UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA ]
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “EDUARDO LICEAGA”

SARCOMAS DE UTERO. ASPECTOS CLINICO
TERAPEUTICOS EN EL SERVICIO DE ONCOLOGIA HOSPITAL
GENERAL DE MEXICO DR. EDUARDO LICEAGA PERIODO
2008-2017

TESIS DE POSGRADO
PARA OBTENER EL TITULO DE:
ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA ONCOLOGICA

PRESENTA:
DRA. MARIA ANDREA BARBERO IBARROLA

ASESOR:
DR. ALFONSO TORRES LOBATON
MEDICO ESPECIALISTA EN CIRUGIA ONCOLOGICA
ADSCRITO AL SERVICIO DE TUMORES GINECOLOGICOS

CIUDAD UNIVERSITARIA, CDMX 2018



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



iNDICE

R TS0 0 = o P 3
B2 |V = 7o TR I =Y [ o PR 5
2 I = T 1 o= T T o PR 5
2.2 Epidemiologia y factores de reSgo0.......ccoooiiiiiiiiieieeee e 8
2.3 Cuadro cliniCo Yy diagnNOSHICO. ... .cooeeieeeee e 8
P 3 = =T o] | Toz= Vo o ] o ISR 10
P28 T I =Y 7= 0 11T | (o TSR 11
3. Planteamiento del Problema ....... ... 13
S L8] 1oV T o PSR 14
ST o 1 00 ] (=1 USSR 15
5.1 HIpOeSIS VErdadera.........coooiiiiiiiiiie et e e e e eeeaes 15
5.2 HIPOIESIS NUIA ...t e e e e e e e e e e e eeaeeens 15
6. Objetivos de la INvestigacion ... 16
6.1 ODJEIVO GENEIAI ... nnnne 16
6.2 ODjJetiVOS ESPECITICOS. ....uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiiit e eneeennennnnnes 16
7. MetodolOogia .....ccooeiiiiiiiiiieee 17
40 B =5 (0 o [ To T = I D 1T o o RN 17
7.2 Universo de Trabajo Y MUESHIA. ..........uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeseeeeeeeeeeeeeenes 17
7.3 Criterios de inCluSiOn Y @XCIUSION ...........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 17
7.4 Obtencion de 1a iNfOrmMaciON ..........oooo i 17
7.5 ANAlisis €StadiStiCO ......ccoeiiiiiiiie e 18
8. IMPlICACIONES ELICAS .....veeiieee e e e e e e e e e e aeeees 19
S T =TS ] = Lo [ 1 USSR 20
10. Analisis de Resultados Y CONCIUSIONES ............uuuuiiiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeieeeeieeaeneeeeeees 37
11, BIDHOGIATia .....eeeeiiieiii e 41



1. RESUMEN
Los sarcomas uterinos son tumores raros que representan aproximadamente el
1% de las neoplasias malignas del tracto genital femenino y del 3% al 7% de los

canceres uterinos ("'y se caracterizan por un comportamiento agresivo.

Debido a la inespecifidad del cuadro clinico y a falta de especificidad en los
estudios de imagen, el diagnodstico prequirurgico en estas pacientes es dificil por lo que
se recomienda en caso de sospecha realizar un estudio transoperatorio. Muchos de
los casos recibidos son tratados fuera de la unidad de forma incompleta, lo que retrasa
el tratamiento de esta patologiaEl objetivo de este estudio es conocer las estadisticas
relacionadas a este cancer ginecoldgico, los aspectos clinico-diagnosticos, asi como
terapéuticos para mejorar los tiempos de diagndstico y brindar una mejor atencion a

las pacientes con estos padecimientos.

Se realizo un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal de
pacientes con diagndstico de sarcoma uterino tratadas en la Unidad de Oncologia del
Hospital General de México “Eduardo Liceaga” entre el 1 de enero de 2008 y el 31 de

diciembre de 2017 y se analizaron los datos de 117 pacientes.

Dentro del cuadro clinico, predomina de forma importante el sangrado
transvaginal hasta en un 92% a excepcién del leiomiosarcoma, cuya presentacion
clinica puede estar asociada a masa pélvicas hasta en un 45.9%. El hallazgo mas
frecuente en el ultrasonido prequirurgico es la sospecha de miomatosis uterina,
seguido de engrosamiento endometrial. La dificultad del diagnostico prequirurgico
radica en la baja sospecha con los estudios de imagen convencionales, donde hasta
en un 60% no se reportan datos sospechosos de malignidad. De igual forma, se

encontré que el Ca 12 no es de gran utilidad para el diagnostico de esta patologia.

La etapa clincia de mayor prevalencia fue la EC | con 62 pacientes (53%),
seguida de la EC IV con 24 pacientes (20.5%), 21 (18%) en EC Il y finalmente 5

(4.3%) en EC Il, a 5 (4.3%) pacientes no se pudieron clasificar con los datos obtenidos.



El tratamiento fue principalmente con cirugia de inicio predominantemente con
una histerectomia simple con salpingooforectomia bilateral. La mayoria de las
pacientes con diagnosticos de adenosarcoma, leiomiosarcoma y sarcoma del estroma
endometrial no recibieron adyuvancia con radioterapia, mientras que la mayoria de las

pacientes con carcinosarcoma si recibieron este tratamiento.

El 43.6% independientemente del subtipo histoloégico tiene fracaso en el
tratamiento, siendo de mayor importancia esto en los leiomiosarcomas donde hasta el
54.1% tuvieron fracaso del tratamiento. La mayoria de los fracasos al tratamiento
fueron por falta de respuesta al tratamiento inicial. En el caso de las recurrencias,

estas se presentaron en su mayoria a distancia en todos los subtipos.



2. MARCO TEORICO

Los sarcomas uterinos son tumores raros que representan aproximadamente el
1% de las neoplasias malignas del tracto genital femenino y del 3% al 7% de los
canceres uterinos (V). Sus comportamientos bioldgicos son altamente variables, oscilan
de procesos invasivos locales con poco riesgo de metastasis a tumores altamente
agresivos que son caracteristcios por su diseminacion hematogena. Esto refleja la
complejidad de los componentes del tejido maligno: endometrio, estroma endometrial y
musculo liso, ademas de elementos de soporte del cuerpo uterino . Aunque el
comportamiento agresivo de la mayoria de los casos es bien conocido, su rareza y
diversidad histopatologica ha contribuido a la falta de consenso sobre los factores de
riesgo para el mal resultado y el tratamiento 6ptimo ().

2.1 CLASIFICACION

Histolégicamente, los sarcomas uterinos se clasificaron inicialmente en

carcinosarcomas (tumores mixtos mulleriano malignos), representando el 50% de los
casos, leiomiosarcomas (30%), sarcomas del estroma endometrial (15%) y sarcomas
indiferenciados (5%). Posteriormente, el carcinsarcoma se ha reclasificado, en gran
medida en funcion de su patron de diseminacién, como una forma desdiferenciada o
metaplasica de carcinoma endometrial. Sin embargo, como se comporta de forma mas
agresiva que el tipo habitual de carcinoma endometrial, el carcinosarcoma aun se
incluye en la mayoria de los estudios retrospectivos de sarcomas uterinos, asi como
en la seccidon separada de "tumores mixtos epiteliales y mesenquimales" de la
clasificacién de la OMS 2014 34,

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Colegio Americano de
Patélogos Americanos (CAP) han publicado diferentes sistemas de clasificacion para
los sarcomas uterinos. La clasificacion histolégica de estos neoplasmas se basa en el
patron de diferenciacion, crecimiento de las células neoplasicas y su presunta célula

de origen ),



Tabla 1. Clasificacién de la Organizacién Mundial de la Salud de los Tumores Uterinos
)

Tumores epiteliales

1. Precursores

2. Carcinomas endometriales

Tumores Mesenquimales

1. Leiomioma
2. Tumor de musculo liso de potencial maligno incierto (STUMP)
3. Leiomiosarcoma
4. Sarcoma del estroma endometrial
Bajo grado, alto grado e indiferenciado
Tumor uterino semejante a tumor ovarico de cordones sexuales
5. Tumores mesenquimales miscelaneos

Rabdomiosarcoma, tumor de células epiteloides perivasculares

Tumores Mixtos Epiteliales y Mesenquimales

1. Adenomioma

2. Adenomioma polipode atipico
3. Adenofibroma

4. Adenosarcoma

5. Carcinosarcoma

Tumores Miscelaneos

Adenomatoide, tumores de neuroectodermo y tumores de células germinales

Tumores linfoides y mieloides

Linfomas y neoplasias mieloides

Tabla 2. Clasificacion del Colegio Americano de Patélogos -sarcomas uterinos )



Sarcomas Uterinos

Leiomiosarcoma

Sarcoma del estroma endometrial de bajo grado

Sarcoma del estroma endometrial de alto grado

Sarcoma uterino/endometrial indiferenciado

Adenosarcoma

Adenosarcoma con diferenciacion rabdomiosarcomatoide, cartilaginosa, 6sea o
heterdloga

Adenosarcoma con sobrecrecimiento sarcomatoso

Los carcinosarcomas (tumor mixto mulleriano) ya no se consideran como
sarcomas uterinos en algunas revisiones o guias como las de la NCCN (national
Comprehensive Cancer Network) debido a su diferente patrén de propagacion. Los
carcinosarcomas se diseminan como una forma metastasica o desdiferenciada de
cancer endometrial, en la que la parte mesenquimal retiene caracteristicas epiteliales.
Sin embargo, debido a que se comportan de forma mas agresiva que el tipo habitual
de cancer de endometrio, incluso que el cancer de endometrio tipo Il, todavia se
incluyen en la mayoria de los estudios, aunque su etapificacion quirurgica y su manejo

respondan mas a las guias de cancer de endometrio €7,

Los sarcomas uterinos se conocen como homodlogos o heterdlogos. La mayoria
son homologos (se diferencian en formas similares a los tejidos uterinos normales),
incluyendo endometrio (sarcomas del estroma endometrial), musculo (leiomiosarcoma)
o sarcomas de tejido de soporte no especifico (tejido conectivo, vasos sanguineos,
linfaticos). Por el contrario, los tumores heterdlogos contienen elementos con

diferenciacion no nativa (musculo esquelético, cartilago, hueso) @),




2.2 EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

En un estudio de 13,089 casos recolectados en Surveillance, Epidemiology, and

End Results Database de Estados Unidos de 2000-2012 se encontré que al momento
del diagndstico 18.6% de las pacientes tenian entre 30-49 years, 49.8% entre 50- 69
afnos y 31.6% tenian mas de 70 afos. 72.7% eran caucasicas, 19.4% negras y 7.8%
de otras razas. El subtipo mas comun fue el carcinosarcoma (53%), seguido del
leiomiosarcoma (24%) y del sarcoma del estroma endometrial (14%). La edad media
de las pacientes con carcinosarcoma fue mayor al resto con 67.8 afios versus 55.4
afos para leiomiosarcoma, 55.4 afios para sarcoma del estroma endometrial y 54.3

afos para el adenosarcoma ©.

Dentro de los principales factores de riesgo asociado se ha descrito la
exposicion a radiaciéon previa, principalmente para carcinosarcoma y sarcoma
indiferenciado. Hay series descritas, donde se encontraron hasta 29% de las pacientes
con carcinosarcoma habian recibido tratamiento con radioterapia pélvica. Las

neoplasias asociadas a radiacion previa tienen un peor prondstico (10,

Otros factores de riesgo asociados a la presentacion de los sarcomas son la
exposicibn a hormonales incluyendo el tamoxifeno (carcinosarcomas vy
rabdomiosarcomas), el uso de estradiol-progestinas por mas de 5 afos (
leiomiosarcoma), menarca temprana RR 1.4, nuliparidad RR 1.1 y algunos factores
hereditarios como lel cacner colorrectal hereditario no polipdsico, retinoblastoma

hereditario y sindrome de leiomiomatosis y carcinoma de células renales hereditario
(1, 10)

2.3 CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

Los sintomas mas comunes incluyen sangrado anormal uterino, descarga

vaginal, masa pélvica, dolor abdominal y ocasionalmente sintomas constitutivos ().

Tabla 3. Sintomas dependiendo de subtipo de sarcoma (1%
Sintoma SEE CS LM AS




Asintomatica 14% 7% 11% 12%
Sangrado anormal 68% 68% 53% 61%
Tumor pélvico 14% 16% 48% -
Dolor pélvico 18% 9% 23% 20%
Crecimiento uterino 64% - - -
Lesion uterina intracavitaria 21% - - -
Descarga vaginal 4% - - -
Distensiéon abdominal - - - 2%

Pequefias series de casos han informado niveles elevados del marcador
tumoral Ca 125 en pacientes con sarcomas uterinos, este puede estar elevado en
17% a 33% de los leiomiosarcomas, SEE y carcinosarcomas. Sin embargo no se

considera que deba de ser usado de forma rutinaria en la evaluacion de estos tumores
(2,10

Los estudios de imagen preoperatorios son limitadas y no ayudan a diferenciar
de manera adecuada las lesiones uterinas benignas de las malignas, especialmente
en ausencia de enfermedad extrauterina evidente. Sin embargo, generalmente se usan
como parte de la evaluacion inicial de estos pacientes (9. El ultrasonido pélvico
generalmente es usado como parte de los estudios diagndsticos, sin embargo su
eficacia para diferenciar de una neoplasia benigna y una maligna es limitado, se puede
observar en casos de malignidad bordes irregulares difusos, invasion y ecogenicidad
mizta indicativa de necrosis o hemorragia; el Doppler puede mostrar vasos irregulares

con poca impedancia @)

Las series retrospectivas han sugerido que la RM pélvica puede ser valiosa
para identificar los sarcomas uterinos y distinguirlos de las lesiones uterinas benignas
con una sensibilidad para el sarcoma uterino de 17% a 56%, pero unaespecificidad fue
de 80% a 100% (9. Por la dificultad del diagndstico por imagen prequirtrgico, muchas

veces son diagnosticados después de la cirugia.



2.4 ESTADIFICACION
En el 2009, la FIGO realiz6 cambios en el sistema de etapificaciéon de los

sarcomas uterinos. Los nuevos sistemas de etapificacion se desarrolaron para
leiomiosarcomas y sarcomas del estroma endometrial y aparte los adenosarcomas. Ya
que los carcinosarcomas pueden ser considerados como una forma agresiva de

cancer endometrial, la clasificacion es la misma que para cancer endometrial ).

Tabla 4. Estadificacion FIGO para carcinosarcomas (" 12)
| Tumor limitado al cuerpo uterino
1A Invasion a <50% del miometrio
IB Invasion a >50% del miometrio
Il Invasion del estroma cervical, no hay extension extrauterina

]| Diseminacion local y/o regional del tumor

A Invasion de la serosa del utero y/o anexos
B Invasion Vaginal y/o parametrial
lnic Metastasis a ganglios pélvicos y/o para-aorticos

lIC1  Ganglios pélvicos
lIC2 Ganglios para-aorticos
v Invasion a vejiga y/o mucosa intestinal y/o metéstasis a distancia
IVA Invasion a vejiga y/o mucosa intestinal
VB Metastasis a distancia, Metastasis intra-abdominales y/o ganglios

inguinales

Tabla 5. Estadificacion FIGO para leiomiosarcomas y sarcomas del estroma
endometrial (12
| Tumor limitado al cuerpo uterino

1A Menor o igual 5 cm.

IB Mayor a 5cm

10



A
B
1]
A
nB
nc
\'
IVA
IVB

Tumor se extiende a la pelvis

Compromiso de anexos

Extension tejido pélvico extrauterino

Tumor invade 6rganos abdominales

Un sitio

Mas de un sitio

Metastasis a ganglios pélvicos y/o para-aorticos

Invasion a vejiga y/o mucosa intestinal y/o metastasis a distancia
Invasion a vejiga y/o mucosa intestinal

Metastasis a distancia

Tabla 6. Estadificacion FIGO para adenosarcomas (12

1]
A
B
][
v
IVA
IVB

Tumor limitado al cuerpo uterino

Limitado a endometrio/ endocervix sin invasion al miometrio
< 50% invasion al miometrio

> 50% invasion al miometrio

Tumor se extiende a la pelvis

Compromiso de anexos

Extension tejido pélvico extrauterino

Tumor invade 6rganos abdominales

Un sitio

Mas de un sitio

Metastasis a ganglios pélvicos y/o para-adrticos

Invasion a vejiga y/o mucosa intestinal y/o metastasis a distancia
Invasién a vejiga y/o mucosa intestinal

Metastasis a distancia

2.5 TRATAMIENTO

El tratamiento de los leiomiosarcomas incluye la histerectomia abdominal con

salpingooforectomia bilateral y la citorreduccién del tumor si este esta presente fuera

11



del utero. La linfadenectomia y la ooforectomia siguen siendo controvertidas ya que las
metastasis a estos 6rganos ocurren solo en un pequeino porcentaje de los casos, entre
el 6.6% y el 11%. La utilidad de la terapia adyuvante en la supervivencia es incierta. La
radioterapia puede ser util para controlar las recurrencias locales y la quimioterapia
con doxorrubicina o docetaxel / gemcitabina ahora se usa para la enfermedad

avanzada o recurrente ).

El tratamiento de los sarcomas del estroma endometrial de bajo grado es
principalmente quirurgico, se realiza una histerectomia con salpingooforectomia
bilateral. Los tumores a menudo son sensibles a las hormonas y se ha demostrado
que las pacientes a quienes no se les realiza una ooforectomia bilateral tienen un
riesgo mucho mayor de recurrencia. La realizacion de una linfadenectomia en estos
casos no esta recomendada. Los pacientes también pueden recibir adyuvancia con
radioterapia o tratamiento hormonal a base de progesterona o inhibidores de la

aromatasa ),

Los pacientes con sarcomas del estroma endometrial de alto grado tienen
mayores tasas de recurrencias. Los tumores avanzados o recurrentes deben tratarse
de manera agresiva con una combinaciéon de radiacién y quimioterapia, ya que no
responden al tratamiento convencional para los sarcomas del estroma endometrial de

bajo grado ).

En el caso de los carcinosarcomas la cirugia primaria para la enfermedad
temprana incluye una histerectomia, salpingooforectomia bilateral, omentectomia y
linfadenectomia pélvica ya que el patron de diseminacion tumoral es similar a los
carcinomas endometriales de alto grado. La omentectomia también es defendida por
algunos. La citorreduccion completa debe ser el objetivo de la cirugia, ya que esto
puede estar asociado con un beneficio de supervivencia general. La quimioterapia

combinada parece dar como resultado menos recurrencias que la teleterapia ().

12



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las neoplasias malignas del tracto genital femenino constituyen un importante
problema de salud a nivel mundial. Los sarcomas uterinos son raros, con una
incidencia de 0.36 por 100,000 afios. Los factores de riesgo incluyen raza negra, uso a
largo plazo de tamoxifeno y radiacion pélvica, aunque estos factores no estan
presentes en la mayoria de las pacientes. Clinicamente se presentan con sangrado
vaginal, sintomas de tumoracion pélvica (presion, frecuencia urinaria, estrefiimiento) o

distension abdominal.

El diagnostico de sarcoma uterino se basa en el examen histolégico. Los datos
con respecto a la precision diagndstica de los marcadores séricos, la biopsia o las
imagenes son limitados en esta rara enfermedad. La biopsia endometrial puede
proporcionar un diagndstico preciso en algunos pacientes, pero una biopsia negativa
no descarta la enfermedad.

Muchos de los casos recibidos son tratados fuera de la unidad de forma
incompleta, lo que retrasa el tratamiento de esta patologia. Incluso en centros
especializados y con biopsia de endometrio previa, muchos de los casos se
diagnostican de forma postoperatoria.

El diagnostico de sarcoma uterino es poco frecuente aun en instituciones de
referencia nacional de tercer nivel como lo es el Hospital General de México. Conocer
las estadisticas relacionadas a estos canceres ginecologicos ayudan a brindar una

mejor atencidn a las pacientes con este padecimiento.

13



4. JUSTIFICACION

La necesidad de contar con una base de informacion que permita conocer la
frecuencia, distribucion, caracteristicas clinicas de los sarcomas uterinos, nos
orientaria a una mayor sospecha de los mismos para poder hacer un diagnostico
temprano, ya sea prequirurgico o transquirurgico y atender de forma adecuada y

oportuna a las pacientes mejorando su pronostico oncoldgico.

Conocer las estadisticas de este tumor, como se presenta, nos orientaria a una
mayor sospecha del mismo para poder hacer un diagnostico oportuno, ya sea
prequirurgico o transquirurgico y atender de forma adecuada a las pacientes y evitando

una segunda cirugia para completar el manejo quirurgico.

Este estudio pretende proveer informacion acerca del manejo multidisciplinario
de estos tumores en el Hospital General de México y sus resultados en nuestra
poblacién. Al igual, mejoraria la planeacion de recursos de atencion médica que

permitan enfrentar este grave problema de salud a corto y mediano plazo.

14



5. HIPOTESIS

5.1 Hipétesis verdadera

Se ha visto que no existe una adecuada correlacidon clinico-patolégica en las
biopsias prequirurgicas de sarcomas uterinos lo que dificulta el diagndstico
prequirurgico de esta patologia.

5.2 Hipétesis nula

Se ha visto que existe una adecuada correlacion clinico-patolégica en las
biopsias prequirurgicas de sarcomas uterinos lo que dificulta el diagndstico
prequirurgico de esta patologia.

15



6. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

6.1 Objetivo General

Conocer las estadisticas relacionadas a este cancer ginecologico, los aspectos

clinico-diagnosticos, asi como terapéuticos para mejorar los tiempos de diagndstico y

brindar una mejor atencién a las pacientes con estos padecimientos.

6.2 Objetivos especificos

X

Determinar la frecuencia de los sarcomas segun edad y por subtipo de
sarcoma

Determinar el estado menopausico de las pacientes con diagnéstico de
sarcoma uterino.

Determinar los factores de riesgo asociados a la presentacion de sarcomas
uterinos.

Establecer el cuadro clinico predominante en pacientes con sarcoma uterino.
Identificar los auxiliares diagndsticos usados y cual es el de mayor efectividad
para un diagndstico prequirurgico.

Describir las etapas clinicas en la que se encontraban las pacientes al
momento de diagnostico.

Valorar el tipo de biopsias prequirurgicas usadas y su utilidad para la
realizacion de un diagnostico prequirurgico.

Determinar la frecuencia y tipo de tratamientos adyuvantes requeridos.
Valorar la frecuencia de recurrencias por tipo de sarcoma y etapa clinica
Describir la sobrevida obtenida en estas pacientes dependiendo de tipo de

sarcoma Yy etapa clinica.

16



7. METODOLOGIA

7.1 Diseino del estudio:
Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y trasversal donde la fuente

primaria de informacion se construira a través de registros clinicos.

7.2 Universo de trabajo y muestra:

Pacientes con diagnostico de sarcoma uterino tratadas en la Unidad de Oncologia del
Hospital General de México “Eduardo Liceaga” entre el 1 de enero de 2008 y el 31 de
diciembre de 2017.

7.3 Criterios de inclusioén, exclusion y eliminacion
- Criterios de inclusion:
x Género femenino
x Edad mayor a 18 anos
x Pacientes a quienes se les abrid expediente en la Unidad de Oncologia del
Hospital General de México
x Pacientes quien cuenten con reporte histopatolégico de sarcoma uterino en el

Hospital General de México

- Criterios de exclusion:
x Pacientes con expedientes con datos incompletos
x Pacientes con estudios repetidos
x Pacientes tratados fuera de la Unidad de Oncologia

7.4 Obtencion de informacién

Se recolectaron los datos de los resultados de patologia de las biopsias llevadas
a cabo entre enero de 2008 y diciembre de 2017 en el Hospital General de México y se
revisaron los expedientes digitalizados de estas pacientes para la recopilacion del
resto de los datos. Se valoraron los expedientes dependiendo de los criterios de

inclusion y en caso de no cumplir con estos, se excluyeron. Se cred una hoja de

17



recoleccion de datos personales, epidemioldgicos, clinicos, diagnosticos y terapéuticos
especifica para esta revisidn. Se cre6 una base de datos a través del programa Excel.
En la base de datos, se clasificaron los resultados entre las diferentes variables de
interés. Posteriormente se realizar6 un analisis de los datos obtenidos usando el

programa SPSS.

7.5. Analisis Estadistico

Una vez realizado el muestreo en el tiempo establecido y elaborado la pagina
de datos en EXCEL segun los resultados dados, se tabularon mediante el programa
SPSS, representando los mismos en tablas estadisticas, y graficamente para luego ser
discutido con el asesora de tesis y asi obtener los resultados y elaborar las

conclusiones respectivas.
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8. IMPLICACIONES ETICAS

Se tomaron en cuenta para la realizacion del estudio la Declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial, adoptada por la 18 Asamblea Médica Mundial,
Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y enmendada por la 29 Asamblea Médica Mundial,
Tokio, Japon, octubre de 1975, la 35 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia,
octubre de 1983 y la 41 Asamblea Médica Mundial, Hong-Kong, septiembre de 1989.
En donde se establece: es mision del médico salvaguardar la salud de las personas.
Su conocimiento y conciencia estan dedicados al cumplimiento de esta mision. La
finalidad de la investigacion biomédica que implica a personas debe ser la de mejorar
los procedimientos diagndsticos, terapéuticos y profilacticos y el conocimiento de la
etiologia y patogénesis de la enfermedad.

Ya que se trata de un estudio con caracter retrospectivo, donde no se realizara
ninguna intervencién clinica en el paciente, de acuerdo al articulo 17 del Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion este proyecto cumple criterios
para ser considerado SIN RIESGO por lo que no es necesario solicitar consentimiento
informado especifico por parte del paciente.
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9. RESULTADOS

Se obtuvieron 171 reportes histopatolégicos de biopsias realizadas en el
Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” del 01 enero de 2008 al 31 de
diciembre de 2017. De estos 171 reportes de biopsias administrado por el servicio de
patologia, se corroboraron 153 casos con reporte histopatolégico en el sistema. De
estos 152 casos, 117 contaban con expediente activo en la Unidad de Oncologia y 35
casos no contaban con expediente activo ya fuera por expediente depurado o 5 casos
tratados dentro del hospital que no fueron enviados al servicio de oncologia.

Sarcomas
uterinos en
HGM 2008-2017

171 casos

encontrados

152 con RHP en
sistema

En la grafica 1, se encuentran las 152 biopsias realizadas donde 51 de ellas
(33.5%) corresponden a leiomiosarcomas, 51 (33.5%) de ellas a sarcomas del estroma
endometrial, 17 (11.18%) a Adenosarcomas, 32 (21.05%) a carcinosarcomas y 1
(0.6%) de ellas a otros tipos.
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Grafica 1: Tipos de sarcomas
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En la grafica 2, se agruparon a las 152 pacientes con diagnéstico de sarcoma
uterino por edad y encontramos que 57 (37.5%) de las pacientes se encontraban en el
grupo de edad de menores de 51-60 anos, 40 (26.3%) pacientes en el grupo de 41-50
anos, 26 (17.1%) pacientes en el grupo de 61-70 anos, 14 (9.2%) pacientes en el
grupo de 31-40 anos, 7 (4.6%) pacientes en el grupo de 71-80 anos, 7 (4.6%)
pacientes en el grupo de menores de 30 anos y 2 (1.3%) pacientes en el grupo de
mayores de 80 afios. Se encontrd un promedio de 52 afos, con una minima de 23

afos y una maxima de 90 afios.

Grafica 2: Grupos de edad
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En la grafica 3, se comparan las edades de las pacientes dependiendo del tipo

de sarcoma. Se encontrd que de las pacientes con diagndstico de leiomiosarcoma, 2
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(3.9%) eran menores de 30 anos, 2 (3.9%) pacientes de 31-40 afios, 21 (41.17%)
pacientes de 41-50 anos, 21 (41.17%) pacientes de 51-60 afos, 4 (7.8%) pacientes de
61 a 70 afos y 1 paciente mayor de 80 afos. De las pacientes con diagnostico de
sarcoma del estroma endometrial, 1 (1.9%) era menor de 30 anos, 10 (19.6%)
pacientes de 31-40 anos, 9 (17.6%) pacientes de 41-50 anos, 20 (31.2%%) pacientes
de 51-60 anos, 8 (15.6%) pacientes de 61 a 70 anos, 2 (3.9%) pacientes de 71-80
anos y 1 (1.96%) mayor de 80 afos. De las pacientes con diagndstico de
adenosarcoma, 2 (11.7%) eran menores de 30 anos, 5 (29.4%) pacientes de 41-50
anos, 3 (17.6%) pacientes de 51-60 afos, 4 (23.5%) pacientes de 61-70 afios, 3
(17.6%) pacientes de 71 a 80 afios y ninguna pacientes mayor de 80 anos. De las
pacientes con diagnéstico de tumor mixto mulleriano, 1 (3.12%) era menor de 30 afos,
1 (3.12%) paciente de 31-40 afos, 5 (15.6%) pacientes de 41-50 afios, 13 (40.6%)
pacientes de 51-60 anos, 10 (31.2%) pacientes de 61 a 70 anos y 2 (6.25%) pacientes
de 71-80. Con una media de edad por tipo de sarcoma de 50.03 para leiomiosarcomas
(23-90 anos), 51.6 para sarcomas del estroma endometrial (23-84 anos), 54.7 para
adenosarcomas (32-80 afios) y 57.3 para carcinosarcomas (25-75 afios).

Grafica 3: Grupos de edad por tipo de
sarcoma
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En la grafica 4, se compara el estado civil de las 117 pacientes cuyos
expedientes se encontraban en la Unidad de Oncologia. En la grafica 5, se comparan
las ocupaciones de las pacientes y en la grafica 6, se detalla el lugar de origen de las

pacientes.

Grifica 4: Estado civil Grafica 5: Ocupacion
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En las siguientes 2 tablas, se detallan los antecedentes gineco-obstétricos de
mayor asociacion encontradas en los 117 expedientes de la unidad de oncologia del
Hospital General de México. En la tabla 2, dentro de los datos que destacan se
observa las asociacion del tumor mixto mulleriano y el uso de hormonales, a diferencia

del resto de los demas sarcomas.
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Tabla 1. ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS- SARCOMAS

UTERINOS (N 117)

EDAD MEDIA
ESTADO MENOPAUSICO
Premenopausicas
Postmenopausicas
MENSTRUACION
Menarca temprana
Menopausia tardia
Vida menstrual >40 Anos
USO HORMONALES
Menos 2 afios

52.3 (23-84)

34 (29%)
83 (71%)

23
17
12
9

(19.6%)
(14.5%)
(10.3%)
(7.7%)

7

Mas 5 afos
GESTAS

Nuligesta

Gesta 1-4

> 5 gestas

2

20 (17%)
70 (59.9%)
27 (23.1%)

Tabla 2. ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS POR TIPO DE SARCOMA

Adenosarcoma Leiomiosarcoma SEE

(n 14)
EDAD MEDIA 52.3
ESTADO

MENOPAUSICO 4 (28.6%)

Premenopausicas
Postmenopausicas
MENSTRUACION
Menarca temprana
Menopausia tardia

Vida menstrual

10 (71.4)%

3 (21.4%)
3 (21.4%)
3 (21.4%)

(n 37)
50.0
13 (35.1%)

24 (64.9%)

7 (18.9%)
3 (8.1%)
3 (8.1%)

(n42)

51.6

13 (30.9%)

29 (69.1%)

10 (27%)
7 (16.6%)
4 (9.5%)

Carcinosarcoma
(n24)

57.3
4 (16.7%)

20 (83.3%)

3 (12.5%)
4 (16.7%)
2 (8.3%)
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>40 a

USO HORMONALES 0

GESTAS
Nuligesta
Gesta 1-4

> 5 gestas

2 (14.2%)
8 (57.2%)
4 (28.6%)

2 (5.4%)

9 (24.3%)
19 (51.4%)
9 (24.3%)

2(4.7%)  5(20.8%)
5 (11.9%) 4 (16.7%)
25 (59.5%) 18 (75%)
12 (28.6%) 2 (8.3%)

En las siguientes 2 tablas, se detallan los datos clinicos y paraclinicos previos al

diagnostico en los 117 expedientes de la unidad de oncologia del Hospital General de

Mexico.

Tabla 3. DATOS CLiNICOS- SARCOMAS UTERINOS (N 117)

CUADRO CLINICO
Asintomaticas
Sangrado transvaginal

Premenopausico
Postmenopausico
Dolor pélvico
Masa pélvica

TIEMPO DE EVOLUCION
Menos 6 meses
6-12 meses
12-24 meses
Mas de 24 meses

USG
Miomas
Engrosamiento

endometrial
Masa ovarica

Tumor pélvico/uterino

Sin alteraciones

0
93 (79.5%)
25 (21.3%)
68 (58.1%)
36 (30.8%)
33 (28.2%)

69 (59%)
32 (27.4%)
0( 5%)
6 (5.1%)
51 (43.6%)
23 (19.6%)
6 (5.1%)
18 (15.4%)
5 (4.3%)
14 (12%)
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No realizado
TAC PREQUIRURGICA
Tumor pélvico/uterino 35 (29.9%)
Tumor pélvico + Mets 7 (5.9%)
Metastasis 2 (1.7%)
Sin alteraciones 13 (11.1%)
No realizado 44 (37.6%)
TAC POSQUIRURGICA (OFU)
Sin actividad tumoral 12 (10.2%)
Tumor residual 3 (2.5%)
Tumor y metastasis 1 (0.8%)
CA 125
Menor a 35 35 (29.9%)
Mayor a 35 22 (18.8%)
No realizado 60 (51.3%)

Tabla 4. DATOS CLiNICOS POR TIPO DE SARCOMA

Adenosarcoma Leiomiosarcoma SEE Carcinosarcoma
(n14) (n 37) (n42) (n24)
CUADRO CLINICO
Sangrado 12 (85.7%) 22 (59.5%) 37 (88.1%) 22 (91.6%)
transvaginal 4 (28.6%) 7 (18.9%) 11 3 (12.5%)
8 (57.1%) 15 (40.5%) (26.2%) 19 (79.1%)
Premenopausico 3 (21.4%) 12 (32.4%) 26 7 (29.2%)
3 (21.4%) 17 (45.9%) (61.9%) 2 (8.3%)
Postmenopausico 14 (33.3%)
Dolor pélvico 11 (26.2%)
Masa pélvica
TIEMPO DE
EVOLUCION 9 (64.2%) 21 (56.8%) 23 (54.8%) 16 (66.7%)
Menos 6 meses 4 (28.6%) 11 (29.7%) 11 (26.2%) 6 (25%)
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6-12 meses

12-24 meses

Mas de 24 meses

USG

Miomas

Engrosamiento
endom

Masa ovarica

Tumor
pélvico/uterino

Sin alteraciones

No realizado
TAC
PREQUIRURGICA

Tumor
pélvico/uterino

Tumor pélvico +
Mets

Metastasis

Sin alteraciones

No realizado
TAC
POSQUIRURGICA
(OFU)

Sin actividad
tumoral

Tumor residual

Tumory
metastasis
CA 125

Menor a 35

1(7.1%)

7 (50%)

2 (14.3%)

3 (21.4%)

1(7.1%)
1(7.1%)

5 (35.7%)

2 (14.3%)
4 (28.6%)

2 /14.2%)
1(7.1%)
0

6 (42.8%)

2 (5.4%)
3 (8.1%)

23 (62.3%)
4 (10.8%)
2 (5.5%)

5 (13.5%)
0

3 (7.9%)

11 (29.7%)
3 (8.1%)
1(2.7%)
1(2.7%)
16 (43.2%)

4 (10.8%)

()

1(2.7%)

4 (10.8%)

6 (14.2%)
2 (3.8%)

15 (35.7%)
7 (16.7%)
3 (7.1%)
21.4%)
4.8%)

(
(
(
(14.3%)

9
2
6

10 (23.8%)
4 (9.5%)
1(2.4%)

6 (14.3%)
15 (35.7%)

4 (9.5%)
2 (4.8%)

13 (30.9%)

2 (8.3%)

(@)

6 (25%)
10 (41.7%)
1(4.1%)
1(4.1%)
2 (8.3%)
4 (16.7%)

9 (37.5%)

o O

4 (16.7%)
9 (37.5%)

2 (8.3%)

()

12 (50%)
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Mayor a 35 4 (28.6%) 6 (16.2%) 9(21.5%) 3 (12.5%)
No realizado 4 (28.6%) 27 (73%) 20 (47.6%) 9 (37.5%)

Dentro del cuadro clinico, predomina de forma importante el sangrado
transvaginal a excepcion del leiomiosarcoma, cuya presentacion clinica puede estar
asociada a masa pélvicas hasta en un 45.9%. El hallazgo mas frecuente en el
ultrasonido prequirurgico es la sospecha de miomatosis uterina, seguido de
engrosamiento endometrial como se observa en la grafica 7 y 8. El promedio de

tiempo de evolucidn presentado es de 8.8 meses.

Grafica 7: Tiempo de evolucién cuadro
clinico
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Grafica 8: Datos por USG
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Dentro de las 117 pacientes con expediente en oncologia, a 52 (44.4%) no se
les realizd biopsia prequiurgica. De las 65 pacientes a quienes si se les realizé biospia
prequirurgica: en 40 (61.5.2%) el resultado de la biopsia fue de sarcoma, en 12
(18.4%) el resultado de la biopsia fue otra neoplasia maligna (endometrio, cérvix), en 8
(12.3%) el resultado fue de benignidad (mioma, pdlipo endometrial, endometrio
proliferativo) y en 5 (7.6%) casos fue no conluyente. Lo que significa que en casi el
80% de los casos, el diagnodstico de malignidad se pudo realizar previo a la cirugia.
Dentro de los casos de biopsias con reporte de malignidad no sarcoma, se
encontraron 5 casos de adenocarcinoma endometrial, 3 carcinomas epidermoides de

cérvix y 4 carcinomas poco diferenciados.
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Grafica 9: Biopsias prequirargicas
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Dentro de los 117 casos estudiados, se encontré que de los adenosarcomas 6
(42.8%) son etapa clinica I, 1 (7.1%) son etapa clinica Ill y 7 (50%) no fueron
clasificables por operados fuera de la unidad. De los leiomiosarcomas, 6 son etapa
clinica I, 2 son etapa clinica lll, 1 es etapa cinica IVA, 5 son metastasicos IVB y 23 no
fueron clasificables por operados fuera de la unidad. De los sarcomas del estroma
endometrial, 10 son etapa clinica |, 1 es etapa clinica Il, 4 son etapa cinica Ill, 6 son
metastasicos IVB y 21 no fueron clasificables por operados fuera de la unidad. De los
carcinosarcomas 10 fueron etapa clinica |, 6 fueron etapa clinica lll, 2 fueron etapa
clinica IVA'y 6 no fueron clasificables por operados fuera de la unidad
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Grafica 10: Etapas clinicas
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Si tomamos en cuenta los datos proporcionados por el servicio de patologia, asi
como los hallazgos en estudios de imagen se pueden clasificar muchos de los

sarcomas previamente establecidos como no clasificables por operados fuera de la

unidad.
Grafica 11: Etapas clinicas 2
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Tabla 5. DATOS CLiNICO-PATOLOGICOS POR TIPO DE SARCOMA
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Adenosarcoma Leiomiosarcoma SEE Carcinosarcoma
(n14) (n 37) (n42) (n24)
ETAPA CLINICA
IA 5 (35.7%) 2 (5.4%) 7(16.7%) 5 (20.8%)
IB 6 (42.8%) 16 (43.2%) 13 (31%) 8 (33.3%)
A 0 0 3(7.1%) 0
11B 0 0 2 (4.8%) 0
A 1(7.1%) 4 (10.8%) 2 (4.8%) 4 (16.7%)
1B 0 0 4 (9.5%) 1(4.2%)
1][e; 1(7.1%) 0 0 4 (16.7%)
IVA 0 3 (8.1%) 0 2 (8.3%)
IVB 0 10 (27%) 9(214%) O
NC 1(7.1%) 2 (5.4%) 2 (4.7%) 0
INVASION
MIOMETRIAL 5 (35.7%) 2 (5.4%) 7(16.7%) 5 (20.8%)
Menos 50% 6 (42.8%) 16 (43.2%) 13 (31%) 8 (33.3%)
Mayor al 50%
GRADO
DIFERENCIACION 10 (71.4%) 12 (32.4%) 21 (50%)
G1-G2 4 (28.5%) 25 (67.6%) 21 (50%)
G3

Del total de las pacientes 10 (8.5%) no fueron candidatas a cirugia de inicio. De
las 107 (91.4%) pacientes operadas, 49 (41.9%) fueron operadas fuera de la unidad
sin volver a reoprerarse en la unidad de oncologia del Hospital General, 6 (5.1%(
fueron operadas fuera de la unidad y se reoperaron en la unidad de oncologia y 52
(44.4%) fueron operadas de primer instancia en el Hospital General de Méxlico.
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Grafica 12: Cirugia
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De las 107 pacientes que se operaron ya sea fuera o dentro de la unidad, a 48
(44-9%) se les realizd histerectomia con salpingooforectomia uni o bilateral, 36
(33.6%) se les realizé ademas de la histerectomia una lifadenectomia retroperitoneal,
9 (8.4%) se les realiz6 ademas de la histerectomia una omentectomia, a 7 (6.5%) se
les realizé una laparotomia no terapéutica con toma de biopsias y a 7 (6.5%) se les

realizd ademas de la histerectomia una detumorizacion.

Grafica 13: Tipo de Cirugia
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De las 117 pacientes recibidas en el hospital, 107 (91.5%) fueron tratadas de
incio con cirugia ya sea fuera o dentro de la unidad, siendo menor en pacientes con

sarcomas del estroma endometrial y hayando un mayor numero de laparotomias no
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terapéuticas en los leiomiosarcomas (13.5%). En la mayoria de las pacientes con
diagnosticos de adenosarcoma, leiomiosarcoma y sarcoma del estroma endometrial se
les realizd una histerectomia simple con salpingooforectomia, mientras que a las
pacientes con diagnostico de carcinosarcoma se les realizé la panhisterectomia con
linfadenectomia pélvica. La mayoria de las pacientes con diagnosticos de
adenosarcoma, leiomiosarcoma y sarcoma del estroma endometrial no recibieron
adyuvancia con radioterapia, mientras que la mayoria de las pacientes con
carcinosarcoma si recibieron este tratamiento. Se observa de forma similar la

adyuvancia con quimioterapia.

Tabla 6. CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO

Adenosarcoma Leiomiosarcoma SEE Carcinosarcoma
(n14) (n 37) (n42) (n24)
PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO
Ninguno 1(7.1%) 2 (5.4%) 5(11.9%) 2 (8.3%)
HTA + SOB 8 (57.1)% 19 (51.4%) 22 8 (33.3%)
HTA + rutina 5 (35.8%) 6 (16.2%) (52.4%) 13 (54.2%)
Detumorizacion 5 (13.5%) 12 1(4.2%)
No terapéutica 5 (13.5%) (28.6%) 0
1(2.4%)
2 (4.8%)
RADIOTERAPIA
No 7 (50%) 22 (59.5%) 26 9 (37.5%)
Teleterapia 3(21.4%) 5 (13.5%) (61.9%) 1 (4.2%)
Braquiterapia 4 (28.6%) 0 5 0
Teleterapia + BT 0 10 (27%) (11.9%) 14 (58.3%)
1 (2.4%)
10
(23.8%)
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QUIMIOTERAPIA
No 13 (92.9%) 28 (75.7%) 33 14 (58.3%)
Monodroga 0 2 (5.4%) (78.6%) 0
Multidroga 1(7.1%) 7 (18.9%) 1(2.4%) 10 (41.7%)
Hormonoterapia 0 0 5(11.9%) O
3(7.1%)

Dentro de las pacientes que no recibieron tratamiento adyuvante con
quimioterapia o radioterapia se encuentran las que no ameritaban dicho tratamiento
(usando las guias vigentes en cada afo) y hay de las que si ameritaban adyuvancia y
no la recibieron. Dentro de las pacientes que no recibieron radioterapia, en todos los
subgrupos de pacientes se observa que es mayor el numero de pacientes que si
ameritaba dicho tratamiento y no lo recibio que aquellas que no lo ameritaban:
adenosarcoma (35.7% vs 14.3%, leiomiosarcoma (40.5% vs 18.9%), sarcomas del
estroma endometrial (33.3% vs 28.6%) y carcinosarcoma (20.8% vs 16.7%). A
diferencia de la adyuvancia con quimioterapia donde la mayoria de las pacientes que
no recibieron el tratamiento fue porque no lo ameritaban. Dentro de las causas
frecuentes encontradas para no recibir adyuvancia cuando si eran meritorias fueron
pérdida del seguimiento, no acudié a consulta de QT o RT, no acepto el tratamiento,
no candidata por tiempo o por gran cantidad de actividad tumoral y muerte.

Tabla 7. PACIENTES QUE NO RECIBIERON ADYUVANCIA

Adenosarcoma Leiomiosarcoma SEE Carcinosarcoma
(n14) (n 37) (n42) (n24)
RADIOTERAPIA
No total 7 (50%) 22 (59.5%) 26 9 (37.5%)
No ameritd 2 (14.3%) 7 (18.9%) (61.9%) 4 (16.7%)
Si ameritaba 5 (35.7%) 15 (40.5%) 12 5 (20.8%)
(28.6%)
14
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(33.3%)
QUIMIOTERAPIA
No total 13 (92.9%) 28 (75.7%) 33 14 (58.3%)
No amerit6 9 (64.3%) 18 (48.6%) (78.6%) 10 (41.7%)
Si ameritaba 4 (28.6%) 10 (27.1%) 22 (2.4%) 4 (16.7%)
11
(11.9%)

De las 107 pacientes estudiadas, se observd que en las pacientes con
adenosarcomas 3 (21.4%) tuvieron fracaso del tratamiento, 7 (50%) contindan en
vigilancia sin actividad tumoral y 4 (28.6%) perdieron seguimiento sin datos de
actividad tumoral. De las pacientes con leiomiosarcomas 20 (54.1%) tuvieron fracaso
del tratamiento, 9 (24.3%) continuan en vigilancia sin actividad tumoral y 8 (21.6%)
perdieron seguimiento sin datos de actividad tumoral. De las pacientes con sarcomas
del estroma endometrial 18 (42.9%) tuvieron fracaso del tratamiento, 15 (35.7%)
continuan en vigilancia sin actividad tumoral y 9 (21.4%) perdieron seguimiento sin
datos de actividad tumoral. De las pacientes con carcinosarcomas 10 (41.7%) tuvieron
fracaso del tratamiento, 11 (45.8%) continuan en vigilancia sin actividad tumoral y 3
(12.5%) perdieron seguimiento sin datos de actividad tumoral. La mayoria de los
fracasos al tratamiento fueron por falta de respuesta al tratamiento inicial. En el caso
de las recurrencias, estas se presentaron en su mayoria a distancia en todos los

subtipos.

Tabla 8. DESCENLACE DE PACIENTES

Adenosarcoma Leiomiosarcoma SEE Carcinosarcoma
(n14) (n 37) (n42) (n24)
DESCENLACE
Sin actividad tumoral | 7 (50%) 9 (24.3%) 15 (35.7%) 11 (45.8%)
Pérdida sin AT 4 (28.6%) 8 (21.6%) 9 (21.4%) 3 (12.5%)
Fracaso tratamiento | 3 (21.4%) 20 (54.1%) 18 (42.9%) 10 (41.7%)
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FRACASO TX
Falta respuesta 1 13 13
Recurrencia 2 7 5
RECURRENCIA
Local 1 0 1
Distancia 0 6 3
Local & distancia | 1

12. DISCUSION DE RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Los sarcomas uterinos son tumores raros que representan aproximadamente el
1% de las neoplasias malignas del tracto genital femenino y del 3% al 7% de los
canceres uterinos con un comportamiento agresivo. Los datos obtenidos en la mayoria
de los estudios se derivan de estudios realizados en otras instituciones con un
pequefo numero de pacientes; nuestro estudio se basa en la experiencia de un centro
de referencia durante 10 afos que incluye 117 pacientes. Este estudio aporta
informacion relevante sobre los antecedentes, datos clinicos, datos en estudios
diagnosticos, asi como el tratamiento y seguimiento de las mismas. Se encontré que el
factor prondstico mas importante para esta neoplasia es la etapa clinica,; es decir, los
pacientes que se encuentran en las etapas mas avanzadas corresponden a pacientes

que al final murieron en un corto periodo de tiempo.

A diferencia de lo reportado en la literatura mundial donde el subtipo mas comun
fue el carcinosarcoma (53%), seguido del leiomiosarcoma (24%) y del sarcoma del
estroma endometrial (14%), en nuestra poblacion se encontré que los mas frecuentes
fueron el sarcoma del estroma endometrial (33.5%) vy el leiomiosarcoma (33.5%),

mientras que los adenosarcomas tuvieron el 11.18%, los carcinosarcomas el 21.05%.
Se encontr6 una media de edad por tipo de sarcoma de 50.03 para

leiomiosarcomas, 51.6 para sarcomas del estroma endometrial, 54.7 para

adenosarcomas y 57.3 para carcinosarcomas, a diferencia de la literatura mundial
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donde la edad media de las pacientes con carcinosarcoma fue mayor al resto con 67.8

afos versus 55.4 afios para los demas sarcomas ),

Dentro de los antecedentes gineco-obstétricos que destacan se observa las
asociacion del tumor mixto mulleriano y el uso de hormonales, a diferencia del resto de

los demas sarcomas. La mayoria de las pacientes eran postmenopausicas.

Dentro del cuadro clinico, predomina de forma importante el sangrado
transvaginal hasta en un 92% a excepcién del leiomiosarcoma, cuya presentacion
clinica puede estar asociada a masa pélvicas hasta en un 45.9%. El hallazgo mas
frecuente en el ultrasonido prequirurgico es la sospecha de miomatosis uterina,
seguido de engrosamiento endometrial. La dificultad del diagndstico prequirdrgico
radica en la baja sospecha con los estudios de imagen convencionales, donde hasta
en un 60% no se reportan datos sospechosos de malignidad. De igual forma, se
encontré que el Ca 12 no es de gran utilidad para el diagnodstico de esta patologia. El
promedio de tiempo de evolucién presentado es de 8.8 meses.

En casi el 80% de los casos, el diagndstico de malignidad se pudo realizar
previo a la cirugia. Dentro de los casos de biopsias con reporte de malignidad no
sarcoma, se encontraron 5 casos de adenocarcinoma endometrial, 3 carcinomas

epidermoides de cérvix y 4 carcinomas poco diferenciados.

Muchas de las pacientes valoradas en el servicio de oncologia del Hospital son
operadas fuera de la unidad y referidas con un diagnostico postquirurgico para su
manejo, se encontré que 54 (46.2%) son operadas fuera de la unidad. La etapa clincia
de mayor prevalencia fue la EC | con 62 pacientes (53%), seguida de la EC IV con 24
pacientes (20.5%), 21 (18%) en EC Illl y finalmente 5 (4.3%) en EC II, a 5 (4.3%)
pacientes no se pudieron clasificar con los datos obtenidos.

El tratamiento fue principalmente con cirugia de inicio, solamente el 8.5% no

fueron candidatas a manejo quirurgico inicial. De las pacientes operadas, el principal
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manejo fue con histerectomia simple con salpingooforectomia bilateral. En la mayoria
de las pacientes con diagnosticos de adenosarcoma, leiomiosarcoma y sarcoma del
estroma endometrial se les realizd una histerectomia simple con salpingooforectomia,
mientras que a las pacientes con diagnostico de carcinosarcoma se les realizo la
panhisterectomia con linfadenectomia pélvica. La mayoria de las pacientes con
diagnosticos de adenosarcoma, leiomiosarcoma y sarcoma del estroma endometrial no
recibieron adyuvancia con radioterapia, mientras que la mayoria de las pacientes con
carcinosarcoma si recibieron este tratamiento. Se observa de forma similar la

adyuvancia con quimioterapia.

Dentro de las pacientes que no recibieron tratamiento adyuvante con
quimioterapia o radioterapia se encuentran las que no ameritaban dicho tratamiento
(usando las guias vigentes en cada afo) y hay de las que si ameritaban adyuvancia y
no la recibieron, se encontraron cifras de hasta 40% en pacientes que no recibieron
tratamiento adyuvante y si lo ameritaban. Dentro de las causas frecuentes encontradas
para no recibir adyuvancia cuando si eran meritorias fueron pérdida del seguimiento,
no acudié a consulta de QT o RT, no acept6 el tratamiento, no candidata por tiempo o

por gran cantidad de actividad tumoral y muerte.

Como se habia comentado antes, se trata de una neoplasia agresiva donde el
43.6% (51 pacientes) independientesmente del subtipo histologico tiene fracaso en el
tartamiento, siendo de mayor importancia esto en los leiomiosarcomas donde hasta el
54.1% tuvieron fracaso del tratamiento. La mayoria de los fracasos al tratamiento
fueron por falta de respuesta al tratamiento inicial. En el caso de las recurrencias,

estas se presentaron en su mayoria a distancia en todos los subtipos.

Se considera que los sarcomas uterinos son neoplasmas con comportamiento
agresivo. El diagnostico de estos es dificil de establecer antes de la cirugia debido a
que no hay estudios que informen hallazgos caracteristicos. El tratamiento estandar
hasta la fecha sigue siendo histerectomia abdominal total mas salpingooforectomia
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bilateral y el muestreo de ganglios linfaticos no se realiza de manera rutinaria. Es

necesario realizar mas estudios prospectivos.
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