
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOi< DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

-"'~=~~~~"f-\ 1/\. <". t
'':p

.A~<~,I SARCOMA MIXTO MLJLl:ERIAN,Q:f:RI;'{ISION.JSTADISTlCA
,#"/ , \J \,~,::::~O#-:""

/' "':;",-';O'».,*,,~- \. 'l. ! *".::~RETROSPEGTtVA~DE lPIANOS> EN"tQSfI-jOS,PlTALES:/'/~~~f-
\/'>'---'::_:_:"'~'"

".
-»,,;:~';"cf

","°1 ""'~GEMER{\LS~I

,

;
,

~
,

~

,

YAN
,

D
, "

,E

"

,

,'¡:)lgS
, '

R
,

J~9
,

!
,

SEYI;~~/JNpAN
fc!"V1fr '

i,
:T

,

" ,

:-71 (E:
,

IGSS
,

'f~l, <\(: ~, i.o "~ '.¡(úV ,1"'"
¡

U. .', I f ~,.\ ,,~ -'\~, t '\ "',--.,.~v -~---j_/..". -,;¡
Y', ,;c,

f(
h C:Y"'YT"\ ('1'<..: "\ /~~ \ \,

..
\;v \y.

~
,JJ .,.,,)

'1 1,;)
'"

¡UI,\\
'

L_L~:~_-~ (:.,"\;() ) ~J;:,!' \.\\/1 ¡ J . '¿;;';'\ (, {r
{",J ~w.vo--"'''.-~~-''<'7' \.\..

"'v
r /~ ir";., ," A._-

\_~g:,;"",.
..

~j'\~I . .;Jh .
i '¡ ,.' T 1; 'S '" S """'1,.\' .

~
!¡ {",\O, ~'{f

'
,, "

"""-"~::;;:tO

;,
"\.."s \ ~'<-'i A',--' ---~..\ J'-- ¡i

r
l' "-,1 A." '1'.' \ ¡ ,'11¡ ¡

--?0 '\\ f
¡

"
, t i \

,0-";
(

;
,,f

,
f,

~"',"
"'-'

¡
<

I ¡
"...L 1 d\ =~:

'
\ V;"" ) f-;"

')!Irp 1
~

t 1:); J' f~~1 \'":/"'t::~,~,_'4
,

1~

\U f~~"~'

,

;;~~~
,

"
;,

¡
'I

"

~<
,

\
,

1
¡\ 50'

l~i)7
"",~ Vf~o . \

~'l ti /, H:;;::~f¡
11

,~_P, resen

"

t
;

a
;,

da al

"

a

",

J

"

U

,

n

;"

t
,

Q'

"

D
,

/
,
rectiva

"'

de
,
'
,

'
,

lar ~\iI'\
/h

'

,'

¡\i;i¡~T ,~
~"

tc,~

','
./

"

!, < ; ¡ A -~él~

~
\ I Facultad de Cienéiós'Médicas:Cdella I

j

""
!

,'

,,

' \ !U~iver~¡~dddej.S4~!~V
,

a
,

;"os~dJ G~t~ ';;,ala! .j
,

/~", i~ \ ,""~~'~ h l ,<

\
f

I,{ i,,>\r
"'~~"'.

(
\\ .

~~~~'O'''"''
j: ¡

" "
,

~--2l / -
¡

\1, ~~~~,m/j"", /,~"
/ y<:o "":;w-",,,,-,~\ ,;:':,V'JA\ i ,

,~,' f ',,~_:~-'" f /" ;r~'<;;:~ ;'! '\\¡ l
,ff-

\1,
~,-~,;V,

<
,

r 'o',,
"" , ';

"'''-
''''

f

-' , '~ ,
'~-"~'

\ ti . /. ) j 'C~";
; j~;,;.

'"
; '.

j ;;
~\\

}:
-~'/ i

,} " \
"j ;,~..J.J 1:::\\ ,1

,

j\~ ¡1
,

"
\./1; lo' "v\\-~\ K-o' \\;//

!/}'t ," 9;\\ ~ l \,
'
,
'

'-p O R n>.\ d{\(Z/ 1 j¡
'o '/'/(~~1 ¡'Í'\\\

-'
\ //)1 'J."1;"Y-/", \,»<\,"'",747

'< ~~ 1:\ 1,
"

fA, f
,

!, ,,,/ f
\f'\\, IJ'/'/, "---J//\

,..,,; . '; V..'
'"

,.; >/..c''-''''''''/
,

"- \. ,,- -? V/ff

"'
, " "

",

/.
,//'

,,

)
_f"~~ /y, 1

''''''''
~ ,"- ',,/ ,,/} '~, ,"<"

n

\::,JO~
,

,~;, U/S}ENDdN f~,
,~I4Dt;~:;P,

.vi
..

-""',; ; ~ \ //",. .,1 I;=~;;"", /r
"

; / ; ¡,..I; ;1 ; ~ ff~:~ ", ~
'\. ~ '~ , '& "'-t-.~;.~

~

""'~
,l,n, ,,;J_t_- J,/-:~,--o'/'

~n el Acde.su'lm.esHdura de:

MEDICO y CIRUJANO



PLAN DE TESIS:

l.

11.

INTRODUCCION

OBJETIVOS

111.

IV.

JUSTIFICACION

MATERIAL Y METO DO

V. REVISION BI BLlOGRAFICA:

a - Aspectos Históri cos
b- Embriología
c- Etiología
d- Histiogénesis
e- Patogen ia
f - .Clasificación
g- Cuadro Clínico.
h- Metástasis
i - Diagnóstico Clínico
¡-Anatomía Patológica
k- UItraestructura
I- Tratamiento

m- Pronóstico
n- Estadísticas.

VI. PRESENTACION DE DATOS

ANALlSIS DE DATOSVII.

111.

IX.

CONCLUSIONES

RECOMEN DACIONES



l. I N T R O D U C C ION

El presente trabajo de tesis titulado "Sarc oma Mixto Mu
eriano, (Revisión Retrospectiva de 10 años en los HospitaleS:

lenerol San Juan de Dios, Roosevelt, INCAN e
IGSS,deEn=.V68 a Dicj77", fué realizado debido a que no existe un tra

lio específico d e este ti po en nuestro medi o, y po r ser u ¡;-
",or que aunque raro y poco conocido, es de alto grado de
¡lignidad.

la in vestig ación consta principalmente de una parte es-
jística y una b ibliogrófica, esta última se efectuó con el -
¡eto de tener elementos de juicio lo suficientemen te recien-
como para poder interpretar en forma correcta los datos ob

lidos en la revisión retrospectiva.

En espera de que esta investigación sea de utilidad al
s yola profesión médica, lo presento como tesis ante el
10rable Tribunal Examinador.
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11. O B JET I V O S

1- Conocer los últimos reportes bibliográficos en cuanto 01
cuadro clínico, tratamiento y pronóstico del Sarcoma
Mixto Mulleriano.

2- Contribuir al conocimiento de las diversas patológias
que afectan a la población en nuestro medio.

3- Conocer el principal tipo de tratamiento instituido a las
pacientes con Sarcoma Mixto Mulleriano en nuestro me-
dio. y compararlo con lo reportado en la literatura ex-
tranjera.

4- Determinar la magnitud de la incidencia del Sarcoma
Mixto Mulleriano en Guatemala.

5- Efectuar algunas recomendaciones positivas que contribu'
yan a un mejor manej o de estas neoplasi as en nuestro -
medio.

=t

111. JUSTIFICACION

La presente investigación, se llevó a cabo principalmente
par n o existir un trabaja especifico sobre el estu dio del Sarco-
ma Mixto Mulleriano en Guatemala, siendo las ante riores in-
vestigaciones sobre los tumores mesenquimatosos del útero en
general, y en vista de que es un tumor relativamente raro, p!
ro de alto grado de malignidad, d ecidi profundizar en su es-
tudio, as; como en el diagnóstico y tratami ento del mismo en
nuestra medio, habiendo escogido para ello los Hospitales: G!
neral San Juan de Dios, Roosevelt, Incan e IGSS.

3
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A

IV. MATERIAL Y METODO

Para el presente estudio, se revisaron los informes d
tología de los Hospitales: General San Juan de Dios R

e p~

I '
OOse-

ve t, INCAN e IGSS, seleccionando aquellos casos cu yo d',
t' 1

, . lag
nos ICO pato oglco fuera de Sarcoma Mixto Mulleriano o -. b

sus
vanantes~ a arcando dicha revisión un período de 10 años,
comprendido de Enero/68 a Diciembrej77.

. Se co~firmaron un total de 10 casos para los cuatro has
Pltales, habiendo luego revisado las fichas médicas para de:
terminar las siguientes variables: Edad, Grupo étn¡'co, Motivo
de consulta, Tiempo de evol ución de la masa Anteced e n t e s
gineco-obstétri:os, Localización de la masa, 'Diagnóstico Pre
y.Post-operatono, Metástasis, Descripción macroscópica, Trata
miento y Sobrevida.

. Además de lo anterior, se efectuó una revisión bibliagrá
flca sobre el tema, principalmente de los años recientes, tra:
tando de abarcar los últimos reportes de la literatura extranje

ra~ .en lo re~erente a etiología, anatomía patológica, cuadro
c"nlco, ~edlOs diagnósticos, tratamiento y pronóstico, para
contar aSI con elementos de juicio.

Los datos obtenidos fueron tabulados de acuerdo a las va
riables planteadas, para ser luego analizados y comparados -:

con los reportes bibliográficos, y elaborar así las conclusiones
correspondientes.
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1
v. SARCOMAMIXTO MUL LERIANO

ASPECTOS HISTORICOS:

El primer caso de carsino~rco ma del úter.o f.~é r.ep~rt~do
1872 Y Webber le dió crédito con la descnpclon In I c I a Ien . be 1

,.
de I tumor mixto mesodérmico en 1867. S In em rgo e term~
no de tumor mixto mesodérmico se usó por primera vez por -
Kerer en 1906.

EMBRIOLOGIA:

Estas neoplasias se originan de los tejido s paramesonéfri
co embrionario o conducto de Muller. Desde que aparece el
embrión que mide unos 10 mm, hasta el fin de la vida em-
brionario los ductos paramesonéfricos en el hombre yen la mu
jer o los embrion es femeninos y masculinos son idénticos en
composición y posición. Después en la mujer el dueto pora-
mesanéfrico oumenta en longitud, aparece en lumen en su r.:.
gión craneol que puede estar frimbiado que va a formar la po!.
te fri mbiada de lo trompa de fa lopio.

En el extremo caudal el ducto poramesanéfrico continua
su crecimiento en una dirección caudal mediana hasta que se
encuentro y se fuciono con el ducto paramesonéfrico de el 15:
do opuesto y forman el canal útero vaginal. Las partes pro-
ximales de este canal, se convierten en las trompos de falo-
pio, y las distales o parte caud al formarán los canales endo-

~triales y porte de la vagina. A través de la vida fetal e
Infantil, la porción cervical del útero es más grande que el
cuerpo, el miometrib y el estroma fibroso del cervix son deri-
vados de los ductos poro mesonéfricos que estón en su vecin-

5
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dad.. Permanentes de los duetos paramesonéfrieos, pueden en-
contrarse en fibras del mesénquima, y pueden persistir en la
vida post-natal y ser la causa de origen del llamado carcino-
ma de células claras de la vagina y del cervix.

Histológicamente el útero está compuesto de tres estruc-
turas: Mucosa, músculo y seroso. La cavidad endometrial es-
tá recubierto por el endometrio, éste consiste de un tejido al
tamente vascular, y tejido conectivo del estroma con glándu:
las que están revestidas por células epiteliales columnares. La
mucosa del canal cervical está revestida por células semi lores
a las que recubren el cuerpo, pero el estroma es menos celu-
lar y vascular que aquel del endometrio. La mayor parte del
tej ido uterino está constituida por músculo Ii so. Los paquetes
musculares del útero y miometrio, están en tres capas, las cua
les se encuentran entrelazadas con fibras elásticas y de coló:
geno. La fina capa interna longitudinal está cubierta por ~
quetes gruesos e irregulares de la capa media, y la capa ex-
terna es una peqyeña capa de músculo liso que se extiende
del fondo del cérvix.

El estroma del cérvix uterino contiene abundante tejido
fibra conectivo, y este; directamente continuo con la capa in-
terna muscular del útero. El peritoneo se adhiere a la capo
externa musc~lar del útero, formando la seroso. En la parte
anterior a nivel del segmento uterino, bajo éste se refleja fa.!:
mando el fondo de saco ve si ea-uterino, y posteriormente éste
se e>:tiende hgcia la pared vaginal posterior, formando uno, rj
flexion al recto, para formar el fondo de saco recto-vagina
o de Douglas.

ETIOLOGIA:
-L

La etiología de estos tumores, es descon ocida, pero se

6

ha visto que con frecuencia se pre sentan algunos factores que
parecen tener cierta responsabilidad precipitante, en elapare-
cimiento de éstas neoplasias: Pacientes que han estado some-
tidas a irradiación, insuficiencia hormonal, malignididades pre
vias, son los más frecuentemente citados. -

HISTlOGENESIS:

Hay dos escuelas en cuanto al origen histológico de és-
tos tumores: La primera apoyada por Conjen, Over y Tobell,
que dicen que es muy probable que nidos celu lores embriona-
rios indiferenciados en el endometrio permanezcan dormidos du
rante 30 a 40 años de cambios cíclicos, solo para dar origen-

°
un tumor después de que han cesado los ciclos menstruo les.

Over y Tobell dicen: Nosotros estamos de acuerdo que los sar
comas del mesénquima se originan en tejidos derivados del me
sénquima, y que circundan el ducto Mulleriano en el seno u-=
rogenital.

La otra teoría contradice a la anterior, ya qu e Willis
apoyado por Faneistein y Nicolson dicen que el punto de vis-
ta de los nidos indiferenciados del tejido heterotópico pueda
permanecer en el endometrio toda la vid a de una mujer, so-
breviviendo a embarazos múltiples y eventualmente producien-
do un tumor embrionario mixto a la edad de 5 O a 60 años es,
absurdo. Stenberg es contrario a esta teoría de los nidos;. Wi
Jliams y Wodruff dicen que en vist~ de los datos colectados;
parece más lógico aceptar la hipótesis general que el t u m o r
mixto mesodérmico del útero, probablemente se origina in si
tu del estroma y no de restos celulares.

b'
Cultivos de tejido del carcinosarcoma reportado por Ru-

In, resultó en crecimientos de dos tipos celulares distintos,

7
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uno característico de carcinoma y otro de sarcoma, sin eviden
cia de tejidos de transcición o intermedios. Se han visto ge:
neralmente metástasis tanto de tejido carcinomatoso, como sor
comatoso, lo que demuestra que ambos grupoS celulares son me
lignos. por lo anterior se plantea la hipótesis de un origen sr
multáneo del carcinoma del ducto epitelial mu Ileriano, y del
sarcoma del mesénquima formado por Y

circundarido al d u c t o

mulleriano. El hecho de que los carcinosarcomas Y
los tumo-

res mixtos mesodérmicos malignos sean mucho más frecuentes
que los sarcomas endometriales, sugiere que la formación de
un estroma maligno puede inducir a cambios simi lares en el e-
pitelio gh:mdular, resultando así un tumor difásico en lugar de
dos tumores separados y no relacionados, lo cual debe ocurrir
en mucha menor frecuencia que la variante pura de éstos ele-
mentos .

PATOGENIA:

Estos tumores son de crecimiento si lencioso por al g ú n
tiempo, hasta que protruyen por la vagina en forma pedicula-
da, extendiéndose a través del cuello hacia la misma. Conco
mitantemente con la extensión del tumor hacia la vagina, eS
la distensión progresivo de la cavidad uterina, e invasión del
miometrio.

Las metástasis a distancia también pueden ocurrir, aun-
q u e e I m e can i s mo u s u a I d e m u e r t e e s I a en f erme-
medad intraabdominal.

CLASIFICACION:

Los tumores mixtos mesodérmicos pertenecen al grupO
de

8

_1

los sarcoma s derivados del estroma endometrial. Se encuentran n
clasificados en dos grandes grupos: 1- La variedad homóloga

denominada carcinosarcoma. 2- La variedad heteróloga deno-

minada sarcoma mixto mesodérmico.

El carcinosarcoma contiene una mixtura de ele mento s carcino

matosos y sarcomatosos, todos los cuales son derivados del sis::

tema Mulleriano. Los elementos sarcomatosOS indiferenciadosa

barcan las siguientes variedades:
Leiomiosarcoma, FibrosarcO:

ma, Sarcoma Embriológico Y el Sarcoma Mixto. El sarcoma

del estroma se considera una en tidad separada.

El adenocarcinoma con áreas indiferenciadas es
si no imposible d e diferenciar del carcinosarcoma.

difícil,

El sarcoma mixto mesodérmico contiene los mismos elementos
del carcino sarcoma, pero se difere neia porque tiene uno o
más elemen tos heterólogos provenientes del sistema Mulleriano,
y los más frecuentes son: hueso, cartílago y músculo estriado
(ésta última variedad se le denomina

Rhabdomiosarcoma). Al-

gunos autores agregan grasa como elemento heterólogo denomi
n.aándole liposarcoma, pero otros consideran que 1'10es una va
nedad, sino maS bien un estadío degenerativo.

En cuanto al Sarcoma Botroides (se le denomina así úni
cam:nte por su aspecto en racimo de uvas), algunos a u tor es
consIderan que es una entidad aparte de los tumores mixtos -
m.esodérmicos; pero otros afirman que es la variedad embrioló
glca y generalmente infantil del rhabdomiosarcoma, talvez es
ta controversia se manifiesta debido a que el rhabdo miosarco::
me antes se consideraba como una entidad aparte a los tumo-
res mixtos mesodérmicos, Y en la actualidad se le considera co

:°.
parte ellos. En este trabajo se tomaron los Sarcomas Be:

oldes como parte de los tumores mixtos mesodérmicos.

9
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CUADRO CLlNICO:

Generalmente es el de una mujer post-menopáusica qu
en lo mayoría de los casos llega a consultar por hemorragia v:
ginal (85%) acompañada de dolor (37%) con pérdida de peso
(25%), que puede acompañarse con mayor frecuencia de sínto
mas gastrointestinales, o urinarios.

.

Casi siempre al examen físico se puede detectar agran-
damiento uterino y en algunos casos puede ser una tumoración
que se extienda hasta el ombligo. Al examen ginecológico se
nota con bastante frecuencia una masa polipoide que se extien
de a la vagina, con bastante dilatación del cérvix.

En conclusión podemos decir que no hay un signo o sín
toma que puede diferenciar al sarcoma mixto mesodérmico de
cualquier otra neoplasia maligrla uterina.

..

METASTASls:

Desgraciadamente este tumor es sumamen te invasivo, y
las metástasis son la regla, más que la excepción. Los lugo.
res que con mayor frecuencia se ha observado las metástasis
son la vagin1:l, .pelvis, abdomen, pulmón, ganglios regionales,
hígado y huesos.

Puede diseminarse por vía linfática, por continuidad Y
por vía hematógena. Es de interés hacer notar que; si al

momento del tratamiento no se detecta metástasis se debe ob-
servar durante los primeros 2 años, ya que generalmente es d~
rante este período en que se manifiestan las mismas.

10

DIAGNOSTICO CLlNICO:

Clínicamente no hay ninguna característi ca que p u e d a
diferenciarlo de las otras neoplasias malignas uterinas.

Histológicamente suele sospecharse en presencia de célu
las en espirol, bisarras malig nas con estriaciones y en combi::
nación con células epiteliales glandulares malignas.

Es un tumor con poca tenden cia exfoliativa, por lo que
no siempre se puede hacer el Dx mediante papanicolau; si se
efectúa este, es más confiable que sea vaginal y no cervical.

Los legrados uterinos pueden desorientar, en el sentido
de que se puede obtener solamente un tipo de tejido, o sólo
un adenocarcinomo de células del estroma maligno o carcino-
ma bien diferenciado. El diagnóstico definitivo suele hacerse
en un 6O.a 70010de los casos.

Lo s tumores mixtos mesodérmicos deben ser considerados
en el diagnóstico diferenCial de los tumores metastáticos en el
caso de el tumor de Williams y Neuroblastoma en niños; en
los adultos en caso de mesotelioma y mioblastoma.

ANATOMIA PATOLOGICA:

--'-

. Macroscópicamente, en la mayoría de los casos se des-
c~lbe de la manera siguiente: Masa intrauterina de consisten-
Cia suave, de color rosado, gris, café pálido o amarillo páli

~o. Al corte presenta áreas necróticas, hemorrágicas y áreas
e degeneración quística. La mayoría de los casos protruye

? través de los orificios cervicales. Tiene mucha tendencia a
InVadir el miometrio y presenta grados variable. de invasión.

11
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Microscópicamente, estos tumores contienen acúmulos de -

células en espiral bizarras, epiteliales glandulares malignas,
también se observan células de for~a poligo~al, y de otras fo..':,

mas variadas. Se observan con frecuencia celulas tumorales -
malignas gigantes; Algunas células contienen núcleos monstru;:
so mente gigantes hipercromqticos y pleomórficos, con ,estruc;::
ras cromatínicas densas, muchas células contienen vqnos nu-
cleos densos.

Se observan rhabdomioblastos pleomórficos inmaduros en
un estro~a mixoide edematoso. En lugar de estriacion:s cru¡

z~

das muchas células contienen característicamente g ron u ° s

gru~sos citoplasmáticos, dando las mismas propiedades de ten-
sibn como las estri.acianes cruzadas. De acuerdo conStenberg
y Clarke, estos gránulos caracterizan a los rhabdomio

d
~lastos.

Unas cuantas células glandulares malign9s se notan "persas
dentro de estos tumores, y un buen número de éstas c é I u 1a s
son muscina positivas.

Histológicamente, los tumores mesodérmicos mixtos e st,án

compuesto s por una mezcla de elementos sarcomatosos Y
carcm~

motos. Cuando sólo se detectan elementos carcinomatosos >:sa~

comatosos, únicamente se les denomina tumor mixto mesoderm.:
co variedad homóloga o carcinosarcoma. Los elementos sa~-,

I " ' d d '
lela

comatosos que pueden presentar aS siguientes varle a es, -
miosarcoma fibrosarcoma, sarcoma embriológico y el sarcoma,

' d d ar-
mixto. EI sarcoma de I estroma se considera una ent, a ap
te. Los elementos carcinomatosos que se pueden presentar con
mayor frecuencia son el adenocarcinoma y en menor propor-
ción, el carcinoma escamoso.

.

d " d ' f ' d I ca rcino-
El sarcoma mixto meso erm'co se ,erenCla e I

sarcoma en que además de presentar todos los elementos
de

, .
I h ' 1 'entes

carcinosarcoma, prese nta e ementos etero ogos proven I

12

d I sistema
mulleriano, los más frecuentes y mejor diferencia-

d: s son el hueso, cartílago y músculo estriado, (ésta ú I ti ma
ariedad se le denomina Rhabdo mioblastoma), Algunos no es-

;án de acuerdo con que el liposarcoma sea una variedad y lo
consideran un estado degenerativo,

UL TRAESTRUCTURA,

La mayoría de las células del tumor se caracterizan por pre
senda de pleomorfismo celular, y predominio de células grañ
des elongadas en cinta y en espiral. Las miofibrillas intrace::
lulares son de ancho y longitud variable, bandas 1, A H y M
no eran claramente disernibles en ésta disposición de las mi0-
fibri 1105, pero las más predomi nantes eran la banda Z di spues-
ta cen tra Imen te .

Se observan abundantes cantidades de glicógeno, y gran
variedad de microvellosidades, también se mostró una materia I
opaco que podría corresponder a algún lípido, el acúmulo de
este material desplaza el núcleo excentricamente; las miofi-
brillas se encontraban asociadas cercamente a gránulos de gli-
cógeno. Se obse rvaron múltiples mitocondrias pequeñas de for
ma ovoide separadas por vesículas intercaladas. Figuras lípr-
dicas se observan en las mitocondrias.

Las células del carcinoma endometrial muestran sólo pe-
queñas variaciones ultraestructurales de la célula endometrial
benigna, los cambios en las células glandulare s malignas del
endometrio incluyen un aumento nuclear en el radio citoplas-
mático, nucleolos grandes, y un número menor y complejidad
de las organelas citoplasmáticas, decremento en el número y

t~maño de los desmosomos, desorganización de las microvello-
c'dades y un aumento en el número de las inclusiones lipídica
y lisoso~as.

13
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En general entre más diferenciada es el tumor más
nentes son los cambios.

prorni,
Una revisión reciente de Mortel y col revelaron que 18 po

cientes de una serie estudiada de 26 habían recibido radioterapia
de alguna forma.

TRATAMIENTO PRONOSTICO

Hay varias modalidades de tratamiento: 1- Histerosalpin
go oforectomía bilateral con resección de ganglios pélvicos ú:
nicamente. 2- Histerosalpingo oforectomía bilateral con re-
sección de ganglios pélvicos seguida de radioterapia. 3- Ra-
dioterapia preoperatoria seguida de Histerosalpingooferectomía
bilateral con resección de ganglios pélvicos. 4- Radio pre-
operatorio, intervención quirúrgica, luego radioterapia post-
operatoria. 5- Radioterapia únicamente.

El tumor mixto mesodérmico es uno de los tumores feta-
les de mós rápido crecimiento, y en los niños tanto más. Las
metástasis son la regla más que la excepción, y la pueden dar
tanto los elementos carcinomatosos como los sarcomatosos.

En épocas recientes la forma de irradiación ha sido la
siguiente~ Radio preoperatorio 5000 mg de radio por hora se
dieron en incerciones de cápsula de Heiman y Tandel intraute
rinas, más 7000 a 8000 rads vaginal de dosis, ¡:le mucosa vagi:
nal con los colpostatos de Fle'tcher. Las incerciones fueron se
paradas por dos semanas..

La sobrevida está mús relacionada con la extensión del
tumor, que con las técnicas de tratamiento. Cuando se en-
cuentra loc alizado sólo a nivel del útero la sabrevida que se
ha reportado es de un 53%. Cuando la enfermedad se encuen
tra más allá del útero es uniformemente fatal.

En lo que se refiere al pronóstico la subdivisión histoló
gica no ti e ne mayor importancia, ya que no se ha demostra =
do que la sobrevida sea diferente.

Externamente se irradió toda la pélvis en dosis de 4000 rads
en 4 semanas con 22 med de patrón, y se dió este Tx a :tra~
vés de una área de 15x 15 seguida por una cápsula intrauteri-
no de' Heiman para dar otros 2500 por hora. Seguidamente las
colpostatos de Fletcher eran incertados para dar otros 4000 a
la mucosa vaginal superior. Seguidamehte 4 a 6 semanas des"
pués de la última aplicación de radioterapia se efectúa la h~
terosalpingo oforectomía bilateral con resección de los gan°
glios pélvicos.

ESTADISTlCAS

El tumor mixto Mulleriano fué encontrado con una inci-
dencia de 0.44 por 100,000 pacientes femeninos de 20 años
de edad y mayores en lo que se refiere al carcinosarcoma. El
tumor mixto mesodérmico tuvo una incidencia de 0.55 por -
100,000 pacientes femeninas en el Jefferson Kentucky en,u.;n
:studio realizado de todas las pacientes femeninas entre los a
nos de 1953 al 69.

Se piensa que los resultados mejoran con la combinación
de cirugía, radioterapia y quimioterapia.

La sobrevida para 5 años en el mismo esh.'<;;o anteriormente

14
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mencionado fué de 20.5%.

La frecuencia de los carcinosarcomas en relación a todos
los tumores malignos del útero es de 0.61%; la del sarcoma
mixto mesodérmico es de 0.613%; el total de ambos es de
1.39%. Todas las pacientes en este estudio arriba menciona-
do eran post-menopáusicas Y

en un 47.9% se detectaron metós

tesis.

Las pacientes con 5 años de sobrevida murieron en pro-
medio 6.4 años más jóvenes que las que no sobrevivieron o es
te período.

La frecuencia reportada del tumor mixto mulleriano en
relación al porcentaje total de admisiones ginecológicas varío
entre O.07 al 0.1%. Krupp y col encontraron un tumor meso
dérmico mixto por cada 14 carcinomas

endometriales; Y uno

por cada 120 carcinomas del cervix. En contraste Simmansy
Dockerty en la clínica Mayo han reportado un tumor mixtam:.
sodérmico por cada 143 carcinomas endometriales Y

uno par c~

da 345 carcinomas cervicales.

Tabla de elementos microscópicos encontrados en un estudio rea-
lizado en Jefferson County Kentucky sobre un total de 413 p~
cientes en el período comprendido del 53 al 69.

~

Ade nocarcinoma
Carcinoma escamoso
Sarcoma de I estroma
Sarcoma mesenq ui matoso
Rhabdomiosarcoma
Cartílago
Hueso

413 paci entes
14 pacientes
20 pacientes
32 pacientes
19 pacientes

S pacientes
6 pacientes

16

Tabla de superviviencia del estudio antes mencionado: o

2 5 añosaños

supervivientes

no supervivientes

16 ptes. = 35.6%
29 ptes. = 64 .4%

S ptes. = 20.5%
31 ptes. = 79.5%

CASOS DE TUMORES MIXTOS MESODERMICOS
REPORTADOSj

EXTRAGENITALMENTE:

Coreni y col reportaron un caso de rhabdomiosarcoma en

un adulto varón de 45 años. Tandler y col estudiaron un --
rhabdomiosarcoma del labio. Otro caso reportado por Kornoc y
Gonata en la retrofaringe de un paciente masculino de 39 a-
ños.Otro caso de rhabdomiosarcoma que se originó en el pi-
so de la boca fué descrito por Kai y col.

DATOS COMPARATIVOS DE LAS PRINCIPALES
NEOPLASIAS

DE LOS GENITALES FEMENINOS EN EL HOSPITAL GENE-
RAL SAN JUAN DE DIOS, EN LOS ULTIMOS 10 AÑOS EN
RELACION CON EL SARCOMA MIXTO MULLERIANO.

El sarcoma mixto Mulleriano se encontró con una fre-
cuencia de: 3.13 por 100,000 pacientes que fueron admitidas-
en el hospital General San Juan de Dios en el período com-
pr~ndido del 1/1/69 al 31jXll/7S" incluyendo los servicios de
G,necología y Obstetricia.

d
El Sarcoma mixto Mulleriano le correspondió un 0.17%

de los padecimientos ginecológi cos , Y ~I O.003% del motivo
e patología en las admisiones obstétri casi en g'meral incliJ:-'

17
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yendo G ineco-obstetri cia le corresponde un 0.0038%.

Se halló una relación de un sarcoma mixto Mullerian
por cada 413 carcinomas del cervix¡ y uno por cada, 32.6 ~

Carcinomas del endometrio.

VI PRESENTACION DE DATOS:

El producto de la revisión de 10 años, en el período
comprendido de 1968 a 1977 a nivel de los cuatro hospitales,
(Roosevelt, General San Juan de Dios, IN CAN e IGSS), dio
por resultado 10 casos de tumores mixtos mesodérmicos; se to-
maron en cuenta 15 parámetros como datos a recopi lar, los
que se presentan a continuación:

18
19
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---------==-----====N - - Tiempo Evolucióno
No. Edod Grupo Etni co Motivo de Consulto

de la masa

1- 17 años L Ingresó con Dx de Sarco ma
No determinableBotroides y Emb. de 37 S por UR.

2- 53 años L Hemorragia vaginal de 4 meses
No determinableevol.

3- 48 años Dolor hipogástrico de 14 años
14 años Evol.evol.

4- 10 meses L Expulsión de masa por vagina. 1 semana

5"" 23 años L Trabajo de parto de 10 hrs. evol. No determinable

6- 54 años L Dolor lumbosacroy hemorragio
vaginal de 5 días evol. No determinable

7- 47 años Hemorragia vaginal de 4 meses
No determinableevol.

8- 62 años L Hemorragia ,vaginal de 3 meses
No determinableevol.

9- 65 años L Hemorragia vaginal de 2 meses
No determinableevol.

10- 44 años L Hemorragia vaginal de 4 meses
evol. 7 meses

-----

-~..
No. Antecedentes Local ización

Gineco-obst. de la maSa Dx Pre-Operatorio Dx Post-op.

1- Gl- PO-Cl Cervical Sarcoma batroides Emb. de 37 Idem
semanas por UR

2- G2- P2 -AbO Uterina Ca endometrial Vrs. Leiomioma Ca cervical

3- Gl- Pl- AbO Uterina Leiomioma Tb genital

4- Negativo Vaginal Coagulo organizado Vrs. S. B~
troides S. Botroides

5- Gl- Pl- AbO Vaginal Masa de etiología? Idem

6- Gl-PO-Abl Uterina LeiomiomatosisVrs. Ca endome
trial Idem

7- G1- PO- Abl Uterina Leiomiomapediculado. Ca endometria

8- G4- P3- Abl Cervical Sarcoma Mixto Mulleriano Idem

9- G3- P3- AbO Uterina Pólipo Endomet rial Necrosado. Ca endometrial

10- G9- P9- AbO Uterina Ca endometrial Idem

I
I

I
I
I
I.
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,
TRATAMIENTO,

Tratamiento No. de Ptes. %

No se menciona.. o. ..... . . .. . . . . . . . . . .
Resección local.,......................

10

lO

lOLegrada ................................

Histerectomía con salpingectomía bi lat.
f t ..yo orecamlaIzq. " .. . . ... lO

o
1<:
o
E

"~'.

Histerectomía con salpingo oforectomíe
bilbt. ... o' 2 20
Histerosalpingo oforectomíe biJet más
apendicectomía

"
o0<>". ..... 202

Histerectomía abdominel amplia y luego
radioterapia ..."..... 2 20

SOBREVIDA

En le mayoría de los casos no se puede determinar la so-
brevida, debido a que no se hace un seguimiento de los pa-
cientes, en los casos en que se logró determinar fue debido a
que fallecieron en el hospital.

1-

2-

3-

4-

Veinte días

Un día

Once días

Nueve meses once días.

23

- -- - ---



"

,.. -
DIAGNOSTICO PATOLOGICO COMPLETO

-

Diagnóstico
No. de ptes.

Tumor Mixto Mesodérmico Homólogo.. .. .

TumorMixto mesodérmico invasivo ......
Tumor Mixto Mesodérmico Heterólogo "., .

Sarcoma Mixto Mulleriano .............
Sarcoma Botroides .....

24

2

1

1

3

3

20%

10%

10%

30%

30%

I
VII ANAL1SIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.

.

% EDAD: El promediO'de edad de los 10 casos fué de 41.1
años. El promedio 'de solo los casos de sarcoma botroi-

des fué de 13.6 años, y el promedio del resto sin tomar en
cuenta al sarcoma botroides (se denomina así por su aspecto en
racimo de uvas) fué de 51 .9 años. Estas estadísti cas están de
acuerdo con las extranjeras en e I sentido que el sarcoma bo-

,

traides es básicamente de gente joven y el resto ,de variedades
del tumor mixto mesodérmi co es de muj eres post-menopáusi cas.

1-

2- GRUPO ETNICO: Un 80"10de los casos perteneció .g
gente ladina, y el 20"10 restante al grupo indígena, lo

que puede significar que el grupo ladino consulte más o q u e
realmente este tu mor sea más frecuente en dicho grupo.

3- SINTOMA PRINCIPAL: Se observaron con mayorfre-
cuencia los siguientes: Hemorragia vaginal 60"10, do lo r

20"10, combinados con embarazo 20"10 (el embarazo fué la cau
so de que se descubrieran éstos dos últimos casos) Protruc~áñ
de masa vaginal 10"10. Esto coincide más o menos con las 'es
tadísticas extranjeras.

4- TIEMPO DE EVOLUCION DE LA MASA: Sálo en dos
casos se menciona evolucián completa de una masa, en

uno se reporta 7 meses y en e I otro 14 años.

5- ANTECEDENTES GINECO-oBSTETRICOS: El promedio
de embarazos porj,nujer fué de 2.3 el de partos fue de

1.9. De abortos fué de O.3, el de cesáreas fué de 0.1. En

~~ali.~ad es poca lo paridad en relación con el resto de la p~
aClon.

25
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LOCALlZACION DE LA MASA: En un 60% de los casos ">
fué "terino, en un 20% fué vaginal y 20% cervical, El

tumor mixto Mulleriano puede originarse a nivel de trompas, ú
tero, y tercio superior de la vagina y estas estadísticas ,ind¡:;
can que en un 9O"h de los casos debemos esperar encontrar es
te tumor a nivel del útero,

6-

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO: Sólo en un caso se
sospechó el diagnóstico, en el resto de los casos eAt que

aparece el Dx pre-operatorio fué correcto debido a.,biopsia pre
vio, Es obvio que éste tumor debido a su rareza no forma par
te del Dx diferencial en la mayoría de los casos. -

7-

e- DIAGNOSTICO POST-oP.: Es similar al inciso ante-
rior, el verdadero Dx se hizo mediante el examen ana-

tomo-patológ ico,

METASTASIS: En la mayoría de los casos no se detec-
taron, yo creo que en parte se debe a que no fueron'¡in

vestigadas en uno forma muy cuidadosa. Sólo en dos casoS s;
detectaron, en el primero fué a nivel de ovarios, peritoneo,-
En el otro a nivel de hígado, mesa colon transverso y pulmo.
nes, Esto coincide con lo reportado por la literatura extran-
jera,

9-

10- DESCRIPCION MACROSCOPICA: La descripción es in-
completa, pero en su mayoría predomina la masa intra-

uterino friable, que interesa profundamente el miometrio o s;.
rosa de color obscuro. También se describen masas pedicula-
dos sobre todo en el caso de los Sarcomas Botroides.

11- TRATAMIENTO: Es casi exclusi:Vamente quirúrgico, sólo

en dos casos se aplicó radioterapia post operatoriamentel
a un 70% le correspondió histerosalpingo oforectomra bilateral

26
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ligeras variantes en algu nos casos, a una paciente se lecon ,
11

.,
I d- .,

t )
I ró (no dió tiempo a mas ya que fa ec'o a la slgu,en eeg

tra se le aplicó resección local únicamente, y a otra no sea o
1

. G
iona. De acuerdo con esto podemos conc u,r que en: u~,nene .. '*' .

t ala el Tx de esta neoplosias es inmtnentemente qUlrurglco,em . .
a la radioterapia nO se le da mucha 'mportanclO, y~ea pory

' d d
. t

.
falta de equipo o porque no se con s, era e Impor ancla.

12- SOBREVIDA: Sólo a 4 se les pudo determinar de bid o
que fallecieron en el hospital, y el promedio fue de un

mes. En realidad no se efectúo un seguimiento de casos co-
mo para que sea posa,1e determinar la sobrevida.

13- DIAGNOSTICO PATOLOGICO COMPLETO: La varie-
dad de los tumores mixtas mesodérmicos homólogos f u é

el grupo más numer.oso con 4 en total, de los cuales 3 son
Rhabdamiosarcomas e",brionarios (botroides) lo que muestra que
la incidencia del botroides es relativamente muy alta. Dos se
definieron como homól-ogos (carcinosarcomas), esto muestra ba-
ja incidencia si toomamos COlflOreferencias el 44% reportados
por la literatura extranjera. Estas estadrsticas ooteriores s e
pueden ver alteradas por el hecho de los 10 caso s en cuatro-
no se define a que variedad pertenecen,

.
Se hace la aclaración de que es un número no represe!:!,

tativo como para compararlos con las estadísticas extranjeras,
además de lo 'cudl' nuestros casos en la mayoría fue ron mane
iodos incompletamente, y nuestros hospitales no tienen la mis=
ma cobertura que los hospitcNe5 extral'ljeros.

27
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VIII. CONCLUSIONES

1- El sarcoma mixto Mulleriano es un tumor extremadamente
raro, y el más maligno de los tumores del útero según
la literatura extranjefa,.

2- Es un tumor casi exclusivo de mujeres post mel)opáusi-
cas, a excepción de la variedad botroides la cual es de
infantes o adultas jóvenes.

3- El diagnóstico histológico se hace generalmente por la
presencia de acúmulos de células en espiral y presencia
de células epitelio les glandulares malign as.

4- El tratamiento re'comendado por la literatura extranjera
es la combl1fación de radioterapia pre-operatoria con his
terosalpingo oforectomra bilat, con resección de gan:
glios pélvicos.

5- No hay signo o srntoma caracterrstico que nos haga pen
sor especrficamente en el sarcoma mixto Mulleriano, sr
no que el Dx se hace mediante el examen anatomopata
ló,.gico.

-

6- En nuestro medio al igual que lo que reportan en la li-
teratura extranjera el srntoma princi¡>Q1es la hemorra-
gia vaginal, seguida por el dolor abdominal.

7- El origen de la mayor parte de tumores mixtos mesodér-
micos es a nivel del cuerpo uterino siguiéndole en aJÍ""
den de frecuencia el cuello uterino y la vagina.

8-' Las metástasis fueron detectadas en sólo 2 de los

28

los lugares en los q ue fueron encontradas son: Hr-
50S,
godo, pulmones, ovarios, perito neo, y mesocolon trans-

ye rso .

9- El tratamiento en Guatemala es casi exclusivamente qu~

rúrgico (Histerosalpingo oforectomra bilateral con ligeras

variantes) lo cual resulta ser un tratamiento in completo,
ya que debe agregarse radioterapia, aunque su u.'o

no

ha demostrado mejorar la evolución de estas pacientes -
en la mayor parte de los trabajos realizados, pero alg~
nos autores sostienen que es de mu cha 'utilidad.

la- El seguimiento de casos en nuestro medio es deficient~,
por lo que en la mayorra de ellos no se puede determi-
nar el tiempa de sobrevida. Sólo se determinó en cua-
tro casos y el promedio fué d~ un mes.

Llama la atención que de las 10 pacientes 2 hayan est~
da embarazadas al presentar las primeros manifestaciones
del tumor, planteando la duda de que si el embarazo
exacerva la enfermedad o si es un hallazgo casual.

11-

12- Los resultados al tratamiento están regulados definitiva-
mente por la extensión del tumor más que por las mod~
lidades al Tx, de donde se desprende que descubrir a
tiempo el tumor es el mejor Tx.

13- La quimioterapia ha sido en parte no efectiva, a u nque
un grado de paliación si es posible.

14- Los tumores mixtos mesodérmicos son una entid ad devas
tadora y de pronósti co reservado ~

15. La incidencia del sarcoma mixto mulleriano en el hosp.!.

29
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17-

'"

tal General San Juan de Dios resultó ser cuatro veces
más alta que la reportada por la literatura extranjera.

La incidencia de éste tumor en relación con los padeci-
mientos ginecológicos coincide con lo reportado, en
cuanto a los padecimientos Obstétricos no hay reporta-
do por la literatura extranjera.

La relación del sarcoma mixto mulleriano con el carci-
noma del endometrio resultó más baja que cualquiera de
los 2 datos reportados, en cuanto al carcinoma del endo
metrio fué un dato intermedio.

18- Se observa una baja incidencia en relación al carcino-
ma del cervix, pensamos que esto pueda deberse a un
mal estudio.

30

IX. RECOMENDACIONES

1- Que se tome en cuenta en el diagnóstico diferencia de neo
plasias del tracto genital femenino, especialmente útero;
el Sarcoma Mixto Mulleriano, debido a su alto grado de
malignidad.

2- Que se incorpore la Radioterapia como parte coadyuvan
te al tratamiento de los tumores mixtos mesodérmicos, e;
los casos en que sea posible.

3- Que se haga un mejor seguimiento de las pacientes, pa
ra poder determinar en mejor forma la efectividad d el
tratam iento.

4- Que los registros clíni cos se lleven en forma más c o m
pleta, tanto en lo que se refiere al interrogatorio, como al
examen físico, para que las investigaciones que se rea-
licen sean más productivas y concluyentes, y enriquez-
can las estadísticas nacionales.

5- Insistir en que el resultado de anatomía patológica sea
anotado en las papeletas, para mejor codificación y ta-
bulación de datos.
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