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Resumen

Objetivo: Estudiar los factores prondsticos de 105
casos de sarcoma uterino diagnosticados y tratados
desde 1969 a 1997 en el Servicio de Ginecologia
Oncolégica del Hospital Universitario “La Paz".
Material y métodos: Analizamos la edad, paridad,
estado menstrual, patologia asociada, sintoma prin-
cipal, métodos diagnésticos, distribucién por esta-
dios, tipo histoldgico, nimero de mitosis, tratamiento
y seguimiento.

Resultados: La edad media global se situ6 en los
56,8 afios. La nuliparidad la observamos en el 20,9%.
El 31,4% eran premenopausicas. El sintoma princi-
pal fue la metrorragia, presente en el 89,5% de las
pacientes. Mediante el legrado se diagnostic6 ma-
lignidad en el 92% de los casos. El 77,1% estaba en
estadio |, el 8,5% en estadio Il y el 10,4% en el Ill.
La distribucion por variedad histolégica fue:T.M.M.M
y L.M.S. 35,24%, S.E.E., 29,5%. Observamos
menos de 10 mitosis/10 CGA en el 46,6% de la
serie. La supervivencia actuarial global a los 5 afos
fue del 58,6%. La supervivencia segln los distintos
tipos histologicos fue: S.E.E., 82,2%, L.M.S., 50,8%
y TM.M.M., 49,8%, (p>0,05). En los distintos es-
tadios la supervivencia fue: 69,8% para |, 35% para
I, 16,2% para lll y 0% para IV (p<0,01). En las
pacientes premenopausicas la supervivencia fue del
78% frente a las postmenopausicas con el 49,8%
(p<0,01). En los tumores con menos de 10 mitosis/
10 CGA la supervivencia fue de 76,9% y en los de
mas de 10 mitosis/ 10 CGA del 45,8% (p<0,01).
Conclusiones: Los factores pronosticos con mayor sig-
nificacion estadistica fueron el estadio clinico y la infil-
tracién miometrial, seguidos del status menopausico
y nimero de mitosis/10 CGA, siendo la menor signifi-
cacién cuando diferenciamos en tipos histolégicos.

Palabras clave: Sarcomas uterinos. Factores pronds-
ticos.

Summary

Objective: To study prognostic factors of 105 cases
of uterine sarcoma diagnosed and treated during 1969
to 1997 in the Gynecologic Oncology Service of
Universitary Hospital “La Paz".

Material and Methods: We analyze age, parity,
menstrual status, associated pathology, principal
symptom, stage distribution, hystologic type, number
of mitosis, treatment and follow-up

Results: Global mean age was 56,8 years. 20,9%
of patients were nulliparous and 31,4% were
premenopausic. Principal symptom was metrorrha-
gia, present in 89,5% of cases. In 92% os patients,
pathological diagnosis was obtained by endometrial
curettage. Stage distribution showed malignant mixed
mesodermal tumor (M.M.M.T.) or leiomyosarcoma
in 35,24% and endometrial stromal sarcoma (E.E.
S.) in 29,5%. Less than 10 mitosis per 10 HPF
were observed in 46,6% of the series. Global actuarial
survival ater 5 years was 58,6%. Survival by hystologic
type was 82,2% for E.S.S., 50,8% for L.M.S. and
49,8% for M.M.M.T. (p>0,05). Survival by stages
showed 69,8% for stage |, 35% for stage Il, 16,2%
for stage Il and 0% for stage IV (p<0,001). In
premenopausal patients survival was 78%, whereas
in postmenopausal was 49,8% (p<0,01). In tumours
with less than 10 mitosis/10 HPF survival was 76,9%
whereas cases with more than 10 mitosis/HPF was
45,8% (p<0,01).

Conclusions: Most statistic significant prognostic
factors were clinic stage and myometrial infiltration,
followed by menopausal status and number mitosis/
10 HPF. Less signification was found when analyzed
the different hystologic types.

Key words: Uterine sarcoma. Prognostic factors.
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Tabla 1.

Clasificacién histolégica
de los sarcomas uterinos
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(GOG)

— Leiomiosarcomas (LMS)

Sarcomas del estroma endometrial (SEE)

Tumor mulleriano mixto maligno (TMMM)
- Homdlogo
- Heterologo

Otros sarcomas uterinos

Introduccion

El sarcoma de Utero es un tumor maligno poco
frecuente y de mal prondstico, que cursa habi-
tualmente con extraordinaria agresividad. Su in-
cidencia se calcula en 1,7/100.000 mujeres
mayores de 20 afos!, su frecuencia oscila entre
el 1y 6% de los tumores malignos del Gtero? 3,
y en conjunto representa del 1 al 2% de los tu-
mores malignos del aparato genital femenino*.

El estudio del sarcoma de Utero esta dificultado
por su baja frecuencia y por la diversidad de
patrones morfolégicos, lo que ha creado una
enorme confusién en la terminologia y clasifica-
cion, basadas muchas de ellas en estudios
histogénicos®®, que por otra parte tienen escasa
importancia para la clinica. Nosotros adopta-
mos la clasificacion del Gynecologic Oncology
Group (G.0.G.) Norteamericano? que engloba las
cuatro categorias histoldgicas mas frecuentes, y
consideramos sencilla y Gtil para el médico es-
pecializado en Ginecologia Oncolégica (Tabla 1).

La clinica de los sarcomas es bastante inespe-
cifica, las alteraciones en el ritmo e intensidad
de las menstruaciones en las mujeres premeno-
pausicas y las metrorragias en las postmeno-
pausicas son los sintomas mas frecuentes, asi
como el aumento rapido del tamafo uterino®*8.
Las pruebas diagndsticas complementarias ha-
bituales no aportan datos definitivos, lo que con-
lleva a que en el 50% de los casos el diagnosti-
co lo realiza el anatomopatélogo en la pieza
operatoria®*7.

El tratamiento de eleccién es quirlrgico y con-
siste basicamente en la realizacién de una hister-
ectomia total con anexectomia bilateral, siendo
muy discutida la utilidad de la linfadenectomia
pélvica y/o adrtica asi como el papel de la radio-
terapia y/o quimioterapia adyuvantes®!3,

Los factores de prondstico del sarcoma de Utero
son multiples, la mayoria de los autores valoran
la edad, estado menopausico, tipo histolégico,
grado tumoral, nimero de mitdsis, pleomorfismo
celular, estadio evolutivo de la enfermedad, tra-
tamiento primario, tratamiento adyuvante, etc.,
siendo muy variable la valoracién que le atribu-
yen a cada uno de ellos313-16,

La supervivencia a los 5 afos de las enfermas
con sarcoma uterino se cifra en torno al 25 -
35%361213 con una supervivencia media de
aproximadamente 20 meses?7:11:12.14,

Material y métodos

Durante el periodo de tiempo comprendido entre
los afios 1969-1997, ambos inclusive, en el
Servicio de Ginecologia Oncolégica del Hospital
Maternal “La Paz” de Madrid, hemos realizado
el diagnostico, tratamiento y seguimiento de 105
pacientes con sarcoma de Utero.

El protocolo de diagnéstico y estadificacién com-
porta la realizacién en cada paciente de una his-
toria clinica. En ella valoramos fundamentalmen-
te para este estudio la edad, paridad, menarquia,
estado menopausico y el sintoma principal que
motivo la consulta. Evaluamos la extension de
la enfermedad con estudio radiografico que in-
cluye craneo, torax, columnay pelvis. Ecografia
abdominal pélvica y hepatica. Analitica preope-
ratoria de rutina. Cuando sospechamos la inva-
sion vesical y/o rectal realizamos citologia uri-
naria, cistoscopia y rectoscopia.

El diagnéstico histologico se realizé en el Depar-
tamento de Anatomia Patolégica del Hospital “La
Paz” de Madrid, adoptando la clasificacion del
G.0.G. (Tabla 1). Para el caso particular del
leiomiosarcoma con el tumor limitado al interior
del mioma ha sido incluido como infiltracién me-
nor de un tercio del miometrio. El nimero de
mitosis ha sido establecido después de contar
10 campos de gran aumento.

Para el establecimiento del estadio nos basa-
mos en la clasificacion de la FI.G.O. del afo
1.988, que adopta la que se emplea para el
adenocarcinoma de endometrio, su realizacion
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es postquirtrgica en 103 pacientes (98.06%) y
clinicaen 2 (1.94%).

Una vez efectuado el diagndstico, la enferma ha
sido tratada de acuerdo con los siguientes es-
qguemas (Tabla 2): Cirugia sélo en 12 enfermas,
cirugia més radioterapia externa en 21 pacien-
tes, cirugia mas radioterapia externa y curietera-
pia endovaginal en 58, la cirugia mas quimiote-
rapia se aplicé en 6 pacientes, otras 6 se trata-
ron con cirugia mas quimioterapia, radioterapia
externa y curieterapia endovaginal, la radiotera-
pia externa como Unico tratamiento se adminis-
trd en 2 pacientes con riesgo quirlrgico elevado.

El seguimiento de la enferma se ha efectuado de
por vida, consiste en exploracion clinica y anali-
tica con periodicidad semestral durante 5 afos
después del tratamiento inicial, y superado éste
quinguenio las revisiones se efectlian una vez al
ano. El seguimiento medio ha sido de 5.79 anos,
con un minimo de O y un maximo de 29 afos.

La supervivencia ha sido establecida mediante
el cuadro actuarial de vida'” utilizando el test
Log-rank y el método de Mantel-Hanzel'® para
comparar variables con respecto a superviven-
cia. El método estadistico utilizado para com-
parar el resto de variables ha sido el test de x2
con la correccién de Yates!®.

Resultados

Durante los 28 arios de nuestro estudio hemos
diagnosticado 1.139 canceres de cuerpo uteri-
no de los que 105 fueron sarcomas lo que mar-
ca una incidencia del 10.10%, en éste mismo
periodo de tiempo hemos registrado 3.332 tu-
mores malignos del aparato genital representan-
do los sarcomas el 3.15%.

La frecuencia seglin los tipos histolégicos se ex-
pone en la Tabla 3 y muestra un predominio de
los tumores miullerianos mixtos malignos
(T.M.M.M.) y leiomiosarcomas (L.M.S.) en am-
bos casos un 35.24%, frente al 29.52% de los
sarcomas del estroma endometrial (S.E.E.).

La edad media de las pacientes con sarcoma
uterino se situd en 56.58 afios (rango 24 -81),
la maxima edad media la observamos en los

T.M.M.M. que corresponde a 63.36 anos, y la
menor corresponde a los S.E.E. que se sitlia en
los 51.48 afios (Tabla 4).

Eran nuliparas el 20.95% de todas las enfer-
mas con sarcoma, el mayor porcentaje de
nuliparidad corresponde a los S.E.E. situado en
el 22.58%, seguido por el 21.62% de los
TM.M.M. y el 18.92% de los L.M.S. Las dife-
rencias no son estadisticamente significativas.
El 43.81% de las pacientes habian tenido entre
1y 3 partos, y el 35.24% mas de tres (Tabla
4).

Respecto al estado menstrual observamos que
el 31.43% de todas las pacientes eran premeno-
pausicas, éste porcentaje es del 8.11% en los
TM.M.M., del 41.94% en los S.E.E. y del
45.95% en los L.M.S., en cuanto a la edad de
la menarquia y menopausia no encontramos
diferencias con la poblacion general (Tabla 4).

La patologia médica asociada mas frecuente es
la obesidad sola o acompafada de otras que
esta presente en el 21,9% de nuestra serie, se-
guida de la hipertensién en el 20,9% y por ulti-
mo la diabetes en el 9.5%. En ninguna de nues-
tras pacientes consta entre sus antecedentes la
radiacién pélvica.

El motivo principal de la consulta fué la metrorra-
gia unas veces como sintoma Unico y en otras
acompanada de tumor, dolor 6 leucorrea, y lo
presentaban el 89.5% de las enfermas. El resto
de la sintomatologia que motivé el ingreso de
las pacientes queda recogido en la Tabla 5, y
como puede verse, es bastante inespecifico.

Técnica N° de casos %
Cirugia solo 12 11,43
Cir+Rad Ext 21 20
Cir+Rt. Ext+Brag 58 55,24
Cir+Qt 6 5,71
Rt solo 2 1,9
Total 105

Tipo N° de casos %
TMM 37 35,24
LMS 37 35,24
SEE 31 29,52

Tabla 2.

Tratamientos realizados

Tabla 3.

Distribucién por tipos

histolégicos
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Tabla 4.

Caracteristicas clinicas

158

y patolégicas

de las pacientes
con sarcoma
uterino

Global TMMM LMS SEE
Edad
Media=DS 56,58+11,8 63,56+9,79 53,8+12,9 51,4+8,2
Max 87 87 75 69
MIN 24 38 24 37
Paridad
Nuliparas 20,9% 21,6% 18,9% 22,5%
1-3 43,8% 40,5% 43,2% 48,39%
>3 35,2% 37,8% 37,8% 29,03%
Edad Menarquia
Media=DS 12,8 12,5+4,6 12,6+4,6 13,3+4,1
Max 17 16 15 17
Min 8 8 11 10
Menopausia
Premenopausia 31,4% 8,11% 45,9% 41,9%
Postmenopausia 68,5% 91,8% 54,05% 58,06%

Estadio
|

81(77,1%)

25(67,5%)

32(86,4%)

24(77,4%)

I 9(8,57%) 5(13,5%) 2(5,4%) 2(6,4%)
1l 11(10,48%) 4(10,8%) 3(8,11%) 4(12,9%)
\Y 4(3,81%) 3(8,11%) 0 1(3,2%)
N° Mitosis

<10 57(54,2%) 19(51,35%) 21(56,76%) 17(54,8%)
>10 48(45,7%) 18(48,65%) 16(43,24%) 14(45,16%)

En la exploracion clinica se apreciaba un dtero
aumentado como 15 semanas 0 més de gesta-
cién en el 74.2% de las pacientes. El otro dato
gue aport6 la exploracion fue la sospecha de
anejos tumorales en el 2.86% de los casos. En
el resto de las enfermas la exploracion fue com-
pletamente normal. Se practicé legrado uterino
en el 60% de nuestros casos y el diagndstico de
malignidad se realizé en el 92%, en 2 casos se
diagnosticé tejido necrético y muestra insuficiente
en otros 2, solamente en 1 caso (1.5%) se
objetivé el diagndstico de benignidad.

En la distribucion por estadios que mostramos
en la Tabla 4 se observa que la mayoria de las
pacientes, el 77.1% se diagnostico en estadio I,
éste predominio del estadio | se mantiene en
todas las variedades histologicas. En estadio Il
diagnosticamos el 8.57% de todos los
sarcomas, que distribuidos por variedades
histolégicas quedan como sigue: TM.M.M. el
13.5%, L.M.S. el 5.4% y S.E.E. el 6.4%. El
10.48% de nuestra serie estaba en estadio I,
oscilando su distribucion seglin los tipos histolé-

gicos entre el 10.8% de los TM.M.M.yel 12.9
de los S.E.E. En estadio IV diagnosticamos tres
pacientes con T.M.M.M., una con S.E.E. y nin-
glin caso de L.M.S.

El tratamiento inicial en el 98.1% de nuestras
enfermas fue la cirugia, los dos casos restantes
no pudieron intervenirse quirdrgicamente por
considerarse de alto riesgo y fueron tratadas
mediante radioterapia externa mas curieterapia
endocavitaria. La intervencion consistié en
histerectomia total con anexectomia bilateral en
97 pacientes, e histerectomia total con anexec-
tomia bilateral seguida de linfadenectomia pélvica
en las otras 6. En ningln caso se detectaron
ganglios metastatizados. Se realizo6 tratamiento
adyuvante en 91 casos: 21 pacientes (20%)
recibieron radioterapia externa, 58 (55,24%)
radioterapia externa mas braquiterapia
endocavitaria, 6 (5.71%) so6lo quimioterapia y
a otras 6 se les administré una combinacion de
radioterapia mas quimioterapia (Tabla 2). El ré-
gimen de quimioterapia adyuvante administra-
do fue Epirrubicina, Ifosfamida y MESNA.

Ginecologfa Clinica y Quirdrgica 2000;1(4):155-164
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TMMM LMS SEE Total
Recid. local 3(8,11%) 3(8,11%) 2(6,46%) 8(7,62%)
Recid. +MTS 2(5,41%) 1(2,70%) 2(6,46%) 5(4,76%)
MTS 6(16,22%) 15(40,5%) 1(3,23%) 22(20,95%)
Persist 1(2,7%) 1(2,7%) 1(3,23%) 3(2,85%)
Total 12(32,43%) 20(54%) 6(19,3%) 38(36,19%)

En la Tabla 5 observamos como el sarcoma ute-
rino es un tumor que metastatiza con mas fre-
cuencia que recidiva, 22 casos (20.95%) de
metastasis frente a 13 (12.38%) de recidiva.
Agrupados por tipos histolégicos vemos que la
variedad que més metastatizaes el L.M.S. en el
40.5% de los casos y la que menos es el S.E.E.
que lo hace solo en el 3.23%. La recidiva local
la observamos casi con la misma frecuencia en
todos los tipos histolégicos. El 6rgano donde méas
frecuentemente detectamos metéastasis es el
pulmén donde aparecen en el 54.55% de los
casos, seguido del higado en el 22.73%, con
menor frecuencia aparecen en huesos, cerebroy
ganglios linfaticos.

De las 105 enfermas que tratamos de sarcoma
uterino habian fallecido 35 a los 5 afos de se-
guimiento, lo que significa una supervivencia
actuarial global del 58.6%, que desciende al
51.08% a los 8 afos (Figura 1).

Distribuidos nuestros casos por diagndstico
histolégico observamos que los S.E.E. presen-
tan alos 2 y 5 afos una supervivencia del 86.2%
y del 82.2% respectivamente, frente al 49.8% a
los cinco afios de los TM.M.M. y del 50.8% de
los L.M.S., no siendo las diferencias estadisti-
camente significativas (p:0,05) (Figura 2).

La supervivencia actuarial a los 5 afos de to-
dos nuestros casos de sarcoma uterino en esta-
dio | fue del 69.8%, en estadio Il del 35.0%,
del 16.2% en estadio Il y del 0% a los dos
anos de seguimiento los de estadio IV, las dife-
rencias son estadisticamente significativas (p:
0.0000). (Figura 3). Si dentro del estadio | se-
paramos los casos en que la infiltracidn
miometrial es menor de la mitad obtenemos una
supervivencia a los 5 afnos del 83.5%, frente al
31.6% que observamos cuando la infiltracién
supera la mitad interna del miometrio (p:0.0000)
(Figura 4).

Agrupando a nuestras pacientes segln el estado
menopausico observamos que en las premeno-
pausicas la supervivencia a los 5 afos es del
78.0%, mientras que en las postmenopausicas
solo es del 49.8%, siendo las diferencias leve-
mente significativas estadisticamente (p: 0.02)
(Figura b).

Valorando el nimero de mitosis por 10 campos
de gran aumento y estableciendo dos grupos,
uno con menos de 10 mitosis y otro con mas de
10, vemos que la supervivencia a los 5 afios es
del 76.9% y del 45.8% respectivamente, la di-
ferencia tiene significado estadistico (p: 0.0077)
(Figura 6).

Comentarios

En nuestro estudio, la incidencia del sarcoma
uterino es del 10.10% con respecto a otros tu-
mores malignos del Utero, frecuencia similar al
9.7% comunicada por NORDAL?’,y del 3.15%
si los relacionamos con el total de tumores ma-
lignos del aparato genital femenino. En ambos
casos la frecuencia es mayor que la comunica-
da por la mayoria de los autores que es del 1 al
6%y del 1 al 2% respectivamente!“. Coincidi-
mos con DiSAIA y CREASMAN?, PIVER vy
LURAIIN2?y otros?!-23en considerar al L.M.S. la
variedad mas comun, seguida del TM.M.M. y
por ultimo los S.E.E.

Los sarcomas uterinos pueden aparecer en cual-
quier época de la vida, la edad media global en
distintas series!!1322.23 se situa entre los 50 y
58 afios con un rango entre 22 y 82 . La distri-
buciéon de nuestros casos por edad y tipo
histolégico no coincide con la que se encuentra
en la literatura donde observamos que los
TM.M.M.y los L.M.S. se presentan en mujeres
mas jovenes que los S.E.E.11:132223 en nuestra

Tabla 5.

Persistencias, recidi

y metastasis
en los distintos tipos
histolégicos
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Gréfico 1.
Supervivencia actuarial
global

Gréfico 2.
Supervivencia segun
tipo histolégico

Gréfico 3.
Supervivencia
por estadios
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serie la menor edad corresponde a los S.E.E. y
la mayor a los TM.M.M., similares resultados
los observamos cuando estudiamos el estado
menopausico. No existe una especial relacion

con la paridad*, aunque algunos autores como
WHEELOK?*y SCHWARTZ?% sefalan la baja
paridad en mujeres con sarcoma uterino. Algu-
nas publicaciones?®#2¢ comunican la similitud de
factores epidemioldgicos de los S.E.E. con las
pacientes portadoras de adenocarcinoma de
endometrio. Se ha comunicado antecedentes de
radiacion pélvica, de forma especial para los
T.M.M.M., estos porcentajes varian entre el 5.3%
y 17%.42426,

La sintomatologia clinica esta en funcion de la
localizacion y grado de extension de la enferme-
dad*. El motivo més frecuente de consulta es la
metrorragia®*%327 que puede presentarse séla o
acompafiada de dolor, distensién y/o tumor ab-
dominal. El crecimiento rapido de una tumoracién
uterina, que la mayoria de los autores encuentran
sospechoso de la existencia de un sarcoma,
WILLIAM , et al.® comunican que s6lo un 0.27%
de 1332 mujeres que consultaron por éste sinto-
ma eran portadoras de un sarcoma uterino. Otros
sintomas que pueden aparecer se derivan de la
afectacion de 6rganos vecmos o de metéastasis.

La exploracién ginecoldgica no suele aportar
datos de interes para el diagnostico. Mediante
la exploracién con espéculo, en ciertas ocasio-
nes, es posible descubrir la expulsion de masas
polipoideas a través del orificio cervical®>*12,
Respecto a las exploraciones complementarias
para el diagnostico, la citologia cervicovaginal
seglin SHAW?8 fue informada como maligna en
el 32% de los T.M.M.M., éste hecho junto con
la experiencia de otros autores?*2° confirman su
escasa utilidad para el diagndstico de éstos tu-
mores. El legrado uterino y la histeroscopia ayu-
dan al diagnostico en muchas ocasiones de
TM.M.M.y S.E.E.?*, pero hay que tener en cuen-
ta que entre un 45-55% de los L.M.S. son
submucosos y el legrado uterino y en ocasiones
la histeroscopia, por tanto, no aportaran nada
para su deteccién. La exploracién por medio de
ultrasonidos no revela ninguna imagen tipica®,
BAJO et al.3° describen una serie de patrones
sugestivos de patologia endometrial que no son
especificos de ésta variedad tumoral.

El sintoma que motivé la consulta, la explora-
cion ginecoldgica y las exploraciones complemen-
tarias, todas ellas anodinas e inespecificas, con-
ducen a que en mas del 50% de las casuisticas

160
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consultadas el diagnéstico lo realiz6 el anatomo-
patélogo sobre la pieza quirirgica®*7. No obs-
tante, la clasificacion postquirtrgica en todas las
series consultadas®!32131-33 consideran al esta-
dio | el mas frecuente y superior al 60% en rela-
cién con los restantes. Estos hallazgos coinci-
den con los de nuestro estudio, lo que nos hace
pensar que los sarcomas uterinos dan sintomas
muy precozmente o que su agresividad no es
tan grande como la que tradicionalmente se les
atribuye.

El tratamiento de eleccién siempre que sea posi-
ble es la histerectomia total con anexectomia
bilateral?#9:12:20.2431,33 an |g que coinciden todos
los autores consultados. El objetivo quirdrgico
es no dejar tumor restante, en estadios avanza-
dos se discute la utilidad de la cirugia citorre-
ductora®. El papel de la linfadenectomia es con-
trovertido, tanto en su valor terapéutico como
prondstico, debido a la apetencia por la disemi-
nacién hematogena de éstos tumores.

Sobre la utilidad de la radioterapia como trata-
miento adyuvante de los sarcomas uterinos se
encuentran opiniones muy dispares en la litera-
tura, KNOCK, et al.'3 consideran que mejora la
supervivencia en pacientes con estadio precoz y
aumenta el control local incluso en estadios
avanzados, OLAH, et a/.3® comunica que en las
pacientes tratadas con reseccién completa del
tumor mas radioterapia tuvieron peores resulta-
dos que en las que no se radiaron, HORNBACK,
et al.3® no encontraron diferencias significativas
en pacientes con estadio | y Il tratadas o no con
radioterapia. Varios estudios®’-*® hablan de una
disminucién de recurrencias pélvicas e incluso
de una mejor supervivencia en las pacientes ra-
diadas, ésta afirmacion parece ajustarse a los
casos de S.E.E. y TM.M.M., no tanto para los
L.M.S. en los que se ha comprobado una mayor
radiorresistencia3®-3,

El papel de la quimioterapia como tratamiento
coadyuvante estandarizado de los sarcomas
uterinos es alin mas controvertido que el de la
radioterapia®41021.22.26_ Se ha comprobado que
la doxorrubicina, dactinomicina, vincristina,
ciclofosfamida, DTIC y metotrexato son agentes
antitumorales activos frente a los sarcomas. Se
han ensayado hasta ahora numerosas combi-
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naciones de farmacos, como la utilizada por
BUCHSBAUM, et a/.*° con vincristina, dactino-
micina y ciclofosfamida, el G.0.G., en un estu-
dio aleatorio, utilizd6 doxorrubicina sola#4,
HEMIPLING, et al'® aplicaron vincristina,
doxorrubicina y CYVADIC como tratamiento
adyuvante en los estadios |, ninguno de los au-

Grafico 4.
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Grafico 5.
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tores consultados comunica una mejor supervi-
vencia con el empleo de éstas terapias. En el
momento actual no existe una quimioterapia
coadyuvante eficaz para el tratamiento de los
sarcomas uterinos. LUIRAIN y PIVER*! obser-
van que los L.M.S. responden mejor a la qui-
mioterapia , que los TM.M.M. y los S.E.E.

DISAIA y CREASMAN* consideran que deben tra-
tarse por separado cada una de las variedades
histoldgicas de los sarcomas uterinos, y como
lineas generales recomiendan que las pacientes
con tumores en los que se observen mas de 20
mitosis por 10 campos, con invasién profunda
del miometrio o de los vasos linfaticos y/o
sanguineos y con diseminacion tumoral extrau-
terina, sigan un protocolo de quimioterapia
adyuvante.

Los tratamientos hormonales con progestagenos
(M.A.P) han aportado escasos indices de res-
puesta®. LURAIN y PI VER*! han observado res-
puesta a la hormonoterapia en algunos TM.M.M.
y S.E.E., lo que hace recomendable la determi-
nacién de receptores hormonales en estos tipos
de sarcomas.

El prondstico de estos tumores, a excepcién de
los de baja malignidad, es bastante malo. La
tasa de supervivencia a los 5 afos encontrada
en nuestras pacientes es del 51%, algo superior
a la comunicada por la mayoria de los autores
que oscila entre el 20 y 48%11:12,14,42-44,

WOLFSON, et al.'* consideran, mediante un
analisis multivariante, que el factor prondstico
mas importante es el estadio quirdrgico, en lo
que coinciden los resultados de nuestra serie. Se
ha considerado frecuentemente que los L.M.S.
presentan mejor evolucién!!3” que las otras va-
riedades histoldgicas, sin embargo OLAH, et al.1?
encuentran mejor supervivencia en los TM.M.M.
que en los L.M.S., en nuestro trabajo la mejor
supervivencia la observamos en los S.E.E. (82%),
seguida de los L.M.S. (50%) y la peor en los
TM.M.M. (49%).

GADDUCCI, et al.*® y WOLFSON, et al.'* en-
cuentran diferencias estadisticamente significa-
tivas valorando la edad como factor prondstico,
a favor de las pacientes mas jovenes, este ha-
llazgo tambien lo observamos en nuestra serie.

La supervivencia de los sarcomas que tenfan me-
nos de 10 mitosis fue mucho mas alta (76.9%)
que la de los que posefan mas mitosis (45.8%)
con diferencia altamente significativa, lo que
tambien observan numerosos autorest44344,
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