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Resumen 

ANTECEDENTES: El adenosarcoma mülleriano es un tumor bifásico, de baja preva-
lencia. Su estudio ha sido posible gracias a los reportes de casos. Gran parte de las 
investigaciones se han centrado en el adenosarcoma mülleriano de bajo grado y poco 
se ha analizado el de alto grado, salvo que se ha reconocido que es una neoplasia 
agresiva y con mayor mortalidad asociada que la de bajo grado. 
CASO CLÍNICO: Paciente de 68 años, con síntomas de sangrado transvaginal mode-
rado, de dos meses de evolución, con astenia, adinamia, pérdida de peso y diaforesis 
nocturna. En la biopsia de endometrio y revisión de laminillas se observó una neopla-
sia maligna, con patrón de crecimiento bifásico. Se indicó la histerectomía total, con 
salpingooforectomía bilateral, asistida por robot Da Vinci. El reporte de patología fue 
de adenosarcoma mülleriano de alto grado, sin sobrecrecimiento sarcomatoide, Ki-67 
de 55%, sin p53 mutado. No reportó complicaciones ni requirió reintervención. 
CONCLUSIÓN: Si bien el adenosarcoma mülleriano es poco frecuente, el de alto grado 
poco se ha estudiado. Al comparar el caso aquí comunicado, con los reportados en 
la bibliografía, se identificaron algunos resultados heterogéneos que se sugiere conti-
nuar estudiando; en particular, un Ki-67 alto, la mutación del p53 y el sobrecrecimiento 
sarcomatoso.

PALABRAS CLAVE: Adenosarcoma; neoplasias de alto grado; adenosarcoma mülleria-
no de alto grado; neoplasias uterinas; robot Da Vinci.

Abstract

BACKGROUND: Müllerian adenosarcoma is a rare, biphasic tumor. Our understanding 
of this condition has been shaped primarily by case reports. Much of the research has 
focused on low-grade Müllerian adenosarcoma, while high-grade cases have received 
little attention, although it is recognized that high-grade adenosarcoma is an aggres-
sive neoplasm associated with higher mortality than the low-grade form.
CLINICAL CASE: A 68-year-old female patient presented with symptoms of moderate 
transvaginal bleeding that had persisted for two months, along with asthenia, ady-
namia, weight loss, and night sweats. Endometrial biopsy and microscopic exam-
ination revealed a malignant neoplasm with a biphasic growth pattern. A total hys-
terectomy with bilateral salpingo-oophorectomy was indicated, performed with the 
assistance of the Da Vinci robot. The pathology report indicated high-grade Müllerian 
adenosarcoma, without sarcomatoid overgrowth, Ki-67 55%, and no p53 mutation. No 
complications were reported, and no reoperation was required.
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CONCLUSION: Although Müllerian adenosarcoma is rare, high-grade cases have been little studied. When comparing the case re-
ported here with those in the literature, some heterogeneous findings were identified that warrant further study; in particular, high 
Ki-67, p53 mutation, and sarcomatous overgrowth.

KEYWORDS: Adenosarcoma; High-grade neoplasms; High-grade Müllerian adenosarcoma; Uterine neoplasms; Da Vinci robot.

ANTECEDENTES 

El adenosarcoma mülleriano es un tumor bifásico, con 
componentes epiteliales y mesenquimales, que crece en el 
aparato genital femenino, derivado del conducto de Müller. 
Crece, sobre todo, del tejido mesodérmico mülleriano del 
epitelio endometrial.1,2 En el ámbito internacional la pre-
valencia reportada es baja, entre 5 y 10% de los sarcomas 
uterinos.3,4,5 El tipo de adenosarcoma genital más común es 
el uterino,6 seguido del de ovarios, pelvis y cuello uterino.4 Al 
tratarse de un tumor de baja prevalencia, el conocimiento 
del adenosarcoma mülleriano ha avanzado gracias a los 
reportes de casos clínicos. La bibliografía generada se ha 
centrado en adenosarcomas de bajo grado; por ello se ha 
reconocido que los de alto grado son poco frecuentes y, 
por tanto, poco estudiados.2

El adenosarcoma mülleriano fue descrito por primera vez 
por Clement y Scully en 1974. Por sus características clíni-
cas y patológicas se distingue por el sangrado transvaginal 
y las lesiones polipoides; aunque también se han reportado 
casos con curso asintómatico.3,7,8 En las investigaciones 
actuales, el adenosarcoma de bajo grado se asocia con 
diagnóstico benigno. En contraste, los de alto grado se han 
asociado con malignidad, con sobrecrecimiento sarcoma-
toso, con predominio del componente mesenquimatoso, 
propensión a la recurrencia y metástasis a corto plazo, 
con elementos heterólogos, alteraciones genómicas en el 
gen supresor de tumores TP53. Se trata de una neoplasia 
agresiva y de mayor mortalidad.2,6,9 Ante el vacío de cono-
cimiento del adenosarcoma mülleriano y, en especial, el de 
alto grado, se comunica el siguiente caso clínico, previo 
consentimiento informado de la paciente y una revisión 
de la bibliografía más reciente. 

CASO CLÍNICO 

Paciente de 68 años, residente en Coatzacoalcos, Vera-
cruz, con antecedentes ginecoobstétricos de: menarquia 
a los 14 años, inicio de la vida sexual a los 24 años, cuatro 
embarazos y cuatro partos eutócicos, con una sola pareja 
sexual, oclusión tubárica bilateral a los 35 años, citología 
cérvico-vaginal a los 38 años negativa para malignidad, 
menopausia a los 50 años, sin antecedentes declarados de 
enfermedades de trasmisión sexual. Cirugía de fistulecto-
mía perianal a los 62 años. Además, con acúfeno crónico, 
trastorno de ansiedad generalizado en tratamiento con 
desvenlafaxina cada 24 horas, alergia a la penicilina.

Acudió al Hospital Naval de Coatzacoalcos debido a un san-
grado transvaginal moderado de dos meses de evolución, 
con síntomas adicionales de astenia, adinamia, pérdida de 
peso inexplicable y diaforesis nocturna en el último mes. 
En la exploración física inicial, a la palpación media del 
abdomen, no se advirtieron datos de tumoraciones. En la 

especuloscopia, para inspección de la vulva, se advirtió una 
atrofia y sangrado transvaginal moderados. Como parte del 
protocolo de estudio del sangrado transvaginal en pacien-
tes posmenopáusicas se tomó una biopsia de endometrio 
y se indicó la revaloración con resultados. El reporte histo-
patológico inicial fue de: neoplasia mesenquimal. 

Para un análisis más minucioso se envió al departamento 
de patología un bloque de parafina rotulado como Q-24-12, 
con la correspondiente lámina teñida con hematoxilina y 
eosina. El patólogo observó una neoplasia maligna, con 
patrón de crecimiento bifásico, con componente estromal 
maligno, formado por células con atipia moderada, que se 
disponían predominantemente por debajo del epitelio y 
alrededor de las estructuras glandulares y vasculares, con 
patrón de crecimiento de aspecto foliáceo, con componen-
te glandular, con contornos rígidos y dilatación quística 
focal. Las glándulas se observaron revestidas por epitelio 
cilíndrico simple, sin proliferación ni atipia, con áreas de 
metaplasia escamosa. Diagnóstico histopatológico defi-
nitivo: adenosarcoma mulleriano.

Los estudios de laboratorio informaron: leucocitos 7710 
por microlitro; hemoglobina 15.5 g/dL; hematocrito 47.1%; 
plaquetas 366/mL; colesterol 202 mg/dL; triglicéridos 271 
mg/dL; glucosa 101 mg/dL; creatinina 0.71 mg/dL; mar-
cadores tumorales CA 125 11.80 U/mL; CA 19-9 U/ML; 
18.90 U/mL; ACE 2.85 ng/mL; TP 12.6 segundos; TPT 45.4 
segundos; INR 1.13. 

La resonancia magnética de pelvis, con gadolinio, reportó 
una lesión ocupante de espacio en la cavidad endometrial, 
con probable etiología maligna, sin crecimientos ganglio-
nares. La tomografía axial computada de tórax simple con 
dos nódulos pulmonares de carácter indeterminado a nivel 
del segmento apicoposterior, con diámetros promedio de 4 
mm: un nódulo lingular de 2 mm, y un nódulo segmentario 
apical del lóbulo superior derecho de 3 mm. Como parte 
del protocolo de estudio se programó para una histeros-
copia diagnóstica con nueva toma de muestra de tejido 
endometrial, en la que se observó un pólipo endometrial 
con endometrio atrófico (Figura 1), orificio cervical externo 
con evidencia de una lesión polipoide, orientada hacia el 
fondo uterino. Figura 2

Durante el proceso diagnóstico no se reportaron barreras 
culturales con la paciente. Para tratarla, el caso se comentó 
con los especialistas en oncología quirúrgica y clínica, con 
protocolo de estudio completo, y se decidió la histerecto-
mía total y la salpingooforectomía bilateral, asistida por 
Robot Da Vinci (Figuras 3 y 4). La intervención quirúrgica 
transcurrió sin complicaciones. No se practicó la linfade-
nectomía porque no había daño de penetración ganglionar 
demostrado en el reporte de los estudios de extensión. Los 
hallazgos macroscópicos fueron: útero de 10 x 8 x 4 cm, 
sin sospecha de neoplasia, ni adenopatías. 
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Figura 1. Pólipo endometrial. Fondo de endometrio atrófico con lesión 
de características polipoides con evidencia de vasos atípicos, puntillo 
con calcificaciones aproximadamente de 3 cm cerca de ostium y receso 
derecho. Fuente: Centro Médico Naval.

Figura 2. Canal endocervical. Orificio cervical externo, permeable, sin 
descripción de lesiones cervicales donde se evidencia, al fondo, una le-
sión polipoide hacia el fondo uterino. Fuente: Centro Médico Naval.

Figura 3. Cirugía robótica Da Vinci. Histerectomía total con salpingoofo-
rectomía y apertura del pliegue vesicouterino. Fuente: archivo del Centro 
Médico Naval.

Figura 4. Cirugía robótica Da Vinci, archivo del Centro Médico Naval.

En el reporte de patología del útero, y de ambos ovarios, 
se diagnosticó un adenosarcoma mülleriano de alto grado 
y un tumor de 4.9 x 3.6 x 3.0 cm localizado en la pared 
anterior (Figura 5). No se observaron sobrecrecimiento 
sarcomaotide ni elementos heterólogos. No se informó 
invasión miometrial al estroma cervical o linfovascular. Los 
márgenes quirúrgicos de resección se encontraron libres 
de neoplasia. La biopsia de la lesión pélvica se reportó con: 
mucina, quistes mesoteliales simples, cervicitis, endocervi-
tis crónica y adenomiosis. A los 13 días posquirúrgicos se 
reportaron los estudios de inmunohistoquimica con Ki67 
de 55% y P53 no mutado. 

En la valoración posquirúrgica a los 10 días se dio cita 
para seguimiento en cuatro meses, con tomografía ab-
dominopélvica simple y contrastada. En el informe de la 
TAC simple y contrastada se reportó sin evidencia de en-
fermedad, y CA 125 de control de 8 U/mL, con indicador 

previo de 11 U/mL. Se indicó seguimiento en seis meses 
con nueva TAC y citología vaginal. Durante esa valoración 
no se reportaron complicaciones posquirúrgicas ni nece-
sidad de reintervención. La paciente acudió a revisión de 
control en la fecha indicada, con reportes en parámetros de 
normalidad, con indicación de seguimiento en seis meses. 
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Figura 5. Adenosacorma mülleriano de alto grado: Neoplasia bifásica (glandular y estola), con componente glandular be-
nigno conformado por glándulas irregulares, dilatadas, revestidas por epitelio cilíndrico simple, sin proliferación, ni atipia. 
El componente estromal muestra una proliferación marcada, que comprime las glándulas. Hipercelular con condensación 
periglandular y formación de proyecciones intraglandulares. Constituido por células fusiformes con atipia leve y actividad 
de mitosis aumentada (más de 2 en 10 campos de alto poder), otros campos muestran mitosis atípicas hasta 10 en 10 
campos de gran aumento. Fuente: archivo del Centro Médico Naval.

Revisión de la bibliografía

Se emprendió una búsqueda en PubMed, Google Acadé-
mico y Scielo con las palabras clave: “Mullerian adeno-
sarcoma AND case report” de artículos publicados en los 
últimos 10 años, escritos en inglés o español. De 6964 
artículos identificados se seleccionaron 7 por ser los que 
reportaron mayor evidencia clínica comprobable y ser los 
más actuales. Una vez identificados se construyó una ma-
triz comparativa. Cuadro 1

DISCUSIÓN 

La manifestación clínica y el diagnóstico del adenosarcoma 
mülleriano del caso aquí reportado coinciden con lo que 
se encontró en la bibliografía respecto del sangrado trans-
vaginal como síntoma principal.10,11,12 Está reportado que 
los casos asintomáticos y de diagnóstico fortuito sugieren 
desenlaces heterogéneos en la manifestación clínica del 
adenosarcoma.6 En referencia a la edad, el caso coincide 
con lo asentado en la bibliografía en cuanto a que la mayo-
ría de pacientes se encuentran en la posmenopausia.8,10,11,12 
Desde luego que hay reportes de casos de adenosarcoma 
mülleriano en mujeres jóvenes, de 20 años que, incluso, 
desean preservar la fertilidad. Al igual que hay pacientes 
que están en los finales de los 30 y principios de los 40 

años.13,14 Si bien es más frecuente en la posmenopausia, 
hay evidencia de que es posible que lo haya en mujeres 
jóvenes. 

En cuanto al grado histológico y agresividad, el caso aquí 
comunicado aporta hallazgos que amplían el conocimiento 
del adenosarcoma mülleriano de alto grado, en particular el 
referente de 55% de concentraciones de Ki-67 (un marcador 
inmunohistoquímico de proliferación celular que indica 
cuántas células dentro del tumor están dividiéndose), por-
centaje superior a los casos revisados, que en su mayoría 
fueron bajos o menores de 50%.11,13,14

A pesar de un Ki-67 elevado, en la paciente del caso no 
se reportó sobrecrecimiento sarcomatoso, a diferencia de 
otros informes con sobrecrecimiento y concentraciones de 
Ki-67 de 40%.13 Este hallazgo puede sugerir que la paciente 
del caso tuvo una evolución temprana, lo que refuerza la 
necesidad de continuar estudiando la caracterización his-
tórica del adenosarcoma mülleriano.

La evaluación del p53, un marcador inmunohistoquímico 
que refleja alteraciones en el gen TP53, no se reportó mu-
tada, ni tampoco en la mayoría de los casos revisados, 
salvo un caso con bajo grado.10 Si bien en la bibliografía se 
reportan mutaciones frecuentes del TP53 en tumores de 
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Cuadro 1. Antecedentes de investigación (continúa en la siguiente página)

Autores Edad Tipo de 
tumor

Síntomas 
principales

Comorbili-
dades

Método 
diagnóstico 

inicial

Evaluación image-
nológica y patoló-

gica
Tratamiento Seguimiento 

y evolución

Comentario 
clínico rele-

vante

Wang 
et al., 
202410

Finales 
de los 

50

Uterino y 
de bajo 
grado

Sangrado 
posmenopáu-

sico

No
reportadas

TAC, RM 
y biopsia 

posquirúr-
gica

Resonancia magné-
tica: masa polipoide 

con quistes, ocu-
pante de espacio en 
la cavidad uterina; 
tamaño no claro. 

P53 mutado, CD10+, 
ER/PR+

HT, salpingoo-
forectomía, 

linfadenecto-
mía pélvica y 
paraaórtica

Sin recu-
rrencia a 10 

meses

Coexistencia 
con carcinoma 
endometrioide. 
Sin metástasis

Fujito 
et al., 
202511

60

Uterino, 
cavidad en-
dometrial 
y de bajo 

grado

Sangrado 
vaginal de un 

mes, dolor 
abdominal 
bajo, masa 
prolapsada

DM2, hiper-
tensión

RM, TAC 
y biopsia 

quirúrgica

Resonancia mag-
nética: masa con 

señal mixta; 5×6.3 
cm; invasión no 

reportada; diagnós-
tico postquirúrgico. 
GB de 17,000/µL y 
PCR de 7,53 mg/
dL. No se reportó 
sobrecrecimiento 

sarcomatoso. Ki-67 
bajo.

HT + salpingoo-
forectomía

Sin recu-
rrencia 

inmediata

Diagnóstico 
inicial erróneo 
de leiomioma. 

La paciente 
deseó conser-
var su útero.

Rafiq 
et al., 
202512

52

Uterino, 
con endo-
metrio y 

alto grado

Sangrado va-
ginal anormal, 
dolor abdomi-

nal bajo

Hiperten-
sión

Biopsia y
resonancia
magnética

Resonancia magné-
tica: masa endo-
metrial; tamaño 

no especificado y 
de tipo benigno. 
Análisis histopa-

tológico de: tumor 
bifásico maligno. 
Diagnóstico final: 

adenosarcoma

HT, salpingoo-
forectomía 
bilateral + 

quimioterapia 
adyuvante

Al publicar 
el artículo 

continuaba 
con segui-

miento

Riesgo alto de 
recurrencia y 
sin evidencia 

de enfermedad 
mestastásica.

Wang 
et al., 
202314

38

Cervical 
con endo-
metrio y 

bajo grado

Sangrado 
vaginal per-

sistente de 15 
días

Cesárea 
previa

Ultrasoni-
do,

resonancia
magnética 
e histeros-

copia

Resonancia 
magnética: masa 
de 3.8 cm, señal 

mixta; Ki67 <50%; 
sin invasión; CD10+, 

márgenes libres. 
Examen patológico: 
reveló que el tumor 
compuesto por ele-
mentos glandulares 
benignos y compo-
nentes estromales 

malignos.

Histerectomía, 
salpingooforec-
tomía, linfade-
nectomía + QT

Libre de 
enfermedad 
a 15 meses

Buen pronós-
tico; diagnós-

tico inicial 
como pólipo

Qing 
et al., 
20246

56
Uterino y 

cervical de 
bajo grado

Ninguno, 
(hallazgo 

fortuito por 
resultados 
anormales 

en detección 
de cáncer 
de cuello 
uterino).

Sin san-
grado, sin 
dolor, ni 

distensión 
abdominal.

Citología 
y biopsia 
cervical

TAC de tórax sin 
anomalías. MA y 
carcinoma in situ 
cervical confirma-

dos por histopatolo-
gía. Los resultados 
histopatológicos 
reportaron cuello 
uterino con neo-

plasia intraepitelial 
escamosa de alto 
grado. Ki-67 bajo 

y mutación de p53 
negativo.

HT + anexecto-
mía bilateral

Seguimiento 
ambulatorio, 
sin datos de 
recurrencia

Coexistencia 
de MA con 

carcinoma in 
situ; hallazgo 

fortuito

Bruguier 
et al., 
20245

41
Cervical 
y de bajo 

grado

Sangrado 
menstrual 
abundante, 

dolor pélvico 
crónico

Endome-
triosis

Teleme-
dicina y 
biopsia 
cervical

RM preoperatoria 
sin endometriosis 

activa. MA cervical; 
sin metástasis 

visible. No se ob-
servaron elementos 

heterólogos. La 
histología del pólipo 
no mostró sobrecre-
cimiento sarcoma-

toso.

HT radical 
conservando 
fertilidad sin 
tratamiento 
adyuvante.

Seguimien-
to con 

estudios de 
imagen.

Relación con 
endometriosis; 

reconocen 
el reto de las 
opciones de 
tratamiento 

para MA; 
sobre todo, 

en casos para 
preservar la 

fertilidad.
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alto grado,2,9 la evidencia empírica coincide en la ausencia 
de sobreexpresión y de pérdida de p53. Este hallazgo su-
giere que es necesario continuar explorando los síntomas 
y complicaciones que distinguen a los adenosarcomas de 
alto grado. 

Con respecto al procedimiento clínico puede reconocerse 
que en la mayoría de los casos se optó por la histerec-
tomía total, salvo en pacientes jóvenes que eligieron el 
tratamiento conservador por deseo de embarazo.5,13 Un 
aspecto novedoso, respecto de la bibliografía previa, es la 
utilización del robot Da Vinci para asistir en la histerectomía 
con salpingooforectomía, que constituye una innovación en 
el tratamiento quirúrgico de este padecimiento que podría 
ofrecer ventajas en términos de precisión y recuperación 
posoperatoria, con una técnica laparoscópica convencio-
nal, con tecnología robótica de alta precisión.

CONCLUSIONES 

El adenosarcoma mülleriano de alto grado es una neoplasia 
realmente excepcional en mujeres posmenopáusicas, con 
escasa documentación en la bibliografía más reciente. El 
caso clínico aquí comunicado reporta hallazgos de una 
variante de alto grado sin sobrecrecimiento sarcomato-
so ni metástasis evidente, y mutación en p53, con con-
centraciones de Ki-67 muy elevadas en comparación con 
estudios previos. La investigación coincide en reconocer 
la importancia de considerar este diagnóstico en mujeres 
con sangrado posmenopáusico, pero sin descartarlo en 
mujeres en edad fértil. 
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