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MARCO TEORICO

Los sarcomas uterinos comprenden menos del | % de las mahgnidades
ginecologicas y del 2 al 5% de las malignidades uterinas. (I, 2,5,6,7,8)

Estos tumores surgen fundamentalmente de 2 tejidos: 1 sarcoma del endometrio,
derivados de las glandulas y del estroma endometrial v 2. - leiomisarcomas
derivados del propio musculo uterino, otros sarcomas como el angiosarcoma el
fibrosarcoma, se desarrollan de tejido de sostén y son poco frecuentes(2).

Todos ellos tienen en comin el origen mesenquial de la célula proliferante y su
escasa incidencia aun en instituciones oncoldgicas, existen pocas series en las
que se considere un nimero importante de dichos tumores, en estos trabajos la
incidencia de los distintos tipos histologicos es variable (1,2,3,4,5).

Estos tumores se originan debido a que los conducios de Mulier, tubos
embrionarios parejos originados del epitelio celdmico, durante su proceso de
fusion para formar el Gtero y las trompas, engloban también tejido mesenquial
subyacente, por esta razén el Utero maduro contiene una poblacion celular mixta,
de vanable potencial de diferenciacién, capaz de producrr un tumor de tipo epitehal
(carcinoma), mesenquial (sarcoma) o mixto (carcinosarcoma), y de onginar
tumores de tejidos que no es uterino puramente {cartilago, hueso y fibra muscular
estriada) como los sarcomas heterblogos; o bien, mezciados con un carcinoma, tal
comao ocurre con los tumores mixtos Mdllerianos malignos(3,5)

Debido a la poca frecuencia de estos tumores no hay unanimidad con respecto a
criterios diagndsticos y tratamiento(5), su incidencia es de 1.7/100,000 mujeres de
20 anos 0 méas(5,2).

La frecuencia de los diferentes tipos de sarcoma vario con los diferentes autores y
estudios;

TUMOR MIXTO MULLERIANO MALIGNO.- representa del 48 al 50%(8,9) una
frecuencia baja entre l0s 40 y 50 afios de edad que posteriormente se eleva. (5).
LEIMOMISARCOMA.- por debajo del anterior iiene una frecuencia del 30 al 37%
(8,9), su incidencia es mayor entre los 40 y 50 afios de edad posteriormente

disminuye(5).



SARCOMA DEL ESTROMA ENDOMETRIAL.- el Oitimo en presentacidn se
considera del 15 al 18% (8,9) representa el 0.2% de ios tumores malignos del
Utero(10).

Existen otras variables de sarcomas que por su rareza no fueron tomadas, en
consideracion (2,11).

CLASIFICACION DE LOS SARCOMAS UTERINOS.

En 1959, Ober sugnié una clastficacion de los sarcomas del endometrio para
ordenar estos tumores, segun el tipo de células y el lugar de origen, los tumores
homdlogos contienen elementos tisulares exclusivos del (tero, mientras que los
tumores heterdlogos se definen como los que incluyen tejidos ajenos a los del
utero(2,8,12).

CLASIFICACION DE OBER DE L.OS SARCOMAS DEL UTERO

Homologos Heterdlogos

Puros

Sarcoma estromal (miosis Rabdiomiosarcoma
estromat endolinfatica) Condrosarcoma

leiomiosarcoma Osteosarcoma

angiosarcoma Liposarcoma

Fibrosarcoma

Mixtos

Carcinosarcoma Tumores de Miller
Mixtos(tumor
Mesodérmico mixto)

Esta clasificacion ha sufrido modificaciones por diversos motivos el principal fue
tratar de envolver a fa mayoria de los sarcomas en las 4 categorias histoldgicas
principales, de modo de que se puedan reunir datos con mayor rapidez, lo que
permitrd  establecer conclusiones defintivas acerca del diagnédstico vy el
tratamiento(2).
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CLASIFICACION DE LOS SARCOMAS DEL UTERO SEGUN EL
GYNECOLOGIC ONCOLOGY GROUP.

Leiomiosarcoma

Sarcomas del estroma endometrial

Sarcomas de Miiller homélogos mixtos{carcinosarcomas)

Sarcomas de Miiller heterdlogos mixtos (sarcoma mesodérmico mixio)
Otros sarcomas del (tero

La OMS y la sociedad internacional de patdlogos ginecélogos proponen una
clasificacion gue ofrece una utildad clinica principalmente{5).

Tumores malignos no epiteliaies:

1. -Leiomiosarcoma

2. -Sarcoma del estroma endometrial

3. -Rabdomiosarcoma embrionario (sarcoma botroides)

Tumores malighos miscelaneos:

1. -Tumores malignos miillerianos

2. -Carcinosarcoma

3. -Tumeoer mixto mesodérmico.

La ciasificacion de la FIGO para el carcinoma del cuerpo uterino se ha aplicado al
sarcoma uterino(8,13).

Etapali '
£] sarcoma en etapa | se limita al cuerpo uterino. Esta etapa representa el 50% de
todas tas presentaciones.

Etapa |A: tumor Iimitado al endometrio

Etapa I1B: invasion a menos de la mitad del miometrio

Etapa IC: invasion a mas de la mitad del miometrio

Etapalll

El sarcoma en etapa Il significa que el cancer ha complicado el cuerpo y el cuello
uterino, pero no se ha extendido fuera del dtero.



Etapa IIA: comphcacion glandular endocervical dnicamente

Etapa lIB: invasion estromatica cervical.

Etapa lll

Extension fuera del dtero pero limitado a la pelvis verdadera.

Etapa IlIA: El tumor invade serosa y/o anexos y/o citologia peritoneal positiva,
Etapa IlIB: metastasis a ganglios infaticos pelvianos y/o paradriicos.

Etapa IV.

Extensién a la vejiga o la mucosa intestinal 0 metastasis a los sitios distanies.
Etapa IVA. Invasion a la vejiga y/o a la mucosa intestinal

Etapa IVB. : metasiasis distantes, incluyendo los ganglos hnfaticos

intraabdominales y7o0 inguinales,

FACTORES DE RIESGO.

Ei Unico factor etiologico documentado en [0% a 25% de estas malignidades es la
radiacion pelviana, a menudo administradas entre pacientes con hemorragias
uterinas benignas hace 5 a 25 anos(8g).

Algunos otros factores que se han asociado incluyen, la raza en algunos estudios
se ha observado que es mas frecuente en negras(9), ¢! papel de la pandad esta
en controversia asl mieniras algunos estudios, relaciona €l haber tenido hijos con
un menor riesgo de estos tumores, en otros estudios se observo que el riesgo de
padecer sarcoma era un poco mayor en mujeres gue habian dado a luz. (8).
Recientes estudios han observado que la exposicién al Tamoxifen durante por lo
menos 5 afios se asocia con rnesgo para Ca de endometrio asi como para tumor
mixto miilenano maligno(14).

Algunas ofras condiciones que se han asociado son  alieraciones
cromosomicas(l2, 15}, mutacion de la proteina P53(16), la obesidad vy Ia
hipertension se han asociado con riesgo para padecer estos tumores(2,12,17,18).
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CUADRO CLINICO.

La paciente con sarcoma del utero por lo general tiene mas de 50 afhos de edad y
se presenta con una queja de hemorragia vaginal reciente, intensa que puede
acompanarse de dolor y de una secrecion fétida(9,17,2).

El examen pélvico muchas veces revela una gran masa pélvica, y la inspeccidon
con un espejo vaginal, se puede observar un tumor polipoide friable, paipabie a
través del orificio externo del Gtero, esto se observa principalmente en pacienies
que presentan tumor mixto mullenano maligno{2,9,12,17).

Clinicamente, ios tumores malignos y benignos pueden presentarse con sintornas
de dolor pélvico y compresion, hemorragia vaginal y tumor péivico a la
exploracion, la dilatacion y el legrado son ttiles para distinguir ias formas benignas
de las malignas solo cuando se encuentra en localizaciéon submucosa io cual
ocurre en menos del 33%, con frecuencia los lelomisarcomas solo se diagnostican
cuando se ha quitado el Otero por histerectomia, por lo que el cifnico debe tener un
alto grado de sospecha, ante cualquier fibroma que crezca rapidamente. (2,3,9).
No hay una caracteristica clinica especifica que se identifique con los sarcomas
del utero, excepto un alto grado de sospecha por parte de un médico
responsable(17).

TUMOR MIXTO MULLERIANO MALIGNO.
En este grupo se incluyen aquelios tumores formados por un doble componente,

por una parte componentes epiteliales y por la otra un componente mesenguial, de
fos cudles se pueden encontrar distintas variedades histologicas, este se presenta
con una frecuencia de un 30%(19).

La edad promedic para la aparicion de estos tumores es idéntica gue para la de
adenocarcinoma del endometno; A mediados de la sexta década de fa vida, sin
embargo se debe de distinguir que et sarcoma botroides del cérvix y de la vagina
superior, s una variante que se presenta de rutina durante ia pnmer década de la
vida(2,17).

Es ef tumor que mas se ha relacionado con el antecedente de radiacion pélvica
previa(2), ast como la estimulacién estrogénica Prolongada(20)

TESIS CON S
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Se ha explicado la formacién de estos tumores sobre la base de 3 teorias:

Colision de tumores resultantes de 2 tumores que se desarrolian en forma
independiente y se invaden uno al otro, combinacion de tumores gque resulitan de 2
slementos blastomosos distintos que derivan de una sola célula
originaria(comparable al tumor de Wiims}, Composicion de tumores gue resulta
cuando el parenquima como e{ estroma se tornan blastomosos. (17)

El tumor mixto Mullenano maligno contiene elementos malignos epiteliales y del
estroma, se subdividen en homdélogos y heterolégos segln el origen de los
elementos sarcomatosos, el fibrosarcoma y el sarcoma del estroma endometrial
son los elementos homdélogos mas frecuentes(2,3,17).

1. -homdlogos.- formados por células con las caracteristicas propias de un
sarcoma del estroma endometnal, de un lelomiosarcoma o de un fibrosarcoma.,

2. -heterdlogo.- si los elementos mesenquiales son hueso, cartilago, grasa,
musculo esquelético, etc.

Son neoplasias gue tienden a metastatizar en ganglos pélvicos y periaorticos y a
distancia sobre todo a pulmén e higado, se ha sugendo que en primera instancia
metastatiza el componente epitelial, encontrando €] componente mesenguial solo
en casos mas avanzados( 2,3,21).

Entre las caracteristicas clincas mas relevantes que se han encontrado se
inc!uyén sangrado transvaginal, dolor y distension abdommnal, sintomas urinarios
debido a la diseminacion extrauterina, en algunas ocasiones el tumor protuye a
fravés de un cervix dilatado(3,17,18}.

El prondstico para dichos tumores es malo por que suelen diagnosticarse en
estadios avanzados(3,17), a pesar de que se habfa pensado que los tumores
heterolégos tendrian peor pronodstico que ios homodlogos, existen estudios que
demuestran el mismo prondstico para ambos(3).

LEIOMIOSARCOMA
La degeneracion maligna del mioma es rara, se presenta en aproximadamente 0 1

a 0.3 (2,17}, por la gran frecuencia con la que se presentan, los miomas uterinos
se pensaba que era el tipo mas usual del sarcoma uterino(12,17), recienies
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estudios han observado que el lumor mixto Mulleriano maligno se presento en dos
tercios de 447 pacientes mientras el leiomiosarcoma solo en 16% de los casos (2).
Dependiendo de las series su frecuencia oscila entre el 13 y 56%.

Son tumores formados por una proliferacién de células musculares lisas, con
nicleos pleomdrficos y numerosas mitosis, incluyendo formas atipicas, puede
haber necrosis y hemorragia(9) Los leiomiosarcomas puaden ser mdistinguibles en
forma macroscopica de los miomas, aungue a veces ¢l lelomiosarcoma puede ser
un poco mas suave, amarillento y de consistencia quistica al cortarlo, con
frecuencia se encuentra gue mas bien es necrotico, quistico y pulpaceo. (17).

Los criterios morfolégicos para la tipificacion de estos tumores son diversos, para
algunos autores, el nimero de mitosis por 10 campos de gran aumento(CGA) seria
por si solo el criterioc mas importante para distinguir de un leiomioma(variante
benigna) de un leiomiosarcoma; De esta forma los tumores que presentasen mas
de 10 mitosis por IOCGA serian malignos, Los tumores que presentasen menos de
5 mitosis por 10 CGA serian benignos y los que presentasen entre 5 y |0 tendrian
una potencia incierta (tumores de musculo liso de potencial maligno incierto3).
Aungue tradicionalmente se considero la actividad mitética como el indicador mas
confiable de mahgnidad, en la actualidad los parametros histolégicos més
importantes propuestos para predecir la conducta de un tumor de misculo hso
uterino del tipo usual son atplas citoldgicas que incluyen el pleomorfismo, el
tamafio nuclear, los contornos, la densidad y la distribucidn de la cromatina y el
nicleolo, asi como indice mitético y necrosis coagulativa de las células
tumorales{9,17).

La necrosis coagulativa presenta una transicion brusca entre el area necrética y la
rona viable sin interposicién de tejido de granulacion ni hialino, la integracion de
céluiias de contornos imprecisos(>>fantasmas<<) con nicleos hipercromaticos vy
algo pleomérficos. Se pueden reconocer estructuras vasculares conservadas con
células viables a su alrededor. No suele presentar inflamacion m hemorragia. Sin
embargo estos cambios pueden observarse en leiomiomas de pacientes
sometidas a tratamiento hormonal( analogos, anticonceptivos orales) o en



embarazadas, algunos autores consideran la presencia de necrosis coagulativa
como el criterio de mahgridad de mayor importancia por si misma.

Diagnéstico de los tumores uterinos de misculo liso

Mitogis 10 x campos Aspecto Diagnostico
>10 Muy celular Leiomiosarcoma
5-10 Anaplasia L eiomiosarcoma
y pleomorfismo
>5 Epitelioide | elomiosarcoma
5-9 Muy celular Tumor de incierto
potencial
2-4 Anaplasia Tumor de incierto
y pleomaorfismo potencial
2-4 Epitelioide Tumor de incierio
potencial
<5 Muy celular i.efomioma
<2 Anaplasia Leiomioma

y pleomorfismo
<2 Epitelioide Leiomioma

Existen varnantes histologicas del leiomiosarcoma, poco frecuentes, como son el
leiomiosarcoma epiteloide y el leiomiosarcoma mixoide(3,17)

Dentro de las caracteristicas clinicas el signo mas frecuente es un sangrado
transvaginal algunas veces profuso, el dolor pélvico en caso de estar presente, es
resultado del rapido crecimiento tumoral{2,317).

En muchos de los casos, los hallazgos clinicos no se pueden distinguir de aquellos
producidos por tumores uterinos berignos. Un crecimiento rapido en el tamafo
uterino quiza pueda ser la Umica pista para indicar que este presente un sarcoma

SARCOMA DEL. ESTROMA ENDOMETRIAL

los sarcomas del estroma endometrial son tumores poco frecuentes que
representan el 0.2% de todos los tumores malignos y del 15 al 23% de todos los
tumores uterinos malignos(3,12,17)



Por lo general estos tumores se clasifican en 2 grupos con base a su morfologia y
comportamiento.

Miosis endolinfatica del estroma, estromatosis; endometriosis estromal o sarcoma
debajo grado de malignidad y el sarcoma estremal propiamente dicho o sarcoma
de alto grado de mahgnidad, de estos sarcomas un tercio so de alto grado de
maligmdad y 2 tercios son de bajo grado de malignidad (12,17)

Sarcomas del estroma endometnal de bajo grado.- Son de contornos infiltrantes,
constituidos por una prolferacion de células estromales por lo general bien
diferenciados, es precisamente el caracter infilirativo del contorno lo gue diferencia
a estos tumores del nodulo estromal, lesidn que representa la vanante benigna
Los sarcomas del estroma endometnal de bajo grado suelen presentar Invasion
venosa y linfalica, hallazgos que muchas veces se pueden constatar
macroscopicamente, son lesiones con apenas atipia citologica y el indice mitdtico
puede ser variable, se debe de diferenciar con la adenomiosis con escaso
componente glandular, en algunas ocasiones, puede presentar Infiltracion por
células espumosas, hialinizacion, decidualizacion, calcificacion, degeneracién
quistica, hemorragia y necrosis. (3,17)

Sarcoma de alto grado.- A pesar de que se ha utiizado el nimero de mitosis para
diferenciar estos sarcomas con los de bajo grado, el crterio béasico para
diferenciario estnba en la diferenciacion celular. Los de alto grado estan
compuestos por células con marcada atipia citolégica. En ocasiones, pueden
mostrar diferenciacion heterdloga, sobre todo condroide o rabdoide. También se
han descrito sarcomas del estroma endomeinal con diferenciacion epitelioide e
incluso con estructuras gue remedan los tumores de los cordones sexuales del
ovario, cuando la diferenciacion de estos tumores es muy pobre, y apenas se
reconocen caracteristicas del estroma endometnal, se denominan endometrial
indeferenciado.

Tanto los de bajo como de alto grado expresan vimenting y, en ocasiones,
desmina, actina muscular-especifica, alfaactina muscular lisa, antigeno epitelial de
membrana y colageno tipo IV, asi como H caldesmosina(22).

9



Los sarcomas del estroma endometnal se dan en mujeres mas j6venes que los
ielomiosarcomas y los adenocarcinomas endometriales, la media oscila entre los
42 y 55 afios de edad, siendo el 50% de ellos premenopausica, aunque algunos
autores refieren que puede presentarse desde la adolescencia, algunos esiudios
sugieren que el nesgo de padecer un sarcoma del estroma endometrial se
encuentra elevado en pacientes con un estimulo estrogénico aumentado, continuo
y no opuesto por suficiente cantidad de progesterona, asi como aguellas con
antecedente de radiacion pélvica previa(2,12}.

El sintoma mas comin es el sangrado irregular. El dolor abdominal o pélvico
puede estar presente, el examen pélvico revela un Utero aumentado de tamafio en
forma moderada, difuso o nodular, y en casos avanzados puede estar fijo a otras
estructuras pélvicas o a la pared pélvica. Ya que muchos de estos tumores
protruyen en la cavidad endometrial, a menudo la biopsia endometrial o el legrado

son elementos diagnosticos.

TRATAMIENTO.

La histerectomia total abdominal y la salpingooforectomia bilateral se bhan
considerado como el sello de garantia de la terapéutica de los sarcomas uternos,
La cirugia sola puede ser curativa si la malignidad esta contenida dentro del Gtero.
Algunos autores han preconizado la adici6n de hnfadenectomia pélvica bilateral,
sobre todo en las lesiones de bajo grado, ya que la diseminacion pélvica local es
comuUn, el valor de la radiacidon pelviana no ha sido establecido, en algunas series
ha demostrado disminuir el nimero de recidivas locales, no se ha establecido la
gficacia de la guimioterapia adyuvante después de la reseccion completa (Etapas |
y 1), sin embargo en algunas seres han reportado mejoria en la supervivencia
después de quimioterapia adyuvante con o sin radioterapia(2,3,8)

Las pacientes médicamente idoneas con el dragnostico preoperaiorio de sarcoma
uterino se consideran candidatas para una histerectomia abdominal,
salpingooforectomfa bilateral y linfadenectomia selectiva pelviana y periadrtica.
tos lavados citologicos se obtienen de la pelvis y del abdomen. Se realizan
examenes minuciosos del diafragma, omento y regién superior del abdomen. (8).

TESIS CON
FALLA TE ORIGEN
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ielomiosarcomas y los adenocarcinomas endometriales, la media oscila entre los
42 y 55 afios de edad, siendo el 50% de ellos premenopausica, aunque algunos
autores refieren que puede presentarse desde la adolescencia, algunos esiudios
sugieren que el nesgo de padecer un sarcoma del estroma endometrial se
encuentra elevado en pacientes con un estimulo estrogénico aumentado, continuo
y no opuesto por suficiente cantidad de progesterona, asi como aguellas con
antecedente de radiacion pélvica previa(2,12}.

El sintoma mas comin es el sangrado irregular. El dolor abdominal o pélvico
puede estar presente, el examen pélvico revela un Utero aumentado de tamafio en
forma moderada, difuso o nodular, y en casos avanzados puede estar fijo a otras
estructuras pélvicas o a la pared pélvica. Ya que muchos de estos tumores
protruyen en la cavidad endometrial, a menudo la biopsia endometrial o el legrado

son elementos diagnosticos.

TRATAMIENTO.

La histerectomia total abdominal y la salpingooforectomia bilateral se bhan
considerado como el sello de garantia de la terapéutica de los sarcomas uternos,
La cirugia sola puede ser curativa si la malignidad esta contenida dentro del Gtero.
Algunos autores han preconizado la adici6n de hnfadenectomia pélvica bilateral,
sobre todo en las lesiones de bajo grado, ya que la diseminacion pélvica local es
comuUn, el valor de la radiacidon pelviana no ha sido establecido, en algunas series
ha demostrado disminuir el nimero de recidivas locales, no se ha establecido la
gficacia de la guimioterapia adyuvante después de la reseccion completa (Etapas |
y 1), sin embargo en algunas seres han reportado mejoria en la supervivencia
después de quimioterapia adyuvante con o sin radioterapia(2,3,8)

Las pacientes médicamente idoneas con el dragnostico preoperaiorio de sarcoma
uterino se consideran candidatas para una histerectomia abdominal,
salpingooforectomfa bilateral y linfadenectomia selectiva pelviana y periadrtica.
tos lavados citologicos se obtienen de la pelvis y del abdomen. Se realizan
examenes minuciosos del diafragma, omento y regién superior del abdomen. (8).
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Cuando se utiliza la radioterapia se han recomendado de 5.000 a 6 000 cGy a la
pelvis. El radio intracavitano preoperatorio se administra a una dosis aproximada
de 500mg/h, el radio postoperatorio se ha administrado enviado 4000cGy a fa
superficie de la vagina. Si no se prevé la cirugia, se aumenta la cantidad de la
radiacion con braguiterapia (2,23).

No se ha encontrado ningun beneficio adicional en cuanto a supervivencia,
parecer Ser gue su USO junto con cirugia solo mejora las recidivas a nivel
iocal{2,3,23).

En cuanto al uso de la qusniolerapia como tratamiente adyuvante, se ha
comprobado que diversos farmacos son agentes activos cuando se ublizan de
forma arslada en los sarcomas. Tales fArmacos son doxorrubicina, dactinomicina,
vincristing, ciclofosfamida, ifosfamida, carboxamida, metrotexate, adnamicina,
entre los mas usados ya sea en forma aislada y combmada con resultados
variables que reportan desde eliminacion de toda patologia residual en fase | y 1,
hasta 105 que reportan que no hay ninguna diferencia estadistcamenie
significativa en el intervalo de progresion de la enfermedad(2,3,24,25,26,27 .28)

OPCIONES DE TRATAMIENTO DE LOS SARCOMAS UTERINOS

ETAPA I

1. -Cirugia{ histerectomia total abdominal, salpingooforectomia bilateral vy
linfadenectomia selectiva pélvica y periacriica)

2. -Cirugia mas yradiaciéon pelviana

3. -Crrugia mas guimioterapa adyuvanie.

4. -Cirugia mas irradiacidn adyuvante.

ETAPA Il

1, -Crrugia (nisterectomia total abdominal, salpingooforectomia biateral vy
infadenectomia selectiva pélvica y periadrtica).

2. -Crrugia mas irradiacion pelviana

3. -Cirugia mas quimioterapia adyuvante

4. -Cirugia méas irradiacion adyuvante.
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ETAPA I

.-Cirugia (msterectomia total abdominal, salpingooforectomia bilateral,
infadenectomia selectiva, pélvica y periadriica y reseccion macroscépica de todo
el tumor)

2. -Cirugia mas jrradiacion pelviana.

3. -Cwugia mas guimicterapia adyuvante,

ETAPA IV

Actualmente no existe una terapia estandar para pacientes con enfermedad en
etapa 1V, la doxorrubicina combinada con dacarbazina o ciclofosfamida, no es mas
activa que la doxorrubicina sola para {a enfermedad avanzada, en algunos otros
estudios se han obienido buenos resultados con monofarmacos a base de
ifosfamida o cisplatino(26,27,28).

En cuanto a recurrencias, diversos estudios hablan del cisplatino como farmaco de

primera linea, solo en combinacién con otros farmacos con resultado variables(8).

PRONOCSTICO

El prondstico para el sarcoma uterino depende principalmente del grado de
enfermedad al momento del diagnéstico. Para carcinosarcomas (tumores malignos
mesodérmicos mixtos), la ubicacion #smica o cervical, invasion del espacio
vascular linfatico, histologia de células serosas y claras y carcinomas de grado 2 o
3 son todos los factores importanies en la prediccién de la enfermedad
meiastasica al momento de la crugia inicial, estos factores junio con la
propagacion anexal, metastasis a los ganglios hnfaticos, tamafo del tumor,
hallazgos citoldgicos peritoneales y la profundidad de la mvasién miometnal se
correlacionan con los intervalos libres de progresion. La presencia o ausencia de
elementos heteroldgos estromaticos, los tipos de tales elementos, et grado de los
componentes estromaticos y la actividad rutética no tienen minguna relacion con

la presencita 0 ausencta de metastasis en la exploracion quirdrgica. Sin embargo
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primera linea, solo en combinacién con otros farmacos con resultado variables(8).

PRONOCSTICO

El prondstico para el sarcoma uterino depende principalmente del grado de
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en un esiudio realizado, las mujeres con un componente sarcomatoso bien
diferenciado o carcinosarcoma tuvieron intervalos libres de progresion
significativamente mas largos que aquéllas con sarcomas gque oscilaban enire
moderados y precariamente diferenciados tanto para los tipos homélogos que para
los heterdlogos. La tasa de recurrencia fue de 44% para los homdlogos v de 63%
para los heterdlogos. El tipo de sarcoma heterdlogo no tuvo ningun efecto en el
ntervalo libre de progresion Para leiomiosarcomas, algunos consideran que el
tamano tumoral es el factor prondstice de mayor importancia, los tumores mayores
de 5 centimetros en diametro tienen un pronostico precario, sin embargo en un
estudio de! gynecology oncology group, el indice mitdtico fue ef Unico factor que
tuvo una relacion importante con el intervalo Iibre de progresion (8)

Aunque los sarcomas uternos son raros y menos frecuentes gue los canceres
endometriales, tienen un pronostico mucho peor, la tasa de supervivencia a 5 afos
se sefiala de casi 49% para los sarcomas uterinos en comparacion con cast 87%
para los carcinomas endometnales(9).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El sarcoma del cuerpo utering es una patologia muy poco frecuente en nuestro
medio, sin embargo pocas veces se realiza el diagnostico de la misma en forma
oportuna, lo que confleva a que presente altas tasas de mortahidad

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la frecuencia del sarcoma uterino, el estadio clinico al momento del
diagnéstice, las principales manifestaciones clinicas y el tratamiento usado en ai
Hospital de la Mujer?

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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HIPOTESIS
No son necesarias va que es un estudio de tipo descriptivo




OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1 -Conocer el niimero de casos existentes en el hospital de la mujer durante el
periodo det estudio.

OBJETIVOS PARTICULARES

1 - Conocer el estadio al momento del diagnostico

2 - Conocer el tipo histolégico mas frecuente.

3. - ldentificar manifestaciones clinicas de presentacién
4 - |dentificar patologias adyacentes

5. - Conocer ei tipo de tratamiento usado.

16



DISENO Y TIPO DE INVESTIGACION

El presente estudio trene un diseno observacional, retrospectivo, transversal y

descriptivo,

17



JUSTIFICACION.

La finalidad del presente estudio es conocer la frecuencia de sarcoma uterino en
el hospital de la mujer y las principales manifestaciones clinicas, ya que por ser
una patologia con poca frecuencia no se contempla como posibilidad diagnostica,
lo gue empeora el pronéstico de la paciente.

\
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PROGRAMA DE TRABAJO({ SUJETOS, MATERIAL Y METODO)

El presente estudio se lievara a cabo en el Hospital de la Mujer de la SSA,
ubicado en prolongacién Diaz mirdn 274 colonia casco de santo Tomas.

Se recopilaran los repories de patologia de enero de 1987 a diciembre del 2001,
con dragnéstico de sarcoma uterino.

METODOLOGIA

CARACTERISTICAS BE LOS CAS0S
Se revisaron expedientes de paclentes con diagnodstico de sarcoma uterino

durante el periodo de enero de 1987 a diciembre del 2001.

CRITERIOS DE INCLUSION
Todas las pacientes con diagnostico de sarcoma uterino corroborado por

patologia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluiran todas las pacientes con reporte de patologia diferente a sarcoma
uterino.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes con diagnostico de patologia de sarcoma pero gue no se encuentre

expediente clinico, que sucedio en 2 casos.

La clasificacion se realiza de acuerdo a los crierios histopatolégicos del
Gynecology Oncology group v la clasificacion por estadios serd basada en la

propuesta por la FIGO.
TAMANO DE LA MUESTRA

Se tomaran todos los expedientes de las pacientes, gue por diagndstico
histopatologico se corrcbore sarcoma
ESTA T SSLS 0 e

T OA YRV, T
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DEFINICION DE LAS VARIABLES

VARIABLE CONCEPTO DPERACIONALIZACION ESCALA
EDAD tiempo transcurrido Todas las pacientes con Dx cuanitativa
Desde el nacimiento de sarcoma uterino
PARIDAD 1iguatdad de Jas cosas Numeio de hijos cuantitativa
Entre sf
PATOLOGIA Enfermedad o trastorno enfermedad concomitante cualitativa
AGREGADA que ocurre dentro del que reporte la paciente
Organismo
MANIFESTACION comunto de signo. | sintomas que reficra la cuahitalivo
CLINICA y sintomas paciente
ANTECEDENTES Patologias en miembiq antecedentes de cincer cualitativo
FAMILIARES de una familia en familiares dircctos
MENOPAUSIA Cese de la menstruacion | edad a la que presenia cuahtatrvo

Menopaus:a

TRATAMIENTO medida de actuacion
Adoptadas para asistu

Un paciente

tratamiento quirtirgico

y adyuvante usado

cuantitativo

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se recabaran los resultados histopatolégicos con diagndstico de sarcoma uterino,
posteriormente se acudira al archivo clinico donde se solicitaran expedientes, clinicos
de donde se recolectara, la informacién requerida para el estudio,

ANALISIS DE DATOS
Se realizara a través de estadistica descriptiva, con uso del método con tendencia
ceniral y dispersa; los resuliados se presentaran en cuadros y gréaficos.

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS.

Este estudio es factible de realizar yva que se cuenta con el apoyo del servicio de
patologia asi como del servicio de estadistica y archive clinico.

No tiene impedimentos éticos ya gue en ningn momento se ve afectada la integridad

de los pacientes
RECURSOS HUMANOS, FISICOS Y FINANCIEROS.

RECURSOS HUMANOS.
Para el presente estudio es necesaria la intervencion del inveshgador, del personal de

patologia de archivo y de estadistica.

RECURSOS FISICOS.
Se contemplan, las instalaciones de! hospital de la Mujer de la SSSA, especificamente
el servicio de patologia archivo clinico y biblioteca, se incluye el matenal escritorio, silla,

lapiz, pluma, borradores.

TESIS CON
RECURSOS FINANGIEROS. FALLA DE ORIGEN

Los recursos financieros seran absorbidos por el Investigador.
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RESULTADOS.

Se presentaron un total de 23 casos con una frecuencia en el hospital de 0.34 del total
de pacientes atendidas. que corresponde a 1.5 casos por afe.

Los tipos histolégicos que se encontraron fueron Tumor Mixto Mdlleriano Mahgno en 10
casos (43 47%), Leiomiosarcoma 9 casos (39.13%), Sarcoma del estroma Endometnal
en 4 casos(17 38%)

La edad de las pacientes oscilo entre los 34 y B0 aflos con una media de 52 3 ahos, en
cuanto al nimero de gestas, 2 nunca habian tenido embarazos las 2 presentaron Tumor
Mixto Millleriano Maligno, en las demas pacientes el nimero de gestas oscila entre 2 y
8 gestas.

Las enfermedades adyacentes que $e encontraron 5 padecian diabetes mellitus
(21.7%), 1 sé sabia hipertensa (4.34%) y 4 presentaban tanto diabetes como
hipertension (17.39%).

Nueve pacientes se enconiraban con menopausia (39.13%)una media 12.4 afios
solamente una refiné antecedentes de cancer cervicoutering en la famitia.

El sangrado transvaginal fue el sintoma que mas se presenté observéndose en 20
pacientes(86.9%), 10 de las pacientes con Tumor Mixto Mullenano Maligno, 7 con
leiomiosarcoma y 2 con sarcoma del estroma endometrial, 1a presencia de tumoracién
pélvica se presenté en 9 pacentes(39.1%), de las cudles 7 presentaron
leiomiosarcoma, cinco de las cudles referian crecimiento rapido del tumor, las otras 2
pacientes se les diagnéstico sarcoma del estroma endometrial y este sintoma no se
presento en ningun paciente con Tumor mixto mulleriano Maligno.

El diagndstico prequirtrgico fue de miomatosis uterina en 10 casos (43.47%), cancer de
endometrio en 5 casos(21 73%), céncer cervicouterino en 2 casos (8.69%), mioma
abortado a vagina | caso{4.34%}, sangrado postmenopausico 1 caso {4.34%) 1 caso por
abdomen agudo{4.34%) y solamente en 3 casos se tenia en diagndstico prequirdrgico
de sarcoma utenno por biopsia endometrial (13.04%)}.

El estadio en el que se enconiraban fueron en el siguiente orden, estadio | 8 pacientes
(34.78%), estadio 11 7 pacientes (30.43%), estadio lil 5 pacientes {21.73%), estadio IV 3
pacientes {13.04%).
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De la cirugia que se les realizo a las pacientes, histerectomia total abdominal en 3
casos (13.04%), histerectomia + salpingooforectomia unilateral 2 casos(8.69%),
histerectomia + salpingooforectomia bilateral en 19 casos (B2.68%) de las cudles 2
fueron radicales ademas de realizarse omentectomia y apendicectomia, e una mas se
realizé citorreduccion,

El tratamiento adyuvante consistié en radioterapia en 12 pacientes(52 17%),
cobaltoterpia en 1 pacientes (4.34%), en seis pacientes no se realizo ningdn
fratamiento(26.08%) y 2 pacientes no regresarén al hospital después de la cuwugia

TESIS CON
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COMENTARIOS Y DISCUSION DE 1.0S RESULTADOS.

La frecuencia en el hospital no varia con los resultados reportados en la literatura, el
tipo histologico més frecuente fue el Tumor Mixto mulleriano Maligno, seguido del
leiomiosarcoma y el sarcoma del estroma endometrial,, acorde con [a literatura(2,5,8,9),
difiriendo con los resultados del Doctor Aguihaga que en un estudio previo encontré el
sarcoma del estroma endometrial como el mas frecuente, en un estudio de 5 afos(4)

La edad de presentacion se presento en una media de 52.3 anos, refinendo Ia literatura
presentacion entre los 40 y 50 anos(2,5,8)

El cuadre clinico de presentacion fue acorde a lo refendo en la literatura, siendo el
sangrado transvaginal el mas frecuente, seguido de dolor y tumoracion pélvica, de la
cual 5§ pacientes que después se realizo diagnostico de leiomiosarcoma referian
crecimiento rapido, tal como lo reportan otros autores(2,5,8,9), las enfermedades
adyacentes con las que se ha asociado la presencia de sarcoma que son diabetes e
hipertensién o cudl se vio asociado en 10 pacientes, El nimero de gestas fue de 0 en
dos pacientes hasta la que tenian 8 gestas; algunos autores, ya habfan hecho mencién
que el nimero de gestas o la nuliparidad no intervenian como factores de resgo o
proteccion (9), 9 pacientes se encontraban en menopausia acorde con la edad con la
que se presenta esté entidad clinica con mas frecuencia, En cuanto al diagnéstico solo
se realizo de manera prequirrgica en 3 pacientes, quizas por la similitud del cuadro
clinico, antecedentes de enfermedades adyacentes que le confunden con otras
patologias como Cancer de endometnio, miomatosis uterina, cancer cervicoutenno y la
mayoria de las veces él diagnostico se hace por patologia, io que mfluye en cuanto al
estadio al momento del diagnostico encontrandose ai momento del diagndstico en
estadios I, Hl y IV.

El tratamiento guirirgico no difiere del que se refiere en la lteratura en la mayor parte
de los casos se realizd HTA con SOB, en los gue no se hizo fue detbido a que no se
sospecho el diagnéstico, |7 pacientes recibieron tratamiento adyuvante
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CONCLUSIONES

El sarcoma uterino es raro en nuestro medio solo se presentaron 23 casos durante
el periodo de estudio.

El tipo histologico mas frecuente fue el Tumor Mixto Mulleriano maligno el cuél se
presento en 10 casos seguido del leiomiosarcoma y el sarcoma del estroma
endometrial en frecuencia o cudl es acorde con la Iiteratura revisada.

El diagnéstico solo por el cuadro clinico es dificll ya que este es muy parecido a
muchos padecimientos ginecolégicos por lo gue el clinico debe de tenerfo en
mente cuando una paciente entre 40 y 50 afios consulte por sangrado vaginal,
dolor y tumoracién pélvica sobre todo si sospecha rapido crecimiento de la
fumoracion.

El tratamiento en todos los casos es quirugico se debe de asociar tratamiento
adyuvante para preveni las recidivas.

:" R
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ANEXC A

SARCOMA UTERIMNO TIPOS

HISTOLOGICOS

D TUMOR MIXTO MULLERIANO MALIGNO 10 CASOS |
[3SARCOMA DEL ESTROMA ENDOMETRIAL 4 CASOS |
DLEIOMIOSARCOMA 9 CASOS

Fuente archivo ciinico del hospital

]
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ANEXO B

SARCOMA UTERINO ENFERMEDADES
ASOCIADAS

[l Diabetes 5 casos

O Hiperiensién 1
caso

(I Diabetes+Hiperten
sion 4 casos

fuente archivo chnico
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ANEXO C

SARCOMA UTERINO CUADRO CLINICO

3 Dolor 10 casos

B Sangrado 20
Cas0s

S Tumaracidon
i _abdorminal 9 casos

fuente archivo clinice
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ANEXO D

i
SARCOMA UTERINO TRATAMIENTO |

ADYUVANTE

1

! CO508 ;
G Cobaltoterapia 1]
| caso |
i ]
|

{ninguno & casos | !
E I
‘Cse desconace 4 | -
|__casos 5

i

fiente archive climco
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ANEXOE

SARCOMA UTERINO ESTADOS PRE Y
POSTMENOPAUSICOS

TIPremenopausia 12
casos !

D1Postmenopausia 9 |
casos o

Archive chimco del hospital
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ANEXC F

SARCOMA UTERINO FRECUENCIA POR
EDADES

%34 A 42 4 CASOS
B43 A 516 CASOS
@ 52 A B0 8 CASCS
%61 A B84 CASOS
~ TOA T80 CASOS
=793 A 87 1 CASO

fuente archivo clinico
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ANEXO G

SARCOMA UTERING UTERING ESTADIO QUIRURGICO

DESTADIO 1 8 PACIENTES

OESTADIO I 7 PACIENTES

DESTADIO 1! 5
PACIENTES
OESTADIO IV 3

| PACIENTES

S ——

Fuente archivo chinicc
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ANEXOH

SARCOMA UTERINO NUMERD DE GESTAS DE LAS

PACIENTES

DGESTAS 3 2 CASOS

OGESTASDE1A3Z9
CASOS

OGESTAS Dz +3 12
CASOS

fientes archivo clinico
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