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Resumen

INTRODUCCION

Los tumores Mullerianos Mixtos Malignos son neoplasia uterinas raras, que se observan casi siempre en la
postmenopausia. Se presentan como grandes masas de aspecto polipoide que llenan la cavidad endometrial e infiltran
el miometrio. Microscopicamente muestran elementos malignos de tipo mesenquim atico y epitelial, que conforman un
patron bifasico. Los componentes mesenquimaticos pueden ser homaélogos (propios del Gtero) o heterdlogos (hueso,
cartilago, etc.), siendo dificil a veces la identificacion de los distintos elementos mesenquimaticos, especialmente en los
legrados biopsias de la cavidad uterina, por lo que es necesario la realizacioén de mualtiples cortes para ponerlos en
evidencia.

CASO REPORTADO

Presentamos el caso de una paciente de 76 afios que consulté por metrorragia, realizandosele un legrado biopsia de
cavidad uterina. El material obtenido mostraba un adenocarcinoma que se desarrollaba en una estroma sarcomatosa
fusocelular. Se decidié entonces profundizar los cortes de los tacos de inclusi én, descubriéndose en uno de ellos tejido
condroide. El diagnéstico histopatolégico fue de Tumor Mulleriano Mixto Maligno, con componentes mesenquimaticos
homdlogos y heterdélogos.

Se decidié entonces realizar una anexohisterectomia bilateral. En el estudio de la pieza operatoria, se observé que la
cavidad uterina estaba ocupada totalmente por una formaciéon tumoral polipoide, blanda y gris-blanquecina, de 5cm de
diametro. La microscopia mostré una neoplasia conformada por un componente adenocarcinomatoso moderadamente
diferenciado y otro sarcomatoso de patrén fusocelular , que incluia areas osteoides y condroides aisladas. Se realizo6
inmunomarcacion para citoqueratinas de alto y bajo peso molecular, vimentina y actina muscular, resultando el
componente adenocarcinomatoso positivo para las citoqueratinas y el sarcomatoso para la vimentina y débilmente para
laCK 7.

DISCUSION

En nuestro caso, el tumor fue diagnosticado en una mujer postmenopadusica, que consulté por metrorragia, como
frecuentemente lo refiere la literatura.

Consideramos, en base a nuestros hallazgos y de otros autores, que la diferenciacion dual hacia carcinoma y sarcoma
seria a partir de un solo tipo celular, totipotencial.

Ademas, creemos que es necesario realizar en el material de legrado uterino, cuando se encuentra un adenocarcinoma
con elementos estromaticos atipicos, multiples cortes, a fin de poner en evidencia los distintos componentes
mesenquimaticos.

Introduccion

Los tumores mullerianos mixtos malignos (TMMM) son neoplasias raras y altamente agresivas, caracteristicamente de
desarrollo polipoide, compuestas de una mezcla de elementos epiteliales y estromaticos (1-7), siendo el componente
epitelial un adenocarcinoma que varia de pobremente a bien diferenciado (8). De acuerdo al constituyente
mesenquimatico, los TMMM han sido divididos en dos tipos: aquellos con elementos sarcomatosos heterélogos
(rabdomiosarcoma, condrosarcoma, etc.) y aquellos que sdlo tienen elementos homadlogos (sarcoma estromal). La
distincion se basa en identificar o no, con microscopia luz, células que exhiban estriaciones transversales,
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diferenciacion condroide o produccion osteoide (3, 9)

Los estudios inmunohistoquimicos muestran positividad para citoqueratinas en el componente epitelial y, en algunos
casos, en el componente sarcomatoso fusocelular (8). La actina m Gsculo especifica y la vimentina son halladas
positivas en las células sarcomatosas y a veces también en las carcinomatosas. (1). Estos resultados son indicativos
para algunos autores, que el origen de este tumor seria a partir de una célula madre multipotencial (8). Otros piensan
que, al menos en algunos casos, el tumor se originaria de dos c élulas multipontenciales, una estroméatica y otra
epitelial. Sugieren ademas que, en ciertas instancias, la presencia de uno de los componentes neoplasicos puede incitar
la proliferacion del otro, el adenocarcinoma del elemento sarcomatoso o viceversa (10).

Los TMMM son vistos predominantemente en mujeres postmenopausicas, hipertensas y con sobrepeso, siendo la
metrorragia y el agrandamiento uterino los sintomas de presentacién mas comunes (3, 6, 7, 11). En el 50 % de los
casos el diagnoéstico se hace por el estudio histopatolégico del material obtenido por raspado biopsia de la cavidad
uterina, mientras que en el resto so6lo se arriba al dian 6stico final mediante el estudio de la pieza de histerectomia (6,
12).

CASO PRESENTADO

Mujer de 62 afios de edad, que fue sometida a un raspado biopsia de cavidad uterina por presentar metrorragia. El
estudio histopatolégico mostraba, con hematoxilina y eosina (H-E), un adenocarcinoma moderadamente diferenciado,
que se desarrollaba en una estroma sarcomatoide fusocelular (Fig. 1), detectandose, al hacer nuevos cortes de los
tacos de inclusién, un area condroide (Fig. 2). Con el diagnéstico de TMMM, variedad heterdloga, la paciente fue
intervenida quirurgicamente, realizandosele una anexohisterectomia. La cavidad uterina estaba totalmente ocupada
por un tumor polipoide de 4.5 cm de di ametro, que infiltraba, a nivel del fondo, un tercio del espesor del miometrio, sin
propagarse al cuello (Fig. 3). No habia metastasis ovaricas ni peritoneales. Despu és de muestrear todo el tumor, se
proceso el material con la técnica de inclusion en parafina y tincion con H-E. Se realizé ademas, inmunomarcacion para
citoqueratinas AE1/AE3, CAM 5.2, CK7, vimentina y actina muscular.

Los preparados histologicos mostraron con H-E, ademas de las caracteristicas halladas en el material de la biopsia
previa, la presencia de zonas osteoides (Fig. 4). Las citoqueratinas AE1/AE3 y la CAM 5.2 estuvieron presentes
difusamente en el componente carcinomatoso y ausentes en el sarcomatoso. (Figs. 5y 6). La CK 7 fue positiva
difusamente en el adenocarcinoma y focalmente en el sarcoma (Fig.7), mientras que la inmunomarcaciéon para
vimentina mostroé tincion difusa de las células sarcomatosas y focal de las carcinomatosas (Fig. 8). La actina muscular
fue negativa en todos los casos.

Con todos estos hallazgos se confirmoé el diagnéstico de TMMM, variedad heterdloga.
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Fig. 1. Glandula carcinomatosa en una estroma sarcomatoide
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Fig. 3. Masa tumoral poipoide ocupando toda la cavidad uterina.
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Fig. 4. Material osteoide rodeando elementos glandulares neoplasicos.
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Fig. 5. Tincion difusa de los elementos carcinomatosos con AE1/AE3.
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Fig. 6. Tincion difusa del componente carcinomatoso con CAM 5.2
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Fig. 7. Positividad para CK 7 en ambos constituyentes: epiteliales y mesenquim aticos.
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Fig. 8. Vimentina fuertemente positiva en el area sarcomatosa y débilmente en las gl andulas carcinomatosas.

DISCUSION

El diagndéstico de TMMM en el material de biopsia puede resultar dificultoso, ya que el constituyente sarcomatoso no
siempre se muestra con claridad, siendo conveniente, en los casos que se sospecha un componente estromatico
maligno, profundizar los cortes en los tacos de inclusién. Claro que esto dependera de la cantidad y calidad del material
obtenido por raspado uterino.

La inmunomarcacion demostro, en nuestro caso, positividad de la CK 7 y vimentina tanto en las células carcinomatosas
como en las sarcomatosas. Esto nos sugiere un origen del TMMM a partir de una c élula totipotencial, con capacidad de
diferenciacion divergente, siguiendo un sentido epitelial y otro mesenquim atico. No obstante, la positividad exclusiva
de las citoqueratinas AE1/AE3 y de la CAM 5.2 en el componente epitelial y la tincion focal del componente sarcomatoso
con la CK7 y del carcinomatoso con la vimentina, nos lleva a la conclusi 6n que, si bien existi 6 superposiciéon de tincién
con algunos marcadores, predominaron los especificos epiteliales en las células carcinomatosas y los mesenquimaticos
en las sarcomatosas.
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