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RESUMEN

Se realizé wuna revisilén en el archlve de biopsias v blezas
gquiriteicasde la Unidad de Patolozia v expedlentes clinicos de
la Unidad de Oncologia del Hospital General de México.de la §.S.
de log anos 1985 a 1991,

be un total de §2,626 especimenes qulrﬂrgicus. 22,008,
correspondleron a material ginccolomico v dentro de ésto.
se encontraron § casos (0.02X) de sarcomas uterinos, cifra muy
infortor a la rtoportada en la llteratura. La wenor de lag
pacientes tenia 37 anos Yy la mayor 84 anos de edad., cun un
promedio de 59 anos de edad. Dos de las leslones correspondieron
a lelomiosarcoma. uno. a un sarcoma no claslficado: uno a
sarcoma del ostroma endometrial: vy uno, a un tumor mlxlé
maligno. Tres de ellos, se diagnosticaron previamente modiante
biopsia. La masa tumoral mavor midid 14x9%5 cms. y la menor
7x5x5 cms. Una de Jlas pacientes, tenia invasion a la vejiga
urinaria. otra a ambos parametrios, v otra, invasidn a ovario y
patametrio izquierdos con metdstasis pulmonares btlaterales.

A cuatro de las pacientes s¢ les realizd panhisteraectomia., v a
otra. una excentleracion pélvica anterior. A tres de ellas, se
les agresl auimiotarapia vy a una mas. radloterapla,

El seguimiento deo estas pacientes, vario de 2 meges a 4 anos,
$6lo se tuvo conocimlento do la muerte de una de ellas 2 meses
despues de¢ la cirugra,

Dado - los npocous casos hallados cn esta serio, no o8 razonable
establecer conclusiones definitivas de este tipo dn tumoros en

nuestro medio hoswpitalarfio.



1. INTRODUCCION

ANTECEDUNTES
Lug  sarcomas  uleripos  formen  un  Srupo de Lumoies mallknos

mwnes fiecusnie QU 2L carcinueme (1.2.3,4,40) 0 Gonst)tuyen menos

det 3% de todos los tumores matircnos del uteto, y se tiata de
losiones de alta agresividad wor 54y tendancla a ditundirse por
via hematdgena. de wmanera  que’ son trucuentes las metastasls
pulmonares v hopaticas, aci coms la invasidéa local (1.38,11,14).

Loy =atcomas uterines wpucden orizinantzo de lus telldos aue

forman el organo, pur tantu. pueden nacer del tcjildo cenectivo,
del wostroma endometrial, del mlometrio (muscuio liso), vasos
SAangUincos y estructuras que dJderlvan de restos Millorlanos. Los
sarcomas puros {un s0lo componente), leiomiossrcoma vy
rabdomlosarcoma. representan  alrrededor de un 45 de estos
tumores .

Ober,({,3), clasifica los wumoras sexun su base histologica
en: letomiosarcoma {originades dael miusculo 1iso), sgarcomas
mesenquimatosos (origanadus del estiuona endometriall, lxntomu§
(3). vy argrega un «rupo de no clasiflcados y un (1) timd mruwo aue

corresponde a los metastasicos.

1) LETOMIOSARCOMA

2) SARCOMA MESENQUIMATOSO
a) Homblozo pure, sarcoma Jdel estroma cndomotrial
b} Heterdlogo puro come rabdomrusal coma

c) Homélomo mixtu como caliinciarcoma
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SARCOMAS DE VASOS SANGUINEQS
1)} LINFOMAS
$) NO CLASIF1CADOS
6) METASTABICOS.

Log sarcomas uterinos son considerados como lumores altamente
1l alte porcenisle Jds mortalidad (35). El curso
adverso, se6 atrlbuve al répido crecimiento que caracteriza a

estas lesiones.

FRECUENCIA Y DISTRIBUCION POR EDADES

Los sarcomss uterinos constituyen del 1.5% al 4.5% de todos
los tumores maliznos de este Organo, con un promedio del 3%
(1,2,3.4,11.,35,36). La distribucién por edad seg(n McFarlane
(35), se encuentra en un 47.6% en ia edad madura de la muier, y
un 52.4}% después de la menopausia. Si se considera por separado
al letomlosarcoma, la edad promedlo de las mujeres corresponde a
los 49 afios (2,35), v para los restantes tipos de sarcoma es de
58 afos, clifra ligeramento menor para i8S pacientes Lon
adenocarcinoma endomotriasl (62 afos), (2,4.8). En raros casos,
se han descrito estos sarcomas uterinos como el tumor Rmixto
mesodérmico en lactantes y niiias veaueinias (45).

La transformacidn maligna de un mioma, eventualidad demasiado
rara, ha sido estimada entre el 0.29% y 0.52% (1.3).

La topografia de estas lesiones esta en relaclén con la edad.
En las muleros posmenophusicas, estos sarcomas se orimginan casi
exclusivamente en el cuerpo uterino. mientras aue su desarrollo

en cl cérvix v on los segmentos vaginales. son mas frecuentes en
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la edad fuvenil. Aunque no existe una oxplicscidn satisfactorla
nara este hecho, ¢S probable aue log amentus tursLogonicos se
oexpresen con mayor frecuenclia en el cervix vy la vagina de las

niiias, debido & aue eon la fagse embrionaria, estas onas Hon

areas dJdu  prolifova muy sciivags ooi la descmbocadura de Jos

conductos de Miiller on el seno urogenital.
CARACTERISTICAS CLINICAS DE LON SARCOMAS UTERINOS

La enfermedad afecta con mayor frecuencila a mu.leres de edad
modia Yy avanzadn. antre la 6a vy 7a década de 1la vida
(1,2.3.4,5.7,9.11,3b47. El tumor puedo orlginarse en cualcuter
parte del utero. slendo mas frecuents en ol cuerpo aue en ol
cuello (1,35).

La sintomatoloria do ninguna manera es caracteristica de estas
lesiones ¥y dependen do su tamado. localizacion y grado de
extensién (35). El sintoma mas frecuente es la hemorrasla
uterina anormal (2,3,4.5,7.,9,35). 1la que ' puede ser eaéusa [
abundante, seguldo por la presencla de una masa tumoral de
tamafio varlable v scompaiiada de dolor abdominal bajo (1,2,4.38).

Lo triade de dolor. tumor vy hemorraria, sugliere la posibilidad
de . uih process malismne, aue con maver frecuencia resulta ser un
adenvcarcinoma endometrial ¥ no un tumor cumo los aaui
menclionados.

tn 1a mayoria de los casos. ol diagnostico del sarcoma utorino
se egtablece modiante biopaia de Jla leslon, ¢ bien, mediante el
astudio historatoldémglico de la pleza guirurgica.

La disemlnacion de 1la enfermodad se lleva a cabo  vor
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coptinuidad directa a lo& Orgamos vecinos., por via hematokena vy
menos frecuantemente por via linfatlicai la via bematdgona, es la
de mavor 1mportancla en la produccion de las metastasis. Entre
les 4rpanes que con mayor frecuencia gon sltloc de las metastasis
se¢ encuentran, los puimonus » @l hirado.

El wrundstico en estat paclentes, esta vn recaleion al tipo
histolémice dol tumor ¥ Sobre  tocdo al estadio cviinico de la
enfermedad.

lLLag atapas clinicas del sarcoma uterino son lmpiecisas por lo
que = se evalUah de acuerdo & los lineamientos de la FIGU para el

carcinomn endomuirial:

ETAPAS CLINICAS DEL SARCOMA

Etapa 1 Sarcoma confinado al endomatric.
la La vavidad utarina mxde § cm 0 menos.
ib ta cuvidod uterina mide mas de § cm.

Etapa i1 Sarcoma que ocupa el fondo ¥ endocéivix o cédrvix paro
no 86 propaga fuera dei utero.

Etapa Il Sarcoma propagado fuers del atoro pero no de la
polvis verdadera.

Etapa IV Sarcoma propagado fuera de la pelvis verdadera o ha
la mucosa de vejiga o recto.

De los dlfa{aﬁtes tlpos que cunstituven este Frupo de tumores,
tros son los mas {recuentes:! el leiomiosatcoma, el tumor mixto

nesodérmico maligno y ¢l sarcoma del estroma endometrlial.
LEIOMIOSARCOMA

Este tumor se origlna como tal Yy oxcepcionalmonte ¢s una

transformaclén maligna de un mioma. que se calcula ocurre



alrreaedor del G.2% o wenous de los casos (1).

En 10lacion a Ja frecuencia de los canbius Sarcomatosos en los
miomas, hay grun discrepancia entre las cifras cltadas, ¥y
probablemonte ge¢ duba al error de confundir leoiomiomas muy
caluelarss,. pero benlgnos, como leiomiosarcomas, de manera que en
algunas seorles se¢ secilalau una frecuencla de 10X de malignidad.
Parece que esta simple riqueza celular en ausenclu de mitosis

anormales Y atipias celularoes no fustificaria 2l diagnéstico de

sarcoma de grado bajo de nalignidad: ello podria oxplicar la
frecuencla elevada de sarcoma »n alfunes clinlcas, ast como la
grangran  proporcion de pacientes curades, pues estas lesiones
raramente causan dificultad después de su extirgacton.

Un crecimlento bruscamente acelerade de un tumos aue hasta
entoncos estuvo estaticu., o un agrandamiento posmsnopdusico,
depen despettar la sonpecha de un tumcr malivno {f,503.

El diagno6stico do osla lesidn raramento 50 establece provio a
la cirugia (1,3.4,%), va que los siznos v sintomas se airlbuyen
a los miomas; estos tfumores suolen wostrar frocucntemento
camblos dexenerativos quisticos o mixoides, que loa hacen
diferentes a 1o aue suclés ser., duros, nodulares v de'
consistenclia firme.

51 el leiomlosarcoma se corta despues de su extirpacion,. se
obgusrva ausencia de uns superficie simétrica blanca, dura y
arremolinada. Por el contrarjo, so encuentra una consistencla
blanda, una suporficio de colol amasrillentc con zonhay

necroticas. asi “como demeneraclion quistica vy hemorréegtcs. Por



otro lado. el tumor no oesta oncapsulado y exhibe bordes
infiltrantres v mal delimitados.
PATOGENIA
El cueipo o ¢l cusllo puden ser ol sltio do origen de oste
sarcoma  (36). Se ha coniaturade &1 @l sarcoma nato do células
musculares madutas de la pared uterina, o i ne desarrolla a
partir de cétulss Iindiferencladas dol miomatrlio. Meyer y
otros{36é), creen aue ol origen. on la célula muscular bien
diferenciada no osta probado nt as probable. Ober, croo que el
leiomlosarcomn puedo originarse del muaculo lise adulto{1l,3b).
Este dcbate o5 euramente acadlémlco. puosto guo todos loz
elemontus constituventes del (tero como mGaculo liso, telido
concoectivo., epitello y vasos sanguineos, tlenen un origen
mesodérmico Millleriano, y sin duda todon los negplasmas se

desarrollan a wpartir de celulus mesenguimatosas primitivas

un s0lo componente) O uUN LUMOr MWixLo.

Los critertos morfologicos son a monudo inauficiontus para
una clasif{icacion preclsa (39). Términos como cédlula
fusiforme, célula 1redondas o célula xigante 30 han usado on
forma descriptiva. Es motor lLlamar ol tumor segdn su colula de
oriren v cuando esto sea posible. de no ser asi, ¢s preforible
y ademas rocomendahble usar términos descriptivos como sarcoma
de células redondas, u sarcoma de células fusiformos o garcoma
plaombrlfico, cuando las células aque lo forman son grandeas,

atipicas y mono o mullinucloadas.



CARACTERISTICAS MICROSCORICAS

El critorio histolorico parn ol diagnostico da
lutomiosarcoma, %S¢ basa en ol numure de mitosis por campo .de
gran sumentol4,35,36,37), v deben encontrarse por 1o menos una
mitogls anormal por campo do gran sumento antes do pensar en
el diagnostico do sarcome{!,2.4). En renaral. so considera
maligna una tumoracisn con 10 mitouls en 10 campos de gran
aumento & 5 mitosls por 10 campon cuando las célulac son
atiplcas.

La actividad mitétlcn, la formacion de células gRigantes vy
los grados de pleomorfisme son frecuentes wn el lelomiosarcoma
(142,344).

Aungue los rocuentos de mitosts sean wltos., una lesién bilen
delimlrada vy dontro del cuorpo uterlno, tlenc un melor
pronostico. Lans leslones en paciontes vwosmonopiuslicas parecen
ser de peor pronéstico. esto se relacions mas con ol
dtagnéstice tardio aue con ln mayoer malimnidad y la sobrevida

do estas paclentes a 5 afos es del 7%,

TUMOR MIXTO MESODERMICO MALIGNO (sarcoma mesodérmlco mixto)

Representa de)l 2 al 3% do todas las nooplasias malignan dol

#arcomas mixtos Miillerlanos, ocurren en pacliontes
poomonopdusicas quo eatan ontro los 55 y 65 afios do edad. del
12 al 20X de estas pacientos. tlenen antecedontes do haber
sido radiadas con antorloridad{(1,2.3,4,11,356,36,37), casl

slempre por carclnoma cérvicouterino.



Este tino de paclentos no tienen las caracteristicas aso-
ciadas descritas para ol carcinoma endometrlal, como son la
estimulacién estrogénica. obesidad, diabetes @ hipertensién.
El sintoma mds comin es el sangrado posmenovausico; aunaue
con alguna frecuencia, la manifestaclén inicial y que llama
1a atenaelédn de 1a oaciente. o5 1a protrusidon do una mass  po-

lipolde a través del orificlo externo del cuello uterino.

1 sarcoma endometrial v lo3 tumores mesodérmicos mixtos,

50 presentanso pPresentan como excreconcias polipoldeas do co-

lor rosa griséceo gque a menudo sobresalen dol orificto cervi-

cal o del Introito varinal(36.37). La inversién dol (tero es

una posible cemplicaclén, aunguc es frocuente 4ue pase = inad-
vertida hasta la cirugia. En realidad, la naturaleza maligna
de estas lesiones polipoideas, no £o reconoce a menos gue se
practique una esclsién o biopsla dol péllpo. El sarcoma del
estroma endometrial v los tumores miXtos mesodérmlcos son cli-
nica o histogcneticamonte similales, ¥ son variantes ael mismo
proceso{36). Pueden hallarse olemcntos homslogos (proplaes del
Gitero) o hoterdlomos (extrafios al Ulero, como cartilago osteo
ide y misculo estilado). En el vrimer caso, se forma un carcin v
sarcoma, Y on el segundo, un tumor mixto mesodérmico maligno: este
tumor o una varlante dol carcoma endometrial, pues ademas de
garcoma muestra los otros elementos heterélogos menciunados
anteriormente(},35.,36,37). tHueso., cartilago, musaculo estrjado

¥y ocaglonalmentos otros elementos mesodérmlicos, pueden encon---

trarse. No os necesaria la demostracion de rabdumioblastous (cé
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lulas.de masculo estriado) para ¢l dlarndstico(36).

Los procesos mallgnos de estos elumentos tales como, rabdomio-
blastoma, o:teosarcoma, condrosarcoma y liposarcoma, provienen
de una doble o triple diferenclacién de la célula madre comun -
del estroma(l).

Clinicamente, las lesiones se comportan més como carcinomas -
que como sarcomas., pues tienden a la invasion y metastasis lo--
cal vor via linfatlca (36).

El dlagnéstico se hace con muestreos histoldégicos del endome-
trio y suele dlanosticarse antes de la intervencidn, vya que na
ce del endometrlo y produce hemorragia que requiere de un legra

do uterino (1,3.4,37).
SARCOMA DEL ESTROMA ENDOMETRIAL

El sarcoma del estroma endometrial es menos frecuente: pero més
maligno que el lelomiosarcoma. Sin embargo, existe una grave difi

aslea

=]
incluyen casos aque otros autores interpretarian como astromatésls
bentgna (miosis estromal endovlinfatica), hemanziopericitoma, etc.

£l tumor ostromal suclo clasificarse como estromatosis vy tom-
bién miosis estromal endolinfatica (1.35.47). La paclente tipica-
tiene de 35 a 4% afios. Aunague la estromatosis suele a veces cur--
sar asintomatica. en algunos casos. se produce la misma sintoma--
tologia que la adenomiosis. Se le considera una adenomlosis sin -
la participacion zlandular (37).

Se le conoce con multiples denomlnaciones v fue descrita por Do

ran y Lockvear (35). El tumor se origzina en el endometrio. Forma-
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pOliros blandos de superficie lisa y conslstencia blanda como de
caucho. Estas lesiones consisten en su mavor parte en estroma
endometriasl semetante a la fase nroliferativa. ias mitosls son
frecuentes y el nimero de mitosis va en relacldén a su potencial
maligno. Sl blen se considera quo los tumores aon mbs de 12 mito-
513 por 10 campos de gran aumento son sarcomas endometriales de -
baljo irado de malignidad, el indice de sobrevida a los 10 ahos es
do casl el 100% cuando las lesiones estan conflinadas ai Gtero(a7)
Como ya se menciond, el tumor tlene forma polipoldes y rara vez
se presentan como masas tumorales lobuladas Intraparietales. Es
"tipica Ia Infiltracién 2 traves do los ospaclos linfaticos del u-
tero. Estos seudépodosm aparecen al examen macroscdpico como for-
mavionesvermiformes que pueden extenderse profundamente por el -
sistema vascular linfatico del parametrio (35.37). Microscépica--
mente. el sarcoma endometrial muestra proliferacién intensa de --
las ¢6lulas estromales non bérrlda nrogrecivz de las cléndialais --
del endometrlio. Hay hlpercromacia nuclear intensa. actividad mltd
tica anormal y pleomorfismo (1,3.4,37). En ocaslones, cuando vro-
lifera ademias del estroma. el componente glandular. también con -
caracteristicas mallgnas, el tumor se convierte en un carcinosar-
cuma. Esto puede considerarse como una variante del sarcoma dol -
endometrio vy se compone sélo de elementos homdlogos (en contraste
con el tumor mixto mesodérmico maligno (1).
El sarcoma endometrial puedo presentar todos los grados de ma--

llgnidad clinica e histolérica (1). La falta de indicios cltohis-

tolégicos convincentes de malignlidad dificulta su clasificaclén v



censtidnra que. los  Ltumores con mAs ae 10 mlitosts por {0
campros  de  pgran  aumento 500 sarcomas endometrisies du bajo
prado do malignidad, el indice de sobrevids a los 10 afios es

de casl el (003 cuandw jas lesiones uvstdan confinadas al Gtero

{37).
Lome 340 S¢ wesnieluonG. ©1 Lumer Tiena torma polipoide y rara
vez se presenta cuno nHses tusorales lobuladasn,

intraparietales. Es  tiplca la intilceacion a travées de los
aospacios llnféticos del Utero. Estos seudopodos aparecon al
examen nmacroscopicoy como formacliones vermiformes que pueden
extenderse profundamente por el slstema vascular linfatico
dal paramairio (35.37). Microscépicamente, el sarcoma
ondometrial muestra proliferacién 1ntenss de las células
ssironalas con peérdida progresiva de las gliandulas del
endometrio. Hay hipercromacia nuclear tntensa, actividad
mitdtlea anormal y pleocmortisme (1.4,4,37). En ocaslonos,
Guanao prolisersa auemas del ostroma . el componente
glandular, tambidr con caracteristicas malignas, el tumkor so
conviorte on un carcinosarcoma. Csto puede consliderarse como
una varlante dol sasrcoma del endometrio y se compone s6lo do
elementos homGiogos {en contraste con ¢l tumor mixto
megodarmice matigne (1).

El sarcoma wundometrtal puede presentar todos los gradus de
mallgnidad clinlea e histologhea (1). La falta de indlclos
citohistologicus convincentes de malignidad dificulta  su

clusificacion y no permite un Juicio pronostico seguro {(35).
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En ocasliones, puede ser muy dificil distingulr este proceso
con la endometrlasis del estroma o estromatosis, que suele ser
un proceso benlgno o, de baldo grado de malisnidad- con
propagacién linfatica v venosa. pero raramente con metdstaslis
a distancia (l). El hemangioperlicitoma, un tumor bastante
raro, Dpuade relanicar  un eroolema dlagndéstico con el sarcoma
astromal .

Los grados de mayor azraflvldad de la miosls estromal
endolinfatica (estromatosis) desembocan Lmperceptiblemente en
el cuadro do un sarcoma del endometrio seguUn han sefalado
Symonds vy Dockerty. Ober y Tovell (1,36).

£1 diagndéstico del tino especifico de la lesién por lo
general, se realiza después de la extirpacién quirGrgica del

Gtero.

SITUACION ACTUAL

En el momento actual vy en la diversa literaturs rovizada,
ge colncide que la frecuencia de los sarcomas uterinos no se
ha visto modificada. La prevalencia del lelomiosarcoma es
reportada por todos los autores y el tratamlento radio ¥

quimloterapico resultan lneflcaces cn este tipo de patologia,

dado lo avanzado del padecimisnio a«l ger diagnosticado, slendo
la ciruxin el tratamiento de eleccion.

Por tal motivo. es de interés conocer la frecuencia y
prevalencla de los sarcomas uterinos en nuestro Hospital.com-

parando los resultados con lo reportado en la literatura.



OBJETIVO

1.~ ldentiflcar la frecuencia de los sarcomas uterinos en el
material uulrdrglco estudlado en un lapso da 7 afios,
(1985-1991).

2.~ Conoeceor los tipos histolbézicos mas frecuentes de estas
lesiones.

3.- Determinar la forma tie invasién vy cuales son los &rganos
méas afectados.

4.~ Establecer el estadio clinico de este tipo de tumores en
nuestro medlo.

§.- -Conocer su respuesta al tratamiento vy sobrevida de las

pacientes.

JUSTIFICACION

Los tumores mallgnos del Gtero (sarcomas), son causa poco
fiucuvnile de conaulia ¥ admlisldn hosvitalaria.
se dosconoce la frecuencia con aque ocurren los diferentes
tipos de sarcomas uterinos en la poblacidén aue acude a esta

Institucidn.

MATERIAL ¥ METQDOS

Este estudio se llev6 a cabo en forma retrospectiva en las
Unidades de Patolomis y Oncologia del Hospital General de
México de la Secretaria de Salud. Se revisaron un total de
82,626 blopsias vy especimenes aulirirgicos rmalizadas entre los

afios de 1985 a 1991, seleccionando exclusivamente log ca~-
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508 de patolopia uterina obtenidos medtante cirugia o
blopsias endometriales. Se excluvyé, toda 1la patolomia
endometrial benimna (hiperplasias) v 1los adenocarcinomas
endometriales. Del total de biopsias revisadas., 22,008,
correspondieron a materiusl pinecologico vy aue representan el
26.63%.

De los c¢asos seleccionados, se revigaron los cortes
histolérgicos v cuando fue necesario. sc obtuvieron cortes
adiclonales asi como tinclones especlales. Se estudlaron
ademés, los expedlentes clinicos en la Unidad de Oncologmia
donde se anallzaron edad, slgnos vy sintomas. aspecto
macroscévico de la leslon. localizacion, tipo hlstoldglco.
prondéstico vy sobrevida; determinandose la cifra porcentual de
cada uno de los resultados.

RESULTADOS

De un total de 22.008 especimenes revisados, se encontraron
§ casos de Sarcomas UterinOs Aue cofrysewwnds a un 0.02% deld
material estudiado.

Todas las pacientes se hallaban de la 4a década de la vida
en adelante. Las edades de las 3 paclentes fueron:
84,37,78.52 vy 47 ahos respectivaments. Ninguna de ellas
refirié algn tipo de nwatologia previo a su padecimiento
actual.

El sintoma cardinal fue la hemorraria uterina anormal en
todas las paclentes, las caracteristicas de esta hemorragia,

se resimen en el contenido de haber sido intermitente vy en --
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minima cantidad. Dos de’ -estas  pacjontes. manifestaron
sensacion de cuerpo extrano en hipopgasiric,. misma que se hacia
mas -~apartente con el wsfueizu, ademas de astenta y anorexia
{a0x) .
BIOPSIA PREVIA

A tros de las pacientes se los efectud bloupsia previa como
base diagnostica una semana antes de la intervencion
quirurgicas cirfra aue rtepresenta el 60%. Dos de estas
blopsias, fucron efectuadas en oste Hospital (66X), v la
tercara, wn atra Institucién (33%). En  las otras dos
testantes, el diarndéstico se establecid con ol estudie

histolérmico de la pleza quirurgicna.
TIPO HISTOLOGICO

Dos de los casos, correspondieron a un tetomiosarconma.

es5tos, mustraban la tiplca célula muscular alargada. de nicleo

con  hordae  ramnc v o
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caso namero 4 corrospondiente a una muler de 52 ahos vy econ un
tlempo de  cvolucion de 4 anos, la tumoraclon fue la mas
pequena (> c¢me.), c histolOomiceamente mostraba moderada atiela
y escasas mitusls anormales., encontrandosc menos de 19 mitosis
por 10 campos a seco fuerle. £l otro lolomiosarcoma.
corraspondiente al caso n(mero | v con un ticmpo de evoluclion
MAS COfto. MUSLro un tumor de 7x5X5 CmM&; POro GN 0Sle Caso,
las célules mostraban moderado pleomorflsmo ¥ un conteo mavor

de mistosis (15 por lu campos a seco fuerte), exhibia ademas.

vequefias areas de neciosis.
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£l aarcoma no claslficado era una masa tumoral de Y.3 cms.
yueo inflltraba e! fondo uterino. la vared anterlor del Gtero.y
cérvix, v se extendia hacia la wared posterior de la vellga
urinaria. - Estaba formuade por celulas pequenas fusliformes sin
ninguna diferenclacion, cou un  conteo de 10 mlitosic por 10
campos a s5eco fuerte v 5in ningdn otro cumponente epitellial o
mesengquinatoso.

El sarcoma del ostroma opdometriasl., paciente numero 3,
mostraba un tumor de 14x9x5 cms. que iniiltraba el fondo
uterino v la pared anterlor vy posteriur, con invasidén a ovario
Yy parametrio lzaulerdos. constituia una masa blanda, rosacea e
infiltrante. Histolégicamente. estaba constituida por células
de tipo c¢stromal, con moderada atipia v con !4 mitusis por 10
campos a seco fuerte. Mostraba ocusionalmente, invasion
vascular as5i como zonaS de necrosis.

€1 tumor mixto maligno, caso namero d. midid 11X5 cms., o
infiltraba 1las paredes uterinas., isitmo y cérvix. Protruia
parcialmente a través del cérvix, era blanco amarillento v de
consistencis blanda. Histoloricamente, estaba constituido poy
varlios componentes: el mas frecuente., a un sarcoma del estroma
endometrial caracteristico. aue alternaba c¢on zonas de
lefomlosarcoma. v, el tercer componente y menos frecuente.
correspondia a proliferacion maligna de las g&landulas

endometriales en forma de un adenocas cinoma.

INVASION

En el caso nfmero 2, correspondiente al sarcoma no
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clasificado., e encontrdé invasion & In veoljigs urinarla v o
nivel de su pared postarior.

La wpaclioente con sarcoma del estromn ondomotrial, caso nUmero
3, mostrd tnvasién a ovarin v parametrio izaulerdos.

La paclente con lelomiosarcoma, de 52 ahos de edad, caso
ngmerom 4, evidencio invasion a ambos parametrios.

Ya aque los sarcomas uterinos o disominan principalmente por
via hematégena. los 6rranos maAs frecuentemente afectados son
log pulmones e higado. Y solamente en uno de los cinco cCasos.
se encontraron metastasis pulmonares bilaterales,
correspondiendo al sarcoma del estroma endomatrial.

La evolucién mas corta fue de 2 meses y la mayor de 44 meses.
con un promedio de 12.4 meses.

Se diasgnosticaron tres casos (60%) con biovsia previa. los
otros dos casoS. fueron diagnosticados posterlior a la clrupgia
(40%).

En todos lo0s casos se recurridé a la cirugia como tratamlento
inicial. Tres paclentes reclbieron radiotoerapia (60X) a una
dosis total de 7,000 a 9,000 rads, una de éstas, reclbid
ademAs, dquimloterapia (20%), cuatro cliclos de adriamicina vy
DTyC.

La supervivencia do 1as paclsntiss, sc dotalls s contiauacien,
siendo ésta muy pobre., ya gue las paclentes e lgnorando los

motivos reales, nunca volvieron a sus controles positeriores:
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La pacievnte  de 84 anos de edad con un lelomlosarcoma v con
cinca menes do ovolucion, fue dada do alta viva vy
aparentemonte en buenas condicionos, 66 irgnora su
suparvivencia, va que nunca regresn a 1o consulta externn

l.a pacionte do 78 afios de edad. con un sarcoma del astroma
ondometrtal, con invasion a ovario vy parametrio izaulerdos vy
con  metéstasis bilaterales multiples on ambos pulmones, tuve
una evolucion desfavorable. Fue dada de alta para continuar su
tratamiento comoe paclente oxterna, murtendo on su domicilio
dos meses después do la cirugia.

La pacionte do 52 afos Jde edad., con un lelomlosarcoma, fue
dada de alta en optimas condliciones, mostré lnvasién on ambos
parametsrios, tonlendo una supervivencia do tres ahos postoerior
al tratamiento vy cuatro anos de evolucién toral.

La paciente de 47 anos de odad, con un tumor mixto mallgno
Miilleriano, fue dadas de alta viva, con una supervivencia
conoclda de tros mosos, pordléndose el seguimlento posterior
¥4 aue is paclento tampoco represd a la consulta externa.

La paciente de 37 ahos de aedad con un sarcoma no claslficado
e lnvasién o vellre urinarla, fue dada do alta viva con una
evolucidén conoclda de cuatro meses, en esta enferma, tampoco
50, pude rastraar sy avolucidn sosiaricr. dobldo a4 GUs tawWPOSo
regresd a la consulta externa.

DISCUSION
Los wsarcomas uterinos son tumeras raros que constituyon del

I al 3% do todos los cénceres uterinos (1,2,21.28,31,36).

BSTL EME AE mRer

g B 1A B,

TS




20

Estas neooplasias, resultan ser las de mavor malignidad deo todos
los  tumores uterinos vy casl slempre asocladas a un pobre
pronéstico.

El lelomicsarcoma uterlno presenta algupnas poculiaridades

{ «in  aAnual por 100,000 mulrres en la

ciinivaa 33, La frec
edad de 40 ahos o mas, es de 0.67% (3}, v la edad media de
estas paclentes varia en el rango de 50.7 a 56.2 afios (3.26,39)
.L.as paciontes con lelomiosarcoma son mas Jjovenes con respocto
a otras que presentan otros sarcoma uterinos (1.4,38,40).

En este estudlo, se encontré a una paclente con
leiomlosarcoma de 84 anos de wedad, situaclén gue diflere con lo
reportado en la literatura.

La otra paciente con leiomiosarcoma, s6 encuentra en el rango
establecido, 52 anos. En estas vpaclentes no se oncontraron los
factores asoclados al carcinoma endometrial: hipertenslién,
dinpetes y opesidad (3.27.3C,32}).

Este tino do sarcomas rara vez L1 diamnostica
preopaeratortamente, se sospecha, su presencia, sl havy extenslén
cervical (35,37).

En el presente estudlo., se ditarnosticaron J de los 5 casos
mediante blopsia, hubo colncldencia con 1la literatura. En
cuanto al  tipo histolégico, forma do crecimlento, invaslén,
metéstasls vy sobrevida con respecto a ostas paclentes. no se
puede evaluar nl comparar con lo descrito en la litoratura., va
que en 4 de 5 puclentes, no se pudo semulr su evoluciédn clintca

debido a que las paclentes nunca resresaron al Hospital.
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CONCLUSIONES

a) En el periodo que comprende este estudio, de 1985 a 1991,
sa ancontraron 86lo & casos. de sarcomas uterinos que
corresponden al 0.02%.

b} Esta cifra, es mucho menor en comparactan con lo scinlads
pOr OLros autores.

c) En la presente serje, tambtén hubo predominio del
letomiosarcoma (2 de 5 casos) y qus corresponde al sarcoma
uterino més frecuente.

d) El estudio histolégico se correlacioné més y bien con el
tiempo de evolucién conocido. Uno do 105 lelomlosarcomas bien
diferenclados, permitié una evoluclén de 48 meses, la paciente
con el sarcoma no clasificado que exhibia atiplas y mitosis
muy frecuentes, falleclé a los 2 meses posterior a la cirugia.

e) En las tres paclentes restantes, no se pudo cbtener ninguna

2

correlacién en vista de que no rasraca
control.

f) Es necesario un estudio retrospectivo que abarque un ndmero
mayor de afios., asl como otro prospectivo, para tener un
seguimiento adecuado de las paclentes.

%) Tl estadio clinico en todas las paclentes fue avanzado.
etapas IIl vy [V,

h) La respuesta al tratamiento y sobrevida de las pacientes,
va en relacién a su diagnéstico oportuno, slendo éste. la

mayoria de las veces, dificil de establecer.



CASO No. EDAD
1 84
2 37
3 78
4 52
5 47

SARCOMAS UTERINOS

DIAGNOSTICO
HISTOLOGICO

Leiomjosarcoma
Sarcora no clasif.

Sarcoma del estroma
endomet:-ial

Leiomiocsarvoma

T. mixto miligno -
Mulleriuno

INVASION

No
Vejiga

Ovario y para
metrio izq.

Ambos parame-
trios.

No

SOBREVIDA

METASTASIS
No Se ignora
No Se ignora
Bilaterales 2 meses.
pulmonares.
No 36 meses.
No Se ignora

[44
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