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RESUMEN

Los carcinosarcomas uterinos (anteriormente denominados tumores mullerianos mixtos ma-
lignos - TMMM) son neoplasias poco frecuentes y altamente agresivas. Se describe un caso
de rapida progresion de un carcinosarcoma de Utero y se discute su diagnostico diferencial y
el planteamiento terapéutico.
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UTERINE CARCINOSARCOMA: REPORT OF A CASE AND CURRENT MANAGEMENT

ABSTRACT

Uterine carcinosarcomas (previously called malignant Mdllerian mixed tumors) are rare malig-
nant and highly aggressive neoplasias. A case of a rapid progression uterine carcinosarcoma
is reported, and differential diagnosis and treatment are discussed.
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INTRODUCCION

El carcinosarcoma, anteriormente denominado tumor mulleriano
mixto maligno, es una tumoracién infrecuente, constituyendo solo 1
a 3% de los tumores malignos del Utero.

Los carcinosarcomas histolégicamente estan compuestos por ele-
mentos epiteliales y estromales, ambos malignos. Son clasificados
como tumores homologos -aquellas neoplasias cuyo componente
estromal deriva del tejido mulleriano- y como tumores heterélogos,
los que presentan componente estromal diferenciado a tipos celu-
lares no asociados al sistema de conductos mullerianos, tales como
musculo estriado, hueso y cartilago, denominandoselos rabdomio-
sarcomas, osteosarcomas y condrosarcomas respectivamente.

En la actualidad, se le considera un carcinoma de alto grado con dife-
renciacién sarcomatosa™. Como principales factores de riesgo des-
tacan el estado posmenopausico, el tratamiento con tamoxifenoy la
radiacion pélvica previa@.

El carcinosarcoma tiene peor prondstico que el adenocarcinoma de
endometrio, debido a una mayor incidencia de metastasis linfati-
cas, peritoneales y metastasis pulmonares, junto con un estadio
mas avanzado en el momento del diagndstico®.

Presentamos un caso de carcinosarcoma de endometrio que pre-
sentod una rapida progresion de la enfermedad.
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CAso cLiNIco

Paciente de 79 afios que acudi6 a urgencias por
sangrado vaginal desde hacia varias semanas.
En la anamnesis no presentaba antecedentes de
interés; tuvo la menopausia a los 50 afios y no
sufrié de patologia ginecolégica hasta la fecha
de la consulta.

En la evaluacion en urgencias, no se observo
metrorragia; a la exploracion, el Utero estaba
ligeramente aumentado de tamafio y en la eco-
grafia se apreci¢ la cavidad uterina ocupada por
una imagen heterogénea, hipoecogénica y mal
delimitada. Con el estudio Doppler se eviden-
Ci6 marcada vascularizacion, con bajos indices
de resistencia. Se realiz6 biopsia endometrial y
citologia cervical. La anatomia patoldgica del le-
grado informd carcinosarcomay el estudio cito-
l6gico de cérvix describid la presencia de células
malignas.

Se completd el estudio con una histeroscopia,
donde se aprecié una formacion neoplasica de
15 mm en cara lateral derecha, estando el resto
de la cavidad endometrial y el endocérvix libres
de afectacion. Se realiz6 biopsia endocervical,
que fue informada de presencia de tumor mu-
lleriano mixto.

Para completar los estudios se solicitd una to-
mografia axial computarizada (TAC) téraco-ab-
doémino-pélvica, que descartaba la presencia de
metastasis a distancia, y una resonancia magné-
tica nuclear (RMN) donde se describié aumento
del volumen uterino a expensas de una masa de
4,3 cm de localizacion endometrial, que captaba
el contraste de gadolinio de manera heterogé-
nea y sin evidenciar la presencia de ganglios de
tamafio significativo de invasion metastasica (fi-
guras 1y 2).

Finalizado el estudio de extensién, e informada
la paciente, se procedi6 a la intervencion qui-
rdrgica, realizandose una histerectomia total
abdominal con doble anexectomia, mas linfade-
nectomia pélvica. Tanto la intervencién como el
postoperatorio cursaron sin incidencias, y la pa-
ciente fue dada de alta hospitalaria a los 5 dias
de la cirugia.

La macroscopia de la pieza analizada describe
un utero de 10,5 x 8 x 5 cm, que tras la apertura
presentaba una masa marrén parduzca ocupan-
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FIGURA 1. RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR, CORTE SAGITAL: REALCE
ISOINTENSO TRAS LA ADMINISTRACION DE GADOLINIO.

do el fondo de la cavidad endometrial, de 7 cm
de didametro medio. En el estudio microscopico
se identificd una neoplasia de alto grado, bifa-
sica, con glandulas pobremente diferenciadas
y elementos sarcomatosos, con diferenciacion
condroide. El componente epitelial mostro ex-
tension endocervical, sin que se observara com-
ponente estromal en el cérvix. La profundidad
de la invasién miometrial fue de 4/15 mm (<50%
miometrio: Estadio | a). Los 40 ganglios linfaticos
aislados en la linfadenectomia estuvieron libres
de metastasis.

Tras la cirugia y dada la naturaleza de la tumo-
racion, se propuso completar el tratamiento con
radioterapia-quimioterapia adyuvante, que fue
rechazado por la paciente.

En la primera visita de seguimiento, 3 meses
después de la cirugia, en la exploracion se apre-
Cid una tumoraciéon de 3 cm en el tercio inferior
de la cara anterior de la vagina, indurada y con
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FIGURA 3. TUMORACION VAGINAL.

vascularizacion irregular (figura 3). En la ecogra-
fia transvaginal, la masa presentaba vasos con
IR 1 e IP de 2,52. Se procedi6 a la biopsia de la
misma y se solicitdé prueba de imagen mediante
RMN.

El informe anatomopatoldgico confirmé la sos-
pecha clinica: infiltracién por carcinosarcoma. Y
en la RMN (figuras 4, 5, 6) se describié una tu-
moracion sélida polilobulada, de 5 cm, en cara
anterior de vagina, que infiltraba las estructuras
adyacentes y englobaba la uretra.

FIGURA 4. RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR, CORTE SAGITAL T1.
RECIDIVA A NIVEL URETRAL.

FIGURA 5. RESONANCIA NUCLEAR MAGNETICA, CORTE AXIAL T2. RECIDI-
VA A NIVEL URETRAL.

FIGURA 6. RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR, CORTE SAGITAL, TRAS LA
ADMINISTRACION DE GADOLINIO. RECIDIVA A NIVEL URETRAL.

Se inform6 a la paciente de los hallazgos, asi
como de las alternativas paliativas de tratamien-
to.

En el momento actual, con el diagnostico de
recidiva, se administra radioterapia paliativa
durante 2 semanas, que es bien tolerada por la
paciente.

DiscusioN

Los carcinosarcomas tienen unaincidencia anual
global entre 0,5y 3,3 casos por 100 000 mujeres,
siendo la edad media de aparicion entre los 64
y 67 afios®.

Ecograficamente, el carcinosarcoma se presenta
como una masa polipoidea que se proyecta en
la cavidad endometrial, con margenes irregula-
res, heterogéneo e isoecogénico con respecto
al miometrio, aunque en otras ocasiones puede
ser hipoecogénico e incluso visualizarse areas
hemorragicas. En la mayoria de los casos hay
invasion miometrial, y en el estudio Doppler se
evidencia una marcada vascularizacion, con indi-
ces de resistencia bajos, caracteristicos de neo-
vascularizacion®.

En cuanto a la resonancia magnética nuclear
(RMN), en 88% de los casos es indistinguible del
adenocarcinoma de endometrio®. En T1, es pre-
dominantemente isointensa a miometrio (76%),
con una textura heterogénea y focos hiperinten-
SOS.

En T2, el 92% son hiperintensas a miometrio.
Tras la administracion de contraste, muestra
realce isointenso. Este hallazgo es significativa-
mente diferente de la del adenocarcinoma de
endometrio, donde el realce es menor que el del
miometrio en 90% de los casos.
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Por lo tanto, globalmente, el carcinosarcoma no
tiene hallazgos patognomdnicos en RMN. Sin
embargo, la sospecha radiolégica debe aumen-
tar en presencia de grandes tumores infiltrantes
de aspecto heterogéneos o cuando el realce tu-
moral sea igual o mayor que el del miometrio.

La tasa global de supervivencia a los 5 afios, en
el carcinosarcoma, es de 30%". El factor pronos-
tico mas importante es el estadio al realizar el
diagnostico. Pero, tristemente, en mas de un ter-
cio de los casos el diagnostico se realiza en esta-
dios avanzados, empobreciendo todavia mas las
expectativas de supervivencia‘'.

El tratamiento de elecciéon consiste en la histe-
rectomia total, anexectomia bilateral, linfade-
nectomia pélvica y paraortica, omentectomia y
exéresis de todas las lesiones existentes a nivel
abdominal, ya que esta mejora la supervivencia.

Debido a que las recidivas después de la cirugia
son frecuentes, se requiere administrar trata-
mientos adyuvantes eficaces.

Segun la ultima revisién de Cochrane (2013), que
evalla la efectividad y seguridad de la radiotera-
piay la quimioterapia sistémica en el tratamien-
to del carcinosarcoma uterino en estadio Il y
V@), debe considerarse la quimioterapia combi-
nada adyuvante con ifosfamida y paclitaxel en el
tratamiento primario y en el tratamiento de pri-
mera linea del carcinosarcoma uterino metasta-
sico, asi como en la enfermedad recidivante.

En dos ensayos clinicos (Homesley 2007, Sutton
2000) en los que participaron 373 mujeres con
enfermedad en estadio Ill y IV se hallé que el
riesgo de muerte y la evoluciéon de la enferme-
dad fueron significativamente menores en las
mujeres que recibieron el tratamiento de com-
binacion (ifosfamida y placitaxel) que en las que
recibieron ifosfamida como agente Unico?.

Al'igual que ocurre con el resto de sarcomas, la
radioterapia pélvica ha demostrado disminuir
las recurrencias locales, sin mejorar la supervi-
vencia global.

En otro ensayo (Wolfson 2007), no se encontré
diferencias significativas entre la irradiacién ab-
dominal total y la quimioterapia de combinacion
en cuanto a la supervivencia global y libre de
progresion 3.
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En conclusion, con este caso clinico queremos
resaltar la importancia de un correcto trata-
miento del carcinosarcoma, tanto quirdrgico
como complementario. Como hemos observa-
do, la paciente del caso presentd una progresion
rapida del tumor, ya que no recibié el tratamien-
to radioterapico y quimioterapico complementa-
rio, por rechazo de la paciente.

Recordar, también, que el carcinosarcoma es un
tumor altamente agresivo con muy mal pronos-
tico, el cual va a estar determinado principal-
mente por el estadio clinico al diagndstico.

Sera muy importante que realicemos una ade-
cuada estatificacion quirurgica del tumor, ya que
entre 10 y 40% de las mujeres con enfermedad
clinicamente localizada en Utero tienen afecta-
cion ganglionar.

Por ultimo, recordar que el carcinosarcoma tie-
ne un comportamiento clinicopatolégico mas
parecido a un carcinoma endometrial de alto
grado que a un sarcoma.

Asi pues, en nuestras manos esta el sospechar
esta patologia, para poder ofrecer resultados
mas halaglefios a este tipo de tumor, que en
el momento actual presenta un prondstico tan
sombrio en el marco de nuestra especialidad.
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