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INTRODUCCION

Las neoplasias malignas del tejido mesenquimatosc se llaman -
sarcomas (sarcc-carnoso). El tejido mesenquimatoso forma parte del
tejido ceonjuntivo, wvasos sangufneos, tejido graso, estructuras sino-

viales, aponeurosis, mGsculo liso y estriade {18).

Los sarcomas son neoplasias relativamente raras, que constitu-
yen solamente el 1% de los tumores malignos en general. Difieren —-
mucho en cuanto a frecuencia y localizacién. Se clasifican de acuer

do a sus caracteristicas histopatolbgicas.

Existen més de 20 tipos de sarcomas cada uno con conducta bio-
légica e histolégica distintiva y tendencial variable a la infiltra-

cién local y a las metastasis a distancia (19).

Los liposarcomas, filbrosarcomas y rabdomiosarcomas son 10S —-

mas frecuentes.

La via metastasica mas frecuente es la hematdgena sobre todo -
a pulmbn e higado (19).

Los sarcomas uterinos constituyen un grupo bastante raro de --
necplasias malignas, las cuales pueden derivar de miometrio, del eg

troma, del endometrio y del meséquima instersticial indiferenciado.

Se considera mas agresive al tumor mixto mUlleriano, seguido -

del sarcoma del estroma endometrial y finalmente el leiomiosarcoma.

La presentacién clinica de estas neoplasias no es especifica -
y el diagnbstico se alcanza en la mayoria de las veces hasta que se

ha extirpado el dtero.



Los sarcomas uterinos humanos representan una enfermedad ma
ligna de pobre pronbstico. Su etiologia es desconocida y el co—
nocimiento de la historia natural de esta enfermedad, de 1las -~

agresiones y de la propensitén al nacimiento del metAstasis.

Los parametros bicl&gicos de estos tumores permanecen pobre
mente entendidos. Bl receptor a estrdgeno y progesterona conte-
nida ha sido reportado en pocos casocs, la mayoria de estos tumo-
res han demostrado ser receptor hormonal negativo, aungue en un
estudio reciente realizado por Wade y cols. (23), reportaron 48%
para receptores de estrbgenos y 30% para receptores de progeste-
rona, en un namerc de 60 pacientes estudiadas, mostrando que el
sarcoma del estroma endometrial presenta un alto contenido de re
ceptores para estrbgenos y progesterona, también se ha encontra-
do una falta de asociaci6m entre el contenido del receptor, pro
néstico y respuesta a terapia hormonal. La terapia adyuvante -
con agentes hormonales est& probablemente sin méritos excepto -
posiblemente en pacientes con sarcoma del estroma endometrial --
(22).

Este es un estudio preliminar donde consideramos y revisa—-
mos ocho casos de sarcoma uterinos con resultados que difieren -
un tanto de las publicaciones extranjeras pero es de tomar en =--
cuenta también el escaso numero de pacientes del estudio ya que
abarcé un corto periodo de tiempo, que sirva de base para futu--

ras revisiones.



MARCO _TEORICO

Los sarcomas del fitero son raros, su frecuencia es variable
de acuerdo a diferentes autores que v& de 1% (21) y del 3% a1 5%
(6), de todos los céinceres uterinos. Pero este representa el mas
intrigante y tal vez el mas maligno de los tumores uterinos, debi
do a que esta neoplasia continuan siendo ur enigma oncoldgico por
su dificultad para establecer su identificacién histolégica, 1la
adecuada evaluacién de su extensidén y su tratamiento apropiado. -
Por su escasa frecuencia no hay suficientes publicaciones referen
tes a esta neoplasia, a excepcidn de varias observaciones y con--
clusiones reportadas basadas en grupos pequefios de pacientes.

Los sarcomas uterinos crecen ya sea del endometrio y del —-
miometrio, aunque su expresibn histolégica y biolégica varia con-
siderablemente, para propésitos précticos todos los sarcomas mio—
metriales son leiamiosarcomas. Los sarcomas endometriales, por —
otro lado pueden estar compuestos de uno o mas tipos de tejido —-
conectivo maligno (16). En 1959, Ober sugirib una clasificacibn -
para los sarcomas endometriales categorizindolos por su tipo de
tipo de células y sitio de origen: se consideran puros con la pre
sencia de un solo tipo celular y mixtos cuando estén compuestos -
de mas de un tipo celular. Estos Gltimos fueron subdivididos en
homblogos {(cuando todos los elementos tisulares representados en
el tumor son nativos del Gterc), o heterbélogos cuando contienen -
elementos tisulares extrafios al Gtero, de 10s cuales los mas fre-
cuentes son misculo estriado, cartilago y hueso. Diversos autores
han designado a estos sarcomas endometriales como mesenquimarios,
mesodérmicos o milllerianos, censiderando que el tejido de origen

(endametrio) es un derivade del aparato milleriano, que es a su -



vez producto del epitelio celémico mesodérmico y su mesénquima -
subyacente. El término carcinoma se utiliza para designar tumores
malignos mixtos que contienen sarcoma estrcmal y adenocarcinoma -
(tejidos homblogos), aunque algunos autores 1o aplican a todos —-—
l1os tumores de tejido epitelial maligno entremezclado con sarcoma
de cualquier tipo histolégico (Homblogo o heterbloge) (6,16) ver_
tabla 1.

Desde un punto de vista clinico, los sarcomas uterinos pue—

den ser divididos en tres grupos principales:

a).— Leiomiosarcomas
b).- Sarcomas estromales
c).- Sarcomas mesodérmicos mixtos (20,16). tabla 2.

El liomiosarcoma ocurre en pacientes jévenes, con un prome-
dio de edad de 54 afios con un rango de 40 a 70 afios. El sarcoma
mixto milleriaro se presenta en mujeres con promedio de edad de -
63 afios con rango de 45 a 85 aflos, el sarcoma del estrama endome-
trial en pacientes de 43 afios en estadios tempranos (I - II), y -
de 64 afios en estadios tardios (III - IV) (6,11,20).

La frecuencia en orden decreciente de las tres variantes ——
histolbgicas mas comunes son: Sarcoma mixto mUlleriano con una
incidencia del 51%, el leiomiosarcoma con un 32% y el sarcoma del
estroma endometrial con un 14% (2,20) tabla 2.

Los sintomas mas comunes encontrados son el sangrado vagi--
nal disfuncional o posmencpaisico en un 78 al B6%, dolor en abdo-
men bajo en un 19 al 28%, presencia de masa abdominal, que le co-
rresponde de un 8 a un 15%, pérdida de peso 7%. El sangrado peri
mencpatisico o menorragia ocurre en pacientes jbvenes,haciendo co-

munmente deleiomiomatosis uterina.



Asi mismo es importante considerar el sarcoma cuando la pa-
ciente posmenopaiisica presenta sangrado transvaginal relativamen-
te prolongado con presencia de pSlipo friable que hace protrusién
a vagina a travez de cérvix dilatado (6,11,20) tabla 4.

Algo importante de considerar es la asociacién de‘estos tu—
mores con diversas enfermedades de las cuales las mas frecuente--
mente encontradas son la obesidad hasta en un 40%, hipertensién -
arterial sistemica en un 33%, enfermedades cardiacas em un 30%, -
diabetes mellitus en un 5%, asi como historia de radiaciones pé&l-

vicas en un 5% también. (6,20) tabla 5.

La estadificacibén de los sarcomas uterinos se lleva a cabo
de acuerdo al sistema de la FIGO para cancer de endometrio, consi
derando estadio I cuando el tumor est& confinado al cuerpo uteri-
no, estadio Il confinado al cuerpe y cérvix uterino, estadio III
confinado a la pelvis y el estadio IV con diseminaci6n fuera de —
la pelvis (2).

‘ En un intento por dilucidar el estado endb6crino de los sar-
comas se ha investigado su capacidad para sintetizar estrégenos -
midiendo la actividad de la aromatasa y estudiandec el efecto de —
los inhibidores de la actividad de la aromatasa. Los resultados
sugieren que un grupo selecto de sarcomas uterinos son sensibles
a hormonas esteroides. El estado de receptor negativo sugiere --
que son insensibles a hormonas, pero la diversidad de morfologia
vista en estos tumores nos conduce a creer que las generalizacio—
nes podrian ser peligrosas, sin antes intentar difinir las carac-

teristicas hormonales de estos tumores (22).



LEIOMIOSARCOMA

" La literatura antiglia consideraba al leiomiosarcoma (LMS)
como el mas comfn de los sarcomas del Otero, sin embargo en una
evaluacidn reciente se observa la predominancia-del sarcoma mixto
mUlleriano, dejando para el leiomiosarcoma una frecuencia del 25
al 30% (2,6,16). Como indica su nombre, puede estar asociado a -
leiomiocmas uterinos, estableciendo el diagnéstico hasta la evalua
cibn histoldgica posterior a la histerectomia. La edad promedio
del diagnéstico es a los 54 afios, el 22% de las mujeres son nuli-
paras (16), solamente en un 14% de los casos se detecta por biop-

sia preoperatoria.

Al momento del diagnbstico, en mis de 50% se encuentra en
estadio I, alrededor del 20% en estadic IV (2,11). La disemina--
cibn del leicmiosarcoma se realiza por extensibén local, via hema-

tbgena e implantacién peritoneal (16).

El tumcr se origina del mfisculo liso del miometrio o del --
miisculo liso de las venas miometriales, invariablemente no contie

nen otro tipo de células malignas.

Son de consistencia menor en comparacién al leiomioma, son
de color blanco o blanco-amarillente, generalmente tienen un di&-
metro de 9 a 10 cms., algunos se proyectan al interior de la cavi
dad uterina, es comfin encontrar zonas de hemorragia y necrosis al
gunos son circunscritos pero muchos invader al miocmetrio adyacen-
te. Los leiomiosarcomas pueden desarrollarse de leiomiomas, pero

cerca de dos terceras partes son neoplasias solitarias (24).

Actualmente se ha aceptado que la categoria de leiomioma ce

lular y leiomioma bizarro &n las cuales hay menore de 10 mitosis



por 10 HPF (high-power field) son considerados benignos. Se dis-
tinguen del verdadero leiomiosarcoma por el ntimero de mitosis ya
que éste presenta por arriba de 10 mitosis por 10 HPFF considerado
francamente maligno y con prondstico grave. Kempson y Bariconsi-
deraron 1los casos con una cuenta de mitosis de 5 a 9 por 10 HFF,

maligno si existia atipia celular. Los tumores con extensién mas
alla del 4tero al momento del diagnbstico son considerados malig-
nos a pesar del nfimero de mitosis y grado del pleomorfismo. Se -
ha observado recidiva en aproximadamente dos terceras partes de -
10s casos cuando hay mas de 10 mitosis por 10 HPF, y un 10% cuan-
do se encuentra mencs de 5 mitosis por 10 HPF, (6,16,24) tabla 6.

Los hallazgos patolbgicos adem&s de una baja cuenta de mito
sis que apoyan una buena evolucibn son: mérgenes bien limitados,
hialinizacién, ausencia de necrosis, origen en un mioma, buena di
ferenciaciébn histolbgica y tamafio gestacional menor de 12 semanas

asi comc el estado premenopaGsico (16).
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TUMOR _MIXTO MULLERIANO MALIGNO

En 1854, Wagner describi6 un tumor que contenia componentes
tanto estromales como epiteliales. Fué Virchow, quien en 1864 re
portd el primer caso localizado en el endometrio. Subsecuentemen
te Weber en 1867 reconocid que estas lesiones eran polipoides y a
menudo maltiples (15). Actualmente son comunmente designadas como
tumores mixtos millerianos o tumores mixtos mesenquimales. Los —
intentos de clasificacién han incluido la categorizacién en tumo—
res heterdlogos (aquellos que contienen elementos ajenos al endo-
metrio) y homblogos (componentes estromales y epiteliales defini-
dos como del endometrio). Representan del 3 al 6% de todas las -~
neoplasias primarias de la cavidad uterina (15,16). La edad prome
dio del diagnbstico es a 1os 63 afios. Las mujeres con tumor mix—
to milleriano (TMM) tiemen algunas caracteristicas similares con
pacientes con adenocarcinoma de endometrio. En promedio 25% son
.muliparas, 40% son obesas y 15 diabéticas (16). El uso de estrd—
genos posmenopa@isicos no ha sido implicado en la etiologia de es-
te tipo de cancer endometrial. Un nGmero relativamente alto de -
tumores uterinos que crecen después de radiacién pélvica son tu-

mores mixtos mlillerianos.

En un estudio, 13 de 17 sarcomas uterinos postradiacién fue-
ron mixtos milllerianes, y se notdé un periodo de latencia entre la
radiacién y el descubrimiento del tumor de 16 afios en promedio -
(9).

De los mecanismos histogénicos para el desarrollo de tumores
mixtos milllerianos que se han propuesto, los mas ampliamente acep
tados se refieren a teorias de “colisién', "conversién" o “combi-

nacién".
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La teoria de la "colisién" propone una convergencia de dos -
procesos neoplasicos independientes, un carcinoma y un sarcoma. -
La "conversién" se basa en el transmutaciédn de un tipo celular neo
plasico en otro. Finalmente la teoria de la "combinacién" para 1la
histogénesis de los tumores mixtos mitllerianos sugiere que tanto -
el componente epitelial como el mesenquimatoso del tumor crece a

partir de una célula madre comtn (9).

Generalmente se ha reconocido que estas lesiones son muy agre
sivas, con una sobrevida a 5 afios relativamente baja, variable de
30 a 60% afin cuando la lesidtn estd confinada al endometrio (15) .
En la mayoria de los casos €l endometrio estd difusamente involu—-
crado y el miometrio se encuentra muy invadido, la cavidad uterina
estd 1llena de masa tumoral polipoide o fungente con areas de necro
sis y hemorragia. La extensién cervical es comin, asi como la in-
vasién al tercio externo del miometrio y metistasis en anexos (16)
Un tercio de los pacientes con enfermedad confinada clinicamente -
al cuerpo uterinc y cérvix revelan metdstasis nodulares a pelvis,
el riesgo estd relacionado con la profundidad de la invasiébn a —-
miometrio y cérvix. Rara vez se encuentran involucrados nédulos

abrticos implantes peritoneales y citologia positiva en peritoneo.

Bitterman y cols. observaron que la lesiones metastésicas —-
eran exlusivamente carcinomatosas y concluyeron que la conducta --
del proceso neoplisico parece ser dictada por el componente epite-

lial del tumor (9).



Microscopicamente cualquiera de los dos pueden ser el compo~
nente predominante. El carcinoma tiene patrén endometrial grado
26 3. Pueden encontrarse células claras, tubarias y patrén -
glandular. El comin denominador para este grupo de tumores es la
presencia de estroma endometrial maligno, generalmente expresado -~
como células indiferenciadas o sarcoma fusiforme, cuando la dife--
renciacién produce un patrbdn reconocide, estd compuesto generalmen

te de células musculares o de estroma (16). tabla 7.
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SARCOMA DEL ESTROMA ENDOMETRIAL
Dentro de los tumores del estroma endometrial se consideran
dos entidades:
a) Miosis estromal endolinfatica

b) Sarcoma del estroma endometrial (SEE)

El primero es un sarcoma de bajo grado que ocurre predominan
temente en mujeres premenopatGsicas. Se origina del estroma endo-

metrial desde adenomiosis o mas raramente de endometriosis (6,16).

El sarcoma del estroma endcmetrial (SEE), es un sarcoma ute
rine homblogo puro, que ocurre predominantemente en la mujer pos-
menopafisica, aunque puede desarrollarse durante la edad reproduc
tiva e incluso en la niflez. Es el mas raro de los sarcamas ute-
rinos, comprendiendo aproximadamente 0.2% de todas las neoplasias

malignas del Gitero y el 25% de los sarcomas uterinos (7).

Generalmente las pacientes tienen sangrado posmenopaisico o
menometrorragia, aunque un nGmero significativo de pacientes pre
sentan dolor pélvico. El diagnéstico por lo regular se hace por

raspado uterino.

Histologicamente el tumor esta compuesto por células estroma
les semejantes al endometrio, arregladas em un patron laminar, -
con gran vascularidad. La cuenta de mitosis debe ser mayor de -
10/10 HPF, para hacer el diagnOGstico. Este tumor se extiende de
manera similar a la del carcinoma endometrial pobremente diferen
ciado, pero parece ser mas agresivo. La sobrevida estd en rela-
cibn con la extensi6n de la enfermedad al momento del diagnéstico
y la cuenta de mitosis.

14



TRATAMIENTO

El leiomiosarcoma del cuerpo uterino es tratado con histerec
tomia total abdominal con salpingooforectomia bilateral (HTA+SOB)
Ni la radioterapia ni la quimioterapia han demostrado ser de valor
como adyuvante en esta enfermedad, por lo que no se recomienda nin
gin tratamiento adicional para los pacientes con leiomiosarcomas —
confinado al Gtero, si la cuenta de mitosis es menor de 10/10 HPF
(16).

Otros estudios recientes confirman que a pesar de que el leio
miosarcoma esté confinado al Gtero al momento del diagnéstico es —
una enfermedad altamente letal. Se ha reportado indices de super-
vivencia que van desde el 22% hasta el 67% en los estadios I y IX
(2) tabla 8.

El mal prondstico del leiomiosarcoma esté dado por su propen-—
siébn a recurrir local o distalmente (generalmente a pulmén), dado
este patrbén de recurrencia la terapia con radiacidén no es tratamien
to adecuado para enfermedad recurrente. Asi mismo se ha reportado
que el leiomiosarcoma es poco radiosensible comparado con otros ti
pos histolégicos de sarcomas uterinos. El tratamiento del leiomio-
sarcoma avanzado o recurrente se ha efectuado con quimioterapia —-
sistémica. La doxorubicina ha demostrado ser el agente mas activo
para estos tumores con indices de respuestas de hasta 40%. Muchas
drodgas incluyendo dimetiltriazenoimidazole, metotrexate, dactinomi
cina y ciclofosfamida han reportado indices de respuestas de 10 a
20% como agentes (nicos en el tratamiento de enfermedad avanzada o

recurrente, Sin embargo muchas de las respuestas a quimioterapia -

15



son parciales y temporales. Los esquemas combinados no han demos
trado ser superiores a tratamiento con un solo agente y la toxici

dad si es mayor (2).

El manejo cdel tumor mixto miilleriano es similar al grado 3 -
de carcinoma endometrial. La terapia primaria es cirugfa: histe-
rectomia total abdominal con salpingooforectomfa bilateral. Apro
ximadamente un tercio de los casos en estadio I se encuentran con
enfermedad extrauterina durante la laparatamia, la mayoria de -
ellas extrapélvicas. La citologia peritoneal, la biopsia del ---
omento y la diseccién de los nbdulos retroperitoneales selectivos

ayudan a la basqueda de extensién tumoral.

Posteriormente se recomienda que todas las pacientes can tu-
mores aparentemente confinado a la pelvis sean tratadas con radia
cién pélvica y vaginal superior. Las pacientes que son inopera-

bles deben ser tratadas con radioterapia (14).

~ La quimioterapia es poca efectiva contra los tumores mixtos
millerianos intrauterinos, se utiliza como adyuvante en pacientes

en estadio I 6 II de la enfermedad.

Se han intentado tres esquemas de quimioterapia (vincristi--
na/actinomicina, adriamicina/dimetildiazenoimidazole, adriamicina
/ciclofosfamina) existiendo algunas pacientes con respuestas com-
pletas que se verifica en términos de sobrevida mas larga (media
de 16 meses) en promedio 2 a 3 veces mas larga que en pacientes -

cor. respuesta parcial.

16



Se ha observado respuesta también con la combinacién de —-
adriamicina/cisplastina. Respuestas ocasionales, generalmente —
poca duraderas se pueden observar con altas dosis de progestina
y tamoxifén en pacientes con tumor mixto miilleriano avanzado —-
(14,16,20).

El tratamiento para el sarcoma del estroma endometrial dete
consistir en histerectomia total abdominal con salpingooforecto-
mia bilateral. La gran incidencia de recurrencia atn en los ca-
sos aparentemente confinados al Utero es una indicacibén para 1la
terapia adicional. La radiacién pélvica mejora el control local
y esté indicada en esta situacién. Cuando la enfermedad est&é -
mas alla del uterc al momento de la cirugia, se puede utilizar -
adriamicina sola o quimioterapia combinada a base de vincristina
/actinomicina (6,16).



SARCOMA ESTROMAL mDOHIOSARm

(M. E. E.) CONDROSARCOMA
LEIOMIOSARCOMA OSTEOSARCOMA
ANGIOSARCOMA LIPOSARCOMA
PIBROSARCOMA

MIXTOS
CARCINOSARCOMA TUMORES MIXTOS

MULLERIANCS

»

M. B. E.=~ MIOSIS ESTROMAL ENDOLINFATICA
* TUMOR MIXTO MESODERMICO.
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CLASIPICACION DE SARCOMAS UTERINOS (GOG)
LEIOMIOSARCOMAS

SARCOMA DEL ESTROMA ENDOMETRIAL.

SARCOMA MULLERIANO MIXTO HOMOLOGO (CARCI -~
NOSARCOMA ).

SARCOMA MULLERIANO MIXTO HETEROLOGO ( SAR-
COMA MIXTO MESODERMICO ).

OTROS SARCOMAS UTERINOS.

19



-
SARCOMAS UTRRINQS: FRECUERNCIA .

TIPO CELULAR. ]
SARCOMA MIXTO MULLERIANO 51
LEIOMIOSARCOMA 32

SARCOMA DEL ESTROMA ENDO -
METRIAL 14
#TROS 2

20



SARCOMAS UTERINOS : CUADRO CLINICO.

SINTOMAS x
SANGRADO TRANSVAGINAL 86
DOLOR ABDOMINAL 19
MASA ABDOMINAL 15
PERDIDA DE PESO 7

21



SARCOMAS UTERINOS: ENFERMEDADES ASOCIADAS

PATOLOGIA X
OBESIDAD 40
HIPERTENSION 33
ENFERMEDADES DEL CORAZON 30
DIABETES MELLITUS 5
RADIACION PELVICA PREVIA 5

22



CRITERIQ HISTOLOGICO PARA EL DIAGNOSTICO

DE_LOS TUMORES_ DEL MUSCULO LISO UTERINO

MITOSIS x 10 HPF

ATIPIA

DIAGNOSTICO

0-4

0-4

10 o mas

LEIOMIOMA
CELULAR

LEIOMIOMA
ATIPICO

POTENCIAL
MALIGNO
INCIERTO
LEIOMIO-
SARCOMA

LEIOMIO-
SARCOMA
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EXPRESION HISTOLOGICA: TMM HETEROLOGOS

TIPO DR TEJIDO % TIPO DE TEJIDD %

SARCOMA CARCINOMA

-MUSC. ESTRIADO 57 -GLANDULAR 87
~CARTILAGO A 42 -ESCAMOSO 21
-HUESO 16 -CELS. CLARAS 2
~GRASA 2

-ESTROMA 90

24



SOBREVIDA

TIPO DE_CELULA 2 aRos 5 ARos
TMM 293 22%
LMS 56% 38%
SEE 38% 39%

a5



OBJETIVOS

“Conocer la incidencia de los sarcomas uterincs en el

Hospital de 1a Mujer, de la Secretaria de Salud.

Conocer el tipo histolbgico predominante, asi como -
su forma de presentacitn, su tratamiento primario y

terapia adyuvante.

Conocer la evolucién de la enfermedad hasta el momen

to actual.

Hacer una correlacién clinico patelégica de los sar

comas encontrados.

26



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 11 casos de sarcomas uterinos registrados en el
servicio de patologia del Hospital de 1la Mujer de la Secretaria —
de Salud, durante un periodo comprendido del 1ro. de noviembre de
1986 al 30 de octubre de 1991. Uno de los casos fue diagnéstica-
do en forma extrahospitalaria, pero fue remitido a nuestro hospi-
tal para su tratamiento. Después de revisar el material, tres ca
sos fueron excluidos del estudic, ya que fue descartado el diag--

nbstico de sarcoma en el estudio histopatolédgico definitivo.

Los ocho pacientes restantes fueron clasificados histolégica
mente utilizando la clasificacibén de Ober, donde fueron considera
dos tres variantes histolégicas: 1) Leiomiosarcoma (LMS), 2) Tu-
mor mixto milllerian (TMM) y 3) Sarcoma del estroma endametrial
(SEE).

La distribucién de pacientes por tipo histolbdgico fue como -
sigue: El leicmiosarcoma se encontrd mas comunmente, observandose
encinco pacientes (63%), para el tumor mixto miilleriano se corres
pondieron tres pacientes (37%), no se encontrd sarcoma del estro-
ma endometrial, ver tabla 9.

Todos los casos fueron estadificados utilizando la clasifica
cibn de la FIGO, para el adenocarcinoma de endometrio, no utilizan
do la subclasificaci6tn en A 6 B para el estdio I. Tres pacientes_
correspondieron al estadio I (37) y cinco para el estradio II(63%)
tabla 10.

Siete pacientes fueron tratadas con cirugia (88%) siendo el
procedimiento quirtrgico mas comGn la histerectomia total abdomi—
nal con salpingooforectomia bilateral, a cinco pacientes se le --

dié radioterapia adyuvante posterior a la cirugia.
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_RESULTADOS

De los once pacientes con sarcoma uterino registrados en el
servicio de patologfa del Hospital de la Mujer, de la Secretarfa
de salud, durante los cinco afios que abarcd el estudio, tres fue
ron excluidos por no encontrarse dentro de la categoria de 1los

sarcomas después de la revisién.

Se estudiaron oche pacientes cuya edad oscild entre los 36
y 60 afios, todas de bajo nivel sociecon&mico, con bajo grado de
escolaridad (el grado mas alto fué tercer afio de primaria), con
un promedic de edad para la menarca de 13 afios, el 71% inicia vi
da sexual activa antes de los 20 afios. Cuatro pacientes (50 %)
presentaron mas de dos gestas, dos nuliparas (25%), cinco pacien
tes (63%) negaron control de la fertilidad, dos fueron usuarias
de DIU y una més con SCB de 8 aflos.

El sangrado transvaginal fue el sintoma mas cam@n que Sse -
presentb, observindose en seis pacientes ( 63 %), masa abdominal
en tres pacientes (40%) y pérdida de peso en un caso {13%).tabla
1.

En un caso se encontrd con antecedente de cancer en la fami
lia (madre con Céncer de cervix). Las enfermedades asociadas en
contradas Fueron, obesidad en tres pacientes (37%), dos pacien-
tes con diabetes mellitus (25%), una con hipertensién arterial

(13%), como se muestra en la tabla 12.
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El diagnb6stico preoperatorio de cinco pacientes (63%) fué de
miomatosis uterina, en una paciente (13%) el diagnbstico fue de -
tumor de ovario, un casc con diagndstico de pdlipo endometrial —-
una m&s que no se operd se hizo diagndstico de tumor mixto miille-

riano por biopsia de endometrio. tabla 14.

En cuatro pacientes (50%) se realiz6 histerectomia total ab-
daminal con salpingooforectomia bilateral, un caso con el mismo
procedimiento pero con salpinooforectomia unilateral izquierda -
(13%), uno m&s con conservacién del anexo izquierdo (13%), en un
paciente de 36 aflos de edad se realizd histerectomfa con conserva

cién de ambos anexos, una no se sometid a cirugia. tabla 15.

A continuacién se hace un resumen de la evolucidn de cada pa

ciente:

Paciente de 47 afios de edad (Namero Biopsia B/87/26), G: II,
P: II, que acude por presentar transtornos menstruales, dolor ab-
dominal, sensacién de plenitud a la exploracibn, se encontrd tu--
mor en hipogastrio que hacia cuerpo con el iterc de aproximadamen
te 13 X 11 X 9 oms., se realiza histerectomia total abdominal -
con salpingooforectomia bilateral, reporte histopatolégico con -
atero de 17 X 10 X 7 cms., con maltiples nédulos de consistencia
Firme, blanco grisaseo, compatible con leiomiosarcoma poco dife——
renciado de Utero, recibid radioterapia adyuvante, a los 4 meses

se reporta sin datos de actividad tumeral.

29



~ Paciente de 52 afios de edad (Nfimero Biopsia B-88-226) G: XIII,
P: XIT, A: I, Diabética (se ignora tiempo de evolucién), usuaria -
de DIU por 9 afios. Acude por presentar masa tumoral en hipogastrio
de crecimiento ripido, se realiza histerectomia total abdominal con
salpingooforectomia bilateral y reseccibn parcial del tumor, el Te
porte de patologia fué de leiomiosarcoma poco diferenciado de atero
se aplicd radioterapia adyuvante, a los tres aflos se reporta sin -
evidencia de actividad tumoral.

Paciente de 54 aflos de edad (NGmero Biopsia B-B9-469), G: IX,
P: VI, A: II, con antecedente de djiabetes mellitus e hipertensiétn -
arterial de 2 afios de evolucidn con 6 aflos de no presentar sangrado
menstrual, acude por sangrado transvaginal de 2 meses de evolucibn,
a la exploracidn se encuentra tumor abortado a vagina, se realiza
histerectomia total abdeominal con salpingooforectomia bilateral, pa
tologia reporta nédulo abortade a vagina que ocupa la cavidad uteri.
na, de menor consistencia que un leiomioma compatible con leiomio--
sar como bien diferenciado, no se di6 radioterapia adyuvante, un -

afio después se encuentra sin datos de actividad tumoral.

Paciente de 34 afios de edad (NGmero Biopsia B-89-2423), G:VI,
P: I, A: 1Iv, C: I, wusuaria de DIU por dos aflos, con el anteceden
te de madre con Ca.Cu., acude por transtormos menstruales del tipo
hiperpolimenorrea, dolor en Fosa iliaca izquierda, a la exploracién
se encontrd masa de aproximadamente 6x4x4 a nivel del ligamento an
cho, se realiz6 histerectomia total abdominal con salpingooforecto-—
mia unilateral izquierda, con resecitén de fibroma en fondo de saco
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izquierdo, el reporte histopatolbgico de la pieza fue leiomioma -
uterino célular con cambios degenerativeos, a los 6 meses se rein
terviene a la paciente por presentar masa tumoral de crecimiento
rapido, se realiza laparatomia exploradora con toma de biopsia de
tumor sblido que ocupa todo el hueco pélvico y cavidad abdominal
lilegando hasta cara inferior de higado, no se dectectoran zonas
linfoproliferativas positivas, el 'reporte difinito histopatolbgi
co fue de leiomiosarcaﬁé, se consider6d fuera de tratamiento onco

l1é6gico, a los 3 meses con crecimiento lento de masa tumoral.

Paciente de 36 afios de edad (Namero de Biopsia B-90-704), -
G: III, P:; III, que acude por presentar tumor en fosa iliaca iz
quierda de 3 meses de evolucién y crecimiento rapido, pérdida de
peso, se realiza histerectomia total abdominal con conservacibn -
de anexos, el reporte del estudio histopatolbgico fué de leiomio-~
ma etipico, 5 aflos después se realizé laparotomia exploradora por
masa abdominal de crecimiento rapido se extrae tumor e implantes
pélvicos a paramétrios, ganglios nedgativos, con reporte definiti
vo de leiomiosarcoma bien diferenciado metastisico, se di6 radio

terapia y un aflo después sin datos de actividad tumoral.

Paciente de 60 afios de edad (NGmero de Biopsia B-90-2714), -
G: O, menopausia a los 47 aflos, que acude por sangrado transvagi
nal, con presencia de tumor abortado a vagina, al cual se le toma
biopsia reportando pblipo endometrial, se realiza cirugia (HTA
con SOB), el reporte histopatolégico reporto utero de 150 cms.,

que midib6 11%5x%6 ems., 1la cavidad uterina dilatada a expensas -
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de lesién polipoide que midié 4x6x2 cms. color rojizo de consis
tencia semifirme al corte de aspecto arremolinado con &rea central
de necrosis y hemorragia compatible con tumor mixto miilleriano ma
ligno de elementos homblogos con penetracién al miometrio y per-
meacibn vascular escasa, a los 3 meses la tele de tbérax presentaba

evidencia de metastasis bilaterales.

Paciente de 52 afios de edad (Ntmero Biopsia B-91-2370), G: O,
Gltimo sangrado menstrual a los 45 afios, acude por sangrado transva
ginal de 10 meses de evolucién asi como dolor abdominal bajo, esre
fida extrahospitalariamente con diagnéstico de adenocarcinoma de —
endometrio {por biopsia), se solicit6 revisiébn de laminillas con
diégnéstico difinitivo de tumor mixto milleriano maligno de elemen

tos heterélogos. La paciente no se presentd para el tratamiento.

Paciente de 43 afios de edad (Nfinero Biopsia B-~89-824), con -
expediente extraviado con reporte de patologia que describe fitero
y anexo derecho, con cavidad uterina ocupada por lesién de aspecto
tumoral, claro-amarillento, con necrosis y hemorragia que infiltra
la pared hasta un centimetro, con diagnbéstico de tumor mixto mil--
lleriano maligno (carcinosarcoma) del Gtero con gran permeacién

vascular e invasién a serosa.
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SARCOMA UTERINO

PRECUENCIA EN REL HOSPITAL DE LA MUJER

TIPO No. PACIENTES 3
LEIOMIOSARCOMA 5 63
TUMOR MIXTO

MULLERIANO 3 37

SARCOMA DEL ESTROMA
ENDOMETRIAL o 0

SARCOMA, UTERINO

ESTADIO No. PACIENTES 3
I 3 37
111 5 63
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R
SARCOMA UTERINO
FRECUENCIA_ _EN EL HOSPITAL DE LA MUJER

SINTOMAS No. PACIRNTES %
SANGRADO

TRANSVAGINAL 6 75
DOLOR ABDOMINAL 5 63
MASA ABDOMINAL 3 410
PERDIDA DE PESO 1 13
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TRBLBZI2
SARCOMA UTERINO
FRECUENCIA EN EL HOSPITAL DE LA MUJER

ENF. ASOCIADA No. PACIENTES *

OBESIDAD 3 37
DIABETES 2 25
HIPERTENSION 1 13
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TABLA 13
SARCOMA UTERINO

FRECUENCIA EN RL HOSPITAL _DE LA MUJER

Dx. PREOPERATORIO No. PACIENTES
MIOMATOSIS UTERINA S
TUMOR DE OVARIO 1
POLIPO ENDOMETRIAL 1

TMM x BIOPSIA DE ENDOMETRIO 1
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TRBENRS
SARCOMA UTERINO

FRECUENCIA _EN _RL HOSPITAL DE LA _MUJER

CIRUGIA No. PACIENTES
HTA CON SOB 4

HTA CON soul 1

HTA CON SOUD 3

HTA CON CONSERVACION

DE ANEX0S 1

NO SE OPERO 1
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COMENTARIQ

Los sarcomas uterinos son poco frecuentes ¥y por lo tanto
poco conocidos, antiguamente la literatura reportaba estudios
con pocos casos pero de 15 afios a la fecha se han hecho revisig
nes que abarcan un considerable lapso de tiempo incluyendo -
también un buen nlmero de pacientes como el reportado por Sala-
zar y cols. en 1978, con revisién de 73 casos de sarcomas uteri
nos por espacio de 20 afios encontrando como mas com@in al tumor
mixto mUlleriano hasta en un 60%X y que el leiomiosarcama ocurre
en pacientes jbvenes, sobre todo localizado a cuerpo uterino -

(estadio I) en el 80X de los casos (20).

Por otro lado Xahanpas y cols. en 1986, en un estudio de -
119 casos de pacientes reportd que el leiomiosarcoma se observé
en 51 pacientes y el tumor mixto miilleriano en 45 pacientes, —-
observando que el estadio clinico en el tiempo de tratamiento -
primario fue el principal Facto pronbstico, asfi mismo considerd
de importancia el grado de diferenciacién histolégica y la acti

vidad mit6tica.

Por otro lado en cuanto al tumor mixto miilleriano ha llama
do la atencibn su asociacibn a enfermedades comunes con el — -
adenocarcinoma de endometrio como son la diabetes mellitus, 1la
hipertensién y miltiparidad, ademas de antecedentes de radiacién

pélvica previa (15).

De nuestro estudio, con escaso nGmero de pacientes no fué

posible sacar conclusiones definitivas en cuanto a frecuencia y
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sobreviva de los pacientes ya que en algunas el diagnéstico se
realizbd apenas el afio anterior al estudio, considerando que se
necesita un lapso mas prolongado de tiempo, para asi presentar

casuilstica mas confiables.

También es de l1lamar la atencibn que antes de 1989, no hay
reportados ningin caso de tumor mixto millleriano, siendo éstos

los predominantes en los dos Gltimos afios.

Por 10 tanto considert que este estudio preliminar, sirva
de base a futuras revisiones, ya con un buen nfmero de pacien-

tes.
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