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INTRODUCCION

Los sarcomas uterinos representan aproximadamente del 3 al 7% de las neoplasias uterinas y
de el 1 al 3% de las neoplasias genitales (1,2,3,4,5,6,7), en casos representan entre 1.2 a
3.3x100,000 mujeres ( 2,8,12,15).

Los sarcomas uterinos son lumores que contienen componente mesenquimal, la mayoria de
Los autores Los defines apartir de 5 o mas mitosis por 10 campos de gran aumento y ademas de
grado 2-3 (2,5.6.9,10,11).

La clasificacion de Los sarcomas del iero segin el grupo de ginecologia oncologia el cual es
empleado en una mayoria de centros oncologicos es el siguiente:

Leiomiosarcomas

Sarcomas del estroma endometrial

Sarcomas mixtos miillerianos  homologos y heterologos (carcinosarcomas)

Otros; angiosarcomas, liposarcomas, rabdomiosarcomas (1,2).

Los tumores mixtos millerianos malignos son adenocarcinomas endometriales con
diferenciacidn mesenquimatosa maligna { del estroma), estan formados por elementos malignos
glandulares y del estroma ( sarcomatoso} y tienden a diferenciarse en diversos componentes
mesodérmicos malignos de naturaleza muscular, cartilaginosa o incluso osteoide.

Los leiomiosarcomas dertvan del miometrio o del estroma endometrial con diferenciacion

hacia musculo liso.

Los sarcomas del estromg endometrial semejan células de el estroma mal diferenciadas

tienen bordes mal definidos y sus células muestran diversos grados de atipia ( 2,10).



En la literatura la supervivencia se reporta en 2 y 5 afios ya que la mayoria fallecen en Los 2
primeros afios, la supervivencia a 2 aflos varia de un 38 a 57% a S afios hasta ¢l 37%. la
mayoria sc presentan al diagnostico en estadios tempranos etapa clinica 1y 11 en
aproximadamente el 70% con supervivencias que varfan a 5 afios en general del 29 a 79%, y ¢n
estadios avanzados etapas clinicas Il y IV supervivencia de un 20 a 40%, el promedio de
ganglios positivos al diagndstico se ha establecido de alrededor de el 33% y un 5% de lavados
positivos al inicio (4,11,12,13,14), las supervivencias por subtipo en leiomiosarcomas a 5 afios
de ¢l 39.8%, mixtos miillerianos también llamados carcinosarcomas de el 41.4% y carcinomas
deel 31.7% (4,11.12,13,14).

En series de autopsias €l tumor con mayor invasion a ganglios pélvicos fue el carcinosarcoma
o tumor mixto miilleriano con 41% seguido de el leiomiosarcoma 26% y sarcomas estromal
12% el omento fue el primer sitio de metastasis en el 59% ( 16).

La radioterapia en general hay estudios que si la justifican y otros no, lo que a un es
controversial en algunos subtipos de tumores cuando si y cuando no es til, y si hay aumento
en la supervivencia o no lo que la mayoria esta de acuerdo es en un beneficio de el control
locorregional (4.8,9,11,17).

La quimioterapia como tratamiento adyuvante es igualmente discutible su uso real, Los
resultados actuales reportan una respuesta global de hasta un 32%, las drogas con mayores
respuestas son la ifosfamida, adriamicina. cisplatino, otros con respuestas menores son los
taxanos, ciclofosfamida. Vpl6, etoposido, pero con respuestas de solo unos meses, siendo aun

por discutir su mayor beneficio en estos sarcomas (18,20, 21).



Otros tratamientos publicados son el uso de terapia hormonal ya que en estudios encontraron
€s10s sarcomas con receptores asta en un 48% estrogenicos y 30% de progestagenos con
respuestas pobres en general (19).

l.a cirugia es la piedra angular de el tratamiento siendo esta en la mayoriz de las publicaciones
la histerectomia total mas ooforectomia bilateral asi como su etapificacion similar al cncer de
endometrio, la cirugia conservadora esta indicada en sarcomas de bajo grado o en aquellos que
se encuentran en un mioma y se desva preservar la fertilidad con las caracteristicas ya
mencionadas, asi como aigunos rabdomiosarcomas (22).

La adyuvancia aun estd por definirsc sin establecer un tratamiento estandar ya sea con
radioterapia 0 quimioterapia, ya que la mayoria presentan recaidas a nivel local y sistémico.

El manejo de las lesiones metastésicas principalmente las pulmonares que se reporta en este
estudio reporta beneficios en supervivencta a 10 afios de hasta un 26%, siendo factible su
tratamiento quirurgico cuando la enfermedad esta controlada (23).

Con las resecciones mayores como la exenteracion péivica se observaron supervivencias a 5
afios de el 35% vs. 60% con otras entidades tratadas con esta misma modalidad (24%).

En la actualidad la citometria de flujo y el P53 estan en estudio como factores prondsticos
encontrandose que los tumores aneuploides tiene supervivencias del 1% contra 59% en Los
diploides (25).

Las alteraciones genéticas mas comunes descritas son el los cromosomas 3, 1, 6, 7 y 11 asi

como 11q13, 16913 y 22q13, jugando un rol en progresiéon tumoral, en el leiomiosarcoma se

encontrd en un estudio alteracidn genética en el 71%, asi como carcinosarcomas $3% y

carcinomas 25% (26).



El P53 se estudio en 159 pacientes llegando a la conclusién que pacientes radiados por otra
causa tuvieron hasta el 73% de posibilidad de presentar una mutacion en el P53, contra un
45%. Por tumor el carcinosarcoma presento un 73%, observandose menor supervivencia que

los que el P33 fue negativo (27).

leiomiosarcomas

En reportes anteriores lo situaban como el mas comuin del vtero, sin embargo en la actualidad
lo colocan en el segundo lugar por debajo de los sarcomas mixtos milllerianos o
carcinosarcomas representando aproximadamente entre un 25 a 40%, mas comin en mujeres
Jjovenes entre las edades de 40 a 55 aftos. no se les relaciona a antecedentes de radioterapia
previa, la incidencia se estima en 0.64/100,000 mujeres y el 1% de todos Los tumores
malignos uterinos, la mayor parte se presentan en estadio I y II, en un promedio del 70% y con
supervivencias a5 afios del 63%. para el resto el promedio es de 29% (10, 28, 29, 30 ).

Los principales factores pronésticos no estan actualmente bien establecidos, se refiere en la
actualidad que menores de 50 afios tienen mejor pronostico esto avalado por varios estudios,
invasion miometrial, vascular, estadio clinico, tamafio, diploidia, permeacion vascular y
linfatica como los de mas peso. Las recurrencias en estadio clinico 1y I se presentan en cl
73.5% con periodos libres de enfermedad de 9 a 13 meses (30, 31), los sintamos mas comunes
son: sangrado anormal trasvaginal, masa pélvica en €l 90% de los casos (32), el principal sitio
de metastasis s el pulmén  en un 65%, locorregionalmente 55% y oseas, el tratamiento mas

aceptado en este momento propuesto es la histerectomia total y salpingo-ooforectomia bilateral,



la linfadenectomia pélvica no sc justifica ya que solo el 13% en etapas tempranas pueden
presentar ganglios positivos pélvicos, en los carcinosarcomas se reporta que si hay justificacién
para realizarla, el algunos casos la miomectomia puede ser el tratamiento de cleccion para
preservar la fertilidad y estos se han reportado en la literatura como manejo en los de bajo
grado (10, 13, 31, 33, 35).

La adyuvancia en la actualidad es controversial, algunos pregonan por la radioterapia
adyuvante en estadios tempranos, asi como la braquiterapia complementaria, reportando en
algunos estudios beneficio en recurrencias locales pero no en supervivencia, otros si
observaron beneficio significativo en un 28% en la misma (4,17,30,31,33).

El uso de la quimioterapia no esta bien justificada faltando estudios prospectivos los cuales se
indique en que ctapa clinica si se pueda justificar su utilizacién adecuada, la mayoria recae
localmente y a distancia siendo en estas el uso de la quimioterapia siendo los agentes como la
vincristina, doxorubicina y la ifosfamida como los drogas con mayor numero de respuestas,
siendo la adriamicina como monofarmaco la de mayor respuestas con rangos de 17 a 25% pero

sin evidencia de prolongar la supervivencia (34).

Sarcoma mixto miilleriano

Representan entre el 40 y 70% en reportes actuales, se menciona que son mas letales que los
leiomiomas. Se presentan en su mayoria en posmenopausicas, la edad varia de 50 a 75 afios con
una edad media de 66 afios, el sintoma y signo mas comiin son los sangrados trasvaginales,
dolor, tumor pélvico y como un pélipo cervical, entre el 60 y 78% se presentan en estadios I y

IT' con una supervivencia a 2 afios de el 29% y con recurrencias de el 78% en estadio clinico [ Yy



Il siendo estas en los 2 primeros anos, presentandose principalmente a ganglios pelvis y a
distancia por via hematogena. En estadios 1 y Il 35% presentan invasion a ganglios pélvicos y
de el 5 a 15% a para aorticos, el principal sitio  de metastasis hematdgenas es a pulmon
seguidas de higado, estos sarcomas tiene positividad hasta en un 46% a el CA-125 y 34% para
CA-19-9, se han asociado en promedio de un 5 a 18%.

Los factores pronosticos mas importanies son; el estadio clinico permeasién vascular y
linfatica, invasién al miometrio, edad y si es homologo o heterologo. siende mejor para los
homélogos, menores de 50 afios y estadios | y H. { 10,36,37,38,39,40,41 .42 43).

Respecto al tratamiento en la actualidad se acepta la histerectomia mas coforectomia bilateral
acompafiada de linfadenectomia pélvica bilateral en estadiosIy!l

La adyuvancia de la quimioterapia aun no esta bien estudiado su papel y si se justifica o
existiendo estudios que reportan aumento en la supervivencia y control locorregional ya que la
mayoria recae localmente, se an empleado diversas drogas siendo las mas activas el platino,
adriamicina e tfosfamida con respuestas que varias de un 25 a 70% reportadas en la literatura
(38 39,40,41,42,43) este reporte indica un aumento en la supervivencia en general enun 18 %
en general .

Los antihormonales se han empleado para tumores de bajo grado con resultados desalentadores
aunque en los carcinomas respuestas regulares(43).

La radioterapia adyuvante aun esta en estudio ya que son pocos casos existiendo estudios

De hospitales donde la radioterapia es €l manejo por excelencia con una buena respuestas en
control local y en supervivencia aun que no todos los estudio publicados actualmente avalan

estos mismos resultados{4,17).



Sarcomas del estroma endometrial

Representan el 10% aproximadamente y un 0.2% de los tumores genitales, la edad promedio al
diagnostico es de 48 afios con rango de un 21 a 89 afios.

Los sarcomas del utero se clasifican en 2 grupos; 1 de bajo grado, miosis estromal endolinfética
y 2 sarcomas de alto grado o estromales, la primera es una lesién estromal que infiltra el
estroma de manera indolente, el segundo se define de 5 a 10 mitosis por campo de gran
aumento asi como diferenciacién grado 2-3, este puede recurrir hasta en el 48% de los casos.
Siendo a nivel locorreginal, la mayoria se presentan en estadios clinicos [ y I1 65% y con una
supervivencia que varia de un 37 a 60 % a 5 afios.

Los factores prondsticos mas importantes son; el estadio clinico, diferenciacion del tumor y
permeacion vascular y linfatica, presencia de necrosis asi como invasién miometrial otro
factor pronostico importante es aquel que se observo en las pacientes que se preservaban
ovarios y a los que no con recurrencias de 100 y 60% respectivamente, el principal sitio de
recurrencia es locorregional en el 80% y a distancia en un 20%, siendo el pulmon y el higado
las principales, los sarcomas de bajo grado pueden recidivar hasta 20 afios posteriores al
tratamiento inicial Reportando casos en la literatura mundial.

El tratamiento en la actualidad mas sugerido es la histerectomia mas salpingooforectomia
bilateral en estadios tempranos.

La adyuvancia es controversial, en sarcomas de bajo grado se han empleado antihormonales

con buena respuesta, en sarcomas de alto grado la radioterapia se reporta aumenio en el



control local pero no en aumento de supervivencia aunque hay algunos autores que si reportan
aumento.

La quimioterapia adyuvante en esta neoplasia no ha demostrado ninglin beneficio importante y
solo ocasionalmente respuestas parciales con adriamicina esporddicas, la hormonoterapia se
han reportado en algunos estudios buena respuestas en sarcornas de bajo grado y nulas en alto
grado (10,44,45,46,47).

La radioterapia su papel aun esta por definirse reportando en la literatura estudios donde su
aplicacién en las modalidades de teléterapia y braquiterapia an tenido algunos resultados

favorabies en el control local y supervivencia (4,17).



JUSTIFICACION

En la actualidad los sarcomas uterinos son altamente agresivos son una supervivencia a 5 afios
de promedio de ¢l 30% en general y a 2 afios de un 50%, son tumores raros que representan de
el 1 al 3% de las ncoplasia uterinas y un 1.2X 100.000 mujeres con predominio en la
menopausia.

Debido a esto es que en la actualidad aun no se cuenie con criterio de tratamiento adecuado e
uniforme, siendo estos muy variados de unos estudios a otros ya que existen una gran
diversidad de los mismos estando relaciones con experiencia de los mismos centros, ademds
estas neoplasia en la mayoria estdn inicialmente manejados con diagndsticos presuntivos
benignos y que posteriormente en el estudio de patologia definitivo o en la cirugia el resuitado
€S Un sarcoma ulerino, y estos en su mayoria son enviados a centros oncoldgicos para continuar
con su tratamiento complementario, siendo esto un problema para definir el tratamiento mas
adecuado para cada paciente y en este en la mayoria de ocasiones no existe un consenso de
manejo sobre el mismo ya que son realmente pocos casos por afio registrados en centros
oncologicos u hospitales de concentracion.

Por tal motivo es que se decidio realizar un estudio que analizara los casos en nuestra
institucién para poder valorar el tratamiento mas adecuado en cada paciente con diagndstico de
un sarcoma uterino ya sea tratado previamente o no en este Instituto, con el fin de tratar de
proponer un protocolo de mancjo de los mismos y tener una experiencia propia de nuestro

Instituto.



OBJETIVOS GENERALES

1.- Identificar histopatolégta mas comin en nuestro medio

2.- Conocer supervivencia en general y por grupo histopatolégico

3.- Evaluar los resultados de las modalidades de tratamiento



OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Sintomatologia mas comtin

2.- Karnosky al ingreso

3.- Conocer frecuencia de los sarcomas

4.- Conocer rangos y medianas por grupo histopatolégico

5.- Conocer tratamientos empleados en el INCan

6.- Conocer supervivencia y periodo libre de enfermedad por

grupo histoldgico

7.- Conocer supervivencia y periodo libre de enfermedad por

grupo de tratamiento

8.- Conocer sitio de recurrencia por grupo de tratamiento y por

grupo histolagico



MATERIAL Y METODOS

Andlisis  retrospectivo de los expedientes del archivo clinico de pacientes con diagndstico
definitivo de sarcomas uterinos o endometriales atendidos en el Instituto Nacional de
Cancerologia en ¢l periodo comprendido de el 1 de Enero de 1985 a el 31 de Diciembre de
1999, ademas que reunieran los requisitos de los expedientes clinicos de datos completos de
tratamientos anteriores fuera de este instituto.

Se analizaron las siguientes variabies; cuadro clinico, evolucion del mismo, karnofky,
tratamiento quirirgico fuera de el instituto, tratamiento quirdrgico cn el Instituto, tratamiento
complementario fuera y dentro de el Instituto, localizacién de las metastasis, estadio clinico,
periodo libre de enfermedad, supervivencia en meses, estatus, diagnastico histopatologico.

Para el estudio estadificado se aplicaron pruebas para la media de tendencia central,

distribucion y frecuencias y la supervivencia con curva de Kaplan-meier.



CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Pacientes con diagnostico definitivo de sarcoma uterino

2.- Pacientes que completaron tratamiento en su totalidad

3.- Expedientes con datos completos para el anlisis

4.- Pacientes tratados fuera de el Instituto Nacional de Cancerologia que

pudieron etapificar con los datos y se comprobo el diagndstico



CRITERIO DE EXCLUSION

1.- Presencia de enfermedades comorbidas al diagnostico de el sarcoma

uterino

2.- Pacientes a los cuales no se obtuvieron de manera completa datos para

ctapificar y comprobar el diagnostico

3.- Presencia de segundos primarios al diagnéstico

4.- Ausencia de disponibilidad de laminillas o bloques de parafina asi

COMmO resumen quirtrgico

5.- Pacientes perdidos antes de los 3 meses de seguimiento



RESULTADOS

En el Instituto Nacional de Cancerologia se registraron de 1985 — 1999, 63 casos con
sarcoma uterinos enviados a este Instituto y diagnosticados en ¢l mismo, solo 33 casos
reunieron los criterios de andlisis para nuestro universo de estudio, estos fueron separados en 3
grupos de analisis de acuerdo a su grupo histologico en leiomiosarcomas (LMS),
Carcinosarcomas ( CSS) y sarcomas de! estroma ( SE).

LMS se presentaron 24 casos 72.7% con edad promedic 52.04% con rangos de 37-68 afios, 15
casos (62.5%) fueron estadios clinicos I Y Il v 9 casos ( 37.5%) estadios clinicos 111 Y IV, ¢l
seguimiento promedio fue de 39.5 meses con rango de 4 a 156 meses, con una supervivencia
global de 39.5 meses, 13 pacientes (54.1%) vivieron mas de 2 afios y 4 {16.6%) a 5 afios. De
los estadios tempranos recurrieron 17 pacientes (70.8%) con un periodo libre de enfermedad de
28.3 meses con rangos de 3 a 124 meses. El principal sitio de metdstasis fueron a pulmones y
locorregional con 9 casos cada uno (37.5%).

Seguida de hueso y rifion. El tratamiento adyuvante con quimioterapia se indico en 8
pacientes siendo adriamicina y DTIC las mas utilizadas en el 33.3% seguidas de platino y
VP16. la radioterapia se empleo de manera de teleterapia a 11 casos (45.83%) con dosis
promedio de 5000 cGY y de braquiterapia a 6 casos (25%) con promedio de 4000 Cgy, la
cirugia mas realizada fue la histerectomia mas ooforectomia bilateral en 10 casos ( 41.6%),

histerectomia simple en 9 casos (37.5) 2 detumorizaciones { 12.5%).



8 se presentaron un (otal de 5 casos (15.1%) con edad promedio de 44..4% con rangos de 42-
58 afios, 3 casos fueron estadios 1 Y Il ( 60%) y 2 casos estadios IH Y IV { 40%). el
seguimicnto promedio fue de 46.8 meses con rangos de 4-163 meses con una supervivencia
global de 45 meses y una desviacién media estandar de 64.6 meses. 2 casos ( 40%) vivieron
mas de 2 afios y | caso (20%) mas de 5 afios, e¢n cstadios tempranos recurrieron el 60% con
periodo libre de enfermedad de 54 meses y rango de 5-163 meses y desviacién estandar de
73.6, ¢l principal sitio de metéstasis fue locorregional en el 80% de los casos, el tratamiento
adyuvante con quimioterapia s¢ aplico 1 caso con esquema de platino DTIC, y 1 caso con
teléterapia y braquiterapia con 5000 Cgy ambos, la cirugias realizadas fueron | histerectomia
simple, | histerectomia mas ooforectomia bilateral, | rutina de endometrio, 1 histerectomia
radical y 1 destumorizacién, una supervivencia global de 45 meses con rango de 4-43 y
desviacion de 67.3 meses.

SE presentaron 4 casos (12.1%) con promedio de edad de 44.25 y un rango de 43-45 meses y
una desviacion estandar 9574, en estadio tempranos fueron 3 casos (75%) 1 tardio (25%), el
seguimiento promedio fue de 44.8 meses con rango de 8-168 meses, recurrieron en estadio
temprano el 50% con periodo libre de enfermedad de 71 meses con rango de 12-168 y
desviacién estandar de 84.6 meses de un total de 3 casos, vivieron a 2 afios 2 casos (50%) y a 5
afios | caso (25%), la adyuvancia se realizo solo con radioterapia externa en el 100% asi como
la braquiterapia Con dosis promedio de 5000 Cgy Y 3840 cGY respectivamente, a ningin caso
se aplico quimioterapia, las cirugia realizadas fueron 2 histerectomias (50%) v 2 rutinas de
endometrio (50%). En general de 33 casos se presentaron en estadios tempranos 21 casos
(3.6%) y avanzados 12 casos (36.4%) con una supervivencia general a 5 afios del 23.8%) y a 2

ailos del 14 casos (66.6%). con una edad promedio de 49.23 afios con rangos de 37-68 aiios.



DISCUSION

Los sarcomas uterinos en nuestro Instituto son poco frecuentes y en su mayoria son enviados
a valoracién adyuvante ya que son encontrados como hallazgo final histopatolégico ,en una
cirugia con diagnostico clinico previo benigno generalmente un leiomioma uterino, en el
Instituto se analizaron 33 casos de un lotal de 65, el diagnostico mas comun fue los LMS con
un 72.7% veinticuatro ptes, scguidos por los CS con un 15.1% cinco ptes y SE conel 12.1%
cuatro ptes, lo cual difiere de la literatura mundial donde en CS es el mas comiin (10)

LMS la edad de presentacién fue 52.04 afios con rangos de 37-65 afios, similar a la de otras
publicaciones, en etapas clinicas tempranas I y Il se registraron el 62.5% quince ptes, la
literatura la mayoria es de 80%, el principal signo y sin toma fue el sangrado trasvaginal en
90%, seguidos de tumor abdominal y dolor pélvico con un promedio de 4 meses de sintomas al
diagnostico, las recurrencias en etapas clinicas tempranas se presentaron en el 70.8% diecisiete
ptes, otras publicaciones reportan en un promedio de 65 al 80% (13,14) el seguimiento
promedio fue de 39.5 meses, el principal sitio de metastasis fue a nivel pulmonar y
locorregional con nueve ptes 37.5%, seguidos de hueso y rifidn, similar a la literatura, la
supervivencia a 2 y 5 afios fue de 54.1 y 16.6% respectivamente contra 50 y 35% de la
literatura con un periodo libre de enfermedad de 28.3 meses con rango de 3 y 124 meses, la
quimioterapia como adyuvancia se aplico a en siete ptes siendo la adriamicina con DTIC las
emplead en un 66.3% seguidas de platino y VP 16, las respuestas no se pudieron valorar por no

presentar enfermedad macroscopica, en la literatura se emplea con mayor respuesta a la
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adriamicina con un 25% de respuesta parcial clinica (11.29,30,35), la radioterapia se empieo en
el 45.8% once ptes, con modalidad de teléterapia en 100% y braguiterapia en seis ptes. Un caso
recurricy hasta los 10 aiios en ingle con una supervivencia posterior al tratamiento de 32 meses,
un paciente en etapa clinica 1 se mantuvo a 10 aflos viva sin adyuvancia, un ptes presento
recurrencia a 6 aios a pulmon realizandole metastasectomia con una supervivencia de 4 afios.
Los CS representaron el 15.1% cinco ptes muy por debajo de la literatura mundial donde
representa entre un 40 y 70%(10), la edad promedio fue de51.1 afios con rangos de 42 a 58
afios lo reportado en otra series es un promedio de 65 afios con rangos de 34 a 68 afios, lo cual
representa 10 afios mas jévenes para nuestras pacientes, el principal signo y sintoma fue el
sangrado trasvaginal 90% 7 meses al diagnostico, ninguna paciente presento antecedentes de
radioterapia, tres ptes 60% se presentaron en etapas clinicas [ y I1 y dos ptes el 40%. en etapas
clinicas III y I, en el 60% recurrieron, el principal sitio de recurrencia fue en el 80%
locorreginal y 20% a distancia otras series reportan un promedio de 60 a 70% una ligera
diferencia esta puede ser probable por el numero de ptes de nuestra serie, con un periodo libre
de enfermedad de 54 meses contra 48 de otras series (13,38), el seguimiento fue de 46.8 meses
con rango de 4 a 163 meses con una supervivencia global de 45 meses, dos ptes 40% vivieron
mas de 2 afios y solo un ptes mas 5 afios, la adyuvancia se aplico en solo un caso con esquema
de platino y DTIC , la radioterapia se aplico a un pte con las dos modalidades de teleterapia y
braquiterapia, un pte se realizo histerectomia radical etapa clinica 1I-A el cual se mantiene vivo
a mas de 13 afios de seguimiento sin adyuvancia. C8 representaron el 12.1% cuatro casos con
un promedio de edad de 44.2 afios con rango de 43 a 45 afios edad similar a la reportada en la

literatura, la principal presentacidn clinica fue tumor abdominal y sangrado trasvaginal en el
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80% de los casos con un promedio de sintoma de 6 meses y un karnosfky de 90%, en elapas
clinicas T y II se presentaron tres ples ¢l 75% un pte 25% ctapa IV, en etapa temprana
recurrieron ¢l 50% con un periode libre de enfermedad de 53.7 meses superior a lo reportado
en otras series que es de un 26% ( 46,47), la supervivencia a 2 afios fue de 50% dos ptes y uno
a 5 afios el 25% ligeramente por debajo de lo repertado, el principal sitio de recurrencia fue
locorreginat en el 50%, la adyuvancia fue en el 100% con radioterapia en las dos modalidades

externa 5000 Cgy y braquiterapia 3840 Cgy.

Tratamiento adyuvante

Se analizaron en conjunto agrupandolos en modalidades de tratamiento ( cirugia sola, cirugia +
radioterapia y cirugia + radioterapia + quimioterapia) en etapas clinica I y Il valorando el
periodo libre de enfermedad, supervivencia y sitio de recurrencia presentandose en las tablas y
graficas contiguas, observandose un mayor aumento en periodo libre de enfermedad y
supervivencia en la modalidad de cirugia + radioterapia + quimioterapia, en las otras dos no
hubo una mayor diferencia solo ligeramente un mejor periodo libre de enfermedad a favor a
cirugia + radioterapia aunque no presento imporlancia estadistica entre los grupos , esta se

representa en graficas en este mismo texio.
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Tratumienio para las metdstasis

En la mayoria no se aplico tratamiento ya que se presentaron en clapa terminal y masiva se
aplico quimioterapia en el 30% de los casos con esquemas de adriamicina + DTIC y platino +
VP16 sin ninguna respuesta clinica, la radioterapia se aplico a 15%, tres ptes de manera lnica
sin respuesta y tres de manera complementaria a la cirugia | la cirugia se realizo en cuatro ptes
20% dos como modalidad tinica en resecciones metastasicas pulmonares con una supervivencia
cn una paciente de 34 meses y otra con 54 meses, con periodos libres de enfermedad similares
de 4 afios, una tubo recurrencia a nivel inguinal con 31 meses de supervivencia v de 6 afios de
periodo libre de enfermedad, otra paciente a nivel y renal la cual se aplico tratamiento paliativo

con radioterapia con una supervivencia de 22 meses.

Factores prondsticos

Fue dificil de recopilar datos en la mayoria de los expedientes de acuerdo al resultado de
patologia , la edad en menores de 50 afios 17 ptes tuvieron una supervivencia de 39.7 meses
contra mayores de 50 afios una supervivencia de 35.6, por subgrupo histologico los SE
tuvieron la mejor supervivencia con 56 meses contra 45 para los CS y 19.5 para los LMS
diferente a lo reportado en la literatura pero nuestro numero de pacientes para este subgrupo fue
pequerio. en cuanto a una etapificacion adecuada se realize en el 38% de los tratados de inicio
en Incan de 37.9 meses contra 35.4 meses., el resto de factores como permeacion vascular y

linfatica, citometria de flujo, no se encontrd reportada en los expedientes.
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CONCLUSION

En la actualidad no existen reportes de estudios prospectivos ya que el numero de casos son
muy pocos y que nos indique los mejores resultados en las diferentes medalidades de
tratamientos de tal manera que solo los datos analizados retrospectivamente son en la
actualidad de valides para inicia un manejo, es estc momento ya se reporto un preliminar en el
unico estudio prospectivo en la actualidad del EORT donde apoyan la adyuvancia en etapas
clnicas I y Il en este momento, se debera tomar en cuenta protocolos de investigacién en esta
neoplasia, la cirugia es la piedra angula de tratamiento inicial en etapas clinicas tempranas,
siendo la histerectomia mas coforectomia bilateral el tratamiento estandar, ademads de realizar
una etapificacion similar a la recomendada para el cdncer de endometrio estando en duda si
realmente esta etapificacion que en este momento se aplica para esta neoplasia es la adecuada o
en un futuro debera de proponerse otra en la cual se apliquen factores prondésticos para su mejor
tratamiento, se deberd considerar en el carcinomasarcoma la linfacenectomia pélvica por su
conducta biolégica como parte del tratamiento, asi como determinar el estatus hormonal en los
carcinomas para la aplicacion de tratamiento antihormonal, deberdn tomar en cuenta los
factores pronosticos para cada subgrupo histologico de sarcomas los cuales son principalmente
la etapificacién, tamaiio tumoral, grado de diferenciacidn, diploidia, invasidn miometrial,
invasidn vascular y linfatica, edad, variedad histolégica como los principales factores y
emplearlos en la aplicacion de la adyuvancia, teniendo en cuenta el comportamiento clinico de
cada uno de ellos. Si es posible realizar una cirugia multiorgénica en Ja cual no se comprometa

la vida del pacientte y con una buena integridad fisica esta se puede realizar ya que como ya se
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sabe son tumores que responder poco a radioterapia y quimioterapia siendo estos paciente los
que mayor se puedan heneficiar con este procedimiento, en cuanto a las recurrencias en la
actualidad no se ha demostrado un tratamiento efectivo, ni la radioterapia o quimioterapia han
demostrado aumento en la supervivencia aunque con la quimioterapia se reportan respuestas de
hasta el 36% en algunas series siendo las drogas con mayor respuestas la adriamicina para
leiomiosarcomas para carcinosarcomas el platino como basc y en sarcomas la adriamicina
ifosfamida y los antihormonales , en etapas clinicas tempranas la radioterapia ha demostrado
en la mayoria de los estudios un mejor control locomregional y algunos también con
quimioterapia, estando aun en discusion si hay aumento en la supervivencia siendo reportados
por algunos estudios siendo similar en los sub grupos histologicos, a nivel pulmenar las
reseccion de metastasis se an reportado buenos resultados con periodos de supervivencia
importantes siendo las tnicas que en la actualidad se ha demostrado un beneficio, en las
cirugias exenterativas o destumorisantes no deberan practicarse, deberan ser bien evaluadas ya
que la mayoria reportada cn la literatura no ha demostrado un beneficio en el paciente.

pacientes que son enviados con manejo previo deberd de exigir como minimo el reporte
quirirgico como hallazgos y bloques de parafina y o laminillas para determinar factores
pronésticos para aplicacion de tratamientos adyuvantes y si es posible someterlos a protocolos
de investigacion, en caso de dudas someterlos a cirugia etapificadora y se envia virgen de
tratamiento tener encuenta los factores prondsticos para realizar una etapificacion y revision de

la pieza por parte de patologia de manera encausada.

25



No. de Casos

Cuadro Clinico

N=33

Sangrado Transvaginal Tumor Abdominal Dolor Pélvico Otros

O Leiomiosarcoma O Carcinosarcoma O S. Estroma

GRAFICA |



No. de Casos

Karnofsky

N=33

160 % pac.

[0 Leiomiosarcoma ] Carcinosarcoma (S, Estroma

GRAFICA 2



NoO, de Casos

Tratamiento Quirvrgico FINC

N=21

Histerectomia Simple HTA. Oforectomiz Bilateral Tumore ctomia
L) Leiomiosarcoma O Carcinosarcoma OS. Estroma

GRAFICA 3



NO. de Lasos

Tratamiento Quirurgico INCan

> i T : 3 . . 23 .
Tumorectomia CX Etapificadora HTA. Oforectomfa HTA radical
Bilateral

U Leiomiosarcoma (I carcinosarcoma O S. Estroma

GRAFICA 4



NO. de asos

Quimioterapia INCan.

N=11

T

0 . | i ! : d L5

ADR + DTIC Platino-VP16 Ifosfamida
O Leiomiosarcoma ] Carcinosarcoma

GRAFICA 5



No. de Casos

GRAFICA 6

N=16
1
1 o 0
35060 cGy Menos 5000 cGy Mis 5000 cGy

[J Leiomiosarcoma [ Carcinosarcoma [ S.Estroma



Sv histologia

€3
(4:4]

€2
15}

%

------------------------------------------------------------------------------

............
........
.

£
™~

3/5

€3

TG 150 200

€3
€5

Meses
-~ Leiomiosarcoma =Carcinosarcoma - Sarcoma del estroma

21 5 4

GRAFICA 8



e N
P S

TR I
¥ m e .....‘,ll,_
L N=33
. l: .
220 I b
~[ ].E_.L_._..-'....._...._.._..___,..--__.........._.........__.
o~ i
o g
at —
..
o e P=0.5154
“ 20l “on T5G 2CC

Meses

—Leiomiosarcoma - Carcinosarcoma  Sarcoma del estroma

24
GRAFICA 9

5 4



a

€Y

w

1 - .
- ‘-\‘. —~ -
5 -
N L. vt
I}
— e e T ey

— .

I
!
[
I

e
e T

.......................................................................................

“
tw

GRAFICA 10

£
£

8C

Meses

“CC

. = CR+RT - CR+RT+QT

5

5



por modalidad terapéutica

...................................................................................................

e

n
------------------------------------------------

-~ ~ ~ ~ o ~ ;e P
2'», { y & gu R R '.20

-
EN
€y

£

Vieses
—CR. == CR+RT - CR+RT+QT
g 5 5
GRAFICA 11



EDAD

Leiomiosarcomas Carcinosarcomas 8. Estroma

|

Mediana | 52.04 | 514 44.25
Intervalo 37-68 42-58 | 43-45
Total | 24 5 4

TABLA |



Supervivencia

Leiomiosarcomas Carcinosarcomas S. Estroma

(m) (m) (m)
Mediana 39.5 45.8 56
Intervalo 4-156 4-163 8-168
Total - | 24 5 4

TABLA?2



Periodo Libre de Enfermedad

Leiomiosarcomas  Carcinosarcomas S.Estroma
(m) (m) (m)
Mediana 28.3 54 71
Intervalo 4-124 5-163 12-168
Total 22 4 3

TABLA 3




Resultados por Modalidad de Tratamiento

GRUPO RECURRENCIA PLE SV
| Cirugia 5 42m 47.8m
xs
Cirugia+RT 4 45m 68m
B
Cirugia+RT+ QT ' 4 62m 69m
I N5 |

TABILA 4
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