiones benignas de origen endocervical que pueden 

remedar un proceso neoplásico? 

¿A que porcentaje corresponden del total de lesiones de endocervix estudiados durante  el periodo 2000 

al 2007 registradas en los archivos de revisión del departamento de Patología en el Hospital de 

Oncología CMNXXI? 
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MARCO TEORICO 

1. ASPECTOS CONCEPTUALES: 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El uso creciente de procedimientos de estudio histológico han propiciado la identificación más frecuente 

en mujeres jóvenes de lesiones glandulares con diferentes grados de atipia. Un gran número de lesiones 

glandulares no neoplásicas del cérvix uterino pueden ser malinterpretadas como malignas por lo que es 

necesario el conocimiento de sus características histopatológicas. 

Por lo cual surge el siguiente planteamiento: 

¿Cuantas de las lesiones diagnósticadas inicialmente como adenocarcinoma in situ endocervical  en 

realidad corresponden al extenso grupo de lesiones benignas de origen endocervical que pueden 

remedar un proceso neoplásico? 

¿A que porcentaje corresponden del total de lesiones de endocervix estudiados durante  el periodo 2000 

al 2007 registradas en los archivos de revisión del departamento de Patología en el Hospital de 

Oncología CMNXXI? 

1.2 OBJETIVO GENERAL 

Identificar los subtipos histológicos de adenocarcinomas  de origen endocervical y lesiones benignas 

endocervicales que simulan cancer revisadas en el Hospital de Oncología Centro Medico Nacional Siglo 

XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social durante el periodo 2000-2007. 

1.3 OBJETIVOS PRIMARIOS 

Reevaluación de todos los casos con el diagnóstico de adenocarcinoma endocervical. 

1.4 OBJETIVOS SECUNDARIOS 

Identificar aquellas lesiones benignas endocervicales que remeden un adenocarcinoma. 

Evaluación de subtipos histológicos de los casos identificados. 

2 JUSTIFICACIÓN 

Un gran número de las lesiones glandulares pseudoneoplásicas que surgen en el cérvix son confundidas 

con adenocarcinoma por lo que  representan un reto diagnóstico. Esta revisión pretende analizar las 

características histológicas  de varias lesiones glandulares endocervicales que comúnmente son mal 

diagnósticadas en la práctica . 

3 MATERIAL Y MÉTODOS 

Todos los casos se recolectarán de los archivos de Patología del Centro Médico Siglo XXI Hospital de 

Oncología durante un periódo comprendido del año 2000 al año 2007. 

Los hallazgos clínicos y el seguimiento de los pacientes se buscaran en el expediente clínico. 
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Se realizará la reevaluación y posterior reclasificación histológica de los casos enviados con el 

diagnóstico de adenocarcinoma de endocervix.  

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Tipo de Estudio: 

Estudio transversal 

Según tiempo de captura de datos: 

Retrospectivo 

Según Tiempo de Evolución del Fenómeno: 

Transversal 

Según Número de Poblaciones: 

Descriptivo 

Según Intervención del Investigador: 

Observacional 

Definición del Universo: 

Tipo de Universo 

Finito 

DEFINICIÓN DE LAS UNIDADES DE OBSERVACIÓN 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Todos los pacientes con diagnóstico histopatológico de adenocarcinoma endocervical enviados para 

revisión de laminillas en  el Servicio de Anatomía Patológica en el Hospital de Oncología del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI durante el periodo comprendido 2000 al 2007.  

Criterios de Exclusión: 

Aquellos pacientes diagnósticados después del 2007 

Criterios de Eliminación: 

Pacientes que no cuenten con laminillas o bloque de parafina dentro de los archivos 

UBICACIÓN TEMPORAL Y ESPACIAL 

Periodo de Recolección de Datos para el Estudio: 

Del 01 de Enero del 2008 al 31 de Marzo del 2008. 

Lugar donde se realizará el Estudio: 

Servicio de Anatomía Patológica Unidad Medica de Alta Especialidad Hospital de Oncología Centro 

Médico Nacional Siglo XXI. 

DISEÑO DE LA MUESTRA 

Tamaño 
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Se seleccionaron un total de 108 casos. 

Tipo de muestreo 

Determinístico intencional 

DEFINICION DEL  GRUPO DE CONTROL 

No 

DATOS PARA DESCRIBIR 

Incidencia, subtipo histológico, componente in situ, componente invasor, localización y diagnóstico 

previo. 

DISEÑO DE LA MANIOBRA 

Se realizó la búsqueda de casos en los archivos de revisión de laminillas año 2000 al 2007. 

La selección de casos incluyo biopsias  de cérvix, biopsias de endocérvix  e histerectomía. 

Se registraron los hallazgos en la hoja de captura y se realizo la revisión y reclasificación y cuantificación 

de aquellos con el diagnóstico de adenocarcinoma de endocervix. 

PLAN DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

La recolección se realizara mediante la selección de archivos de patología y durante el examen directo 

de las laminillas. 
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Se realizará la reevaluación y posterior reclasificación histológica de los casos enviados con el 

diagnóstico de adenocarcinoma de endocervix.  

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Tipo de Estudio: 

Estudio transversal 

Según tiempo de captura de datos: 

Retrospectivo 

Según Tiempo de Evolución del Fenómeno: 

Transversal 

Según Número de Poblaciones: 

Descriptivo 

Según Intervención del Investigador: 

Observacional 

Definición del Universo: 

Tipo de Universo 

Finito 

DEFINICIÓN DE LAS UNIDADES DE OBSERVACIÓN 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Todos los pacientes con diagnóstico histopatológico de adenocarcinoma endocervical enviados para 

revisión de laminillas en  el Servicio de Anatomía Patológica en el Hospital de Oncología del Centro 

Médico Nacional Siglo XXI durante el periodo comprendido 2000 al 2007.  

Criterios de Exclusión: 

Aquellos pacientes diagnósticados después del 2007 

Criterios de Eliminación: 

Pacientes que no cuenten con laminillas o bloque de parafina dentro de los archivos 

UBICACIÓN TEMPORAL Y ESPACIAL 

Periodo de Recolección de Datos para el Estudio: 

Del 01 de Enero del 2008 al 31 de Marzo del 2008. 

Lugar donde se realizará el Estudio: 

Servicio de Anatomía Patológica Unidad Medica de Alta Especialidad Hospital de Oncología Centro 

Médico Nacional Siglo XXI. 
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Tamaño 

Se seleccionaron un total de 108 casos. 

Tipo de muestreo 

Determinístico intencional 

DEFINICION DEL  GRUPO DE CONTROL 

No 

DATOS PARA DESCRIBIR 

Incidencia, subtipo histológico, componente in situ, componente invasor, localización y diagnóstico 

previo. 

DISEÑO DE LA MANIOBRA 

Se realizó la búsqueda de casos en los archivos de revisión de laminillas año 2000 al 2007. 

La selección de casos incluyo biopsias  de cérvix, biopsias de endocérvix  e histerectomía. 

Se registraron los hallazgos en la hoja de captura y se realizo la revisión y reclasificación y cuantificación 

de aquellos con el diagnóstico de adenocarcinoma de endocervix. 

PLAN DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

La recolección se realizara mediante la selección de archivos de patología y durante el examen directo 

de las laminillas. 
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RESULTADOS 

Se revisaron los archivos de laminillas del Servicio de Anatomía Patológica  del Hospital de Oncología 

Centro Medico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social durante un periodo 

comprendido del año 2000 al 2007. El número total de casos registrados fue de 36,915 de los cuales se 

seleccionaron 108 casos con el diagnóstico de adenocarcinoma endocervical (fig 1). 
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Figura1  Gráfica que muestra la  frecuencia  del total de casos   

 

El porcentaje obtenido del total de los casos de revisión fue del 0.2%. La reevaluación y reclasificación 

de estos fue posible  en 81 casos (75%). (Fig 2) 

 

NòMERO DE CASOS ADENOCARCINOMA DE 

ENDOCƒRVIX

14
13

8

5

9

6

10

16

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

1998 2000 2002 2004 2006 2008

 

Figura 2. Gráfica que muestra el número de casos obtenidos durante el periodo 2000-2007 
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El tipo histológico que se encontró con más frecuencia más durante la reevaluación y clasificación  fue el  

adenocarcinoma endocervical de tipo convencional moderadamente diferenciado, con un total de 35 

casos (43.2%).  

 

AÑO 

 

2007 

 

2006 

 

2005 

 

2004 

 

2003 

 

2002 

 

2001 

 

2000 

 

TOTAL 

TIPO USUAL 

ENDOCERVICAL  

MODERADAMENTE 

DIFERENCIADO A 

BIEN DIFERENCIADO 

 

5 

 

7 

 

3 

 

3 

 

3 

 

2 

 

3 

 

9 

 

35 

MIXTO 3 1   3 1 1 1 10 

CÉLULAS CLARAS 1   1 1 1    4 

ENDOMETRIOIDE  1 1   1 1 1 5 

ADENOESCAMOSO 1  1 1     3 

VILLOGLANDULAR  2    1 2 3 8 

PAPILAR SEROSO 2 1 1     2 6 

MUCOPRODUCTOR   1  1    2 

MUCOPRODUCTOR CON 

CÉLULAS EN ANILLO 

DE SELLO 

   

 

1 

    

 

1 

  

 

2 

CARCINOMA 

ENDOCERVICAL  

IN SITU/INVASOR 

 

1 

      

1 

  

2 

IN SITU  1       1 

NEUROENDOCRINO 1      1  2 

OTROS     1    1 

ELIMINADOS 2 3 1 5 4 5 7 0 27 

TOTAL 16 16 9 10 13 11 17 16 108 

Tabla  1 Frecuencia de tipos histológicos evaluados 

 

El resto de subtipos histológicos identificados corresponden a mixto, endometrioide, villoglandular, 

adenoescamoso,mucoproductor, seroso y de células claras. (Tabla1). 

Se identificaron algunas variantes poco comunes  como el adenocarcinoma de endocérvix 

mucoproductor con patrón micrograndular y el carcinoma neuroendócrino. 
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Figura 3. Gráfica de pastel que muestra la distribución de las variedades histológicas. 

 

 

La edad de presentación fue de 35 a 73 años, con un promedio de 53.4 años. 

El motivo más frecuente de consulta fue la presencia de dolor y sangrado transvaginal cada uno de ellos 

en proporción similar. El diagnóstico clínico de envío más frecuente fue carcinoma cérvico uterino  con 

estadio clínico IIB; IIIB. 

Durante la reevaluación de los casos estudiados se identificaron solo 10 casos de lesiones benignas 

endocervicales que semejaron un adenocarcinoma endocervical; de estos, 6 casos (5.5%), 

correspondieron a hiperplasia microglandular florida con células en anillo de sello, dos casos a 

metaplasia tuboendometrioide con atipia (1.8%) y dos casos a hiperplasia lobular endocervical (1.8%). 

Solo en dos casos el adenocarcinoma endocervical invasor coexistió con una lesión escamosa 

intraepitelial.  Solo se identificó un caso de adenocarcinoma endocervical in situ asociado a 

adenocarcinoma endocervical invasor (1.2%). 

El patrón de crecimiento dependió del subtipo histológico siendo los mas frecuentes el adenocarcinoma 

de tipo usual, mixto, villoglandular, y endometrioide. (Figura 3). 

Algunas lesiones presentaban epitelio con pseudoestratificación leve, en otros casos mostraban epitelio 

pseudoestratificado con diferenciación citoplasmática variable y producción de mucina (adenocarcinoma 

mucoproductor). También se observó la formación de papilas endocervicales compuesta por una o dos 

capas de células cuboidales con alto grado nuclear y atipia celular (papilar seroso). 
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El número de casos seleccionados que no fiueron evaluados (27) durante el estudio correspondian a 

láminas y bloques de muestreo que no se recuperaron,  así como adenocarcinomas de endometrio con 

invasión a cérvix y carcinomas escamosos in situ. 

La frecuencia de otras lesiones identificadas durante este estudio se enlistan en la siguiente tabla. 

 

TABLA 2.  CASOS SELECCIONADOS Y LESIONES ASOCIADAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El diagnóstico histopatológico de adenocarcinoma endocervical en la mayoría de los casos fue el 

correcto; solo se observaron diferencias en la clasificación de los subtipos histológicos. 

Del total de casos eliminados, 5 casos correspondian a un adenocarcinoma de origen endometrial; en el 

resto  de los casos no fue posible su evaluación debido a que las laminillas y bloques no se recuperaron 

de los archivos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AÑO 

  

ADENOCARCINOMA 

ENDOCERVIX 

 

IN SITU 

 

INVASOR 

 

LIEBG 

 

OTRAS 

 

TOTAL 

2007 14 30 85 0 4 135 

2006 13 17 61 2 8 104 

2005 8 30 56 0 11 106 

2004 5 19 78 4 6 117 

2003 9 26 62 3 1 105 

2002 6 34 123 7 7 182 

2001 10 48 190 8 15 278 

2000 16 34 244 5 14 313 
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DISCUSIÓN 

La frecuencia de adenocarcinomas endocervicales y lesiones endocervicales benignas  ha sido variable 

según las series reportadas, con una proporción del 15 al 20%. Sin embargo el porcentaje obtenido en 

nuestro estudio del total de los casos de revisión fue apenas del  0.2%; incluyendo lesiones 

endocervicales benignas interpretadas como malignas, que por fortuna no representaron un impacto 

terapéutico para la paciente ya que fueron diagnósticadas como adenocarcinoma in situ.  

Al igual que lo reportado en la literatura, la mayoría de los casos de adenocarcinomas endocervicales 

correspondieron a la variante histológica de tipo convencional (43.2% en nuestro estudio); según la 

literatura este subtipo representa hasta el 80% de todas las lesiones siendo en su mayoría, 

adenocarcinomas moderadamente diferenciados caracterizados por estructuras glandulares de mediano 

tamaño con un patrón uniforme en su disposición. En su diagnóstico diferencial se han incluido lesiones 

benignas  o pseudoneoplásicas, asi como  el adenocarcinoma endocervical in situ. 

Según las series publicadas, las principales lesiones pseudoneoplásicas  con las que deberá realizarse 

el diagnóstico diferencial son la lesión (de glándulas tubulares) de tipo quístico (o tipo B), y la hiperplasia 

microglandular. Los criterios histológicos evaluados  que  favorecerán una lesión benigna, son la 

ausencia de invasión profunda con predominio de  localización superficial, la arquitectura lobulada con 

márgenes bien definidos, la ausencia de reacción estromal  y ausencia de atipia nuclear. 

Dentro de nuestro estudio, un número significativo de casos mostraron diferentes variantes; como el 

adenocarcinoma bien diferenciado de tipo papilar villoglandular, el adenocarcinoma endometrioide, y el 

adenocarcinoma seroso papilar.  

Otras variantes reportadas en la literatura en las diferentes series que no fueron encontradas en nuestro 

análisis y que deberán mencionarse son el adenocarcinoma de tipo mesonéfrico, el carcinoma 

adenoideo quístico,  el carcinoma de células esmeriladas y  el carcinoma adenoideo basal.  

A diferencia de lo publicado en la literatura  en la cual cerca del 50% de los casos de adenocarcinoma  

se encuentran  relacionados a una lesión exocervical de alto grado; solo observamos dos casos de 

carcinoma epidermoide in situ asociados a adenocarcinoma endocervical invasor que corresponde al 

1.8% de todos los casos. En estos dos casos se observo proliferación epitelial con sobrestratificación y 

pseudoestratificación celular, aumento de la relación núcleo citoplasma, presencia de nucleolo y mitosis. 

Solo un caso de adenocarcinoma endocervical invasor mostró lesión in situ contrario a lo descrito en la 

literatura en la cual se considera una lesión concomitante al adenocarcinoma invasor y a la neoplasia 

intraepitelial cervical en el 25 al 85% de los casos lo cual en nuestro estudio no fue demostrado. 
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En el hospital de Oncología el adenocarcinoma endocervical representa solo el 0.2% de los casos 

estudiados en comparación al 3.1% observado para el carcinoma epidermoide in situ y carcinoma 

epidermoide invasor (Tabla 2). Esto explica la gran diferencia entre las cifras aportadas  por la literatura 

cuando se realiza una amplia revisión como la que aquí se presenta.  
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CONCLUSIONES 

En resumen, el objetivo principal de este estudio fue determinar el número de casos de adenocarcinoma 

endocervical, reevaluar su diagnóstico diferencial con lesiones glandulares endocervicales proliferativas 

benignas así como la  distinción y clasificación de sus variantes histológicas. 

Del total de 108 casos recolectados solo 81 casos fueron examinados  y reclasificados. En solo dos 

casos se demostró su asociación con adenocarcinoma in situ. 

En la reevaluación se encontraron diez lesiones glandulares endocervicales benignas, la mayoría de 

estas corresponderían  a hiperplasia microglandular florida, metaplasia tuboendometrioide e hiperplasia 

lobular endocervical.  

De acuerdo con lo encontrado durante este trabajo sera necesario reconocer las diferentes lesiones 

pseudoneoplásicas  endocervicales cuyas características morfológicas estructurales y celulares son 

similares a las de un adenocarcinoma endocervical. Esto evitará errores diagnósticos que repercutan en 

el pronóstico y tratamiento de las pacientes. 
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