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RESUMEN

Campos CEM. Diagnéstico Preoperatoric del sarcoma uterino en el Hospital
“Luis Castelazo Ayala”. Divisitn de Educacion Médica e Investigacion,
Hospital de Gineco Obstetricia “Luis Castelazo Ayala”, IMSS.

TITULO: Diagnéstico preoperatorio det sarcoma uterino en el Hospital de Ginecologia
y Obstetricia "Luis Castelazo Ayala”.

OBJETIVO: Analizar la epidemiologia y fa metodologia usada para diagnosticar los
casos de sarcomas uterinos manejados en ef Hospital Luis Castelazo Ayala entre
enero de 1990 a junio de 1999 y compararlos con la revision de ia literatura.

DISENO: Estudio de tipo transversal retrospectivo, observacional y descriptivo.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron los expedientes de 53 pacientes con
diagnostico de sarcoma uterino captados en el Hospital Luis Castelazo Ayala,
analizando variables epidemiclogicas, factores asociados, el protocoio preoperatono
realizado y ta incidencia del diagnéstico de sarcoma uterino como haliazgo al reporte
histoanatomopatologico, asi como el tratamiento realizado a las pacientes.

RESULTADOS: Ei promedio de edad fue 53 afios y el sintoma mas frecuente |a
hemorragia genital. £l diagnostico de sarcoma uterino se establecié en dos terceras
partes de los casos por taparotomia expioradora y en la cuarta parte por legrado
uterino instrumental o biopsia endometrial. €1 utrasonido engrosamiento endornetrial
anormal en 82.22% de los casos. La variedad histolégica mas frecuente fue el
jeiomiosarcoma con 55.31% En 35.84% el diagndstico preoperatorio fue miomatosis
ulerina, 45.28% cancer de endometrio, y solo 16.98% como sarcoma ulerino. La
histerectomia total abdominat sin salpingooforectomia fue el procedimiento elegido en
4528%, en 33.18% se opté por la histerectomia total abdominal con
salpingooforectomia bilateral, a 16.98% se les realizo histerectomia total abdominal
con salpingooforectomia bilateral y triple biopsia ganglionar. Et 60.37% recibieron
alguna modalidad de terapia adyuvante de las que 78.12% se somelieron a
radioterapia.

CONCLUSIONES: E! diagnostico de sarcoma uterino se realiza de manera incidental
como hallazgo en el reporie histoanatomopatologico en la mayor parte de los casos,
siendo los diagndsticos preoperatorios mas comunes cancer de endometrio y
miomnatosis uterina, respectivamente. Et ultrasonido y la biopsia de endometrio junto
con ef legrado uterino prometen ser auxiliares diagndsticos importantes. Los
resultados son similares a ios reportados en otros estudios nacionales y extranjeros,
pero no tuvieron validez estadistica por escasez de datos en expedientes
incompletos.

Paiabras clave: diagndstico, sarcoma uterino, preoperatorio.



INTRODUCCION

Los sarcomas uterinos son un grupo raro de tumores heterogéneos
gue constituyen del 2 al 6% de las neoplasias del cuerpo uterino.
Tienen su origen embrionario en los elementos del mesénquima o
tejido conectivo del utero. Poseen una amplia variedad de aspectos
histologicos y actividad biolégica, o que los hace dificiles de clasificar y
ha conducido a un interés clinico especial. Son de mal prondstico, y se
tratan de manera similar al cancer de endometrio. En 50 a 70% de los
casos, un leiomiosarcoma se presenta como una masa intramural
solitaria que, en ocasiones, protruye dentro de la cavidad endometrial y
a menude incluye el cérvix. El tumor es gris amarillento a rosado,
suave, camoso y con areas de hemorragia y necrosis, con margenes

poco definidos (1,2,3,4,5,6) (Figura 1).

Se sabe poco de los factores epidemiolégicos de riesgo para esta
neoplasia. Se han hecho pocos estudios para valorar las alteraciones
moleculares en estos tumores; [a tasa de supervivencia giobal a cinca
afos es del 49% en comparacion con casi 87% en pacientes con

cancer de endometrio (1,2,3,7,8.9).



Figura 1. Imagen clinico anatomo quirirgica de un Jeiomiosarcoma uterino.
{tomado de: Di Saia VT, Hellman S, Rosenberg SA. Sarcoma of the Uterus. En:
Cancer. Principles and Practice of Oncology. 5th edition on CO-ROM. Lippincott-

Raven Software, Westmont, lllineis, USA, 1997.)



Se ha observado un aumento de la incidencia de tumores mixtos,
por lo general tumores millerianos, después de la administracion de
radioterapia a la pelvis por carcinoma del cuello uterino o por un
trastomo benigno. Los resuitados de estudios de factores de riesgo
vinculados con factores reproductivos son canfusos y no concluyentes,
mientras algunos relacionan con menor riesgo a las mujeres con
multiparidad y edad mayor a 25 afios al nacer el primogénito a la
menarca temprana con mayor riesgo de leiomiosarcoma (LMS), otros
observan resultados totalmente contrarios. El riesgo relative de
desarrollar sarcoma uterino después de radioterapia pélvica se ha

estimado en 5.38, por lo general en plazo de 10 a 20 afios (1,5,7,8).

Las tres variantes histoldgicas mas frecuentes del sarcoma
uterino son sarcoma del estroma endometrial (SEE), leiomiosarcoma
(LMS) y tumor milieriano mixto maligno (TMM) de tipo tante homélogo
como heterdlego. Ofros menos frecuentes son sarcomas heterdlogos
puros, sarcomas de vasos sanguineos y linfosarcomas; estas
variedades difieren respecto a diagnostico, conducta clinica, patron de

diseminacion y tratamiento {2,3,4).




Qcurren variaciones a las incidencias relativas de los sarcomas
uterinos en las distintas series publicadas, probablemente en relacion
con o estrictc de los criterios empleados para clasificar a los tumores
de musculo liso y de estroma endometrial como sarcomas. En general,
LMS y TMM constituyen, cada uno, cerca de 40% de los tumores, y le
siguen SEE (15%) y otros sarcomas (5%), aunque los TMM
predominan en los informes mas recientes. La clasificacion de la etapa
de los sarcomas uterinos se basa en el sistema de la FIGO para el

carcinoma endometriat (Cuadros 1 y 2) (1,3,4,7) (Figura 2).

Cuadro 1. Etapificacion clinica de los sarcomas uterinos.
CLASIFICACION POR ETAPAS DE LOS SARCOMAS UTERINOS *

ETAPA Caracteristicas del Tumor

! Limitado at Cuerpo Uterine

it Con extensién al Cusllo Uterino

i Diseminacion Regional a la Pelvis

iV Diseminacion Extrapélvica

FIGO, 1988



Cuadro 2. Etapificaciéon quinirgica de los sarcomas uterinos.

ETAPIFICACION QUIRURGICA DE TUMORES UTERINOS *
Etapa FIGO Caracfteristicas del tumor

I Limitado al fondo uterino

1A Sin invasién miometrial
iB Invasion miometrial del 50% o menos
{ Invasion miometrial mayor del 50%
it El tumor se extiende al cueilo uterino
NA Extension glandular superficial
B Invasién det estroma

i Diseminacion regional del tumor a la pelvis

HIA Afeccidn de serosa uterina o anexos,
o citologia peritoneal positiva
nB Metastasis vaginales
mc Metastasis a ganglios linfaticos pélvicos

0 paraadriicos

v Enfermedad pélvica avanzada o diseminacion distante

VA Invasion de la mucosa de vejiga o recto
confirmada por biopsia
VB Metastasis distante
*FIGO, 1988
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La hemorragia vaginal anormal es el sintoma de presentacion mas
frecuente en pacientes con sarcomas uterinos, en particular los
tumores con un componente epitetial. La hemorragia puede ser
leve a profusa y acompariarse de dolor y secrecion fétida. Se palpa
un utero blando y aumentado de volumen en casi la mitad de las
pacientes y se puede observar el pacientes con sarcomas tumor
haciendo protusién a través del cuello uterino, particularmente en

pacientes con TMM (5,10,11,12).

Clinicamente las uterinos pueden presentar dolor o sintomas
relacionados a la compresion de érganos pélvicas, hemorragia vaginal

y tumor pélvico, y son de crecimiento rapido (5,10,11,12).

A menudo los sarcomas se confunden con leiomiomas uterincs, y el
diagnodstico se hace durante el estudio histoldgico del Utero. La biopsia
endometrial diagnostica sarcoma sdlo cuando afecta al endometrio,
diagnosticandose en aproximadamente el 15% de los casos. La
citologia cervical suele ser normal en pacientes con sarcoma utering.
La dilatacion y el legrado uterino son de poca utilidad para distinguir las

formas benignas de las malignas; en menos de 33% de los casos hace
11




el diagndstico de sarcoma uterinc y s6lo cuando el tumor es

submucoso (2,8,9,11).

Se ha encontrado asimismo, que el ultrasonido doppler coior
permite evaluar las tumoraciones uterinas diferenciando benignas de
malignas con respecto a la velocimetria doppler de los elementos
vasculares {mas numercsos y congestivos), y que muestra un
incrementc en el indice de turbulencia, entre ofros parametros

(13,14,15) (Figura 3).

Si se confirma el diagndstico preoperatorio por histologia, deben
efectuarse pruebas de funcionamiento hepético y determinacién del
marcador tumoral CA 125 y telerradiografia de térax. Los estudios
como tomografia axial computarizada (TAC} y enema de bario se
reservan para pacientes cuya exploracién fisica sugiere la presencia de

metastasis (4,6,7).

La divergencia entre los tratamientos indicados en patologia
benigna (leiomiomatosis) y los sarcomas uterinos va desde €l tipo de

cirugia que debe realizarse hasta el diagnoéstico integral con manejo

12



l N VSIS

Figura 3. Fotografia de un ultrasonograma doppler color mostrando el incremento en
el indice de turbulencia caracteristico de un tumor maligno {tumor mixto mulleriano)
de cuerpo uterino. (Tomado de: Di Saia VT, Hellman S, Rosenberg SA. Sarcoma of
the Uterus. En: Cancer. Principles and Practice of Oncology. 5th edition on CD-ROM.
Lippincoti-Raven Software, Westmon, filinois, USA, 1897.)
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multidisciplinario. En nuestro Hospital, la miomatosis se aborda con
histerectomia intrafascial sin salpingooforectomia, mientras en la
terapéutica inicial de casi todos los sarcomas uterinos debe efectuarse
una laparotomia etapificadora; histerectomia abdomina! total
extrafascial (tipo | de Piver) y salpingooforectomia bilateral. Es
especialmente importante extirpar los ovarios en pacientes con
sarcoma del estroma endometrial debido a que la tasa de recidivas
aumenta mucho en aquélias con funcién ovarica residual. Inclusive en
presencia de metéstasis, la histerectomia es paliativa de los sintomas

frecuentes (2,3,10,17).

La cirugia de etapificacion debe comprender también el lavado
peritoneal con 100 a 150 mi de solucién salina fisiologica, para analisis
citologico y biopsia de ganglios linfaticos pélvicos y paraadrticos. En
caso de tumor infraperitoneal debe intentarse la citorreduccion

quirdrgica (2,3,4,7).

La terapia adyuvante debe considerarse en pacientes sin datos de

metastasis pero con alto riesgo de recurrencia. Se han usado |a

14



radiaciéon pélvica y la adnljnistracién ge agentes quimioterapéuticos,
reservandose los agentes hormonales -(progesta'genos) para pacientes
seleccionadas. La leiomiomatosis es la indicacién mas frecuente de
histerectomia, y la histerectomia es la cirugia mas realizada en la
practica ginecolégica, convirtiéndose el sarcoma uterino en un
diagnéstico diferencial muy importante, dada {a trascendencia y
repercusiones, de realizar en el preoperatorio, para que el abordaje

quirurgico se realice con un equipo multidisciplinario (6,11,16,17).

El objetivo del presente trabajo es efectuar el estudio
retrospectivo de ochenta casos de sarcomas uterinos, hacer el analisis
de su epidemiologia y de su metodologia diagndstica y con base en los
resultados obtenidos y 1a revisién de la literatura, proponer un algoritmo
diagnastico para asegurar el estudio integral de nuestras pacientes,

que redunde en un mejor enfoque diagnostico y terapeutico.

19 R gc
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MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio de tipo ftransversal, retrospectivo,
observacional y descriptivo en expedientes clinicos de pacientes
estudiadas en la Consulta Externa del Servicio de Ginecologia
Oncolégica del Hospital “Luis Castelazo Ayala’, durante el periodo
enero de 1990 a junio de 1999. Se investigé como universo de estudio
a 53 pacientes en quienes se establecid el diagnostico de sarcoma
uterino, aun cuando fueran clinica y quirirgicamente no clasificables
(por cirugia fuera del Hospital). Se utiiizaron las clasificaciones clinica
y anatomoquirdrgica de la FIGO (1988) para tumores del cuerpo
uterino. En cada caso se analizé la edad, la etapa clinica y la
metodologia diagnostica preoperatoria. No se incluyeron pacientes que
tuvieran un tumor doble primario o sincrénico, que no tuviesen informe
histolégico que corroborase el diagnéstico, las que abandonaron el
tratamiento, y las pacientes que se "perdieron” en nuestra consulta por
ser referidas a otro centro de atencion (Hospital de Oncologia del
C.M.N. Siglo XX)). Se excluyeron aquéllos expedientes que por
incompletos o con datos equivocos o poco claros aportaron menos del

75% de los datos analizados. Se obtuvo el total de histerectomias

16



realizadas en el mismo lapso e Institucion y se analizo la frecuencia de
diagnésticos histopatoldgicos reportados, identificando la frecuencia de
los sarcomas uterinos y el protocolo diagndstico prequirurgico realizado
en cada caso. Se cred una base de datos en el software DBASE Il
PLUS y ACCESS 97, para después realizar el manejo estadistico a
través del software EPI-INFO 6.04, con pruebas de tendencia central,
aceptando un intervalo de confianza igual 6 mayor a 95%, y el nivel

exacto de significancia estadistica.

0 o
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RESULTADOS

La mediana de edad de las pacientes fue de 53 afios, (intervalo
35 a 92), se observd mayor frecuencia entre la quinta y la sexta
décadas de la vida (Figura 4). Fueron premenopausicas 47.17% (25
casos) y menopausicas 52.83% (28 casos) (Figura §5); 46 (86.79%)
pacientes fueron muitiparas y 2 (3.77%) fueron nuliparas. El resto
tuvieron uno a tres hijos (Figura 6). En 48 pacientes (90.56%) se
encontré patologia asociada: hipertensiéon arterial (21 pacientes,
39.62%), obesidad (14 pacientes, 26.42%), diabetes meilitus (16
pacientes, 30.19%), exposicion a RT: 1 paciente (1.89%), neoplasia: 1
paciente (1.89%) (Figura 7). En ningunc de los casos se diagnosticd

un segundo primario.

La mediana de tiempo entre la aparicion de los sintomas y el
diagnéstico fue de 5 meses (intervalo 1 a 12 meses). Ei sintoma mas
frecuente fue la hemorragia genital en 38 pacientes (71.69%), 12
asintomaticas (22.64%), y el resto presentaron dolor, descarga vaginal,
aumento de volumen abdominal, tumor palpable y/o una combinacion

de ellos (Figura 8).

18
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|as diferentes metodclogias incluyeron biopsia endometrial, legrado
uterino, biopsia de cérvix, citologia cervical, e incluso reporte
histopatolégico definitivo cuando no se tenia sospecha clinica
preoperatoria de un sarcoma. Unicamente en siete pacientes (13.29%)
se investigd el marcador tumoral CA 125, que resuitd normal en
cuatro casos, en tres de los cuales se tratd de carcinoma de
endometrio y una paciente sin patologia maligna; en los tres restantes
se relacion6 positivamente con sarcoma. La citologia cervicovaginal,
solicitada en el 26.41% (14 pacientes) no formulé sospecha diagndstica
en ningun caso (Figura 9). A 45 pacientes (84.91%) se les realizd
ultrasonografia pélvica, encontrande engrosamiento endometrial
anomalo en el 62.22% (28 pacientes) (Figura 10). En nuestro medio
no contamos con el recurso de ia velocimetria doppler, por (o que no se
realizd en ninguna paciente. En 23 pacientes se reaiizé unicamente
protocolo preoperatoric basico (biometria hematica, pruebas de
coagulacién, quimica sanguinea, examen general de orina y exudado
cervicovaginal), complementandoio con uitrasonografia en algunos
casos.

El diagnostico de sarcoma uterino no se establecio en 37 pacientes

(69.81%) sino luego de una laparotomia exploradora. En 14 pacientes

21
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Figura 10. Metodologia diagnéstica
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{26.41%) el diagnodstico preoperatorio se efectué por legrado uterino
instrumental {LUl) o biopsia endometrial, la biopsia de cérvix fue
diagnostica en un caso (1.88%), mientras la citologia cervicovaginal
reporté sospecha de lesién en 1 paciente correspondiente al 1.88%
(Figura 11). En 19 pacientes (35.84%) el diagnostico preoperatorio
fue miomatosis uterina, el 45.28% (24 pacientes) se programaron con
diagnéstico de céancer de endometrio, y sélo 9 pacientes (16.98%)
ingresaron a quiréfano como sarcoma uterino. Una paciente se
intervinc con diagnostico preoperatorio de carcinoma cervicouterino

(1.88%) (Figura 12).

De las pacientes que se sometieron a laparotomia con diagndstico
de sarcoma uterino, en el 88.89% (8 pacientes) se corrobord el
diagndstico en el reporte histopatoldgico definitive (RHPD), mientras en
una paciente (11.11%) el reporte histopatoldgico definitivo de la pieza

operatoria fue “sin patologia” (Figura 13).

Los tipos histolégicos fueron: tumor mixto mulleriano (TMM), 26

casos (55.32%); el leiomiosarcoma (LMS), 15 casos (31.91%), sarcoma

24



Jas pacientes que se intervinieron con
diagnéstico preoperatorio de sarcoma uterino

sinpainlogi
1121%

25



OTumar Wika Muleriso
W LaioW oS0 0w
W wa de | Eueama

Esdomdiral

35 oo ma b e oda

Figura 15. Tratamiento

HIRG

HvE
LEpve

.

HTA - hisicrecimia total abdeominal

HSORE = HTA + salpingye foreciomin b daieral
HTBG - HSOB + trigle biopsia garghinvar
m =

26



del estroma endometrial (SEE), 5 casos (10.64%), y sarcoma

indiferenciado un caso (2.13%) (Figura 14).

Veinte del total de pacientes (37.73%) fueron sometidas unicamente
a cirugia como tratamiento. La histerectomia total abdominal sin
salpingooforectomia fue el procedimiento elegido en 24 pacientes
(46.28%), en 18 (28.96%) se optd por la histerectomia total abdominal
con salpingooforectomia bilateral, a ¢ (16.98%) se les realizd
histerectomia total abdominal con salpingooforectomia bilateral y triple
biopsia ganglionar, en una paciente (1.89%) se realizé histerectomia
vaginal (el diagnostico preoperatorio era miomatosis uterina de
pequefios elementos y coexistié con prolapso genital) y 1 paciente
(1.89%) no fue intervenida quirdrgicamente por no aceptar el

procedimiento (Figura 15}.

E! 60.37% (32 pacientes) recibieron alguna modalidad de terapia

adyuvante: 25 (28.74%) se sometieron a radioterapia (RT), 2 pacientes

(2.30%) fueron tratadas con quimioterapia (QT) y a 5 pacientes

27



(5.75%) se les aplico RT y QT postoperatorias. Sélo 2 pacientes
{2.30%) recibieron hormonoterapia (HT) adyuvante. En |la mayoria de
los casos (51 pacientes, 96.22%) no se encontraron datos sobre la
dosis y la técnica de RT, ni el esquema y el nimero de ciclos aplicados

de QT (Figura 16).

En 19 (35.64%) de los cincuenta y tres expedientes localizados, los
datos eran incompletos en igual o mas del 75%, y sblo 5 expedientes
(9.43%) se encontraron con mas del 90% de la informacion requerida,
lo cual explica que el andlisis estadistico de las variables no ofrezcan

un vaior de significancia para establecer conciusiones validas.

5% Xol
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DISCUSION

Los sarcomas uterinos son una rara y fatal neoplasia
ginecologica. Constituyen de 3 a 5% de los tumores del cuerpo, con
una frecuencia estimada de 1.4 a 3.3 por 100,000 mujeres. Se
caracterizan por su comportamiento agresivo con diseminacion en
etapas tempranas. De acuerdo a su histologia, se describen tres tipos
principales: Sarcomas del estroma endometrial, tumores mixtos
mullerianos y leiomiosarcomas. El tratamiento de eleccion es
quirdrgico y como métodos adyuvantes la radioterapia y quimioterapia

(1,5,6,7,17).

Algunos estudios reportan que el leiomiosarcoma (LMS) es la
variedad histologica mas frecuente, mientras en otros estudios destaca
el tumor mixto mulleriano (TMM). Nuestros resultados concuerdan con
éstos Ultimos, ya que el TMM representé mas de fa mitad de los casos,
el 55.31%, seguido del leiomiosarcoma con 31.91%. La literatura
mundial refiere un porcentaje de nuliparidad de 15%, mientras nosotros
encontramos sblo un 3.7%. La frecuencia de enfermedades asociadas

en nuestras pacientes con sarcoma uterino difiere por completo de la

30



bibliografia (1,2,5,6,8), que reporta la presencia de obesidad,
hipertension, cardiopatia y diabetes entre el 10 y 40%, mientras
nuestros resultados son del 90.56% de pacientes con patologia
asociada. No se encontré la asociacién con un segundo primario en
ningGn caso, mientras que es reportado entre el 5 y 18% en otros
estudios. La hemorragia genital anormal fue el sintoma mas
frecuente (71.69%), seguido de la ausencia de sintomas, pues el

22 64% eran asintomaticas.

Menor a lo reportado, el diagnostico preoperatoric de sarcoma
uterino es dificil de efectuar, siendo la biopsia endometrial o el legrado
uterino los métodos que brindan mas orientacion diagndstica, con un
26.41%, mientras en otros estudios alcanza entre el 43 y 79% de
sensibilidad. Pese a lo referido en la literatura, que dice que la
frecuencia de sarcomas uterinos en pacientes que se someten a
histerectomia es muy baja, citando cifras gue varian entre el 0.13 y el
0.30%, en nuestro estudio, en 19 pacientes que representan el 35.84%
el diagnéstico preoperatorio fue miomatosis uterina, y el diagnostico de

sarcoma uterino se estableci6 en el 69.81% de los casos
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documentados (37 pacientes) por medio de |a laparotomia exploradora

{1,5,6,8).

Cabe destacar que al 84.91% de las pacientes se les realizé
ultrasonido pélvico, y que fue encontrado engrosamiento endometrial
anormal en mas de la mitad de los casos (62.22%), y que aungue no
contamos con la velocimetria doppler, que segun los ultimos reportes
posee altas sensibilidad y especificidad, el ultrasonido bidimensional
comunmente usado es un recurso diagnostico que puede usarse como

marcador de alto riesgo en nuestras pacientes (13,14,15).

Las historias clinicas analizadas no reportaron en su gran
mayoria variables que son conocidas como factores de riesgo para el
desarrollo de sarcoma uterino, tales como la exposicién a radioterapia,
y no se investigaron marcadores tumorales. Fueron incompletos los
datos referentes a anticonceptivos, etapificacion clinica y quirdrgica, y
no se especifican detalles sobre las terapias adyuvantes como
radioterapia y guimioterapia que se emplearon en el 60.37% de las

pacientes (1,5,6,8,16).
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En 88.67% de los expedientes los datos fueron incompletos, no
documentandose variables correspondientes a la historia ginecoldgica,
tales como la menarca y la menopausia, factores conocidos con
incremento en el riesgo de presentacion del sarcoma uterino, referidos

a la menarca tardia y la menopausia precoz (16).

En ausencia de los expedientes necesarios para obtener los
datos de! total de histerectomias realizadas en el periodo comprendido
por este estudio, se hizo un calculo aproximado partiendo de los datos
existentes (enero a junic de 1999): se efectian en el Hospital alrededor
de 1920 histerectomias anuales, siendo el diagnéstico preoperatorio de
miomatosis uterina el mas frecuente con el 67.39%. No es
comparable el grupo por lo que se excluyd cualquier analisis
estadistico, pero la proporcion que representa la miomatosis uterina
como diagnostico preoperatorio en nuestro Hospital justifica
plenamente la importancia de integrar un algoritmo de estudio en
nuestras pacientes. Segun lo observado, los siguientes datos pueden
orientar a la necesidad de realizar estudios mas especificos, sino es

que ofrezcan el diagnéstico (Figura 17).

33



| I Factores de Riesg

e

) Tumor
! . ]
| o UsG

V docimetdia

+
C&
125

¥

\

} L Doppler Color
‘ :

\

\

\ N Lepasomds
| Exploradora

Figura 17. Flujograma diagnéstico
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CONCLUSIONES

El diagndstico de sarcoma uterino se realiza de manera
incidental como hallazgo en el reporte histoanatomopatologico en la
mayor parte de los casos, siendo los diagnésticos preoperatorios mas
comunes cancer de endometrio y miomatosis uterina, respectivamente.
El ultrasonido y la biopsia de endometrio junto con el legrado uterino
prometen ser auxiliares diagnésticos importantes. Los resultados son
similares a los reportados en otros estudios nacionales y extranjeros,
pero no tuvieron la validez estadistica esperada, debido a la escasez

de datos en expedientes incompletos.
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GLOSARIO

¢ Edad: especificada en afios

¢

+

Menarca: edad en la que se presenta ia primera menstruacion.
Historia reproductiva: se refiere al nimero de embarazos que ha
tenido la paciente, y especifica la via de resolucién de los mismos,
segun los siguientes: partos (P), abortos (A), y cesdreas (C).

Primer hijo antes de los 25 arios: que el nacimiento del primogénito
haya ocurrido cuando la paciente ain no cumplia 25 afios.

Segunda Neoplasia: se refiere al antecedente de que se haya
diagnosticado anteriormente otra neoplasia en la paciente, y se
especifica si recibio radioterapia.

Métodos diagnésticos. son los procedimientos o estudios que se
realizan a la paciente con el fin de obtener datos que orienten a un
diagnéstico.

Exploracion pélvica clinica: el estudio clinico que realiza el médico
por medio de la inspeccion, la palpacion, la percusion y la
auscultacion y que permite obtener datos que orientan a un

diagnéstico.
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imagenologia: son los estudios paraclinicos (‘de gabinete”) que
ofrecen la posibilidad de obtener imagenes de los o6rganos y
estructuras de la paciente, y que incluyen radiologia,
ultraecosonografia, tomografia axial computarizada y algunos otros.

Citologia: es el estudio de las células obtenidas a través de un
raspado superficial del canal cervicovaginal, procesadas con
técnicas especiaies (Papanicolaou).

Biopsia Endometrial: Es la obtencion de material endometrial por via
vaginal, por medio de una canula y una jeringa, y que se envia para
su estudio histopatoldgico.

Hallazgo quirGrgico: se refiere a aquél diagnostico que se realiza
durante una cirugia, previa a la cual no se tenia la sospecha de que
ocurriera determinada patologia.

Examen transoperatorio (ETO): se realiza enviando una pieza o una
biopsia excisional que debe ser analizada inmediatamente, mientras
se realiza una cirugia, y que define la conducta quirdrgica
subsecuente.

Diagnostico final: se llega a él mediante el uso de todas las técnicas

diagnosticas antes descritas. En este estudio incluye la
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etapificacién quirdrgica, y el diagnédstico histopatologico, que define
la estirpe y el grado de diferenciacion de |a neoplasia.

Tratamiento: se refiere a las medidas terapéeuticas que se
implementan para obtener la curacion o, en su defecto, la paliacién
de la enfermedad neoplasica.

Terapia Adyuvante: comprende todos los tratamientos no-
quirirgicos de las enfermedades neoplasicas: radioterapia (RT),
guimioterapia (QT) y hormonoterapia (HT).

NCTFU: Enfermedad No Clasificable por Tratamiento Fuera de la
Unidad, que en estas pacientes ocurre generalmente por HTA

realizada en medio privado.
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