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SÍNTESIS  
 

Antecedentes 
El cáncer de útero es una de las principales neoplasias ginecológicas en el 

mundo. De los cuales más del 80% son adenocarcinomas endometrioides. A 
diferencia de estos, el carcinosarcoma (CS) del útero y los sarcomas uterinos (SU) 
son tumores esporádicos y altamente malignos, que filogenéticamente contienen 
elementos histológicos tanto epiteliales como mesenquimales. Este estudio buscó 
analizar retrospectivamente las características demográficas, patológicas y de 
supervivencia de una gran cohorte de pacientes con CS y SU además de enfoques 
de tratamiento que puedan mejorar el manejo clínico actual de los pacientes con 
CS. 
Metodología  
Se extrajeron datos demográficos y clínicos de pacientes diagnosticadas con 
neoplasia uterina durante 2005 y hasta 2022. Los datos de estas pacientes se 
ingresaron en un formulario de registro de casos estandarizado. Estos incluyeron 
Historia; examen clínico y otras investigaciones que incluyó tomografía 
computarizada o PET/CT.  
Se realizó un análisis estadístico de los datos recopilados utilizando el software 
Stata V.18.  
Resultados y perspectivas 
Palabras clave: Carcinosarcoma, sarcomas uterinos, radioterapia, adyuvancia, 
epidemiología. 
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1. ANTECEDENTES Y MARCO TEÓRICO 

 
Los sarcomas uterinos son un grupo heterogéneo de tumores malignos que 

se originan en los tejidos mesenquimales y epiteliales del útero, por ejemplo, el 
estroma endometrial, el miometrio y el tejido conectivo.1 Son tumores raros que7 
constituyen aproximadamente el 1-3% de los cánceres ginecológicos y el 3-7% de 
todos los tumores uterinos malignos, aunque su frecuencia puede variar de acuerdo 
a la serie,1-6 y se ha observado que en los últimos años su incidencia ha ido 
incrementando.7-9  

El término sarcoma uterino engloba varios subtipos histológicos, como el 
leiomiosarcoma, el sarcoma del estroma endometrial y el sarcoma uterino 
indiferenciado, y otros subtipos histológicos menos frecuentes, como el 
adenosarcoma, el rabdomiosarcoma y el tumor maligno de células epitelioides 
perivasculares.1 En 2009, FIGO desarrolló un nuevo sistema de estadificación para 
los sarcomas uterinos.10 A partir de entonces, el carcinosarcoma uterino que se 
había clasificado clásicamente como sarcoma uterino se consideró un carcinoma 
endometrial con diferenciación sarcomatoide y, por lo tanto, se estadificó y trató 
como un carcinoma endometrial de alto grado. Sin embargo, debido al peor 
pronóstico18,20 en comparación con el resto de las lesiones endometriales comunes, 
los carcinosarcomas se incluyeron en estudios retrospectivos de sarcomas uterinos 
después de la implementación del nuevo sistema. Con reportes de supervivencia 
global inferiores al 30%.7 

En el análisis de este estudio, incluimos los carcinosarcomas porque se 
clasificaron como sarcomas uterinos durante gran parte del período de estudio. La 
incidencia de este tipo de tumor aumenta con la edad y se informa que su incidencia 
es de 0,5 a 2,1 por 100.000 mujeres,6,8 y corresponden al 5% de las neoplasias 
malignas uterinas.8 La edad típica de aparición de este tipo de tumor es de 50 a 70 
años, pero varía según el subtipo histológico,4,5,8–12 y al igual que los sarcomas 
uterinos ha incrementado su incidencia.  

El diagnóstico de estos tumores puede ser un desafío porque no existe una 
sintomatología específica, y el diagnóstico diferencial por imágenes puede ser 
complejo y difícil de realizar porque, en ocasiones, estos tumores presentan una 
apariencia muy similar a la de las lesiones uterinas benignas, como los fibromas. La 
falta de datos en estas entidades ha retrasado la investigación, por lo que el 
tratamiento prácticamente no ha cambiado. En la actualidad se está realizando 
análisis molecular para guiar la toma de decisiones, aunque esto aún se encuentra 
en investigación.8 

La etapa clínica es el factor de pronóstico más importante. El uso prolongado 
de tamoxifeno, un agonista del receptor de estrógeno uterino se asocia con un 
riesgo tres veces mayor de desarrollo de sarcoma.13 Se han informado casos de 
sarcomas inducidos por radiación que ocurren mucho después del tratamiento para 
otros cánceres.14 

Ni las imágenes preoperatorias con ecografía ni con PET son capaces de 
diferenciar entre masas de músculo liso benignas o malignas. Se ha sugerido el uso 
de imágenes por resonancia magnética ponderada por difusión (DWI) para la 
localización y caracterización de tumores, pero aún no se ha validado. Los pacientes 



con carcinosarcomas y adenosarcomas tienden a ser mucho mayores que los 
pacientes con otros sarcomas. 

 
 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

Debido a la rareza de los sarcomas uterinos y la heterogeneidad de la 
población, el tratamiento óptimo sigue siendo un tema de debate. La cirugía 
continúa siendo el pilar del tratamiento, mientras que la radioterapia y la 
quimioterapia tienen funciones como tratamientos adyuvantes22; se proporcionan 
tratamientos paliativos para la enfermedad metastásica o recurrente.14 Estos 
tumores tienden a hacer metástasis y reaparecer temprano en el transcurso de la 
enfermedad; por lo tanto, el pronóstico es malo25, con una tasa de supervivencia 
global a 5 años inferior al 50%. 4,11–15 El presente estudio describe la experiencia de 
un centro de referencia con pacientes diagnosticadas de sarcoma uterino y realiza 
un análisis comparativo de los diferentes subtipos histológicos en función de 
variables demográficas, clínicas, tumorales, de estadificación tumoral y 
terapéuticas, así como de pronóstico relacionados con la supervivencia de estos 
pacientes. 
 

3. JUSTIFICACIÓN 
 

El déficit en registro de casos de cáncer a nivel nacional constituye una 
desventaja significativa al no tener datos confiables con respecto al diagnóstico y 
tratamiento de los diferentes padecimientos oncológicos, de ahí que no pueda 
medirse a nivel nacional el porcentaje de pacientes que reciben tratamiento 
óptimo. Puede inferirse, por lo tanto, que no todas las pacientes con Sarcomas 
Uterinos se tratan de forma efectiva y a tiempo. El presente trabajo nos permite 
conocer las características epidemiológicas, clínicas y patológicas de las pacientes 
con sarcomas uterinos que recibieron radioterapia, lo que ofrece información en 
nuestro país, sobre la presentación y factores pronóstico. Los datos actuales son 
limitados y tener información de nuestro territorio, nos puede ayudar a mejorar los 
protocolos nacionales y generar hipótesis para trabajos de investigación. 

 
 

4. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cuál es el perfil epidemiológico de las pacientes con Sarcomas Uterinos y 
Carcinosarcomas tratados en el Instituto Nacional de Cancerología? 
 
 

5. OBJETIVOS  
 
General 
 
Describir el perfil epidemiológico de las pacientes con Sarcomas Uterinos y 
Carcinosarcomas tratados en el Instituto Nacional de Cancerología. 



 
Específicos 
 
Realizar un análisis comparativo de los diferentes subtipos histológicos en función 
de variables demográficas, clínicas, tumorales, de estadificación tumoral y 
terapéuticas, así como de pronóstico relacionados con la supervivencia de estas 
pacientes. 
 

6. HIPÓTESIS 
 
Hipótesis alterna: El perfil epidemiológico de las pacientes con Sarcoma Uterino y 
Carcinosarcoma es diferente a otros reportes de la literatura mundial. 
 
Hipótesis nula:  El perfil epidemiológico de las pacientes con Sarcoma Uterino y 
Carcinosarcoma no es diferente a otros reportes de la literatura mundial. 
 
 

7. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Diseño y Tamaño de la Muestra 
 

Se realizó una cohorte hospitalaria retrospectiva de pacientes diagnosticadas 
con sarcoma uterino y carcinosarcoma a partir de enero de 2005 a diciembre de 
2022. Los datos se obtuvieron a partir de una revisión del expediente electrónico y 
se complementó con datos del expediente físico para 8 pacientes, de las cuales 5 
fueron eliminadas de la cohorte. Con lo que se constituyó una base de datos con 
114 pacientes evaluables.  
 
Criterios de Inclusión 
- Personas con diagnóstico de Carcinosarcoma o Sarcoma Uterino, mayores de 18 
años. 
- Que hayan firmado hoja de consentimiento informado aceptando tratamiento. 
- Por lo menos 1 año de seguimiento dentro del instituto. 
- Que no hayan recibido tratamiento previo al momento del diagnóstico en el instituto 
 
Criterios de Exclusión  
- Pacientes con un seguimiento inferior a 1 año posterior a tratamiento médico.  
- Pacientes con antecedente de cáncer previo al diagnóstico de Sarcoma Uterino o 
Carcinosarcoma excepto Cáncer de Piel no melanoma. 
 
Criterios de Eliminación  
-Pacientes con información incompleta en el expediente electrónico.  
 
Descripción de Procedimientos 
 



Se revisó el contenido en expediente INCANET y se recopilaron los antecedentes, 
datos clínicos y de tratamiento, así como fechas de diagnóstico, primer y último 
seguimiento, inicio y fin de tratamiento. 
 
Recursos Disponibles para la Realización del Proyecto 
 
Físicos: Servicio de radioterapia del Instituto Nacional de Cancerología. Equipo de 
cómputo con instalación del programa STATA 18 de IBM, mediante el cual se realizó 
el análisis de los datos recolectados.  
 
Económicos: La realización de este estudio no requirió de financiamiento interno o 
externo. 
 
Factibilidad: La recolección de datos fue factible y de fácil obtención. El equipo de 
investigadores contó con equipos de cómputo con los requerimientos necesarios de 
software para realizar análisis estadístico.  
 
Análisis Estadístico 
 

Para el análisis descriptivo las variables continuas se analizaron como medias 
aritméticas, medianas y desviación estándar de acuerdo con su distribución 
determinada mediante la prueba de Kolgomorov-Smirnov. Las variables cualitativas 
se presentaron como número de sujetos y porcentaje. 

Las comparaciones entre grupos se realizaron utilizando t de Student o U de 
Mann-Whitney, con base en la normalidad de los datos determinada mediante la 
prueba de Kolgomorov-Smirnov o con la prueba de chi cuadrada o exacta de Fisher 
en variables cualitativas nominales y ordinales. El valor de p <0.05 a dos colas será 
considerado estadísticamente significativo. Las variables significativas y 
marginalmente significativas (p=0.1) se incluirán en análisis riesgo proporcionales 
de Cox.  

La medición del tiempo para cada evento (control local, supervivencia global 
y libre de progresión) se calcularán por método de Kaplan-Meier iniciando a partir 
de la fecha del diagnóstico y hasta la fecha del evento definido. Los datos de los 
pacientes que no han alcanzaron el criterio de evaluación para el momento de la 
última cita de seguimiento se trataron como observaciones censuradas.  Las 
comparaciones entre grupos se hicieron con log-rank test o test de Breslow.  

Las características relacionadas con los pacientes, la enfermedad o de 
tratamiento (factores de pronóstico y predictivos) se evaluaron como factores 
confusores para el desenlace por medio de análisis univariado y multivariado 
(Modelo de Riesgos Proporcionales de Cox). 

Supervivencia Global: Definida a partir del diagnóstico de Sarcoma Uterino 
hasta la muerte por cualquier causa. Los pacientes que no hayan muerto al 
momento de la última visita de seguimiento registrada se censuraron. Se colectarán 
los datos con respecto a la supervivencia de todos los sujetos, incluyendo aquellos 
que no reciban el tratamiento por alguna razón pero que hayan sido elegibles para 
este y que no hayan retirado su consentimiento para colectar los datos. Si no se 
reporta la muerte de algún sujeto, las fechas que representen contacto con el sujeto 



de estudio serán utilizados para determinar la última fecha en la que se supo que el 
sujeto estaba vivo. 

 
 

8. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 
Para cada paciente se recogieron los siguientes datos: Características 

clinicopatológicas—edad al diagnóstico, presencia de comorbilidades, estado 
menopáusico, clínica y FIGO, subtipo histológico; manejo terapéutico—tratamiento 
primario, tipo de resección quirúrgica y abordaje, linfadenectomía, necesidad de 
tratamiento neo/adyuvante (quimioterapia y/o radioterapia); y seguimiento y 
supervivencia—recurrencia, tipo y ubicación de la enfermedad metastásica, 
supervivencia general (SG; definido como el período de tiempo desde el diagnóstico 
del sarcoma uterino hasta la fecha de la última revisión o muerte), y supervivencia 
libre de enfermedad (SLE, definida como el período de tiempo después de 
tratamiento primario sin evidencia de recurrencia o progresión del tumor). 

 
 

9. ASPECTOS ÉTICOS  
 
Al tratarse de una revisión retrospectiva, la realización de este estudio no 
contraviene con la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial con 
verificativo en 1964 que establece los principios éticos para las investigaciones 
médicas en seres humanos. De acuerdo con la Ley General de Salud de nuestro 
país y con fundamento en el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 
Investigación en Salud, título segundo, capítulo 1°, Artículo 17, Fracción II, se 
considera como una investigación de riesgo menor a mínimo, ya que únicamente 
se revisarán datos del expediente clínico, sin poner en riesgo la salud de los 
pacientes, por lo que con ello se solicita omisión del uso de consentimiento 
informado.  
 

10. RESULTADOS 
 
Se recolectaron de forma inicial un total de 413 pacientes, de las cuales se 

descartaron 188 pacientes; 42 se eliminaron por falta de datos, información 
incompleta o confusa, 138 se excluyeron por seguimiento menor a un año y 9 por 
diagnóstico de segundo primario. De las 225 mujeres restantes, 111 no recibieron 
adyuvancia con radioterapia en alguna de sus modalidades, y no se les consideró 
para el presente trabajo. Por lo que, para los motivos de este estudio, se analizaron 
los datos de 113 mujeres evaluables con diagnóstico de carcinosarcoma, 
leiomiosarcoma, sarcoma del estroma endometrial, adenosarcoma y sarcoma 
indiferenciado. 
La mediana de edad de la cohorte en general fue de 60.5 años (35-79 años), de las 
cuales 21 estaban en premenopausia (18.58%) y 92 en postmenopausia (81.41%). 
En su mayoría nacidas y residentes de la Ciudad de México, seguido por el Estado 
de México, Morelos y Michoacán (Figuras 1 y2).  



 
  

 
 
 
 
 
   
 
 
 
                                       
 
 
 

 
 

Figura 1. Lugar de Origen de las pacientes incluidas en este análisis 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Figura 2. Lugar de Residencia de las pacientes incluidas en este análisis 
 
En cuanto a las comorbilidades presentadas en la cohorte, de las 113 pacientes, 38 
padecían diabetes, 42 hipertensión arterial sistémica, 27 cervicitis crónica, 21 
leiomiomas, 10 adenomiosis, 8 obesidad, 6 endometriosis, 5 quistes, 5 
hipotiroidismo, 4 VPH, 2 teratoma y 1 cardiopatía reumática, 1 evento vascular 
cerebral, 1 hipertensión pulmonar. El 92% no fumadoras. Con respecto a la paridad 
26 eran nulíparas, 9 tenían sólo 1 gesta, 20 con 2 gestas y el resto ≥3 gestas (Tabla 
1).  



El año de diagnóstico se clasificó por lustro: del 2005 al 2010 con 25 pacientes 
(22.12%), del 2011 al 2015 con 42 pacientes (37.16%), del 2016 al 2020 con 28 
pacientes (24.77) y del 2021 al 2022 con18 pacientes (15.92%) (Figura 3).  

Figura 3. Número de pacientes de acuerdo con los períodos 
 

La presentación clínica al diagnóstico fue principalmente con sangrado 
transvaginal anormal en el 80% de las pacientes, dolor abdominal en el 25.4%, 
aumento del perímetro abdominal en el 16% y secreción vaginal en <1% (Figura 4).  

 

 
Figura 4. Sintomatología más común con respecto a histología 



Características Descripción Valores 
Edad (años) Media 58 años 

Mediana 59 años (29-79 
años) 

29-40 años 9 (7.96 %) 

41-50 años 18 (15.92 %) 

51-60 años 38 (33.62 %) 

61-70 años 34 (30.08 %) 

71-80 años 14 (12.38 %) 

Estado hormonal Postmenopausia 92 (81.41 %) 

Premenopausia 21 (18.58 %) 

Gestas Nulípara 26 (23 %) 

1-2 30 (26.54 %)  

>3 56 (49.55 %) 

Desconocido 1 (0.88 %) 

Tamaño  Media 8.5 cm 

Mediana 7 cm (1.8 - 40 cm) 

1-5 cm 25 (22.12 %) 

6-10 cm 40 (35.29 %) 

11-20 cm 13 (11.50 %) 

21-40 cm 4 (2.65 %) 

desconocido 31 (3.53 %) 

Invasión 
linfovascular 

Si 46 (40.7%) 

No 67 (59.29%) 

Necrosis Si 19 (16.81 %) 

No 78 (69.02 %) 

Desconocido 16 (14.15 %) 

Márgenes Negativo 84 (74.33 %) 

Positivo 6 (5.3 %) 



 
Tabla 1. Características Principales de la Población Estudiada. 

 
La principal histología en esta serie fue el carcinosarcoma 62.8% (71 pacientes), 
seguido del leiomiosarcoma 12.4% (14 pacientes), sarcoma del estroma 
endometrial 10.6% (12 pacientes), adenosarcoma 7.1% (8 pacientes) y sarcoma 
indiferenciado 7.1% (8 pacientes). 
 

 

Desconocido 23 (20.35 %) 

Ganglios Positivo 23 (20.35 %) 

Negativo 84 (74.33 %) 

Desconocido 6 (+35.4 %) 

Estadio clínico I 55 (48.67 %) 

II 13 (11.5 %) 

III 29 (25.66 %) 

IV 16 (14.16 %) 

Tratamiento SOB 87 (76.99 %) 

Histerectomía 113 (100 %) 

Linfadenectomía 57 (50.44 %) 

Tratamiento 
sistémico 

67 (59.29 %) 

Radioterapia 
externa 

108 (95.57 %) 

Braquiterapia 103 (91.15 %) 



Figura 5. Distribución de histologías de Sarcoma Uterino diagnosticados en el 
Instituto Nacional de Cancerología.  
 

En esta serie de casos predominaban los tumores de etapas FIGO tempranas 
sobre las avanzadas; el 42% con FIGO IA-B, 12.38% IVB. Hubo heterogeneidad en 
el reporte de la T y el estadio al tener distintas clasificaciones; y el 20.35% tenían 
ganglios positivos. 
La modalidad de tratamiento abarcó cirugía + radioterapia adyuvante (radioterapia 
externa y/o braquiterapia) +- quimioterapia. Al 50.4% de las pacientes, se les realizó 
linfadenectomía y el 59.3% recibieron tratamiento sistémico, con una mediana de 6 
ciclos (1-9 ciclos). La mediana de dosis de radioterapia en EQD2 fue de 77.6 Gy 
(17.7-112.7 Gy) y una mediana de protracción de 68 días (5-146 días).  
 Con una mediana de seguimiento de 2.71 años (1 año - 16.25 años), 
obteniendo una tasa de control local del 85%, mediana de supervivencia libre de 
enfermedad de 17.9 meses (1.3- 107.5 meses) y de supervivencia global de 32.6 
meses (12-197.5 meses). Hubo 27 recurrencias, donde el patrón principal fue 
sistémico en el 88.8%; y 21 pacientes tuvieron progresión de la enfermedad, de las 
cuales dos tercios fueron sistémicos.  En el análisis por histopatologías, en orden 
de frecuencia encontramos lo siguiente: 

El carcinosarcoma fue el más frecuente con el 62.8%. La mediana de edad 
fue de 60 años (87.3% en postmenopausia), guardando la misma relación de lugar 
de origen y residencia (Gráficas 4 y 5). Las 6/6 pacientes con endometriosis, se 
encontraban dentro de este subgrupo, así como 7/9 pacientes fumadoras. El 
síntoma más frecuente fue el sangrado transvaginal, seguido de dolor abdominal, 
seguido de secreción vaginal. El 26.8% fue reportado de alto grado o G3, 46% con 
invasión linfovascular, 15.5% con necrosis, 97% margen negativo o no reportado. 
El tamaño tumoral con mediana de 6 cm (1.8-18 cm); y con respecto a los ganglios 
positivos el 16.9% fue N1 y el 0.04% fue N2 (3 pacientes). 
El tratamiento incluyó linfadenectomía en el 69% de los casos, tratamiento sistémico 
en el 74%, radioterapia externa en el 95.7% de la muestra y braquiterapia en el 
91.5%. En cuanto a la dosis, la mediana de EQD2 fue de 74 Gy (84.1 - 98 Gy), con 
una protracción de 69 días (80-146 días). Reportando control local del 73.2%; 
mediana de supervivencia libre de enfermedad de 20.5 meses (1.3-192.7 meses) y 
supervivencia global de 29.1 meses (12-197.5 meses). Con recurrencia a distancia 
en 28.16%. 

El segundo tipo histológico más frecuente fue el leiomiosarcoma, con una 
mediana de edad de 49 años (40-73 años), 28.3% en estado premenopáusico. El 
lugar de origen más frecuente fue la Ciudad de México y Michoacán; en cambio en 
el lugar de residencia el segundo más frecuente fue el Estado de México. Como 
comorbilidades, una paciente tenía cáncer de piel epidermoide de labio inferior, por 
lo que no se excluyó.  La presentación clínica fue con sangrado transvaginal 
(71.4%), aumento del perímetro abdominal y dolor (28.57%), El 78.57% en etapa 
clínica I, con mediana de tamaño tumoral de 10 cm (4.5-30 cm) y un paciente con 
ganglios positivos. En el análisis histopatológico 35.71% con alto grado, 21.42% con 
necrosis, 1 paciente con invasión linfovascular y uno con margen positivo. A un 
paciente se le realizó linfadenectomía y a 2 se les administró tratamiento sistémico. 
Todos los pacientes recibieron radioterapia externa y braquiterapia, con una 



mediana de EQD2 de 79.5 Gy (68.3 - 86.3 Gy) y protracción de 69 días (44-108 
días). Con una supervivencia libre de enfermedad de 22.7 meses (15.5 - 56.4 
meses) y supervivencia global de 43.6 meses (63.9 - 180.4). El principal patrón de 
recurrencia fue a distancia (50%). 

Para el sarcoma del estroma endometrial la mediana de edad fue de 66 años 
(40-72 años), un tercio en premenopausia, 4 con ≤2 gestas (1 de ellas nulípara), el 
resto multiparas. El lugar de origen y residencia principal fue la Ciudad de México, 
seguida del Estado de México e Hidalgo. La mitad sin comorbilidades, ninguna con 
antecedente de tabaquismo.  Estos sarcomas fueron principalmente de bajo grado 
y de 2 se desconoce; y en 2 se reportó necrosis. En este grupo de pacientes el 58.3 
tenía invasión linfovascular positiva y el 25% tenían ganglios positivos con invasión 
linfovascular positiva, se desconoce en 1 caso. La mediana de tamaño tumoral fue 
de 8 cm (2.6 - 40 cm), en 3 pacientes se reportó margen positivo. Se realizó 
linfadenectomía a 3 de las 12 pacientes. La mediana de dosis en EQD2 fue de 77.5 
Gy (44.3-90.1 Gy), 1 de las pacientes presentó progresión loco regional durante el 
tratamiento, por lo que se escaló la dosis a 66 Gy en 33 fracciones. El principal 
patrón de progresión o recurrencia fue loco regional y una paciente presentó 
recurrencia sistémica. La supervivencia libre de enfermedad fue de 13.2 meses 
(9.67-55.4 Gy) y la supervivencia global de 56.7 meses (12.3 - 134.7 meses). 
El adenosarcoma, por otra parte, tuvo una mediana de edad de 58.5 años (29-76 
años), de las que el 62.5% eran postmenopáusicas, y 3 de las 8 pacientes 
presentaban adenomiosis y una con tabaquismo positivo. El síntoma de 
presentación más habitual fue el sangrado uterino anormal y el 75% con incremento 
del perímetro abdominal.  El tamaño tumoral fue de 7.8 cm (2.5-8.5 cm), un paciente 
tenía además diferenciación rabdoide y en uno se reportó invasión linfovascular, 
que además tenía ganglios positivos. Los márgenes fueron negativos o no se 
reportaron, sin documentarse márgenes positivos. A 2 pacientes se le realizaron 
linfadenectomía, y se administró una mediana de 3 ciclos (2-3) de quimioterapia, 
principalmente carboplatino. La dosis de radioterapia administrada en EQD2 fue de 
81.6 Gy (49.6-112.7 Gy). Las recurrencias fueron principalmente sistémicas. La 
supervivencia libre de enfermedad fue de 15.4 meses (12.6 - 27.7 meses) y 
supervivencia global de 122.4 meses (16.4-170.9 meses). 
Por último, el sarcoma indiferenciado al igual que el adenosarcoma correspondió al 
7.1% de la serie. Con una mediana de edad de 60.5 años (42 - 70 años de edad), 7 
de 8 pacientes en postmenopausia, todas multíparas con ≥2 gestas.  Predominaron 
las comorbilidades como diabetes, hipertensión arterial sistémica, obesidad, evento 
vascular cerebral. El síntoma más frecuente fue el sangrado transvaginal, seguido 
de dolor y descarga vaginal y de forma menos frecuente incremento de perímetro 
abdominal. El tamaño tumoral tuvo una mediana de 10 cm (7-21 cm), se reportó 
necrosis en un paciente y 4 con invasión linfovascular, los márgenes fueron 
negativos. El tratamiento quirúrgico incluyó linfadenectomía en 2 pacientes y 4 
recibieron tratamiento sistémico (cisplatino y carboplatino/paclitaxel). La mediana 
de dosis con radioterapia fue de 82 Gy (17.7-85.5 Gy) y protracción de 66 días (13-
79 días). El patrón de falla fue progresión de la enfermedad, de predominio 
sistémico. La supervivencia libre de enfermedad tuvo una mediana de 6.9 meses 
(6.07-17.87 meses) y supervivencia global de 28.1 meses (12.8-114. 3 meses).  
 



11. DISCUSIÓN  
 

Los sarcomas uterinos y el carcinosarcoma son entidades poco frecuentes, 
con un curso clínico de pobre pronóstico. Los datos sobre estas entidades son 
limitados, y dependen de la serie.Se evaluaron pacientes del Instituto Nacional de 
Cancerología de 2002 al 2022, encontrando 413 pacientes, pero se eliminaron 300 
por no cumplir con los criterios de inclusión o exclusión.  La mediana de edad 
observada fue de 59 años, con una mayor frecuencia en el grupo de edad de los 50 
a los 70 años, lo cual es consistente con lo reportado por Chiang y Kotowicz,19,24 a 
diferencia de lo reportado en la base del SEER21 y el estudio de Corea,23 donde el 
grupo de edad más frecuente fueron las mayores de 70 años. Se mostró además 
una diferencia de edad, con pacientes más jóvenes en las diagnosticadas con 
leiomiosarcoma, que difirió con los grupos de edad observados para el resto de las 
histopatologías.  

En nuestra población no encontramos un incremento en la frecuencia a través 
del tiempo como en la reportada en la literatura,27-29 lo que encontramos fue un 
incremento inicial con un pico entre 2011 y 2015, para posteriormente observar un 
decremento en la frecuencia reportada de estas entidades. Una hipótesis de este 
comportamiento, es el retraso del diagnóstico durante el período de la pandemia, 
pues es en ese período donde se observa el mayor decremento, con un incremento 
en el siguiente segmento (si consideramos que fueron 18 pacientes del 2021 al 
2022). El sitio de origen y residencia más frecuente fue la Ciudad de México, pero 
no realizamos una evaluación de los factores asociados o el impacto del sitio de 
origen, como lo realizado para los tumores mixtos mullerianos.26 

El objetivo de este estudio fue evaluar las características epidemiológicas de 
las pacientes con carcinosarcoma y sarcomas uterinos que recibieron radioterapia 
adyuvante, lo que podría explicar la mayor proporción de etapas I y II, en 
comparación con etapas más avanzadas. En cuanto a las características clínicas y 
patológicas se observa una amplia heterogeneidad en la presentación de las 
pacientes; el síntoma más frecuente fue el sangrado uterino anormal. Y al ser este 
un centro de referencia, no se pudieron obtener todos los datos correspondientes al 
tratamiento o características iniciales, ya que muchas de estas pacientes fueron 
tratadas y luego referidas a esta institución. Aunque sí se documentó un mayor 
tamaño tumoral en las pacientes con leiomiosarcoma y sarcoma indiferenciado, con 
respecto a los carcinosarcomas, sarcomas del estroma endometrial y 
adenosarcomas. Y observamos que nuestra serie presenta una mayor proporción 
de invasión linfovascular, márgenes y ganglios positivos. 

El abordaje quirúrgico fue muy heterogéneo, pero en la mitad se realizó 
linfadenectomía, y salpingo-ooforectomía en más de 2 tercios de los casos. En 
cuanto al tratamiento con radioterapia, los esquemas más frecuentemente utilizados 
fueron 50 Gy en 25 fracciones, 50.4 Gy en 25 fracciones y 45 Gy en 25 fracciones. 
La braquiterapia se realizó con baja y alta tasa de dosis, con diferentes esquemas, 
observando una disminución del EQD2 alcanzado a través de los años, con una 
mediana de 77.6 Gy.  El tratamiento sistémico tuvo una mediana de 6 ciclos, 
predominando el carboplatino/paclitaxel, pero también se reportó cisplatino, 
ifosfamida, adriamicina; y en el caso de los sarcomas del estroma endometrial 
anastrozol. 



 
 

Figura 6. Supervivencia global de la Población 
 
La supervivencia global a 5 años para el Sarcoma del estroma endometrial 

fue de 73%, mientras que para el carcinosarcoma fue de 47.6%, leiomiosarcoma 
con 13%, sarcoma indiferenciado 31% mientras que ningún paciente con 
adenosarcoma alcanzó supervivencia de 5 años (Figura 6).  

El patrón de falla más frecuente fue el sistémico, donde el principal sitio fue 
el pulmón, observando una menor supervivencia libre de enfermedad en los 
leiomiosarcomas y sarcomas indiferenciados.  

Las supervivencias libres de enfermedad más cortas se observaron en los 
leiomiosarcomas y sarcomas indiferenciados. Mientras que las supervivencias 
globales más cortas se observaron en el carcinosarcoma y sarcoma indiferenciado. 

 
 
12. CONCLUSIONES 
 

Este estudio nos permite obtener datos sobre la epidemiología nacional de los 
carcinosarcomas y sarcomas uterinos tratados con radioterapia. Se trata de una 
serie heterogénea por la naturaleza poco frecuente de estas entidades. Pero nos 
permite evaluar las características de las pacientes que recibieron adyuvancia y sus 
desenlaces. 
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