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PRESENTACION DE CASO
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RESUMEN

Los sarcomas de Utero son un grupo diverso de tumores que constituyen 1 % de las
neoplasias del aparato genital femenino. La incidencia mundial es de 0,5 a 3,3 casos por
cada 100,000 mujeres por afio. Se presenta un caso poco frecuente con diagndstico de
leiomiosarcoma uterino de alto grado y se hace una revisién de la literatura sobre este
tema.

Palabras clave: sarcoma uterino; tumores mesodérmicos mixtos; leiomiosarcoma;
sarcoma estroma endometrial.

ABSTRACT

Uterine sarcomas are a diverse group of tumors that make up 1% of the neoplasms of
the female genital tract. The worldwide incidence is from 0.5 to 3.3 cases per 100,000
women per year. A rare case with a diagnosis of high-grade uterine leiomyosarcoma is
presented and a review of the literature on this subject is made.

Keywords: uterine sarcoma; mixed mesodermal tumors; leiomyosarcoma; sarcoma
endometrial stroma.
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INTRODUCCION

Los sarcomas de Utero son un grupo diverso de tumores que constituyen 1 % de las
neoplasias del aparato genital femenino. La incidencia mundial es de 0,5 a 3,3 casos por
cada 100 000 mujeres al afio.! Representan un grupo heterogéneo de neoplasias que se
desarrollan en el miometrio (leiomiosarcomas) y desde la mucosa uterina (sarcomas del
estroma endometrial y sarcomas mesodérmicos mixtos).?

Existen pocos estudios epidemioldgicos para identificar los factores de riesgo. Se conoce
gue su presentacion con mayor frecuencia es en mujeres de 40 a 60 afios de edad,
antecedente de ingesta de anticonceptivos orales y tamoxifeno. La paridad, la menarquia
y menopausia no son concluyentes. De acuerdo al color de piel, es dos a tres veces
mayor su incidencia en pacientes negros.3#

La presentacion clinica mas habitual es la de una mujer posmenopausica con sangrado
vaginal y rapido aumento de tamafio del Utero.*> Puede estar acompanado de dolor,
fetidez o sintomas de presion pélvica. Las pacientes presentan grados diferentes de
anemia. A la exploracidn fisica, se encontrd un Utero aumentado de tamafio. El principal
diagnostico diferencial del sarcoma es el leiomioma.*®

El diagnodstico es histologico, ya que la clinica, la analitica y los estudios de imagen no
son caracteristicos.*> Sin embargo la histologia, el ultrasonido pélvico, la resonancia
magnética y la tomografia aportan datos importantes.4”

Los factores prondsticos descritos son: el estadio del tumor, el grado de reseccion
poscirugia, el subtipo y grado histoldgicos, el nUmero de mitosis y la presencia de
invasion vascular y/o linfatica.>

PRESENTACION DE CASOS

Paciente de 53 afios, de piel negra; sin antecedentes de morbilidad anterior. Historia
ginecoldgica de menarquia a los 9 afios y Ultima menstruacion aproximadamente hace 8
meses. Historia obstétrica de tres gestaciones, un parto eutdcico y dos abortos
provocados. Refiere que desde hace aproximadamente 10 meses comenzo6 con
trastornos menstruales, alternando periodos de amenorrea con hiperpolimenorrea. Hace
un mes comenzo con leucorrea amarillenta, fétida, con estrias de sangre y hematuria.
Acudid al cuerpo de guardia con dolor abdominal, mas marcado hacia fosa iliaca derecha
e hipogastrio, asi como sangramiento escaso y fétido.

Al examen fisico, se constaté abdomen globuloso. Se palp6 la tumoracion que abarca el
hemiabdomen derecho desde el hipocondrio, el mesogastrio y el hipogastrio, asi como
ambas fosas iliacas, que hacen cuerpo con el Utero y de consistencia pétrea.

Al examen con espéculo, no se precisé el cuello, sino masa tumoral que ocupa la porcién
alta de la vagina, con superficie sangrante y friable, y que presentaba gran fetidez. Al
tacto vaginal se constaté vagina de consistencia y elasticidad normal, ocupada en su
porciéon media y superior por una tumoracién de aproximadamente 8,0 x 8,0 cm, que
impresiona mioma abortado con pediculo grueso, donde se constato cuello dilatado. Se
ingresa la paciente con diagndstico de mioma abortado y una tumoracion abdominal
para estudio.

Complementarios de urgencia: Hb: 124 g/L, Hto: 40 %.
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Plaguetas: 195 x 10°/L.

Leucograma: 7,8 x 10° /L con polimorfonucleares: 62 %, linfocitos: 35 %, monocitos: 2
% y eosinodfilos: 1 %.

Cituria: Albumina- Ligeras trazas; Leucocitos- 60 000; Hematies- 20 000.

Se realizd biopsia del mioma abortado, donde se informo la presencia de fragmentos de
tejido fibromuscular vascularizado, areas de necrosis y abundantes células inflamatorias.

El ultrasonido abdominal y ginecoldgico informé la presencia a nivel del flanco derecho
imagen compleja a predominio ecogénico, de contornos internos irregulares que mide
11,0 x 11,0 cm. El dtero mide 20,0 x 8,5 cm de aspecto multinodular, el mayor hacia el
fondo de 8,0 x 8,5 cm. El anejo izquierdo era normal. El fondo de saco estaba libre. La
tomografia axial computarizada contrastada de abdomen muestra hacia flanco y fosa
iliaca derecha la presencia de una imagen gruesa hipodensa, de contornos regulares y
lobulados, que mide aproximadamente 172 x 121 x 199 mm presentando hacia su
extremo inferior, masas hiperdensas, mamelonantes e irregulares. En la cistoscopia se
describio un cuello estrecho por compresion extrinseca, con elevacion del suelo vesical,
meato visible, no lesién tumoral.

En el acto quirdrgico se constatd, abundante liquido libre en cavidad serohematico, Utero
aumentado de tamano, multinodular con signos de necrosis en algunos nédulos.
Multiples tumores de varios tamafios en intestino, el meso, epiplén mayor y espacio
prevesical. Se constato la tumoracion friable que impresiond interesar el borde inferior
del l16bulo derecho del higado, y se logré explorar el 16bulo izquierdo, francamente
nodular.

Se realizé una histerectomia total abdominal con doble anexectomia, omentectomia
mayor parcial, reseccion de tumoracion blanquecina, pétrea, irregular de
aproximadamente cinco centimetros de diametro, a nivel del meso intestinal transverso.

Es egresada cinco dias después, pendiente el resultado de la biopsia y reingresé a los 14
dias con marcado decaimiento, disnea y nauseas, con el diagndstico de un sindrome
tumoral con carcinosis peritoneal.

Biopsia 2473-B-17

Descripcion macroscopica: Pieza quirurgica correspondiente a Utero que mide 13 x 12 x
10 cm ubicado a nivel del canal cervical (donde no se precisa epitelio exocervical)
protruye una masa de aspecto tumoral, polipoide, cuya base de implantacion se
encuentra en el cuerpo uterino que mide 13 x 12 x 11 cm con superficie. Es
multilobulada de color blanquecino grisaceo, y a los cortes seriados, esta constituido por
tejido blanquecino de aspecto arremolinado con focos de hemorragia.

En el espesor del miometrio, se observan varias formaciones blanquecinas de aspecto
arremolinado bien delimitadas la mayor de tres centimetros de didmetro. El endometrio
es lineal. Los anejos estaban compuestos por ambas trompas de Falopio que miden 6 x
0,6 cm con la fimbria sin alteraciones macroscopicas. Ambos ovarios miden 2,5 x 1,5 x 1
cm con superficie lisa y color pardo claro que al corte presentan tejido de color
blanguecino grisaceo.

Se recibié, ademas, segmento de epipldn que mide 19 x 4,5 x 2 cm, de color amarillento,
untuoso al tacto donde se encuentran cuatro nédulos blanquecinos pequeiios de color
blanquecino grisaceo, el mayor de 0,7 cm de diametro.

Diagnostico histoldgico: Leiomiosarcoma NOS (sin otra especificacién) con presencia de
atipia celular de moderada a severa, difusa de tipo uniforme, necrosis coagulativa con
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mas de 10 mitosis por 10 campos de gran aumento, bordes infiltrativos. Talla tumoral de
13 x 12 x 10 cm. Se observa permeacién angiolinfatica y metastasis a epipldn.

Otros diagndsticos: Atrofia endometrial por presion. Fibroleiomiomatosis uterina
multinodular. Trompas de Falopio sin alteraciones histolégicas. Ovarios que muestran
cuerpos albicans.

DISCUSION

Los sarcomas uterinos son un grupo raro, heterogéneo y agresivo de neoplasias, que
conducen frecuentemente a una diseminacion y muerte temprana.

Los sarcomas homdlogos surgen de elementos que son nativos al Utero: sarcoma del
estroma endometrial, leiomiosarcoma, sarcoma del tejido de apoyo, tales como vasos o
linfaticos. Los sarcomas heterdlogos surgen de elementos diferentes al Utero, tales
como: musculo esquelético, cartilago y hueso. Los tumores mixtos miullerianos ahora se
llaman garcinosarcomas, siendo el tipo mas comun, lo que representa 43 % de todos los
casos.”r

Dentro de los sarcomas del estroma endometrial se incluyen nddulos de estroma
endometrial considerados benigno, y los sarcomas del estroma endometrial que se
consideran malignos.®!! Estos sarcomas del estroma endometrial se componen de células
gue son idénticas a las del estroma de endometrio, surgen en el endometrio y pueden
infiltrarse en el miometrio. Hay dos subtipos:

1) Sarcoma del estroma endometrial de bajo grado, compuesto de células de
endometrio proliferativo, con atipia leve a moderada menor de 10 mitosis y crecimiento
lento, poca frecuencia de metastasis y recurrencia.!?1>

2) Sarcoma del estroma endometrial de alto grado, con moderada atipia celular,
igual o mayor de 10 mitosis por campo. Es dificil reconocer el origen.

La mayoria de los tumores de alto grado de sarcoma del estroma endometrial se forman
anaplasico, y se representan como carcinosarcomas monofasicos. Ahora se refieren
como sarcomas uterinos indiferenciados. En el pasado, los sarcomas del estroma
endometrial se consideraban de bajo grado.

Factores pronosticos del sarcoma uterino

La etapa clinica es el factor prondstico mas importante. En donde representa una
sobrevida global en etapa clinica I de 52 %, II de 66 %, III de 37 % y IV de 0 %. La
edad menor de 50 afios tiene una sobrevida global de 38 %, sobrevida libre de
recurrencia de hasta un 34 %. Mayores de 50 afios tienen sobrevida global de un 53 %,
con una sobrevida libre de recurrencia de hasta un 20 %.

La etapa reproductiva en premenopausica tuvo una sobrevida global de un 44 % y estuvo
libre de recurrencia en 40 %. En la mujer posmenopausica hubo una sobrevida global de
un 39 %, con sobrevida libre de recurrencia de hasta un 16 %. Respecto al tipo
histoldgico, la sobrevida global para el sarcoma del estroma endometrial es de un 70 %,
con sobrevida libre de recurrencia de un 54 %. Para los tumores mixtos millerianos, la
sobrevida global fue de un 45 %, con una sobrevida libre de recurrencia de un 37 %.
Para los leiomiosarcomas, la sobrevida global fue de un 19 %, con una sobrevida libre de
recurrencia de un 5 %.
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Referente al grado histoldgico, los sarcomas del estroma endometrial una sobrevida
global de 90 %, con una sobrevida libre de recurrencia de hasta un 10 %. Los tumores
mixtos miullerianos representan una sobrevida global de un 45 %, con una sobrevida
libre de recurrencia de un 37 %. Los leiomiosarcomas representan 29 % de sobrevida
global, con un 12 % de sobrevida libre de recurrencia. La citologia peritoneal representa
una sobrevida global cuando es negativa, de hasta un 54 %, y cuando es positiva menor
de un 10 %.

Los sarcomas uterinos tienen prondstico reservado, con tasas de tratamiento favorables
con cirugia. El papel de un tratamiento adyuvante no estd demostrado con claridad.!>6
En general, los sarcomas uterinos tienen un comportamiento agresivo y su prondstico es
pobre y principalmente depende del estadio de la enfermedad al momento del
diagnostico. Los limites de supervivencia reportados después de cinco afios son de 27 a
51 0/0_9,17—20

CONCLUSIONES

La mayor parte de los sarcomas uterinos se diagnostican de manera fortuita en un
estadio avanzado, lo que los hace de mayor agresividad y peor prondstico. La cirugia es
el tratamiento de eleccidn. El sangrado transvaginal anormal, el dolor abdominal y la
anemia, los marcadores tumorales DHL y las técnicas de imagen orientan al diagndstico
de neoplasia del Utero o sus anexos. El prondstico resulta reservado y depende
principalmente del estadio de la enfermedad al momento del diagndstico.
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