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Resumen:
La aplicacion de programas para la deteccidn y el uso creciente de procedimientos de estudio histolégico han

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

gran numero de lesiones glandulares no neoplésicas del cérvix y de la variabilidad de sus patrones morfologicos

conlleva a errores diagnésticos con repercusion en el manejo y tratamiento de las pacientes. Con el objetivo de

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

endocervical durante un periodo de ocho afios (2000-2007) de los archivos del departamento de patologia del

Hospital de Oncologia CMNSXXI. El nUmero total de casos seleccionados fue de 108; un total de 10 casos

correspondian a lesiones benignas de origen endocervical,, simulando un proceso neoplasico; 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 enconré con mayor frecuencia fue

el adenocarcinoma endocervical de tipo convencional moderadamente diferenciado; un nimero 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 lesion exocervical de alto grado; asi como un caso de lesién endocervical invasora con

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

y la identificacién de los subtipos histol6gicos de adenocarcinomas de origen endocervical.
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INTRODUCCION

La aplicacién de programas para la deteccién precoz y el uso creciente de procedimientos de estudio
histolégico han propiciado la identificacion mas frecuente en mujeres jévenes de lesiones glandulares
con diferentes grados de atipia. Un nimero de lesiones glandulares no neoplasicas del cérvix uterino
pueden ser malinterpretadas como malignas por lo que es necesario el reconocimiento de sus
caracteristicas histopatoldgicas. 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 aln no se ha sustentado claramente el concepto de
displasia en esta topografia.

A continuacién se describiran brevemente las lesiones glandulares del endocérvix en los siguientes
apartados:

|. LESIONES GLANDULARES BENIGNAS DEL ENDOCERVIX 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 (acimulo de glandulas que semejan un tunel),
reaccion de arias-stella, cambios postradiacién y la controversial atipia glandular endocervical®.

En general las caracteristicas histolégicas que sugieren un proceso benigno glandular endocervical
demuestran una citologia sin atipia con preservacion de la maduracion en ausencia de reaccién
estromal. Por el contrario las caracteristicas histolégicas que favorecen un proceso maligno incluyen la
localizacion profunda de las glandulas endocervicales con irregularidad en su forma y tamafio, la atipia
citolégica, la desmoplasia y extension estromal. La distincibn de estas lesiones Illamadas
“pseudomaligas” de adenocarcinomas bien diferenciados representan un reto diagnostico en
especimenes obtenidos por biopsia excisional.

TUNNEL CLUSTERS (TC) O (ACUMULO DE GLANDULAS QUE REMEDAN TUNELES)

Fue descrito por Fluhman como un hallazgo histoldgico incidental atribuido a la involucion de glandulas
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
afios, multigravidas, sin demostrar su asociacion a la administracion de hormonales exdgenos. En su
descripcion original se han clasificado en dos subtipos tipo A y tipo B'.

EL Subtipo A, son lesiones caracterizadas por una arquitectura lobular con proliferacion de glandulas

pequefias revestidas de un epitelio clbico alto mucinoso las cuales pueden ser confundidas con
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adenocarcinoma cuando muestran bordes irregulares pseudoinfiltrantes y atipia nuclear.

En el subtipo A; es frecuente observar focos de pseudoinfiltracién, por lo general localizados en el tercio
superficial de la pared cervical pero ain conservando su arquitectura lobulada. La mezcla comdn entre el
subtipo a y b en ausencia de desmoplasia, glandulas infiltrantes con patrén cribiforme, estratificacion
nuclear, hipercromasia y actividad mitdsica facilita el diagnéstico diferencial con el adenocarcinoma
endocervical.

Una consideracion importante en el diagnéstico diferencial es el adenoma maligno (adenocarcinoma de
desviacién minima); el cual comparte la proliferacion de glandulas endocervicales, pero muestran un
patrén infiltrante con invasién profunda de la pared cervical.

Dentro del diagnéstico diferencial también se ha incluido a la hiperplasia microglandular; la cual se
presenta como hallazgo incidental compartiendo algunas caracteristicas como la proliferacion de
glandulas endocervicales pequefias, sin embargo carece de vacuolas subnucleares, patrén reticular e
intensa inflamacion.

El subtipo B es mas frecuente en poblacién adulta, Fluhman consideraba que estas glandulas surgian a
partir de un tipo A secundarias a un proceso obstructivo. La lesién muestra una arquitectura lobular
compuesta de glandulas dilatadas revestidas por un epitelio plano a cubico con secrecién luminal
mucinosa. Representa un problema diagndstico cuando se observa extension a la pared cervical
imitando a los adenocarcinomas cervicales con patron microquistico.

ENDOMETRIOSIS CERVICAL

Son lesiones que se caracterizan por glandulas y estroma endometrial ectopico con respuesta a
hormonas ovaricas, igual que en el endometrio. Se consideran como diagnésticos diferenciales, el
adenocarcinoma de endocérvix, los procesos de reparacién y células endometriales sin patologia
endometrial.

HIPERPLASIA MICROGLANDULAR (HMG)

Fue descrita por Taylor en 1967 y denominada por Kyriakos como hiperplasia microglandular, como una
lesién pseudoneoplasica. Por lo general ocurre en mujeres en edad reproductiva aunque hasta el 6% de
los casos se han reportado en mujeres postmenopadsicas con asociaciéon a embarazo reciente y uso de
anticonceptivos orales. El cuadro histolégico muestra un aspecto variable caracterizado por una
proliferacion glandular con variabilidad de tamafio y forma a menudo con dilatacién quistica, involucro
leve del estroma e infiltrado inflamatorio agudo y cronico. Las glandulas se encuentran revestidas por un
epitelio cudbico a columnar con presencia de mucina intraluminal, vacuolas subnucleares y
supranucleares, metaplasia escamosa y presencia de células de reserva subcolumnares.

El diagnostico 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 (sélido, quistico,
tubular, papilar), hialinizacién del estroma, atipia nuclear leve, mitosis escasas y no atipicas; asi como,
caracteristicas poco comunes como un patron sélido o la presencia células en anillo de sello lo cual
representa un problema diagnéstico comun particularmente cuando se encuentran pequefios 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 diagnéstico de HMG se debe considerar la posibilidad de un origen endometrial en
mujeres postmenopausicas asociando a la presencia de hiperplasia endometrial atipica 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 favorecera el diagnostico de HMG. La utilidad del antigeno
carcinoembrionario (ACE) en el diagndstico diferencial es aun 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 aln la utilizacion de ACE en otras lesiones
pseudoneoplasicas.

METAPLASIA TUBARIA' Y METAPLASIA TUBO-ENDOMETRIOIDE

La metaplasia tubaria es una lesién comun localizada en la porcion superior del canal endocervical en
donde el epitelio columnar del endocervix se encuentra remplazado por una capa de epitelio columnar
ciliado semejante al epitelio tubarico con células que muestran un ndcleo agrandado hipercrématico con
patron de cromatina finamente granular y nucleolo pequefio 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 tamafio de las
glandulas endocervicales. Por lo general se presenta secundaria a un proceso de instrumentacion.
HIPERPLASIA GLANDULAR ENDOCERVICAL

La etiologia de la hiperplasia glandular endocervical lobulada y la hiperplasia glandular endocervical
laminar no ha sido aclarada, ya que su asociacién 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 glandulas endocervicales (HLGE) no especifica es una entidad recientemente
descrita como un hallazgo incidental en mujeres en edad reproductiva caracterizada por una notable

proliferacion de glandulas endocervicales de pequefio a mediano tamafio 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 glandulas piléricas.

Las glandulas se encuentran revestidas por un epitelio columnar mucinoso sin mostrar atipia citolégica o
actividad mitésica. Actualmente se ha sugerido que representa una fase in situ del adenoma maligno. Sin
embargo en esta lesibn no se observa infiltracion al estroma, repuesta estromal desmoplasica o
cambios citoldgicos malignos. Su distincion de otras lesiones glandulares pseudoneoplasicas no
representa un factor prondstico para el paciente.

La HLGE recuerda también a la lesién tannel cluster subtipo A, pero a diferencia de esta, los aciimulos
glandulares no se encuentran espalda con espalda ya que muestran una apariencia hiperplasica.
HIPERPLASIA GLANDULAR ENDOCERVICAL DIFUSA LAMINAR

Fue reportado por Jones como una proliferacion difusa de glandulas endocervicales estrechamente
“empaquetadas” simulando una capa bien delimitada del estroma adyacente por lo general confinado al
tercio interno de la pared cervical acompafiado de respuesta inflamatoria y atipia epitelial reactiva, en
ausencia de una respuesta desmoplasica del estroma lo cual favorece su diagnéstico diferencial del
adenoma maligno. Todos los casos reportados han sido hallazgos incidentales en mujeres en etapa
reproductiva sometidas a histerectomia.

HIPERPLASIA MESONEFRICA

Es una lesion poco comun la cual surge a partir de los remanentes mesonéfricos o wolfianos, que afecta
a mujeres en edad reproductiva ocasionalmente visible en forma macroscépica con ensanchamiento
concéntrico del cérvix (cérvix en barril), y sintomatologia agregada que puede sugerir un carcinoma in
situ o invasor. En los hombres estos remanentes dan lugar a conductos deferentes, testiculos, epididimo,
vasos deferentes, vesiculas seminales y conductos eyaculadores. En las mujeres por lo general sufren
regresion; pero persisten como remanentes o vestigios en el ligamento redondo, cérvix y vagina. En
cérvix, se encuentran en mas del 22% de los casos y se encuentran localizados hacia la pared lateral
compuestos de pequefios quistes con secrecion luminal eosindfila y/o tubulos revestidos por un epitelio
no ciliado columnar a cubico de citoplasma claro o eosindéfilo PAS positivo sin contenido de mucina o
glucogeno a diferencia del epitelio endocervical.

Existen criterios para la diferenciacién entre la hiperplasia mesonéfrica y los remanentes mesonéfricos.
Scully y Ferry han sugerido una dimensién mayor a 6mm para catalogar la lesién como hiperplasia
mesonéfrica la cual ha sido dividida a su vez en tres categorias: Hiperplasia lobular mesonéfrica (con
patron lobular), Hiperplasia mesonéfrica difusa (sin patron lobular evidente el cual imita a un
adenocarcinoma bien diferenciado) e Hiperplasia ductal mesonéfrica pura la cual representa el subtipo

menos comun y esta caracterizada por la formaciéon de un conducto dominante revestido de un epitelio
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de aspecto hiperplasico con grupos papilares con proliferacion discreta de tabulos. Se han informado
otros patrones histoldgicos como el retiforme o endometrioide con depésito de pigmento, sin
determinarse un significado clinico distinto. Dentro de los diagnésticos diferenciales se encuentra el
adenocarcinoma de tipo endocervical, el carcinoma de células claras y el carcinoma mesonéfrico.

El carcinoma mesonéfrico presenta un patrén de crecimiento glandular desordenado con gran atipia
nuclear y actividad mitosica asociado a una respuesta estromal.

REACCION DE ARIAS-STELLA (RAS)

La reaccién de Arias Stella fue descrita en 1954 por el Dr.Javier Arias-Stella, como cambios atipicos
nucleares de las glandulas secretoras endometriales durante el embarazo. Se han descrito casos
asociados con endometriosis, gldndulas endocervicales, polipos, en el epitelio de las trompas de Falopio,
adenosis vaginal, quistes paratubéaricos y quistes ovaricos. Suele presentarse en pacientes gestantes, y
rara vez ha sido asociado al uso de anticonceptivos orales”.

La morfologia de las células es caracteristica; con citoplasma eosinéfilo abundante PAS positivo,
microvacuolizacion y marcada atipia nuclear (aumento de tamafio, pleomorfismo e hipercromasia). Las
células en la RAS son poco frecuentes en extendidos citolégicosl.

Cuando la reaccion ocurre en sitios poco comunes, tales como el cérvix o endocérvix, representa un reto
diagnéstico; ha sido reportado como un hallazgo focal en mas del 10% de los casos en glandulas
endocervicales en especimenes de histerectomia. Generalmente la lesién tiende a ser focal con
involucro superficial de las glandulas, pero tambien puede presentarse de manera extensa en algunos
casos. Las caracteristicas histolégicas en el endocervix son similares a los cambios en el endometrio,
reportandose mas comudnmente en el canal endocervical superior, con involucro de las células que
revisten a las glandulas 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
histolégicos variables entre los que se mencionan; citoplasma claro vacuolado, grupos intraglandulares,
células en tachuela, citoplasma oxifilico, patrén fino micropapilar en “filigrana”, pseudoinclusiones
nucleares, patron de crecimiento intraglandular de aspecto cribiforme y mitosis.

La reaccién de Arias-Stella del endocervix puede imitar un carcinoma cervical de células claras, sin
embargo este Ultimo se asocia a una masa sospechosa, respuesta desmoplasica en el estroma, y un
patrén infiltrativo que muestra areas de crecimiento sélido o papilar con actividad mitésica elevada. Asi
como la ausencia del amplio espectro entre células de apariencia benigna y la atipia nuclear marcada
caracteristica del la reaccion de Arias-Stella. Se sugiere que el adenocarcinoma de células claras o

adenocarcinoma in situ sea diagnosticado con cautela durante el embarazo



Il. OTRAS LESIONES GLANDULARES ENDOCERVICALES

QUISTES Y GLANDULAS PROFUNDAS

Las glandulas endocervicales pueden presentar una localizacién 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 distinciéon de procesos neoplasicos las cuales incluyen
atipia citolégica, ausencia de desmoplasia y ausencia de complejidad arquitectural (tamafio y forma
anormal de las glandulas).

ENDOSALPINGIOSIS FLORIDA QUISTICA (EFQ)

Puede confundirse con un adenocarcinoma endocervical bien diferenciado de subtipo endometrioide. Se
presenta como una masa macroscopicamente evidente con complejidad en su arquitectura; aunque a
diferencia del adenocarcinoma, la EFQ estara localizada en la parte externa de la pared cervical con
ausencia de desmoplasia y atipia citoldgica.

ENDOCERVICOSIS

Es un proceso localizado en la pared externa cervical y tejidos blandos paracervicales que puede ser
diagndsticada como un adenocarcinoma bien diferenciado sin embargo el epitelio no muestra atipia o
respuesta estromal.

TEJIDO PROSTATICO ECTOPICO

El tejido prostatico ectépico es un hallazgo incidental que puede involucrar al estroma cervical con
formacién de conductos y acinos revestidos por una capa basal externa y una capa secretora columnar
interna. Estos se disponen en un patron papilar a cribiforme con metaplasia escamosa central por lo
cual puede ser confundido con un carcinoma basal adenoideo. Presenta positividad a APE y FAP.
CELULAS 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
caracteristicas citolégicas incluyen: agrandamiento nuclear sin mostrar hipercromasia significativa,
nucleolo evidente, abundante mucina citoplasmica, actividad mitosica leve y conservacion de la polaridad
en sus nucleos.

DISPLASIA GLANDULAR ENDOCERVICAL O HIPERPLASIA ATIPICA

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

la entidad como un diagnéstico 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, estratificacion leve y algunas a escasas figuras mitosicas.

El termino displasia glandular o hiperplasia atipica, se ha propouesto como una lesién glandular que
progresa a partir de una serie de lesiones con diferente morfologia que adquieren cambios geneticos y
fenotipicos de carcinoma, como sucede en el cuello uterino A pesar de que varios autores han tratado
de dividir la displasia glandular endocervical en dos a tres grados esta divisiébn 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 diagnéstica es muy pobre *.

Ill. LESIONES MALIGNAS ENDOCERVICALES

Se han clasificado las lesiones malignas del endocérvix en cuatro grupos: adenocarcinoma in situ,
adenocarcinoma invasor, tumores infrecuentes y tumores metastaticos.

ADENOCARCINOMA IN SITU

Descrito por primera vez por Friedell y Mckay en 1953 es reconocido como una lesion precursora al
adenocarcinoma invasor asociada a lesion por virus del papiloma humano (tipo 18 y 16 ), de curso
asintomatico. Suele ubicarse en la porcidn superior del conducto endocervical, con localizaciones
profundas endocervicales, debajo de los pliegues o del epitelio metaplasico, por lo que sélo se reconoce
alrededor del 60% en los extendidos citolégicos. Aunque la mayoria se localiza en las zona adyacente a
la unién escamo-columnar, la involucién de la menopausia favorece el ascenso a las zonas mas altas del
conducto endocervical, por lo que el legrado endocervical sélo biopsia la superficie de las criptas, pero
no los focos profundos, por lo cual se recomienda la conizacion diagnéstica. 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 diagnéstico diferencial incluye
adenocarcinoma microinvasor, invasor, asi como lesiones benignas glandulares (tumor like) como las ya
antes mencionadas.

ADENOCARCINOMA INVASOR

Segun la clasificacion de la OMS el carcinoma de células escamosas invasor se divide en carcinoma de
células grandes no queratinizante, de células grandes queratinizante y células pequefias de tipo no
queratinizante que recuerdan al carcinoma de células pequefias en pulmén. Se presentan como nidos o
grupos de celulas neoplasicas que infiltran de forma irregular el estroma cervical, la presencia de
necrosis es comun; asi como la formacion de perlas de queratina en las lesiones de tipo queratinizante.
Se clasifican segun el sistema de Broder en tres grados histolégicos; de acuerdo a este sistema, en el
grado | se identifican células escamosas maduras con abundante queratina, puentes intercelulares,

pleomorfismo leve y escasa mitosis; en el grado Il aumenta la proporcién del ndcleo-citoplasma, el
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pleomorfismo celular y la actividad mitosica. En el grado Ill la atipia nuclear es marcada con alta
actividad mitosica y minima diferenciacion escamosa.

Otros parametros evaluados son la profundidad de la invasion, el tamafo tumoral, y la permeacién
linfatica y vascular. El prondstico de sobrevida a 5 afios en pacientes en estadio | es del 90%, mientras
que para aquellos que se encuentran en un estadio avanzado, es menor al 20%.

ADENOCARCINOMA ENDOCERVICAL Y SUS VARIANTES

Aunqgue la evidencia morfoldgica indica que el prototipo de adenocarcinoma endocervical semeja al
epitelio mulleriano mucinoso, el patélogo debera ser cuidadoso al reconocer la variabilidad de patrones
morfolégicos 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 pronéstico para estas lesiones; sin embargo estudios recientes
han demostrado que la profundidad, el estadio clinico y el tratamiento no muestran diferencias
significativas del carcinoma escamoso cervical.

Tres tipos de adenocarcinomas mucinosos ocurren con mayor frecuencia en el cérvix, el mas comun es
el de tipo endocervical el cual recuerda a las células que revisten las glandulas endocervicales; su
contraparte maligna esta caracterizada por células que se disponen en formaciones glandulares,
tubulares o papilares con nucleos 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 mayoria de ellos son moderadamente diferenciados y estan
caracterizados por glandulas de mediano tamafio revestidas por células de citoplasma eosinéfilo y
actividad mitésica. A menudo ha sido referido también como adenocarcinoma mucinoso sin embargo se
ha sugerido categorizar aquellos carcinomas con produccién de mucina por separado y se prefiere
utilizar el termino convencional en las formas mas comunes. En algunos casos las glandulas son
pequefias o0 de gran tamafo con dilatacién quistica de contenido mucinoso con material baséfilo o
secrecion eosindfila; ocasionalmente el estroma contiene células inflamatorias con respuesta estromal
leve a moderada, rara vez se observa fibrosis del estroma °.

La variante del adenocarcinoma convencional debera ser distinguible de otros subtipos morfologicos los
cuales se resumen a continuacion.

El de tipo intestinal muestra un epitelio semejante al epitelio colénico y se caracteriza por formar
glandulas revestidas de células con aspecto maligno de citoplasma amplio distendido por una vacuola
unica llena de mucina (célula caliciforme) o desplazando el nucleo a la periferia con una imagen en anillo

de sello. (fig.13). Estos carcinomas pueden presentarse de forma pura o mixta.



El carcinoma de tipo endometrioide ha sido considerado actualmente por algunos autores mas frecuente
que el subtipo convencional; sin embargo, algunas veces resulta indistinguible de su contraparte en el
cuerpo uterino, a diferencia de otros subtipos morfolégicos, no es reconocible la presencia de vacuolas
de mucina intracitoplasmica. La positividad para vimentina en las células neoplasicas en mas del 80% de
los carcinomas de endometrio ayuda en su distincion de los carcinomas de tipo endometrioide del
endocérvix ya que solo el 13% presentaran positividad '

El carcinoma de células claras fue descrito en mujeres jOovenes con exposicibn en Utero a
dietilestilbestrol desde hace méas de 30 afios; actualmente, con el retiro de este fArmaco en el mercado
los casos reportados se han asociado a mujeres de mayor edad. Los patrones morfolégicos descritos
incluyen el papilar, de tipo sdlido y tubuloquistico (fig 5 y 6) y se caracterizan por células con citoplasma
claro o eosindfilo.

El carcinoma villoglandular fue descrito por primera vez por Young y Scully en 1989. Se ha reportado en
mujeres menores de 40 afios; el patréon morfoldgico 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 estaran formadas de glandulas ramificadas con
pleomorfismo nuclear leve a moderado con presencia o ho de mucina en ausencia de desmoplasia. La
invasion en biopsias superficiales por lo general no es valorable por lo que es necesario el estudio
definitivo del cono cervical y espécimen de histerectomia . (fig. 14 y 15).

Las caracteristicas histoldgicas Utiles para el diagnéstico incluyen la variabilidad en el tamafio y la forma
de las glandulas, con plegamiento de su epitelio, ramificacién, formacién papilar o dilatacion quistica,
ademas de respuesta desmoplasica, angulacion del contorno glandular y mitosis. Areas con invasién
vascular, invasién perineural y alto grado citolégico confirman el diagnéstico pero solo se observan en la
mitad de los casos’.

El adenocarcinoma con desviacién minima, adenoma maligno, o también denominado adenocarcinoma
bien diferenciado ha sido asociado al sindrome de Peutz Jeghers. Las caracteristicas morfolégicas que
lo distiguen incluyen formaciones glandulares revestidas por células columnares con nucleo basal y
citoplasma apical mucinoso generalmente sin atipia citolégica es decir muestran una apariencia
histologica benigna®. Puede observarse variabilidad en la forma y tamafio glandular, respuesta
desmoplasica del estroma, dilatacion quistica, irregularidad del contorno glandular con angulacién de la
glandula, y mitosis. La invasion profunda del estroma en la pared cervical, extensiéon transmural y
diseminacion al parametrio y miometrio por glandulas de aspecto normal es comun®. Las lesiones
benignas que deben distinguirse del adenoma maligno incluyen tannel cluster, quistes de naboth con

localizacién profunda y la hiperplasia laminar endocervical difusa *. La invasién vascular y perineural
10



establece el diagnostico.

El carcinoma seroso papilar presenta caracteristicas morfolégicas idénticas a su contraparte en el
endometrio, ovario y cuerpo uterino. Esta caracterizado por formaciones papilares o ramificaciones de
glandulas con formacion de espacios o hendiduras; son revestidas por células que muestran atipia
citolégica severa o moderada (fig.17). En series publicadas el pronéstico 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
examinacion microscopica presenta una gran variedad de patrones morfoldgicos pero generalmente el
patrén tubuloglandular es el mas frecuentemente observado, los tabulos y glandulas se encuentran con
disposicion cercana uno de otra separados por estroma, las glandulas son pequefias y redondas con
material hialino rosado en su luz, algunas veces pueden recordar a las glandulas endometriales. Por lo
general invaden de forma extensa la pared cervical y mucosa endocervical ocasionalmente provocando
erosion de la misma.El origen mesonefrico en la mayoria de los casos se establece por la presencia de

hiperplasia mesonéfrica en la periferia del tumor e,
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El uso creciente de procedimientos de estudio histolégico han propiciado la identificacién mas frecuente
en mujeres jovenes de lesiones glandulares con diferentes grados de atipia. Un gran nimero de lesiones
glandulares no neoplasicas del cérvix uterino pueden ser malinterpretadas como malignas por lo que es
necesario el conocimiento de sus caracteristicas histopatol6gicas.

Por lo cual surge el siguiente planteamiento:

¢Cuantas de las lesiones diagndsticadas inicialmente como adenocarcinoma in situ endocervical en
realidad corresponden al extenso grupo de lesiones benignas de origen endocervical que pueden
remedar un proceso neoplasico?

A que porcentaje corresponden del total de lesiones de endocervix estudiados durante el periodo 2000
al 2007 registradas en los archivos de revisién del departamento de Patologia en el Hospital de

Oncologia CMNXXI?
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MARCO TEORICO

1. ASPECTOS CONCEPTUALES:

11 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El uso creciente de procedimientos de estudio histoldgico han propiciado la identificacion mas frecuente
en mujeres jovenes de lesiones glandulares con diferentes grados de atipia. Un gran nimero de lesiones
glandulares no neoplasicas del cérvix uterino pueden ser malinterpretadas como malignas por lo que es
necesario el conocimiento de sus caracteristicas histopatol6gicas.

Por lo cual surge el siguiente planteamiento:

¢Cuantas de las lesiones diagndsticadas inicialmente como adenocarcinoma in situ endocervical en
realidad corresponden al extenso grupo de lesiones benignas de origen endocervical que pueden
remedar un proceso neoplasico?

¢A gque porcentaje corresponden del total de lesiones de endocervix estudiados durante el periodo 2000
al 2007 registradas en los archivos de revisién del departamento de Patologia en el Hospital de
Oncologia CMNXXI?

1.2 OBJETIVO GENERAL

Identificar los subtipos histol6gicos de adenocarcinomas de origen endocervical y lesiones benignas
endocervicales que simulan cancer revisadas en el Hospital de Oncologia Centro Medico Nacional Siglo
XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social durante el periodo 2000-2007.

1.3 OBJETIVOS PRIMARIOS

Reevaluacion de todos los casos con el diagndstico de adenocarcinoma endocervical.

14 OBJETIVOS SECUNDARIOS

Identificar aquellas lesiones benignas endocervicales que remeden un adenocarcinoma.

Evaluacion de subtipos histolégicos de los casos identificados.

2 JUSTIFICACION

Un gran ndmero de las lesiones glandulares pseudoneoplésicas que surgen en el cérvix son confundidas
con adenocarcinoma por lo que representan un reto diagnostico. Esta revision pretende analizar las
caracteristicas histolégicas de varias lesiones glandulares endocervicales que cominmente son mal
diagnésticadas en la practica .

3 MATERIAL Y METODOS

Todos los casos se recolectaran de los archivos de Patologia del Centro Médico Siglo XXI Hospital de
Oncologia durante un periédo comprendido del afio 2000 al afio 2007.

Los hallazgos clinicos y el seguimiento de los pacientes se buscaran en el expediente clinico.
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Se realizard la reevaluacion y posterior reclasificacion histolégica de los casos enviados con el

diagndstico de adenocarcinoma de endocervix.

DISENO DEL ESTUDIO

Tipo de Estudio:
Estudio transversal

Segun tiempo de captura de datos:
Retrospectivo

Segun Tiempo de Evolucién del Fenémeno:
Transversal

Segun NUmero de Poblaciones:
Descriptivo

Segun Intervencion del Investigador:
Observacional

Definicion del Universo:

Tipo de Universo
Finito

DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes con diagnéstico histopatolégico de adenocarcinoma endocervical enviados para

revision de laminillas en el Servicio de Anatomia Patoldgica en el Hospital de Oncologia del Centro

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

Criterios de Exclusion:
Aquellos pacientes diagnosticados después del 2007

Criterios de Eliminacion:

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

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL
Periodo de Recoleccion de Datos para el Estudio:
Del 01 de Enero del 2008 al 31 de Marzo del 2008.

Lugar donde se realizara el Estudio:

Servicio de Anatomia Patoldgica Unidad Medica de Alta Especialidad Hospital de Oncologia Centro

Médico Nacional Siglo XXI.
DISENO DE LA MUESTRA

Tamario
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Se seleccionaron un total de 108 casos.

Tipo de muestreo

Deterministico intencional

DEFINICION DEL GRUPO DE CONTROL

No

DATOS PARA DESCRIBIR

Incidencia, subtipo histol6gico, componente in situ, componente invasor, localizacion y diagnéstico
previo.

DISENO DE LA MANIOBRA

Se realiz6 la busqueda de casos en los archivos de revision de laminillas afio 2000 al 2007.

La seleccion de casos incluyo biopsias de cérvix, biopsias de endocérvix e histerectomia.

Se registraron los hallazgos en la hoja de captura y se realizo la revisién y reclasificacién y cuantificacién
de aquellos con el diagnéstico de adenocarcinoma de endocervix.

PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion se realizara mediante la seleccién de archivos de patologia y durante el examen directo

de las laminillas.
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3 MATERIAL Y METODOS
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Se realizar4 la reevaluacion y posterior reclasificacion histolégica de los casos enviados con el

diagndstico de adenocarcinoma de endocervix.

DISENO DEL ESTUDIO

Tipo de Estudio:
Estudio transversal

Segun tiempo de captura de datos:
Retrospectivo

Segun Tiempo de Evolucién del Fenémeno:
Transversal

Segun NUmero de Poblaciones:
Descriptivo

Segun Intervencion del Investigador:
Observacional

Definicion del Universo:

Tipo de Universo
Finito

DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION

CRITERIOS DE INCLUSION
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Tamario

Se seleccionaron un total de 108 casos.

Tipo de muestreo

Deterministico intencional

DEFINICION DEL GRUPO DE CONTROL

No

DATOS PARA DESCRIBIR

Incidencia, subtipo histol6gico, componente in situ, componente invasor, localizacion y diagnéstico
previo.

DISENO DE LA MANIOBRA

Se realiz6 la busqueda de casos en los archivos de revision de laminillas afio 2000 al 2007.

La seleccion de casos incluyo biopsias de cérvix, biopsias de endocérvix e histerectomia.

Se registraron los hallazgos en la hoja de captura y se realizo la revisién y reclasificacion y cuantificacién
de aquellos con el diagnéstico de adenocarcinoma de endocervix.

PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccion se realizara mediante la seleccién de archivos de patologia y durante el examen directo

de las laminillas.

14



RESULTADOS

Se revisaron los archivos de laminillas del Servicio de Anatomia Patolégica del Hospital de Oncologia
Centro Medico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social durante un periodo
comprendido del afio 2000 al 2007. El nimero total de casos registrados fue de 36,915 de los cuales se

seleccionaron 108 casos con el diagnéstico de adenocarcinoma endocervical (fig 1).
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Figural Gréfica que muestra la frecuencia del total de casos

El porcentaje obtenido del total de los casos de revision fue del 0.2%. La reevaluacion y reclasificacion

de estos fue posible en 81 casos (75%). (Fig 2)
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Figura 2. Grafica que muestra el nimero de casos obtenidos durante el periodo 2000-2007
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El tipo histoldgico que se encontré con mas frecuencia mas durante la reevaluacion y clasificacion fue el
adenocarcinoma endocervical de tipo convencional moderadamente diferenciado, con un total de 35

casos (43.2%).

ANO 2007 2006 2005 2004 2003 2002 2001 2000 TOTAL
TIPO USUAL

ENDOCERVICAL 5 7 3 3 3 2 3 9 35
MODERADAMENTE

DIFERENCIADO A

BIEN DIFERENCIADO

MIXTO 3 1 3 1 1 1 10
CELULAS 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

CELULAS EN ANILLO

DE SELLO 1 1 2
CARCINOMA
ENDOCERVICAL 1 1 2

IN SITU/INVASOR

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 histolégicos evaluados

El resto de subtipos histolégicos identificados corresponden a mixto, endometrioide, villoglandular,
adenoescamoso,mucoproductor, seroso y de células claras. (Tablal).
Se identificaron algunas variantes poco comunes como el adenocarcinoma de endocérvix

mucoproductor con patron micrograndular y el carcinoma neuroendécrino.
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Figura 3. Gréfica de pastel que muestra la distribucion de las variedades histoldgicas.

La edad de presentacion fue de 35 a 73 afios, con un promedio de 53.4 afios.

El motivo mas frecuente de consulta fue la presencia de dolor y sangrado transvaginal cada uno de ellos
en proporcién similar. El diagnostico clinico de envio mas frecuente fue carcinoma cérvico uterino con
estadio clinico IIB; llIB.

Durante la reevaluacién 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 coexisti6 con una lesion escamosa
intraepitelial.  Solo se identific6 un caso de adenocarcinoma endocervical in situ asociado a
adenocarcinoma endocervical invasor (1.2%).

El patrén de crecimiento dependié del subtipo histolégico siendo los mas frecuentes el adenocarcinoma
de tipo usual, mixto, villoglandular, y endometrioide. (Figura 3).

Algunas lesiones presentaban epitelio con pseudoestratificacion leve, en otros casos mostraban epitelio
pseudoestratificado con diferenciacion citoplasmatica variable y produccion de mucina (adenocarcinoma
mucoproductor). También se observo la formacion 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 nimero de casos seleccionados que no fiueron evaluados (27) durante el estudio correspondian a

laminas y bloques de muestreo que no se recuperaron, asi como adenocarcinomas de endometrio con

invasion 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

2007

2006

2005

2004

2003

2002

2001

2000

ADENOCARCINOMA

ENDOCERVIX

14

13

10

16

IN SITU

30

17

30

19

26

34

48

34

INVASOR

85

61

56

78

62

123

190

244

LIEBG

OTRAS

11

15

14

TOTAL

135

104

106

117

105

182

278

313

El diagnostico histopatolégico de adenocarcinoma endocervical en la mayoria de los casos fue el

correcto; solo se observaron diferencias en la clasificacion de los subtipos histolégicos.

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

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

de los archivos.
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DISCUSION

La frecuencia de adenocarcinomas endocervicales y lesiones endocervicales benignas ha sido variable
segun las series reportadas, con una proporcion del 15 al 20%. Sin embargo el porcentaje obtenido en
nuestro estudio del total de los casos de revision 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 diagnésticadas como adenocarcinoma in situ.

Al igual que lo reportado en la literatura, la mayoria de los casos de adenocarcinomas endocervicales
correspondieron a la variante histoldgica de tipo convencional (43.2% en nuestro estudio); segun la
literatura este subtipo representa hasta el 80% de todas las lesiones siendo en su mayoria,
adenocarcinomas moderadamente diferenciados caracterizados por estructuras glandulares de mediano
tamafio con un patrén uniforme en su disposicién. En su diagnéstico diferencial se han incluido lesiones
benignas o pseudoneoplasicas, asi como el adenocarcinoma endocervical in situ.

Segun las series publicadas, las principales lesiones pseudoneoplasicas con las que debera realizarse
el diagnéstico diferencial son la lesion (de glandulas tubulares) de tipo quistico (o tipo B), y la hiperplasia
microglandular. Los criterios histoldgicos evaluados que favorecerdn una lesién benigna, son la
ausencia de invasion profunda con predominio de localizacién superficial, la arquitectura lobulada con
margenes bien definidos, la ausencia de reaccién estromal y ausencia de atipia nuclear.

Dentro de nuestro estudio, un nimero 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
andlisis y que deberdn mencionarse son el adenocarcinoma de tipo mesonéfrico, el carcinoma
adenoideo quistico, 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 lesion 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 proliferacién epitelial con sobrestratificacion y
pseudoestratificacion celular, aumento de la relacién nucleo citoplasma, presencia de nucleolo y mitosis.
Solo un caso de adenocarcinoma endocervical invasor mostrd lesion in situ contrario a lo descrito en la
literatura en la cual se considera una lesidon 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 Oncologia el adenocarcinoma endocervical representa solo el 0.2% de los casos
estudiados en comparacion 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 revisién como la que aqui se presenta.
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CONCLUSIONES

En resumen, el objetivo principal de este estudio fue determinar el nimero de casos de adenocarcinoma
endocervical, reevaluar su diagnéstico diferencial con lesiones glandulares endocervicales proliferativas
benignas asi como la distincion y clasificacion de sus variantes histoldgicas.

Del total de 108 casos recolectados solo 81 casos fueron examinados Y reclasificados. En solo dos
casos se demostro su asociacion con adenocarcinoma in situ.

En la reevaluacion se encontraron diez lesiones glandulares endocervicales benignas, la mayoria de
estas corresponderian a hiperplasia microglandular florida, metaplasia tuboendometrioide e hiperplasia
lobular endocervical.

De acuerdo con lo encontrado durante este trabajo sera necesario reconocer las diferentes lesiones
pseudoneoplasicas endocervicales cuyas caracteristicas morfologicas estructurales y celulares son
similares a las de un adenocarcinoma endocervical. Esto evitara errores diagndsticos que repercutan en

el pronéstico y tratamiento de las pacientes.
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NADO
ESCAMOEO CERVIX

GEROGO PAPILAR
SINCRONICO OVARIO

NCIONAL/
MLLOGLANDULAR
VILLOGLANDULAR

VMILLOGLANDULAR

ENDOMETRIOIDE
CON PATRON
FUSCCELULAR
CONVENCIONAL

5 & wsw

F

EPITELIO
ADYACENTE

3

3

CONFINADO
A CERVIX

OX PREVIO

ADENOCARCINOMA DE TIPQ
S:POCGRVKﬂIJMEN

ADENOCARCINOMA
ENDOCERVICAL DE TIPO
VILL

CCLANDULAR
8X DE ENDOCERVIX CARCINOMA
N STy
ADCNOCARCINOMA
MODERADAMENTE DIF ERENCIADO
CRVICAL oC

ENDOCERVICAL INVASOR
MODERADAMENTE DIfF ERENCIADD,

ADENOCARCINOMA
MODERADAMENTE DiF ERENCIADO
OE TIPO ENDOCERVICAL

DX DEFINITIVO

ENDOCERVICAL
VILLOGLANDULAR
CARCINOMA ENMDERMOIDE N

STy
encnxx:ancqutM\
CNDCCERVICAL
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Num
Qax

HLOO
1398

KL
14

RLOO
1874
RLOO
2072

RLOO
2136

RLOO
2101

TARLA DF RESUL TADOS GFENERALFS ARIO 2000

SUBTIPO DE

CONVENCIONAL

SEROSD PAMLAR

CNDOMETRIOIDE

s nsimy

8

&

&

€ INVASOR

Ba OAOUNCHION LN LOEN 8 ST 8 eALOS asl 2000

165 casos

El resto de 108 Casos corespondo &

Carcinomas Epidermoides In Sity
Carcinomas Epidermaides Invaseres (bien dferenciados, mademndaments diferenciados y poco dferenciados)
Lesionss INUaapdalinies 08 DAO OFAGO SSOSMIASE B NTACCON DO VIS OM Papioma humana

Otras.

24
244
k]
14

ADYACENTE
nO

NO

NO

s

NO

B DASNOCAICNOME 08 BNOOCANY
56 CASINCATON SA0UN &1 SUBKING NIIIANES 8N COAVANCIONAI MAGACAIAMANLS BIATANCIAN0 (U CASOS), VIOGIMNAIING (3 CAL08), EAGOMAIANN (1 CAS0), SAIOSOs AT (00N PIon Isoceising
(2 cos0s), y Mixto Ususl\Mioganduiar (1 caso)

CONFINADO
A CERVIX

OX PREVIO

FRAGMENTO DE ADENOCARCINOMA
Dk 1IPO ENDOCERVICAL BIEN
DIFERENCIADO.

ADENOCARCINOMA
MODERADAMENTE DIFERENCIADO
DE TIPO ENDOCERVICAL

ADENOCARCINOMA ENDOCERVICAL
CON PATRON PAMILAR
MODERADAMENTE DIFERENCIADO
TUMOR EN CERVIX
ADENOCARCINOMA ENDOCERVICAL
MCOGRADAMENTE DIF INVASOR

ADENOCARCINOMA ENDOCERVICAL
CON INF A PARED HASTA TERCIO
EXTERNO UN FOCO MET A OVARIO

DX DEFINITVO

24



TABLA DE RESULTADOS GENERALES ARO 2001

NUM
Qax

RLOY
an

NLoY

NLOY

RLO
7w

HLOY
2888

RLOY
2499

RLOY

RLOY

3114

RLOY
3120

SUBTHO
ADENOCARCINOMA

VILLOGLANDULAR

CONVENCIONAL
CONVENCIONAL

CONVENCIONAL CON
FOCOS DE
ENDOME TRIOIDE

NEUROENDOCRING
CONVENCIONAL
MODE
DIFERENCIADO ¥
CARCINOMA
EPIDERMOIDE IN SITU

ELIMENADO SIN
LAMINILLAS

ELIMINADD
CARCINOMA
EPIDERMOIDE

3

CONFINADO
A CERVIX

EPITELIO
ADYACENTE

BX DF FNDOCERVIX
ADFNOCARCINGMA DF TIHRO
FNDOCFRVICAL MODERADAMENTE
O8F FRENCIADG

HX ENOOCERVIX
ADENOCARCINOMA DE T80
ENDOCERVICAL BIEN

Utk ERENCIADO INFIL TRACION NO
VALORABLE

DO ERENCIADO ORIGENADO
PROBARI FMENTFE FN UN POLIPO
TUMOR CERVICAL
ADENOCARCINOMA ENDOCERVICAL
MODERADAMENTE DIFERENCIADO &
INVASOR

ENDOCERVIXC ADENOCARTINOMA
VILLOGLANOULAR DE ENDOCERWVIX

ENDOCERVIX. ADENOCARCINOMA
Ok CELULAS CLARAS
MODERADAMENTE DIFERENCIADO
INFILTRANTE

ADENOCARCINOMADE DE TTPO
ENDOCERVICAL MODRRADAMENTH
DIFERENCIADO INFILTRANTE
ENDOMETRIO CON CAMBIOS DE
HIPERPLASIA SIMPLE UN CORTE DE
OVARIO SIN NEQPLASIA

DX DEFINITVO

ADENOCARCINGMA
ENOOCENVICAL CONVENCIONAL
MODERADAMENTE
DIFERENCIADO CON FOCOS DE
TIRO ENDOMETRIOIDE
ADENOCARCINOMA
ENDOCERVICAL
NEUROGNDOCRING
ADENOCARCINOMA
ENDOCERVICAL
MODERADAMENTE
DIFERENCIADO ¥ CARCINOAMA
EPIDERMOIDE IN SITU
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RLOY

VILLOGLANDUL AR NO

POLIFO
FENDOMETRIOIDE

ELIMINADO SIN
LANMINILLAS

Sa loantmearon 278 casos gl 2001

58 CIRUICAON SAQIN B SUDNPD MIOMOICH an
Conventiondl mMadernaaments GRerencingos (3 casos) AJencoarenoma oe tpo endometnoide (1 caso), VEOZanosar
BASNOCHIONGMA ensomelnonde (1 CA50), CACNama Newroensocnng (1 caso), Corcinama Epedernmands In Sity A50CI000 A A08NGCAIGNOME INVASOr MOGEraAMmEents diferenciass (1 cAso), ¥

§ACSRVIK

Mucoproductor poco dierencindo con células en anilio de sello (1 caso).

E] 10510 de 108 CASOS COrespondio &

190
L)
R

Lesiones intraepitelinles 06 bajo Orado SSOB0RS & WUs del papdoma humano

Otras

DX PREVIO

ADENOCARCINOMA
ENDGCERVICAL POCO
DIFERENCIADO CON EXTENSA
PERMEACION VASCULOLINFATICA

ENDOCERVICAL BIEN
DIFERENCIADO. INVASOR .
ADEROCARCINOMA
ENDOCERVICAL DE TIPO
VILLOGLANDLUILAR

POLIPO ENDOCERVICAL DF TIPO
ENDOMETRIAL CON CAMRIOS DF
HIFERPLASIA ADENOMATOSA
CORTES DE ENDOCERWVIX,
CARCINOMA TUBULOVELLOSO,
INFILTRA HASTA TMM EN EL
BETROMA

DX DEFINITIVO

M
EN ANILLO DE SELLO

ADENOCARCINOMA
ENDOCERVICAL

CONVENCIONAL
MODERADAMENTE DIFERENCIADO
ADENROCARCINGOMA
ENDOCERVICAL TIPO
VILLOGL ANDULAR
POLIPO ENDOMETRIOIDE

(2 c0s08) . Ususl moderacaments Oferanciado con 10cos de
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TABLA DE RESULTADOS GENERALES ARO 2002

NUM
ox

RLO2
744

ALO2
1533

w2

RLO2
1700

ALO2
1581

RLO2
2018

RLO2
2602

RLO2
3192

SUDBTIPO DC
ADCNOCARCINOMA

CPITCLIO
ADYACCNTC

52 23

CONVENCIONAL NO S NO

ELIMINADO SN
LAMINILLAS

ELIMINADO 81N
LAMINILLAS

CLIMINADO
A“NOGMCII&MA
ENDOMETRION

ELIMINADO SIN
LAMINILLAS

ELIMINADO
ADENOCARCINOMA
ENDOMETRIOIDE

ADENOCARCINOMA DF NGO & NO
CELULAS CLARAS

PATRON

TUBULOOUIS OO

VILLOGLANDULAR NO s NO

CONFINADO
A CCRVIX

ADENOCARCINOMA BIEN
DIFERENCIADO DE TIFO
CHNDOCENVICAL
ADCNOCARCINOMA DICH
DIFERENCIADO DE TIPO
ENDOCERVICAL

N SITUDE
ENDOCERVIX

ADENOCARCINOMA
MODERADAMENTE DIFERENCIADO

ADFNOCARCINOMA FNDOCFRVICAL

OF THPO MICROGLANDULAR

ADENOCARCINOMA DE TIPO
ENDOCERVICAL CON CRECIMIENTO
DE TWPO EXOFITICO NO SE
IDENTIFICAN ELEMENTOS
ESTROMALES FARA VAL ORAR
INFILTRACION

DX

DEFINITIVO

ADENOCARCINOMA
ENDOCERVICAL CONVENCIONAL
MODERADAMENTE DIFERENCIADO

PRIMARIO CNOCOMETRIO

ADFNOCARCINOMA
ENDOCERVICAL DE CELULAS
CLARAS PATRON
TUBLULOOUIS TICO

ADEROCARCINOMA

ENDOCERVICAL DE TWPO
VILLOGLANDULAR
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RLO2
Jsar

RLO2
3994

RLOZ
LRR L

SUBTIPO DE

CONVENCIONAL NO Sl
MIXTO NO S
COMPONENTE

ENOOMETRIOIDE ¥

CONVENCIONAL

ENDOME TRIOIDE CON NO =
AREAS DF METAPLASIA
ESCAMOSA

Ge enolizéron 102 cason del 2002

EPITCLIO
ADYACENTC

CONFINADO
A CERVIX

DX PREVIO

ADENOCARCINOMA BIEN
DIFERENCIADO ENDOCERVICAL
INVASOR.

BIOPSIA DE CERVIX
ADENOCARCINOMA TIPO

MOOERADAMENTE
DIFERENCIADO. ECTOCERVIX
INFECCION POR VIRUS DEL
PAPILOMA HUMANO

ADENOCARCINOMA
MODERADAMEN T
DIFERENCIADO DE T1PO
ENDOCERVICAL

DX
DEFINITIVO

ENDOCERVICAL
MOOERADAMENTE DIFERENCIADO

ADENOCARCINOMA
ENDOCERWVICAL MIXTO TWFO
CONVENCIONAL ¥
ENDOMETRIOIDE

ENDOCERWVCAL DF TR0
ENDOME TRIOIDE CON AREAS DE
METAFLASIA ESCAMOSA

Convenciunal moderedainonte diferenciedo (2 casos). Villoglanduler (1 cosw). Endometiade con dives do motavdesia oscamoss (1 ceno), Celddas Cares con Redidn IWbo-uuislico (1 caso),
Mato Endornetiioide/Usual

4
123
?
T

Lesiones ntracpsteliales de LaiC orado asociadas a virus del pepdoma humano.

Otran
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NUM
ax

RLOY

RO

wLOS
370

RLO3
807

RLO3
3047

RLOD
4039

RLOD

RLOD
@220

TABLA DE RESULTADOS GENERALES ARO 2003

SUBTIPO DE

DE CELULAS CLARAS

CONVENCIHONAL

CONVENCONAL

ADENOCARCINOMA
ENDCCERVICAL
MUCOPRODUCTOR
ADCNOCARCINOMA
CNDOCCRVICAL CON
INVAGION CXTCNGA

POLIPO
ENDOCERVICAL

ELIMINADO 3
LAMINILLAS

ELIMINADO SiM
LAMINILLAS

nan

8

NO

EPITELIO
ADYACENTE

8 5

LiesG

CONFINADO
A CERVIX

ADENOCARCINOMA CON PATRON
MICROGLANDULAR PROBAALE DE TWPO
FNDOCFRVICAL

ADFROCARCINOMA FNDOCFERWVICAL
MOOFRADAMENTF DIFFRENCIADO
INVASOR

ADENOCANCINOMA ENDOCERWVICAL
MOODERADAMENTE DIFERENCIADO
ULCERADO CON INVASION AL
ESTROMA, LESION EPIDERMOIDE
INTRAEMITELIAL DE BAJO GRADO DE
CHERVIX (NIT1) ASOCIADO A VPH

ADENOCARCINOMA ENDOCERVICAL
INVASOR

ADENOCARCINOMA DE ENDOCERWVIX DE
TIPO ENDOCERVICAL

DX DEFINITIVO

ADENOCARCINOMA ENDOCERVICAL
DF CELULAS CLARAS

ADENOCARCINOMA FNDOCFERVICAL
CONVENCIONAL MODFRADAMENTE
O ERENCIADO

ADENOCARCINOMA ENDOCERVICAL
CONVENCIONAL MODERADAMENTE
OFERENCIADO ASOCIADO A LESION
INTRAEPITELIAL DE BAJO GRADO.

ADENCCARCINOMA ENDOCERVICAL
MUCOPRODUCTOR

ADENOCARCINOMA ENDOCERVICAL
CONVENCIONAL CON INFILTRACION
CXTONGA SIN COMPONCNTC
EXOCERVICAL

POLIPO ENDOCERVICAL

9



TABLA DE RESULTADOS GENERALES ANO 2004

g 8

82

745

RLO4
a7

1460
RLO4
2013
RLO4
2005
RLO4
78

RLO4
3783

INVAG  CATCLIO CONIFINADO

SUDTIPO DC IN
ADE 8TV ©OR ADYACENTE A CERVIX

ELIMINADO
TUMOR DE
KRUKEMBERG

ELIWMINADO SN
LAMINILLAS

UEBG

CONVENCIONAL NO Sl NO el

CELULAS CLARAS NO 3l NO <l
ELIMINADO SIN

LAMINILLAS

ELIWINADO SIM

LAMINILLAS

ELMINADO SIN

ADENGE
LIMITADO A

PARED UTERINA

DX PRCVIO

ADENOCARCINOMA POCO DIF
ENDOCERVICAL CON CELULAS EN
ANALO DE SELLO ULCERADO QUE
INFILTRA TODA LA PARED CON
EXTENSA PERMEACION LINFATICA
ABSOC A LIEBG, Y CAMDIOS POR VK
TUMOR DL CCAVIX ADCNOCARCINOMA
CNDOCCAVICAL MOD DI CRCHNCIADO
INVASOR CON EXTENGION AL
EXOCERVIX. SCGMENTO UTERNO,
LEGON EN DORDES DE GECCION QX A
NIVEL OC CERVIX

ADENOCARCINOMA INVASOR DEL
CLRVIX UTCRING TIPO CNOOCCRVICAL
MODCRADAMENTE f'l:RCNCMDO N
TUMOR, LEIOMIOMA, ATROF
CNOOMCTRIAL

CONO DE CERVIX: ADENCCARCINOMA
MODERADAMENTE DIFERENCIADO DE
PO

BIOFPSIA DE CERVIX ADENOCARCINOMA
ENDOCERVICAL BIEN DIF ERENCIADO
INVASOR

ADENOCARCINOMA DE TIPO
ENDOCERVICAL

ADENOCARCINGMA ENDOCERVICAL
MODERADAMENTE DIFERENCIADO

ADENOCARCINOMA BIEN DIF INVAGOR
ENOCCERVICAL DE 4 OMM DE ESPESOR
GUE OCUPA MENCS DEL 30% DL
ESPESOR DEL CERVIX SN INF

ENDOCERVICAL MODERADAMENTE
DIFERENCIADO. QUE OCUPA MENOS
DEL 20% D€ LA PARED DEL CERVIX CON
PERMEACION VASCULOUINFATICA,
PARED DE UTERO SIN TUMOR

DX DCrINITIVO

ADENOCARCINOMA
ENDOCERVICAL
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TABLA DE RESULTADOS GENERALES ARG 2005

Hum
Qx

RLOS
41

RLOS
1707

ALes
1846

RLOS
255

RLOS
329

RLOS
587

RLOS
3914

RLO%
3979

sueTIPO
DE
ADENOCARCINOMA

POCO
DIFERENCIADO
CON CELULAS EN
ANILLO DE SELLO Y
CARCINOMA
EPMDERMOIDE IN
siTy

ENDOMETRIOIDE

CUMINADO
CARCINOMA
ENOOMETRIO

MUCOPRODUCTOR
CON PATRON
MCROCLANDULAR
SEROCSO PAFILAR

CONVENCIONAL

NLSN

gmm

CONFINADO
CERVIX

DIAGNOSTICO PREVIO

RIOPSIA DE CERVIX ADENCCARCINOMA

CNDOCCRVI
CN DORDES DC SCCCION QUIRURGICA
ADCNOCARCINOMA CHOOCTAVICAL
INVASOR

ADENOCARCINOMA DE TINO
ENDOCERVICAL

ENTE
DIFERCHCIADO A POCO DIFCRENCIADO

ADCNOCARCINOMA SCROGO PAPILAR
POCO DIF ERENCIADO DE ENDOCERVIX
CON EXTENSION AL CANAL
ENDOCERVICAL

ADENOCARCINOMA MODERADAMENTE
DIFERENCIADO ENDOCERVICAL
ADCNOCARCINOMA MODCRADAMINTC
DIFCRENCIADO CNDOCCRVICAL

ADCNOCARCINOMA CNDOCERVICAL
MICROINVASOR 4MM LIM QX NO
VALORADLES

COMPATIBLE CON ADENOCARCINOMA
ENDCCERVICAL

DIAGNOSTICO DEFINITIVO

ADENOCARCINOMA
ENDOCERVICAL POCO
DIFERENCIADO CON CELULAS EN
ANILLO DE SELLO.

CARCINOMA EPIDERMOIDE IN

ADENCCARCINOMA
ENDOCERVICAL DE TIPO
ENDOMETRIOIOE EIN LESION EN
PARCD UTCRINA Y SIN INVASION

ADENCCARCINOMA
ENDOCERVICAL
MUCOPRODUCTOR CON PATRON

MICROGLANDULAR

HOTA NO E€ DE TIPFO INTESTINAL
YA QUC NO 6L ODSCRVAN
CCLULAS CALICIFORMES

NOMA
ENDOCERVICAL CONVENCIONAL
MODCRADAMINTC
DIFERENCIADO

ADCNCCARCINCMA
ENDOCERWVICAL ‘TCEONVEPOCOONM
MODERADAME!

DIFERENCIADO CON PATRON
CRIBIFORME
ADENCCAR

CINOMA
ENDOCERVICAL
ADENCE
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RLOG
172

RLOG

RLOS
1063

RLOO
1380

RLOG
1669

KLOS
1691

RLOG
1818

RLOG
2153
RLOS

TASLA DE RESULTADOS GENERALES ARO 2006

SUDTIPO DC =
ADENOCARCINOMA
@
e
VILLOGLANDULAR NO B Sl
co NO o <]
MODERADO A POCO
DIFERENCI
ENDOCERVICAL IN St NO S
siTU
CONVENCIONAL
NO s Sl
CONVENCIONAL
NO S sl
SEROSO VARILAR NO s S
BLIMINADO
CARCINOMA
EPDERMOIDE
ENDOMETRIOIDE
NO 1 sl
DOCERVICAL
MODERADAMENTE 8 3 8l
DIFERENCIADO
COMPCNENTE IN
TV £ INVASOR
NO €1 <l

CONFINADO
% ACERVIX

CPITELIO
ADYACENTE

5

3

E§ 8 8 &

ADENOCARCINOMA IN SITU
ENDOCERVICAL. CERVCITIS CRONICA
MIPERPLASIA SIMPLE SIN ATIPIA
ADENOCARCINOMA DE TIPO

FNODOCFRVIX
ADFNOCARCINOMA FNDOCFRVICAL
INVASOR MODERADAMENTE

ADENOCARCINOMA ENDOCERWCAL
GRADO 1t

ADENOCARCINOMA ENDOCERVICAL
MODERADAMENTE
ADENCCARCINOMA DE TIPO
ENDOCERVICAL

DIFERENCIADO INFILTRANTE

ADENOCARCINOMA DE TIPO
CNDOCCRVICAL MO
DIFERENCIADO INFILTRANTE

DX OCrINITVO

MOOFRADAMENTE DIF FRENCIADO
ADENOCARCINOMA

ENDOCERVICAL DE TIPO SEROSO
INVASOR

NCIONAL
MOODERADAMENTE DIFERENCIADO
IN 8ITU EINVASOR

ADENOCARCINOMA
CNOOCCRVICAL CONVINCIONAL
MODERADAMENTE DIFERENCIADO
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NUM  SUBTIPO DE E E CONFINADD  EPITELIO DX PREVIO DX DEFINITIVO
oxX. ADENOCARCINOMA g § ACEBRVIX, ADYACENTE
o

RL06 ENDOCERVICAL BX DE CERVIX ADENOCARCINOMA DE A

2081 MODERADAMENTE s NO TIPO ENOGCCERVICAL ENDOCERVICAL
DIFERENCIADO NTE DIFERENCIADO ENTE DIFERENCIADO

RLOG ELIMINADO ADENOCARCINOMA TIPO

3029 CARCINOMA ENOOCERVICAL
EMDERMOIDE

RLOG ENDOCERVICAL ADENCCARCINOMA

050 S NO ADENCCARCI ENDOCERVICAL ENDOCERVICAL
DIFERENCIADO MODERADAMENTE DIFERENCIADO MODERADAMENTE DIFERENCIADO

RLOG  ELIMINADO SIN ADENOCARCINOMA MODERADAMENTE

NST  LAMINILLAS DIFERENCIADO ENDOCERVICAL

RLOG  VILLOGLANDULAR ] NO ADENOCARCINMA BIEN D!'!R!NCMO AD!NOCMCNOMA

3358 DE TIPO ENDOCERVICAL EX) ENDOCERWVICAL DE TIPO

FRAGMENTOS DE Yﬂ.LO&DAD!& VILLOGLANDULAR
CORIALES

RLOG MIXTO s NO BX DE CERVIX ADENOCARCINOMA DE ADENCOCARCINOMA

4787 CONVENCIONAL « TIPO ENDOCERVICAL ENDOCERVICAL MIXTO
VILLOGLANDULAR DIFERENCIADO COMPONENTE CLASICO Y

MODERADAMENTE
FNDOCFERVITIS CRONICA QUISTICA

VILLOGLANDULAR

Se Idenbfcaron 104 cocos del 2008 de estos, 10 casos fuercn diagndsticados como adenccarcinomos de endocervix , se clasificaron cegin el sublipo histolégico en:

Adenocarcinoma endocendcal lipo convencional moderadamente dfecenciado (5 cance), villoglandular (2 casos), convencional moderadamente & poco diferenciado (1 caso),
Soroso papilar (1 caso), endocenical In stu (1 cas0), endometrioide bien diferenciado (1 caco), endocervical modenadamente
mito commncional y vlloglandular (1 caso).

El res10 de 1ot cas0¢ s idenlificaron come:

17 Carcinoma epldermoide in ety
&1 Carcinomas epidermoides invasores (blen dferenciados, moderadamente dferenciados © poco diferenciados).
s Lesion intracpitelial de bajo grado asodada o virus del papllema humono

diferenciags con componente In sAu @ invaser (1 caso).
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TARLA DE RESULTADOS GENERALES ARIO 2007

HNUM
ax

RLOT
227

RLOT

wLOJ
Inr

RLOT
762

RLO7
nas

RLO7
anss

RLO7

RLO7
138

RLO7
m"n

SUBTIPO DE
ADENOCARCI

CONVENCIONAL CON
ARLUNDANTF

:nuvim‘m coN
MICROPAPILARES
ALENOESCAMOSO

MIXTO COMPONENTE
CONVENCIONAL ¥
VILLOGLANDULAR

CONVENCIONAL

ELIMINADO SIN
LAMINILLAS

DE CELULAS CLARAS

CONVENCIONAL

:

EPITELIO
ADYACENTE

PARAMETRIO

DX PREVIO

ADENOCARCINOMA MODERADAMENTE
DIFFRENCIADO DF TIPO
ENDOCERVICAL

ADENOCARCINOMA OF 11RO
ENDOCERVICAL INVASOR
MODERADAMENTE DIF ERENCIADO MAS
DEL 50% Uk LA PARED
ALENOCARCINOMA MOUE RALAMEN |
DIF ERENCIADO ENDOCERVICAL
NEQPLASIA EPIDERMOIDE DE RAJO
GRADO FN CRFRWVX CON INFECCION
FOR VIRUS DEL PARILOMA HUMANG
CORTES OF FNDOCERVIX CON
ADENOCARCINOMA MODERADAMENTFE
DIFERENCIADO NO £S POSINLE
EVALLUAR INVASION (L MATERIAL
ENVIADO

ADENDCARCINOMA ENDOCERVICAL
MODERADAMENTE DIFERENCIADO
INVASOR

TUMDR CERVICAL ADENOCARCINOMA
ENDOCERVICAL BIEN DIFENENCIADOD
DF 5mm. DE DIAMETRO MAYOR SIN
LESION EN BORDES DE QX
ADENOCARCINOMA BIEN
DIFERENCIADO ENDOCERWICAL
INVASOR CON EXTENSA PERMEACION
LINFOVASCULAR

ADENOCARCINOMA ENDOCERVICAL
MIXTO (ENDOCERVICAL ¥ DE CELULAS
CLARAS) DE ALTO GRADO

BX. DE ENDOCERVIX ADENOCARCINOMA
MODERADAMENTR DIFERENCIADD DE
TIPO ENDOCERVICAL

MOODERADAMENTE DU ERENCIADO
CON AREAS MICROPAFILARES
ADENOCARCINOMA
ENDOCERWVICAL
ADENOESCAMOSO

ADFENOCARCINOMA
FNDOCFRVICAL MIXTO
CONVENCIONAL Y
VILLOGLANDUL AR

ADENODCARCINOMA
ENDOCERVICAL CONVENCIONAL
MODERADAMENTE DIFERENCIADO

ADENOCCARCINOMA
ENDOCERVICAL DE TIPO SEROSD
Dk AL TO GRADO

ADENOCARCINOMA
ENDOCERVICAL DE TIRO
CELULAS CLARAS DE ALTO
GRADO

ADENOCARCINOMA
ENDOCERWCAL CONVENCIONAL
MODERADAMENTE DIFERENCIADO
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NUM
ax

RLOT
1363

RLOY
1413
RLOT

Reo7
2012

RLo7
v

RLO7

RLOT

SUBTIPO DE
ADENOCARCINOMA

usuAaL

ADENOCARCINCOMA
ENDOCERVICAL IN
SITU B INVASOR CON
PREDOMINIO DE LA
PARTE INVASORA

nus N

HOSYAN

b
PARED UTERINA

ADENOCARCINGMA PAPILAR INVASOR
DEL ENDOCERVIX

ADCHOCARCINCOMA 1% SITY DT
ENDOCERVIX. CHOOMETRIO
PROLIFERATIVO TARDIO. HIPERTROFIA

TUMOR EN CERVIX ADENOCARCINOMA
ENDOCERVICAL MODERADAMENTE
DIFERENCIADO INVASOR CON EXT A
TODO EL CANAL ENDOCERVICAL

NOMA CNDOCCRVICAL DC
TIPO PAPILAR MODERADAMENTE
DIFERENCIADO INVASOR

ADENOCARCINOMA MODERADAMENTE
DIFERENCIADO ENDOCERWCAL

AX DE CERVIX: ADENOCARCINOMA
ENDOCERVICAL
DIFERENCIADO INVASOR

Se |cenuficaron 135 casos en 2007 . oe los cusles 16 COSO0S COTESPONMIENcN @ AIENOCAICINOMAS 08 ENCOCErvix

30
85
4

Carcnama epdenade in sy
Carunumas euserade invaser (ien difer

Oras

rrRaler ods

ol Gloronuedo v buw dierenueedul

OX DEFINITIVO

ADENOCARCINOMA
ENDOCERVICAL MICROPAFILAR

ADENOCARCINOMA
ENDOCERVICAL BIEN

DHF ERENCIALO CON ANEAS OF
MICROINVASION
ADFNOCARCINOMA
ENDOCERVICAL MIXTO. CON

COMPONENTES
VILLOGLANDULAR Y CLASICO

ADENOC.
ENDOCERVIC,
MOOFERADAMENT =

ADENOCARCINOMA
ENDOCERVICAL IN SITU E
INVASOR



Fia.1 Adenocarcinoma endocervical mixto.
Fig. 2 Adenocarcinoma endocervical de tipo usual con areas de
mucoproduccién,



a adenccarcinoma In situ,

Fig.4 Adenocarcinoma endocervical de tipo convencional
con abundante mucoproduccion
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Fig 5 y 6 Adenocarcinoma endacervical de células claras con patrn
tubuloquistico
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Fig. 7 Adenocarcinoma endocervical de tipo endometrioide

Fig 8 Adenocarcinoma endometrioide con metaplasia escamosa
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Fig.10 El tumor presenta estratificacion nuclear y minima cantidad de
citoplasma semejando las células glandulares endometriales.
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Fig. 13 Adenocarcinoma endocervical tipo intestinal



Fig1dy 15

Adenocarcinoma papilar villoglandular bien diferenciado, la imagen a alta
resolucion (40x) muestra la formacion de papilas con centros
fibrovasculares revestidos por un epitelio columnar con caractensticas
crologicas grado I. No hay evidencia de invasion.
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Fig. 17 Carcinoma seroso papilar de endocervix
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