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CASOS CLINICOS

Sarcoma estromal de bajo grado. A propdésito

de un caso
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SUMMARY

Se presenta un caso de una mujer de 26 afios, a la
que se le practicé en dos ocasiones una reseccion
transcervical mediante resectoscopio de formaciones
intracavitarias, compatibles con fragmentos endome-
triales y miometriales con proliferacion del estroma.
Por lo que se orient6 el caso como un tumor estromal
de bajo grado. Ante el hallazgo diagnéstico y la agre-
sividad del caso, se decidid realizar una histerecto-
mia, la anatomia patoldgica fue de sarcoma estromal
de bajo grado. Posteriormente se realizé una anexec-
tomia bilateral por laparoscopia.

INTRODUCCION

El sarcoma de la estroma endometrial (SEE) es un
tumor mesenquimatoso de infrecuente aparicién. Si
bien en el diagnostico de cancer de endometrio la his-
teroscopia ha demostrado su utilidad, no ocurre lo
mismo en el diagnéstico de los tumores del estroma
endometrial al presentar patrones equiparables a los
polipos y miomas submucosos.

La histerectomia abdominal con anexectomia bilateral
constituye el tratamiento indicado, aunque controvertido
cuando se trata de pacientes jovenes y nuligestas.

CASO CLINICO

Mujer de 26 afios sin antecedentes medicoquirirgi-
cos familiares ni personales de interés. Antecedentes
ginecoobstétricos: nuligesta; aparicién de la menar-
quia a los 13 afos; TM regular hasta unos meses an-
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tes de la consulta. Habia tomado anticonceptivos hor-
monales orales monofésicos de baja dosis de los 21 a
los 23 afios, y nuevamente el mismo preparado en el
ultimo afo, a pesar de lo cual presentd inicialmente
un sangrado irregular y escaso, y posteriormente fran-
cas alteraciones de la periodicidad menstrual. En
agosto de 1999 en la ecografia transvaginal se obser-
varon imdgenes hipoecoicas intrauterinas, objetivan-
dose en la histeroscopia diagnéstica dos formaciones
de aspecto polipoide, una en la cara anterior y otra en
la cara posterior de la cavidad uterina que impedian la
vision del ostium tubdrico izquierdo, ambas de super-
ficie lisa y vascularizacién normal, no sospechosas de
malignidad, sésiles y con didmetro aproximado de 1-2
cm. Dada la edad y paridad, se consideré logica la in-
dicacién de reseccion transcervical histeroscépica.
Cuatro meses tras el diagnodstico endoscopico, la pa-
ciente ingres6 de forma urgente refiriendo leucorrea
fétida, fiebre de 24 h de evolucién y dolor en el hipo-
gastrio. En la exploracién con espéculo se objetivé un
mioma parido de unos 3 cm de didmetro y aspecto ne-
crético. Y en la analitica destaca una anemia grave
(hematdcrito: 22%; hemoglobina: 6,9 g/dl). Se instau-
ré tratamiento antibiético de amplio espectro por via
intravenosa y a las 72 h se procedi6 a la resecciéon
transcervical de la tumoracion descrita. El resultado
anatomopatolégico fue de: “fragmentos con forma-
cién polipoide necrosada y componentes muscular y
estromal, compatible con estromomioma mas endo-
metrio secretor.”

La paciente es dada de alta con ferroterapia oral y
andlogos depot de la GnRH (triptorelina 3,75 mg) du-
rante 4 meses, en el curso de los cuales se realiz6 una
ecografia transvaginal de control en la que nuevamen-
te aparece un patrén compatible con poliposis y dreas
hipoecoicas corporales. La histeroscopia de control
presentaba formaciones de aparente naturaleza mio-




C. MENDOZA ET AL~ SARCOMA ESTROMAL DE BAJO GRADO. A PROPOSITO DE UN CASO

Fig. 1. Imagen histeroscépica tras la reseccion donde se objetiva las for-
maciones nodulares intramurales descritas.

servan fibras musculares miometriales infiltradas por acumulaciones di-
fusas de células neoplisicas de tipo estromal.

matosa que se localizaban en la misma zona de la
lesion anterior, indicdndose una nueva reseccion.

En mayo de 2000 se realiz6 una reseccidn transcer-
vical mediante resectoscopio de 9 mm de los supues-
tos miomas submucosos. Extirpadas estas formaciones
intracavitarias no aparecian bajo ellas las tipicas fibras
musculares circulares de la pared miometrial; en cam-
bio, emergian pequefias formaciones nodulares intra-
murales en toda la cara anterior y lateral izquierda que
le proporcionaban una imagen en “empedrado”. Esta
imagen persiste incluso después de realizar cortes se-
riados con el asa del resectoscopio, por lo que el mio-
metrio parecia afectado en profundidad (fig. 1).

La anatomia patoldgica en esta ocasion fue de
“fragmentos endometriales y miometriales con proli-
feracion del estroma. La conjuncion de la presente
biopsia con las previas orienta a un tumor estromal

Fig. 3. Imagen histeroscopica: relacion del tamaiio del asa con las forma-
ciones nodulares intramurales.

con escaso componente mitésico (de bajo grado)”.
Ante el hallazgo diagnédstico y la evolucion agresiva
del caso, se planteo a la paciente y su familia realizar
una histerectomia simple (junio de 2000). En el acto
quirtrgico el tdtero se apreciaba macroscopicamente
normal, sin nédulos palpables. Ambos ovarios fueron
valorados como normales, asi como el resto de la pel-
vis y la cavidad abdominal. La anatomia patolégica
de la pieza fue de “sarcoma de la estroma endometrial
de bajo grado”. MicroscOpicamente, se puso de mani-
fiesto la proliferacién tumoral de estirpe mesenqui-
matosa en forma de masas, micronddulos o fasciculos
que se entremezclaban con fibras musculares del mio-
metrio. Las células tumorales son bastante monomor-
fas, caracterizadas por presentar una morfologia re-
dondeada u ovoide, citoplasma pdlido o levemente
eosindfilo y un nicleo redondeado con micronucléo-
los; las figuras de mitosis son relativamente escasas.
Periféricamente, se observan avanzadillas del tumor
que infiltran el miometrio hasta unos 2 mm de la se-
rosa uterina (fig. 2).

Ante el dictamen histopatoldgico, y de acuerdo con
las corrientes de opinién al respecto', se decidid,
previo informe y consentimiento de la paciente, la
prictica de una anexectomia bilateral por via laparos-
copica. La anatomia patoldgica de ambos ovarios re-
sulté6 normal. La paciente se encuentra actualmente
asintomadtica y siguiendo controles periédicos en la
policlinica de nuestro hospital.

DISCUSION

El sarcoma de la estroma endometrial (SEE) es un
tumor mesenquimatoso que representa el 0,2% de los
cinceres ginecoldgicos*. Fue caracterizado original-
mente por Norris y Taylor’. Se encuentra incluido den-
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tro de los sarcomas uterinos, igualmente raros, repre-
sentando menos del 10% de éstos. En general, los tu-
mores de la estroma endometrial se dividen en benig-
nos y malignos; los primeros estdn representados por
el nédulo estromal endometrial (estromomioma), y los
segundos, por el sarcoma del estroma endometrial de
bajo y alto grado. La clasificacién en grados de los
SEE dependia tradicionalmente del indice mitdtico
considerdndose, en los de bajo grado, inferior a 10 en
10 campos de gran aumento. Este pardmetro, junto al
estadio quiridrgico, se consideraban los factores pro-
ndsticos de mayor significacién®. Los tumores del es-
troma endometrial afectan a mujeres mds jovenes que
el resto de tumores malignos del cuerpo uterino. Cerca
del 50% se presentan en mujeres premenopausicas.

El motivo de consulta mas frecuente suele ser la
hemorragia uterina anormal*®, que puede acompaiar-
se de dolor abdominal. De manera ocasional, el tumor
puede ser polipoide y protruye a través del orificio
cervical®.

En lo referente al diagndstico, la primera prueba a
la que recurrimos habitualmente es la ecografia trans-
vaginal, la cual en la mayor parte de los casos nos va
dar una imagen sugestiva de poliposis o formaciones
miomatosas submucosas, algunas de crecimiento ra-
pido. En nuestro caso, analizandolo de forma retros-
pectiva, si comparamos el tamafio del asa del resec-
toscopio con el tamafio de los nédulos intramurales,
éstos no debian alcanzar mas de 2 o 3 mm, lo que ex-
plicaria que no se hayan descrito alteraciones ecogra-
ficas en el miometrio (fig. 3). Aun cuando muchas ve-
ces pueda resultar anodino, el nico pardmetro que
podria aportar una cierta informacién adicional en la
diferenciacién de miomas y sarcomas seria el estudio
Doppler-color, tomando como punto de corte el indi-
ce de resistencia de 0,40, cuya sensibilidad, especi-
ficidad y valores predictivos positivo y negativo son
estadisticamente significativos’. Debido a las limita-
ciones del legrado, por las propias caracteristicas defi-
nitorias del tumor, la inclusién de la histeroscopia es
preceptiva dentro del protocolo diagnéstico de las
metrorragias. Aunque la histeroscopia ha demostrado
su utilidad en el diagnéstico de cancer de endometrio,
no ocurre lo mismo en el diagnéstico de los tumores
de la estroma endometrial, al no presentar patrones
histeroscépicos diferenciables con los pdlipos o mio-
mas. Existen escasas referencias en la bibliografia de
reseccion endoscopica inadvertida de este tumor, asi
como de imagenes endoscdpicas como las que aporta-
mos en nuestra descripcién'?$,

La reseccién de estos tumores, aunque no es con-
cluyente, facilita la sospecha diagnéstica del SEE de
bajo grado, pero es el contorno infiltrante lo que lo

define. El diagnéstico final s6lo puede hacerse en la
pieza de histerectomia tras el examen de los margenes
con el miometrio circundante®.

Con respecto al tratamiento definitivo y actual de
este infrecuente tumor se acepta la cirugia sin demora
tras la intervencion conservadora (reseccion transcer-
vical), mediante histerectomia total y salpingooforec-
tomia bilateral, sin que exista evidencia sobre la con-
veniencia de muestreo ganglionar. El tratamiento
conservador, propuesto por algunos autores’, en nues-
tro caso fue desechado por la evolucién agresiva del
tumor y la nula respuesta a los 4 meses de tratamiento
con andlogos de la GnRH, que no impidieron la apari-
cion de nuevas formaciones intracavitarias en la mis-
ma zona de la reseccién anterior. Asi, aunque el estu-
dio histopatoldgico tras la histeroscopia quirdrgica no
era definitivo y sélo nos orientaba hacia este diagnos-
tico, la imagen endoscOpica era desalentadora para
considerar una futura descendencia, por lo que la his-
terectomia se encontrd justificada, aun siendo una pa-
ciente de 26 afios nuligesta. La indicacion de ovariec-
tomia bilateral fue también controvertida, pero ante la
posibilidad de afeccién anexial, el desconocimiento
de la dependencia de hormonas del tumor y el alto
porcentaje de recidivas a los 5 afios, se tomd la acti-
tud de extirparlos.

La supervivencia de las pacientes con SEE de bajo
grado, en general, suele ser pobre. En estadios preco-
ces le corresponde una supervivencia a los 5 afios del
50%, alcanzando el 20% los casos de enfermedad
avanzada®®. Las recurrencias suelen ser locales pélvi-
cas, y la diseminacién hematdgena, hasta en un 35% de
las pacientes con enfermedad circunscrita al ttero®®.

La determinacién de receptores hormonales (estré-
genos y progesterona) no parece tener, hasta el mo-
mento, aplicacién en relacién con el tratamiento con
hormonoterapia adyuvante. En esta paciente fueron
positivos ambos. Sin embargo, O’Brien et al, en 1985,
publicaron un caso de SEE agresivo con metdstasis
pulmonares que respondié favorablemente al acetato
de medroxiprogesterona después del fallo en el trata-
miento con tamoxifeno y una combinacién de qui-
mioterapial®.

Del mismo modo, existen resultados contradicto-
rios acerca de la respuesta tumoral frente a tratamien-
tos complementarios basados en el uso de radio o qui-
mioterapia®!°.

RESUMEN
We present the case of a 26-year-old woman who

on two occasions underwent transcervical resection
through resectoscopy of intracavity formations com-
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patible with endometrial and myometrial fragments
with stromal proliferation. These findings guided the
diagnosis of low-grade stromal tumor. Because of the
diagnostic finding and the aggressiveness of the tu-
mor, hysterectomy was performed. Histological diag-
nosis was low-grade stromal tumor. Laparoscopic bi-
lateral annexectomy was subsequently performed.
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