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CASOS CLÍNICOS

RESUMEN

Los sarcomas del estroma endometrial son 
neoplasias malignas poco frecuentes originadas en 
el estroma endometrial, que pueden presentar 
varias formas de diferenciación, incluidos 
diferenciación muscular lisa y tipo cordones 
sexuales.
Describimos un caso de sarcoma del estroma 
endometrial con diferenciación tipo cordones 
sexuales en una paciente posmenopáusica, y se 
discute su diagnóstico diferencial y tratamiento.
Los sarcomas del estroma endometrial son 
neoplasias heterogéneas con diferenciación 
multipotencial y su diferenciación tipo cordones 
sexuales puede plantear dificultades diagnósticas.
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cordones sexuales. Diagnóstico diferencial.

ABSTRACT

Endometrial stromal sarcomas are rare malignant 
neoplasms arising from the endometrial stroma. 

These tumors may exhibit several forms of 
differentiation, including smooth muscle and sex 
cord differentiation.
We report a case of endometrial stromal sarcoma 
with sex cord-like differentiation in a 
postmenopausal woman and discuss the differential 
diagnosis and treatment of this entity.
Endometrial stromal sarcomas are heterogeneous 
neoplasms with multipotential differentiation. A 
uterine tumor resembling an ovarian sex cord 
tumor may pose diagnostic difficulties.
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INTRODUCCIÓN

El cuerpo uterino se diferencia, durante la vida 
intrauterina, en varias capas: mucosa, constituida 
por estructuras glandulares y estroma; miometrio y 
serosa. Los tumores mesenquimales uterinos derivan 
del mesénquima del cuerpo, constituido por estroma 
endometrial, músculo liso y vasos sanguíneos; la 
diferenciación mesenquimal distinta de estos com-
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ponentes es rara1. El tumor mesenquimal maligno 
más frecuente del cuerpo uterino es el leiomiosarco-
ma; los sarcomas del estroma endometrial de bajo 
grado son neoplasias poco frecuentes que constitu-
yen sólo el 0,2% de los tumores del tracto genital 
femenino. Su localización extrauterina es infrecuente 
y aparece, en la literatura científica, asociada a focos 
de endometriosis1,2.

Los tumores del estroma endometrial fueron des-
critos por primera vez en 1908 y fueron bien carac-
terizados en 1966 por Norris y Taylor, que los clasi-
ficaron en 3 grandes grupos: nódulo estromal, 
sarcoma del estroma endometrial de bajo grado y 
sarcoma del estroma endometrial de alto grado. Esta 
clasificación se ha modificado en 2003 por la Orga-
nización Mundial de la Salud, que ha sustituido el 
sarcoma del estroma endometrial de alto grado por 
sarcoma endometrial indiferenciado1.

Las neoplasias del estroma endometrial están 
constituidas típicamente por células uniformes, pe-
queñas, ovaladas o fusiformes que imitan el estroma 
endometrial. La presencia de patrones infrecuentes, 
como el rabdoide, epitelioide o tipo cordones sexua-
les, dificulta su diagnóstico2,3.

Presentamos un caso de sarcoma del estroma 
endometrial con patrón tipo cordones sexuales en 
una paciente posmenopáusica; se discute el diagnós-
tico diferencial y el manejo de estas pacientes.

CASO CLÍNICO

Paciente de 66 años de edad, multípara, obesa, 
con miocardiopatía hipertrófica, insuficiencia mitral 
grave, hipertensión arterial, dislipemia mixta, anemia 
crónica, hernia hiatal y epilepsia, que acudió a ur-
gencias por cuadro de metrorragia escasa de un mes 
de evolución con molestias abdominales. En la ex-
ploración no se observó metrorragia en ese momen-
to y el estudio ecográfico se informó como útero 
miomatoso, con leiomioma de 6 cm, por lo que se 
realizó seguimiento, pero no se evidenciaron cam-
bios a la exploración ginecológica ni en el estudio 
ecográfico. A los 4 años se realizó un microlegrado 
en un nuevo control ginecológico.

En el estudio microscópico del material de legra-
do se observaron pequeños fragmentos de tejido 
constituido por células uniformes, de aspecto epite-
lioide, sin atipia ni mitosis, dispuestas en pequeños 

nidos alrededor de estructuras vasculares, e inmersas 
en un estroma conectivo de aspecto hialinizado; se 
planteó el diagnóstico diferencial entre neoplasias 
como el leiomioma epitelioide, PEComa, metástasis 
de carcinoma y tumor del estroma endometrial (fig. 1). 
Se realizó estudio inmunohistoquímico para la deter-
minación de actina músculo liso específica, vimenti-
na, desmina, citoqueratinas, HMB45, CD10 y EMA. 
Las células neoplásicas expresaron, de forma gene-
ralizada, desmina y vimentina, con ausencia del 
resto de marcadores (tabla 1), por lo que se informó 
como tumor mesenquimal, compatible con leiomio-
ma epitelioide. Se siguió a la paciente en consulta.

Actualmente acude a urgencias por cuadro de 
diarreas, dolor abdominal y vómitos. En la explora-
ción se detecta una masa infraumbilical de consis-
tencia pétrea. En el estudio de imagen con tomogra-
fía computarizada (TC) se describe, en la zona de la 
pelvis, grandes zonas hipodensas, algunas de ellas 
con finas paredes, anfractuosas, imágenes que posi-
blemente corresponden a una lesión quística tabica-
da ovárica, posiblemente relacionada con un tumor 
ovárico (cistadenoma-cistadenocarcinoma); entre 
esas imágenes se observan zonas redondeadas, de 
densidad partes blandas, de distinto tamaño, adya-
centes al útero y que pueden corresponder a mio-
mas pediculados o tratarse de lesiones sólidas en el 
interior de la masa quística; una de estas lesiones 
destaca en íntimo contacto con el fondo uterino e 
incluso parece que forma parte del útero, con un 

Figura 1. Células de aspecto epitelioide, sin atipia, inmersas en 

un estroma colágeno hialinizado. Hematoxilina-eosina ×40.
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diámetro de 8-9 cm, y que puede corresponder a un 
gran mioma con áreas de degeneración sarcomatosa. 
Se realiza nuevo microlegrado cuyo estudio anato-
mopatológico es similar al anterior e informado co-
mo compatible con leiomioma epitelioide, pero no 
se puede descartar un tumor del estroma endome-
trial.

Con el diagnóstico de tumor ovárico y probable 
tumor del estroma endometrial se procede a la inter-
vención quirúrgica; se envía como biopsia intraope-
ratoria la masa ovárica y se realiza una histerectomía 
total con doble anexectomía.

En la pieza de anexectomía remitida como biop-
sia intraoperatoria se observa una tumoración de  
6 cm que ocupa la totalidad del ovario, con una 
superficie de corte carnosa con extensas áreas de 
necrosis y hemorragia. A la apertura de la pieza de 
histerectomía, se observa una formación nodular 
intramiometrial de 7 cm, de coloración ligeramente 
amarillenta, con áreas parduscas y una zona central, 
bien definida, de aspecto fasciculado, y en el endo-
metrio varias formaciones polipoides situadas desde 
fondo uterino a istmo (fig. 2).

En el estudio microscópico, tanto la tumoración 
ovárica como la intramiometrial están constituidas 
por células uniformes, con bajo índice de mitosis, 
dispuestas con un patrón tipo cordones sexuales en 
su mayor parte, áreas típicas de sarcoma del estroma 
endometrial de bajo grado y áreas más sólidas e 
indiferenciadas en el tumor ovárico. El tumor infiltra 
la totalidad de la pared uterina formando nódulos 

que disecan la pared miometrial, con imágenes de 
proliferación endovascular e introduciéndose en la 
mucosa endometrial con una morfología epitelioide, 
como células aisladas y en pequeños grupos o cor-
dones que constituyen las formaciones polipoides 
descritas (fig. 3). La pieza de anexectomía se estudió 
minuciosamente con amplio muestreo, sin que se 
observaran focos de endometriosis ovárica.

Se realizó un estudio inmunohistoquímico para 
determinación de citoqueratinas de amplio espectro, 
citoqueratinas de bajo y alto peso, citoqueratina 7, 

Tabla 1. Estudio inmunohistoquímico

Anticuerpo Clon Casa comercial Dilución Recuperación  Áreas tipo Áreas clásicas 
    antigénica cordones  de tumor 
     sexuales estromal

Vimentina V9 MD Prediluido Olla a presión + +
Desmina ZC18 MD Prediluido Olla a presión + –
Citoqueratinas AE1/AE3 MD Prediluido Olla a presión – –
HMB45 HMB45 + HMB50 MD Prediluido Olla a presión – –
CD10 56C6 MD Prediluido Olla a presión – +
EMA E29 MD Prediluido Olla a presión – –
Estrógeno SP1 MD Prediluido Olla a presión + +
Progesterona SP2 MD Prediluido Olla a presión + +
Calretinina SP13 MD Prediluido Olla a presión – –
Actina 1A 4 MD Prediluido Olla a presión +/– +/–

MD: Master Diagnostic.

Figura 2. Pieza de histerectomía con gran tumoración 

intramiometrial y múltiples formaciones polipoides. Fotografía 

macroscópica.
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EMA, vimentina, calretinina, actina músculo liso es-
pecífica, desmina, CD10, HMB45, proteína S-100, si-
naptofisina, cromogranina y receptores de estróge-
nos y progesterona (Master Diagnostic, Granada, 
España); se observó expresión generalizada de vi-
mentina, estrógenos y progesterona, y focal para 
CD10 y actina, con ausencia del resto de marcado-
res. Llamó la atención la positividad para desmina y 
la negatividad para CD10 en las áreas tipo cordones 
sexuales y áreas epitelioides (tabla 1).

La paciente recibió tratamiento con acetato de 
megestrol durante 2 meses y falleció a los 9 meses 
por complicaciones de su cardiopatía.

DISCUSIÓN

Los sarcomas del estroma endometrial se clasifi-
caron inicialmente en sarcomas del estroma endo-
metrial de bajo y alto grado, pero en 2003 la Orga-
nización Mundial de la Salud modificó está 
clasificación y reconoció el sarcoma del estroma en-
dometrial de bajo grado y el sarcoma endometrial 
indiferenciado, basada fundamentalmente en el 
pleomorfismo nuclear y la presencia o ausencia de 
necrosis1.

Desde el punto de vista clínico, la forma de pre-
sentación de los tumores uterinos mesenquimales 

son el aumento de tamaño del útero, metrorragias o 
dolor pélvico1,2.

Desde el punto de vista histológico, los sarcomas 
del estroma endometrial están constituidos por célu-
las que imitan al estroma endometrial en la fase 
proliferativa con un rico entramado de pequeñas 
arteriolas. La diferenciación entre tumores benignos 
y malignos se realiza basándose en el margen de 
crecimiento tumoral, de forma que los tumores be-
nignos presentan un margen compresivo y en los 
malignos se observan los característicos islotes 
neoplásicos que infiltran el espesor del miometrio 
junto a las imágenes de proliferación endovascular 
propias de este tipo de neoplasias. Son tumores que 
expresan de forma característica en el estudio inmu-
nohistoquímico vimentina y CD10, y muchos de 
ellos, receptores de estrógenos y progesterona; pue-
den presentar expresión focal de actina músculo 
liso1,2. El diagnóstico diferencial en el material de 
legrado, que en la mayoría de los casos no incluye 
zona de transición, puede ser imposible.

Los sarcomas del estroma endometrial pueden 
presentar diversa diferenciación, de forma que existen 
casos con diferenciación focal tipo músculo liso, que 
se consideran como un tumor mixto del estroma en-
dometrial y muscular liso (estromomioma) cuando 
este componente es superior al 30% de la neoplasia; 
diferenciación rabdoide focal o estructuras tipo cor-
dones sexuales3-5. Cuando estos últimos elementos 
predominan en el tumor, puede considerarse como 
tumor uterino que imita un tumor ovárico de cordo-
nes sexuales (UTROSCT)3. Estos tumores plantean el 
diagnóstico diferencial con otras neoplasias, como el 
leiomioma epitelioide, leiomiosarcoma epitelioide, 
metástasis de carcinoma, PEComa, tumor mulleriano 
mixto y metástasis de tumor de cordones sexuales 
ovárico; por otra parte, presentan la particularidad de 
que en el estudio inmunohistoquímico pueden de-
mostrar positividad para citoqueratinas o desmina y 
negatividad para CD10, dato que se debe tener en 
cuenta para evitar un error diagnóstico6.

La localización extrauterina de los sarcomas del 
estroma endometrial puede estar relacionada con la 
extensión metastásica o como tumor sincrónico so-
bre focos endometriósicos7. En el caso que presen-
tamos, la ausencia de lesión ovárica en los controles 
anteriores y de focos endometriósicos preexistentes, 
junto a la presencia de áreas menos diferenciadas en 
el tumor primario, nos hace pensar en la posible 

Figura 3. Islote tumoral intramiometrial con el característico 

patrón histológico tipo cordones sexuales. Hematoxilina-eosina 

×40.
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no está aumentado de tamaño, y nuevo legrado, 
histeroscopia y resonancia magnética para descartar 
un compromiso intraparietal, con un seguimiento 
minucioso a largo plazo y legrado cada 3 o 6 meses; 
en algunos casos se utiliza el tratamiento con 
progestágenos1,2. La supervivencia a los 5 años, en 
los sarcomas del estroma endometrial de bajo grado, 
varía del 67 al 100%, con metástasis y recurrencias a 
largo plazo que pueden tratarse con resección qui-
rúrgica, radioterapia, progestágenos o terapias com-
binadas de todos ellos1.

extensión anexial del tumor primario uterino tras 
desdiferenciación.

Dada la dificultad en clasificar con precisión las 
lesiones estromales de bajo grado en benignas o 
malignas en material de legrado, la mayoría de los 
autores aconsejan reflejar este dato en el informe y 
la conducta a seguir variará en función de la edad 
de la paciente. Si la mujer es perimenopáusica o 
posmenopáusica debe realizarse histerectomía total 
para llegar a un diagnóstico. Si la paciente es joven, 
puede realizarse tratamiento conservador, si el útero 
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