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RESUMEN 
 
Introducción: los sarcomas uterinos resultan un variado grupo de neoplasias 

mesenquimales (mesodérmicas) infrecuentes; con un rango de características que 
depende, del subtipo histológico y del grado tumoral. 

Objetivo: caracterizar clínica y anatomopatológicamente los tumores mesenquimales 

malignos del útero que se diagnosticaron en el Departamento de Anatomía Patológica del 

Hospital ―Mariana Grajales‖ en el período de enero de 2010 a diciembre de 2017. 

Métodos: se realizó una investigación de desarrollo, descriptiva, de tipo observacional y 
transversal en el Hospital Ginecobstétrico ―Mariana Grajales‖ en el período comprendido 

de septiembre de 2015 a septiembre de 2018. La población de estudio la constituyeron 

todas las pacientes a las que se les realizó biopsia excisional en el período comprendido 

de enero de 2010 a diciembre de 2017, con diagnóstico de tumor maligno mesenquimal. 

Resultados: predominaron el sarcoma del estroma endometrial los leiomiosarcomas y 

los adenosarcomas. Los tumores del músculo liso, los tumores del estroma endometrial y 
los misceláneos mesenquimales predominaron en mujeres premenopáusicas, mientras 

que los tumores mixtos predominaron en las posmenopáusicas. 

Conclusiones: los sarcomas se presentaron con mayor frecuencia en el cuerpo uterino, 

con un patrón de crecimiento polipoide. Los factores de mal pronóstico mostraron valores 

significativos. Los leiomiosarcomas epitelioides fueron de gran talla, en la mayoría de los 
tumores no se evidenció la invasión linfovascular. En los tumores del estroma 

endometrial predominó el índice mitótico bajo, con poca invasión al miometrio. 

Palabras clave: tumores mesenquimales malignos, útero, sarcomas uterinos 

 

ABSTRACT 
 
Introduction: uterine sarcomas are a diverse group of rare mesenchymal (mesodermal) 

neoplasms with a range of characteristics depending on histologic subtype and tumor 

grade. 
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Objective: to characterize clinically and anatomopathologically the malignant 

mesenchymal tumors of the uterus that were diagnosed in the Department of 

Pathological Anatomy of the ―Mariana Grajales‖ Hospital in the period from January 2010 
to December 2017. 

Methods: a developmental, descriptive, observational and cross-sectional research was 

conducted at the Gynecobstetric Hospital ―Mariana Grajales‖ in the period from 

September 2015 to September 2018. The study population was constituted by all 

patients who underwent excisional biopsy in the period from January 2010 to December 
2017, with a diagnosis of malignant mesenchymal tumor. 

Results: endometrial stromal sarcoma, leiomyosarcomas and adenosarcomas 

predominated. Smooth muscle tumors, endometrial stromal tumors and mesenchymal 

miscellaneous tumors predominated in premenopausal women, whereas mixed tumors 

predominated in postmenopausal women. 
Conclusions: sarcomas were most frequently present in the uterine body, with a 

polypoid growth pattern. The poor prognostic factors showed significant values. 

Epithelioid leiomyosarcomas were large in size, and lymphovascular invasion was not 

evident in the majority of tumors. Endometrial stromal tumors were predominantly low 

mitotic index, with little invasion into the myometrium. 
Key word: malignant mesenchymal tumors; uterus; uterine sarcoma 

 

INTRODUCCIÓN 
 
Los sarcomas uterinos se encuentran dentro del grupo de los tumores malignos, 

que corresponden a enfermedades no trasmisibles (ENT) que constituyen un 
problema de salud pública resultado de cambios económicos y sociales que 
modificaron el estilo de vida de un elevado por ciento de la población.(1) La 

Organización Mundial de la Salud (OMS) plantea que las ENT matan a 41 millones 

de personas cada año, lo que equivale al 71% de las muertes que se producen en 
el mundo.(2) 

En la historia de la humanidad la mortalidad por cáncer siempre ha sido una gran 
amenaza. Estudios arqueológicos que se realizaron en Egipto, en la necrópolis de 
Gisah, demostraron que hace 5 000 años sus habitantes ya padecían esa penosa 

afección.(3) 

El cáncer es la segunda causa de muerte a nivel mundial y se considera en los 

momentos actuales la ―epidemia silenciosa del siglo XXI‖. Desde inicio de ese 
siglo el cáncer supera las muertes informadas durante la Segunda Guerra 

Mundial.(4) 

La OMS, en su informe anual del año 2012, declaró que hubo 14 millones de 
casos nuevos y 8,2 muertes relacionados con el cáncer. De estos, más del 60% 

de los casos nuevos de cáncer en el mundo tienen lugar en los países en vías de 

desarrollo en los que los recursos disponibles para la prevención, el diagnóstico y 
el tratamiento son limitados. El número de casos nuevos de cáncer oscila entre 

400 y 500 por cada 100 000 hombres y mujeres por año y el número de 

fallecidos por cáncer entre 100 y 200 por cada 100 000 hombres y mujeres por 

año (con base en datos de muertes de 2008 a 2012).(5,6,7,8) 

Cuba no está exenta de esto, en 2016 el cáncer ocupó la segunda causa de 

muerte, con una tasa ajustada de 96,4 por 100 000 habitantes.(9) En los grupos 
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de edades entre 19 y 64 años los tumores malignos ocuparon el primer lugar. Los 

tumores del útero no correspondientes al cuello resultaron la quinta neoplasia 
maligna más frecuente.(9) 

La Provincia de Villa Clara se mantiene en el segundo lugar, precedida por La 

Habana, en cuanto a incidencia del cáncer en el sexo femenino, con 1 978 casos y 

una tasa ajustada de 269,3 por 100 000 habitantes. Según datos del 

Departamento de Estadística del Hospital Ginecoobstétrico ―Mariana Grajales‖ de 

Villa Clara en el Departamento de Anatomía Patológica de ese centro se 
diagnostican entre 500 y 600 tumores malignos de útero anualmente. Los 

sarcomas en este órgano resultan un variado grupo de neoplasias mesenquimales 

(mesodérmicas) infrecuentes, con un rango de características que depende del 

subtipo histológico y del grado tumoral.(10,11) 
La incidencia de los sarcomas uterinos está entre el tres y el 7% de todos los 

tumores malignos del útero y el uno por ciento de todos los del tracto genital 

femenino; se asocian con mal pronóstico cuando se comparan con los carcinomas 
endometriales.(10,11,12) 
Los sarcomas uterinos constituyen un grupo heterogéneo de tumores que se 

dividen en varios tipos histológicos: adenosarcoma, leiomiosarcoma y sarcoma 
del estroma endometrial (engloban el 90% de los casos).(12,13,14,15) La etiología de 

este grupo de tumores tampoco está bien establecida, algunos autores los 
relacionan con el uso de anticonceptivos orales, el tamoxifeno y los ovarios 
poliquísticos.(11,16,17) 

Se informa una serie de variables en relación con los sarcomas uterinos en la que 
se incluyen los factores de riesgo. No hay publicaciones en Cuba que consideren 

estos tumores, ni existen investigaciones en el Hospital ―Mariana Grajales‖ que 

caractericen estas neoplasias. 
Se realizó una investigación con el objetivo de caracterizar clínica y 

anatomopatológicamente a los tumores mesenquimales malignos del útero que se 
diagnosticaron en el Departamento de Anatomía Patológica del Hospital ―Mariana 
Grajales‖ en el período de enero de 2010 a diciembre de 2017. Se describieron 

algunas variables clínico-epidemiológicas de las pacientes, se identificaron 
variables anatomopatológicas en los tumores diagnosticados y se determinaron 

los factores pronósticos según el tipo histológico de los tumores estudiados. 

 

MÉTODOS 
 

Se realizó una investigación de desarrollo, descriptiva, de tipo observacional y 

transversal en el Hospital Ginecoobstétrico ―Mariana Grajales‖ de la Ciudad de 

Santa Clara, Provincia de Villa Clara, en el período comprendido de septiembre de 

2015 a septiembre de 2018. 
La población de estudio la constituyeron todas las pacientes a las que se les 

realizó biopsia excisional en el Departamento de Anatomía Patológica en el 

período comprendido de enero de 2010 a diciembre de 2017 con diagnóstico de 
tumor maligno mesenquimal, con historia clínica o boleta de solicitud de biopsia 

para la obtención de las variables epidemiológicas y morfológicas macroscópicas y 
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disposición de láminas y bloques histológicos para la re-evaluación de las 

variables morfológicas microscópicas. 
Criterios de inclusión: 

- Disposición de historia clínica o boleta de solicitud de biopsia para la 

obtención de las variables epidemiológicas y morfológicas macroscópicas 

- Disposición de láminas y bloques histológicos para la re-evaluación de las 

variables morfológicas microscópicas. 

Criterio de exclusión: 
- No disposición de historia clínica o boleta de solicitud de biopsia para la 

obtención de las variables epidemiológicas y morfológicas macroscópicas 

- No disposición de láminas y bloques histológicos para la re-evaluación de 

las variables morfológicas microscópicas. 
La fuente de información fue de tipo secundaria, se obtuvo de la base de datos 

del Departamento de Anatomía Patológica del Hospital ―Mariana Grajales‖ y de las 

boletas de solicitud de las biopsias y las historias clínicas, para lo que no se 
requirió del consentimiento informado de los pacientes, pero si del aval del 
Comité de Ética de la investigación y el autorizo de la institución para manipular 

la información. 
Se realizó una búsqueda en la base de datos y en el archivo de láminas 

correspondientes a las biopsias en el período de tiempo correspondiente; se 
evaluó cada lámina para la obtención de las variables morfológicas. En los casos 
necesarios se realizó la reinclusión en parafina del tejido y se coloreó con técnicas 

de hematoxilina eosina. Se utilizó para la observación un microscopio Olimpus 
BX51, con aumento de 4X, 10X, 20X y 40X. 

Todas las láminas se revisaron por el mismo Especialista en Anatomía Patológica, 

que utilizó la clasificación de la OMS. Se buscó el índice mitótico (número de 
mitosis por 10 campos de 40X, invasión miometrial, tamaño tumoral, tipo 

histológico, necrosis tumoral, invasión linfovascular y uni/multicentricidad). 
Después que se obtuvieron, los datos se plasmaron en una base de datos creada 
al efecto por la autora. Los mismos fueron procesados por medios manuales y 

computarizados. Se empleó el procesador de base de datos del sistema SPSS y 
del EXCEL y se aplicaron pruebas de significación; los resultados de la 

investigación se representaron en tablas y gráficos para una mejor comprensión e 

interpretación. 

De la estadística inferencial se empleó la prueba no paramétrica de 

homogeneidad de Chi cuadrado para contrastar la hipótesis nula de igualdad 
entre las distribuciones, con una confiabilidad del 95%, para la que si la 

significación estadística p fuera <0,05, se infirió que había diferencias 

significativas. 
Las variables clínico-epidemiológicas y morfológicas se establecieron según: 

Variables epidemiológicas: 

1. Grupos de edades: según años cumplidos en el momento del diagnóstico. 

Se categorizó en escala, como menor o igual que 25, entre 26 y 35, entre 
36 y 45, entre 46 y 55 y mayores o iguales que 56. 

2. Menopausia: según establece la OMS, cese permanente de la menstruación 
por un período no menor de 12 meses. Se le dio la categoría de 
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premenopáusica cuando no había ocurrido el cese permanente de la 

menstruación y posmenopáusica cuando ya había ocurrido, según establece 
la OMS. 

Variables morfológicas macroscópicas: 

3. Localización: en relación con el sitio anatómico del útero en el que se 

localizó el tumor se le dio la categoría de fondo, istmo, cuello o cuerpo; 

hubo un caso en el que el origen del tumor fue en el fondo, con extensión al 

cuerpo, y se incluyeron ambas localizaciones. 
4. Diámetro tumoral: se estableció según las mediciones tridimensionales en 

centímetros (cm) del tumor y se consideró el diámetro mayor. Se le dieron 

las categorías de menor que 5cm, entre 6 y 10cm y mayor que 10cm. 

5. Patrón de crecimiento: en relación a la característica morfológica 
macroscópica de crecimiento. Se le dio la categoría de polipoide cuando el 

crecimiento fue como masa fungosa hacia la cavidad uterina y la categoría 

intramural cuando el crecimiento fue infiltrante hacia el miometrio. 
Variables morfológicas microscópicas: 

6. Profundidad de invasión: en relación con el miometrio. Se le dio la categoría 

de mayor del 50% cuando infiltró más del 50% de la pared del útero en 
relación con el miometrio y menor o igual al 50% cuando la infiltración se 

limitó a la mitad o menos del miometro. 
7. Invasión linfovascular: cuando existió evidencia histológica en los vasos 

peritumorales de embolismos tumorales. Se le dio la categoría de si cuando 

estuvo presente y no cuando no se evidenció. 
8. Grupo tumoral: se consideraron los grupos que establece la OMS.  Se le dio 

la categoría de tumores de músculo liso, tumores mesenquimales 

misceláneos y tumores mixtos epiteliales y no epiteliales. 
9. Diagnóstico histológico: según establece la OMS. 

10. Índice mitótico: según la cantidad de mitosis atípicas (mitosis field, mf por 
sus siglas en inglés) a la observación de 4 a 10 campos de mayor aumento 
(high power field, hpf por sus siglas en inglés). Se buscó el área de mayor 

número de mitosis atípicas a menor aumento y posteriormente se colocó el 
mayor aumento a partir del campo de mayor número de mitosis y se 

efectuó el conteo en los campos contiguos. Se le dio la categoría de menor 

o igual que 10 y mayor que 10 mitosis (mf/hpf, por sus siglas en inglés). 

11. Atipia: cuando existieron características citológicas de anaplasia en la que 

se consideraron el pleomorfismo y la hipercromasia; cuando se observaron 
difusamente presentes en la mayoría de los campos examinados con el 

mayor aumento (40x) se les dio la categoría difusa y cuando se observaron 

formando agregados celulares dispersos se le dio la categoría focal. Además 
se categorizó como ausente cuando no hubo o no fue significativa y 

moderada o severa cuando se observó en más del 70% de los campos que 

se examinaron. Se categorizó pleomórfica cuando se evidenció variación en 

la talla y la forma nuclear al comparar las células tumorales con las células 
preservadas en la periferia del tumor y uniforme cuando lo que existió fue 

uniformidad entre los núcleos tumorales e incremento de la afinidad tintorial 
por la hematoxilina (hipercromasia). 
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12. Necrosis: muerte de una porción de tejido. Se categorizó como coagulativa 

cuando hubo transición abrupta de células tumorales viables y necróticas 
(muertas), con conservación del perfil básico celular (células fantasmas), y 

se categorizó como hialina cuando existieron zonas colágenas o tejido de 

granulación entre tejido tumoral viable y no viable, con hemorragia e 

infiltrado inflamatorio agudo. 

 

Aspectos éticos 
De acuerdo con las normas internacionales de investigación toda la información 

que se obtuvo de los sujetos de estudio se manejó en forma adecuada, se delegó 

en el investigador principal la responsabilidad de salvaguardar, en todo momento, 

el anonimato de los pacientes para que no implicara invasión biológica ni 
psicológica y de mantuvieron los principios éticos de la Bioética. 

 

RESULTADOS 
 
Como se muestra en la Figura 1 predominaron los tumores en los grupos de 

edades de 46 a 55 años (39,3%) y mayores o iguales de 56 (42,9%). Todos los 
tumores de músculo liso (55,6%) y los mesenquimales misceláneos (44,4%) se 

presentaron en estos grupos de edades, mientras que el 100% de los tumores 
mesenquimales misceláneos se diagnosticaron en mujeres entre 46 y 55 años. 

Los tumores del estroma endometrial fueron los que mayor frecuencia mostraron 
y se distribuyeron, indistintamente, entre los diferentes grupos de edades, pero 
con predominio para los grupos que correspondieron a edades entre 46 y 55 años 

y mayores o iguales de 56 años, ambos con el 30%. 

 

 
 

Figura 1. Distribución de las pacientes según los grupos tumorales y de edades 
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La relación entre el grupo tumoral y la menopausia aparece en la Tabla 1. Aunque 

no existió asociación estadística, predominaron las mujeres posmenopáusicas 
(16) y, en ellas, el 37,5% de los diagnósticos correspondieron al grupo de los 

tumores mixtos y el 31,2% a los del músculo liso. En mujeres premenopáusicas 

los grupos tumorales que mayor frecuencia mostraron fueron el de los tumores 

del estroma endometrial (50%) y los del músculo liso (33,4%). 

 
Tabla 1. Distribución de las pacientes según la relación entre el grupo tumoral y la 

menopausia 
 

Grupo tumoral 

Premenopaúsica 

(n=12) 

Posmenopaúsica 

(n=16) 

No. % No. % 

Tumor del estroma endometrial (n=10) 6 50,0 4 25,0 

Tumores de músculo liso (n=9) 4 33,4 5 31,2 
Mesenquimales misceláneos (n=2) 1 8,3 1 6,3 

Tumores mixtos (n=7) 1 8,3 6 37,5 
 

Chi cuadrado p=0,310 

El por ciento se calculó por las columnas 

 
Predominaron el leiomiosarcoma (ocho), el sarcoma del estroma endometrial 

(siete) y los adenosarcomas (siete); se encontraron dos sarcomas endometriales 

indiferenciados. Solo se presentaron un rabdomiosarcoma y un PEComa, ambos 

tumores misceláneos mixtos que se incluyeron en el estudio a pesar de su 
localización en el cuello por lo infrecuente de estas neoplasias. Además se 

diagnosticaron dos tumores musculares de potencial maligno incierto (Figura 2). 
 

 
 

Figura 2. Distribución de las pacientes según la frecuencia del diagnóstico histológico 
*PMI: potencial maligno incierto 
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Hubo una asociación estadística muy significativa entre la localización de los 

tumores en el fondo uterino (21 casos) y los grupos tumorales (Figura 3). 
Predominaron, como localización en los tumores del estroma endometrial, el 

fondo (38,1%), los tumores de músculo liso (38,1%) y los tumores mixtos 

(23,8%). El 100% de los casos que tuvieron el istmo como localización 

correspondieron a tumores del estroma endometrial. En el cuello se presentaron 

dos casos (100%) de tumores mesenquimales misceláneos, un rabdomiosarcoma 

y un PEComa. 
 

 
 

Figura 3. Distribución de las pacientes según el grupo tumoral y la localización 
Chi cuadrado p=0,000 

 
Tabla 2. Distribución de las pacientes según el grupo tumoral y el patrón de crecimiento 

 

Grupo tumoral 

Polipoide 
(n=14) 

Intramural 
(n=11) 

Polipoide e 

Intramural 

(n=3) 

No. % No. % No. % 

Tumores del EE (n=10) 5 35,7 4 36,4 1 33,3 

Tumores de músculo liso (n=9) 2 14,3 5 45,5 2 66,7 
Mesenquimales misceláneos (n=2) 1 7,1 1 9,1 0 0,0 

Tumores mixtos (n=7) 6 42,9 1 9,1 0 0,0 
 

Chi cuadrado p=0,318 

EE: estroma endometrial 

El por ciento se calculó por las columnas 

 
En cuanto a la relación entre el grupo tumoral y el patrón de crecimiento no hubo 

asociación estadística entre estas variables; se presentaron, de manera similar, 

los patrones de crecimiento polipoide e intramural. El 42,9% de los tumores con 

patrón de crecimiento polipoide correspondió a tumores mixtos, les siguieron, en 
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orden de frecuencia, los tumores del estroma endometrial (35,7%) y los tumores 

de músculo liso (14,3%). El 45,5% de los tumores con crecimiento intramural 
correspondió a los de músculo liso y el 36,4% a los tumores del estroma 

endometrial (Tabla 2). 

Los factores pronósticos para los leiomiosarcomas se representan en la Tabla 3. 

La mayoría de estos tumores mostraron atipia citológica de moderada a severa y 

el 100% de los leiomiosarcomas epitelioides la presentó difusa, mientras que en 

los leiomiosarcomas mixoides y en el leiomiosarcoma estuvo en el 100% de los 
casos. El índice mitótico fue mayor o igual que 10 mf/hpf en el 50% de los 

leoimiosarcomas, en el 50% de los epitelioides y en el 66,6% de los mixoides. La 

necrosis coagulativa se observó en el 87,5% de los tumores, estuvo presente en 

la totalidad de los leiomiosarcomas y del leiomiosarcoma epitelioide y en el 50% 
de los leiomiosarcomas mixoides. Un leiomiosarcoma epitelioide no presentó 

necrosis, pero se trató de un sarcoma con un índice mitótico mayor de 10 mf/hpf 

y diámetro tumoral superior a los 5 cm. 
 

Tabla 3. Distribución de las pacientes según los factores pronósticos para los 

leiomiosarcomas 
 

Leiomiosarcoma 

Factores pronósticos 

Atipia Índice mitótico mf/hpf Necrosis coagulativa 

Difusa Focal < 10 ≥ 10 Si No 

No. % No. % No. % No. % No. % No. % 
Leiomiosarcoma (n=2) 2 100 0 0,00 1 50,0 1 50,0 2 100 0 0,00 

Epiteliode (n=2) 2 100 0 0,00 1 50,0 1 50,0 1 50,0 1 50,0 
Mixoide (n=3) 2 66,6 1 33,4 1 33,4 2 66,6 3 100 0 0,00 

Total 6 75,0 1 12,5 3 37,5 5 62,5 7 87,5 1 12,5 

 
Hubo una asociación estadística significativa del diámetro tumoral en los 

leiomiosarcomas (Tabla 4). El total (100%) de los leiomiosarcomas mostraron un 
diámetro superior a 5 cm. No hubo invasión linfovascular en el 62,5% de los 
tumores y el 66,6% de los leiomiosarcomas mixoides no presentaron invasión 

linfovascular. Los leiomiosarcomas y los leiomiosarcomas mixoides se 

distribuyeron de igual manera, con el 50% con invasión linfovascular. 
 

Tabla 4. Distribución de las pacientes según el diámetro tumoral y la invasión 

linfovascular en los leiomiosarcomas 
 

Tipo histológico 

Diámetro tumoral* Invasión linfovascular 

≤5cm >5cm Si No 
No. % No. % No. % No. % 

Leiomiosarcoma (n=2) 0 0,00 2 100 1 50,0 1 50,0 
Epiteliode (n=2) 0 0,00 2 100 1 50,0 1 50,0 

Mixoide (n=3) 0 0,00 3 100 1 33,4 2 66,6 

Total 0 0,00 8 100 3 37,5 5 62,5 
 

*Chi cuadrado p<0,05 

El por ciento se calculó en base al total de tumores en cada tipo histológico 

 

Solamente el 33,6% de los tumores del estroma endometrial presentó atipia 

difusa. En el 88,9% el índice mitótico fue menor que 10 mf/hpf, lo que 
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correspondió al 100% de los sarcomas del estroma endometrial, con asociación 

estadística, y al 50% de los sarcomas endometriales indiferenciados. Se observó 
necrosis hialina en el 55,6% de los tumores del estroma endometrial, con el 

100% de los sarcomas endometriales indiferenciados, y el 42,9% de los sarcomas 

del estroma endometrial (Figura 4). 

 

 
 

Figura 4. Distribución de las pacientes según la atipia, el índice mitótico y la necrosis en 

los tumores del estroma endometrial 
*Chi cuadrado p<0,05 

EE: estroma endometrial, EI: endometrial indiferenciado 

 

El diámetro tumoral y la profundidad de la invasión al miometrio se muestran en 
la Tabla 5. El 100% de los sarcomas endometriales indiferenciados tuvieron un 
diámetro mayor de 5 cm; hubo asociación estadística. En los sarcomas 

estromales endometriales el 57% presentó un diámetro mayor de 5 cm. En el 
77,8% de todos estos tumores la profundidad de invasión al miometrio fue menor 

o igual al 50%, se distribuyó con el 85,7% de los sarcomas del estroma 

endometrial y el 50% de los sarcomas endometriales indiferenciados. Solamente 
el 22,2% de estos presentó más del 50% de profundidad de invasión al 

miometrio. 

 
Tabla 5. Distribución de las pacientes según el diámetro tumoral y la profundidad de 

invasión en los tumores del estroma endometrial 
 

Tumores del EE 

Diámetro tumoral Profundidad de invasión 

≤5cm >5cm ≤50% >50% 

No. % No. % No. % No. % 
Sarcoma del EE (n=7) 3 42,9 4 57,0 6 85,7 1 14,3 

Sarcoma EI (n=2) 0 0,00 2 100 1 50,0 1 50,0 

Total 3 33,3 6 66,7 7 77,8 2 22,2 
Chi cuadrado p>0,05 
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DISCUSIÓN 
 
Debido a lo infrecuente de los sarcomas y a su baja incidencia las modificaciones 

en cuanto a la clasificación y al manejo se basa en la experiencia de algunos 

autores que publican largas series.(18,19) Dentro de los tumores mesenquimales 

malignos los leiomiosarcomas ocupan el 50%, el 20% se propone para el sarcoma 

del estroma endometrial y un 6% para el sarcoma endometrial 

indiferenciado.(20,21,22)  
Hay referencias de un pico de incidencia para los tumores del músculo liso en 

pacientes entre 50 y 69 años.(10) En un estudio se encontraron iguales resultados 

que en el presente trabajo para todos los grupos de tumores, en los tumores 

mixtos también se incrementó la edad de aparición y los tumores del estroma 
endometrial se presentaron en féminas por debajo de los 40 años.(18) En este 

trabajo se halló un predominio en mujeres de 46 años y más. Una investigación 

de tumores del estroma endometrial obtuvo iguales resultados que los de este 
trabajo, con mayor incidencia en las mujeres mayores de 46 años.(19) En esta 
investigación se mostraron solamente dos sarcomas endometriales 

indiferenciados en pacientes de 38 y 86 años, respectivamente, los casos de 
sarcoma indiferenciado de Yuan Gao se ubicaron en el grupo de edades entre 51 

y 60 años.(18) Se considera que las diferencias entre las investigaciones se deben, 
fundamentalmente, a lo infrecuente de estas neoplasias, con solamente dos casos 

informados en cada serie.  
La relación menopausia-tumor tiene un estrecho vínculo con la edad de aparición 
de ambos. Los sarcomas del estroma endometrial afectan fundamentalmente a 

pacientes más jóvenes, o sea, a mujeres premenopáusicas; múltiples 

investigaciones, incluida la presente, coinciden con lo anterior.(19,23,24,25,26) Otros 
autores no coinciden con estos resultados: en una serie de 80 tumores el 89,5% 

de los sarcomas del estroma endometrial se presentaron en premenopáusicas.(18) 
En una serie de nueve tumores todas las mujeres fueron premenopáusicas.(27) 
Algunos autores proponen que en el momento peri y posmenopáusico la 

disminución en los niveles de estrógeno circulante pueden influir en la aparición 
de los tumores mesenquimales malignos.(10,28) Algunas series plantean una 

evolución más favorable en mujeres con diagnóstico de leiomiosarcomas en edad 

premenopáusicas.(13) 

Los leiomiosarcomas y el sarcoma del estroma endometrial son los tumores más 

frecuentes dentro de los tumores mesenquimales malignos del útero.(11,18,27,29) 

Los tumores mesenquimales misceláneos, entre los que se ubican el PEComa y el 

rabdomiosarcoma, son neoplasias raras, con incidencias muy bajas.(13,30) El 

diagnóstico microscópico del caso de esta investigación mostró una proliferación 

tumoral de células de aspecto epiteliode con crecimiento alrededor de vasos 
sanguíneos y áreas con células de aspecto fusiforme que rodearon zonas 

hialinizadas. La talla tumoral fue mayor de 5 cm con bordes tumorales no bien 

circunscritos, la celularidad alta en algunas áreas y el índice mitótico bajo, no se 
observó necrosis. 

De forma general, el mayor número de tumores del útero, ya sean benignos o 
malignos, se localizan hacia el fondo,(13,14,15) y los sarcomas del estroma 
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endometrial predominan como masas polipoides; los leiomiosarcomas tienen un 

crecimiento intramural.(11,18)  
La asociación del índice mitótico con la expresión de marcadores 

inmunohistoquímicos como el CD10, el receptor de estrógeno (RE) y el receptor 

de progesterona (RP), tumores con alto índice mitótico, no expresan RE o RP.(31) 

En esta investigación no se evaluaron variables de inmunohistoquímica. Estudios 

que asocian la presentación clínica con los hallazgos imagenológicos que obtienen 

por resonancia magnética nuclear sitúan la presencia de necrosis (centro 
hiperintenso) como indicador de malignidad presente en más del 50% de los 

casos(11) tanto en tumores de músculo liso como en tumores del estroma 

endometrial. Para los tumores confinados al útero, como ocurrió en este trabajo, 

algunos autores encontraron la talla como un factor pronóstico importante en los 
leiomiosarcomas y utilizan como demarcación los 5 cm. Varios estudios, entre los 

que se incluye el Gynecologic Oncology Group, proponen al índice mitótico como 

factor mitótico significativo para leiomiosarcomas en estadios tempranos.(13)  
Una serie de nueve casos de sarcomas endometriales presentó una asociación 
estadística en relación con las tallas tumorales mayores de 5 cm.(27) Yuan Gao y 

colaboradores también informaron mayor frecuencia para los tumores mayores de 
5 cm en el 52,5% de su población de estudio; los sarcomas del estroma 

endometrial mostraron diámetros  menores o iguales de 5 cm en esta 
investigación.(18) En una serie de 10 casos de sarcomas del estroma endometrial 
se encontró un predominio de diámetros tumorales mayores de 5 cm y 

crecimiento intramural y polipoide en la mayoría de los casos.(32) Una 
investigación no informó invasión linfovascular en ninguno de los tumores;(19) 

otra coincide con el presente estudio en que la mayoría de los casos no 

presentaron invasión linfovascular.(24) 
Algunos autores(19,27) informan iguales resultados que los que se encontraron en 

este estudio en cuanto a la profundidad de la invasión en el miometrio, con más 
del 50% de los casos con invasión menor o igual al 50% del músculo. Li He y 
colaboradores,(24) en su serie de 63 pacientes, encontraron invasión en más del 

50% del miometrio en mayor número de casos que en los que fue menor la 
invasión; no obstante, se considera que esto estuvo en relación con los casos en 

los que se desconocía el por ciento de invasión al miometrio. Se informa que el 

índice mitótico mayor de 10 mf/hpf por si solo no representa un factor pronóstico 

de valor en los tumores que se diagnostican en un estadio I, según la Federación 

Internacional de Ginecoobstetricia se requiere una profundidad de invasión del 
miometrio mayor al 50% para elevar la probabilidad de recurrencia.(13,14,15,16) 

 

CONCLUSIONES 
 
Los tumores que predominaron fueron el sarcoma del estroma endometrial, los 

leiomiosarcomas y los adenosarcomas. Los tumores del músculo liso, los tumores 

del estroma endometrial y los misceláneos mesenquimales predominaron en 
mujeres premenopáusicas, mientras que los tumores mixtos lo fueron en 

posmenopáusicas. Los sarcomas se presentaron con mayor frecuencia en el 
cuerpo uterino, con un patrón de crecimiento polipoide. Los factores de mal 
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pronóstico mostraron valores significativos. Los leiomiosarcomas epitelioides 

fueron de gran talla, en la mayoría de los tumores no se evidenció la invasión 
linfovascular. En los tumores del estroma endometrial predominó el índice 

mitótico bajo, con poca invasión al miometrio. 
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