
SARCOMAS DEL UTERO 

Dr. ALFONSO G IAMPIETRO ( *) 

Traemos a consideración de los colegas peruanos 2 casos de sarcoma del 
útero, que tuvimos recientemente en la Clínica que dirije el Profesor J . J . 
Crottogini y que nos honramos en pertenecer. 

Este es un trabajo de la Clínica a la cual pertenecemos. Además he­

mos tratado de recopilar los casos de sarcoma que existen en nuestro medio 
y aunque no sabemos si son todos, por lo menos son aquellos que están do­

cumentados, por esta r publicados para el conocimiento de los mismos. 

Las características que es1e tumor presenta son: 

- es menos frecuente que otros tumores malignos, por ejemplo el 
epitelioma; 

cas; 

se tiene dificultades para poderlo evidenciar en su inicio; 

en genera l evoluciona rápidamente; 

tiene localización en el cuerpo y en el cuello del útero; 

es de un pronóstico muy severo, como lo demuestran las estadísti-

y el tratam iento es de poca efectividad. 

HISTORIAS CLINICAS 

E. M. P. de F. 
Edad: 52 a ños 
Ingreso: 19-Vll-1963. 

N<? de Reg . 188.7 46 
Nac. orienta 1 

H. de Clínicas. 

Raza : negra 

Motivl:> de ingreso: dolor en fosa i líaca derecha y tumor abdominal en 
creci miento. 

Antecedentes familiares: madre fallecida por afección cardíaca. Esposo 
e hijos sanos. 

(*) Hospilal de Cli nicas. Proí. J.J. C rouogini. 1\.lon1cvidco - Uniguay. 
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Antecedentes personales: estudiada en el Servicio de Colectividades -
aorta grande Hipertensa (23 de Mx.) teniendo trastornos de cefaleas, acufenos, 

fosfenos y dolor precordial. 

Antecedentes ginecológicos : operada en el Hospital Pasteur por un 
tumor del útero (mioma) grande, del tamaño de una cabeza de a-dulto, hace 
nueve meses. 

Antecedentes obstétricos: 4 embarazos, 3 partos y puerperios norma­
les; hace 14 años 1 aborto provocado. 

ENFERMEDAD ACTUAL: hace 1·res meses empieza con dolor tipo pun­

tada cie media a una hora de duración, que aparece en forma esporádica , 
localizcdo en F.l.D., muy intenso e irradiado en h ipogastrio, siendo igual en 
estos tres meses. No se acompañó de fenómeno:; asociados. Antes de empezar 

esta puntada, unos 15 días antes, había notado dos tumoraciones en F.I. l. 
que refiere de la siguiente manera: una tumoración superior como un huevo 
de gallina, muy móvi l y que no crece y otra tumoración inferior, fija, sin lími ­
tes y que está aumentando. 

EXAMEN: lúcida, apirética, estado general bueno. Mucosa b ien colo­
readas. Masas musculares conservadas. 

Bucofaringe, cuello, pleuropulmonar: sin particularidades. 

Mamas: péndulas. No hay nada de particu:ar. Axilas: s/ p . 

Abdomen: Inspección -

De pie - vientre prominente, en obus, irregular con ~lgunas salien­
cias nítidas en el hemivientre mferior izquierdo. No existe circulación colatera l 

importante. 

De decúbito - vientre deformado y asimétrico por formaciones polilo­

buladas que abarca hemivientre inferior y parte del -superior. Cicatriz mediana 

infraumbilical. 

Palpación -

Se aprecia una tumoración abdómino-péivica que ocupa parte del 
hipocondrio izquierdo y epigastrio, ambos flancos, ambas fosas il íacas, re ­

gión umbilical e hipogastrio; 

licíclica; 
de contornos irregulares, de forma groseramente redondeada, po-

de superficie irregular con lóbulos o salientes del distinto tamaño; 
y distinta consistencia, en parte sólida y en parte quística; 
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de movilidad limitada e indolora; 

no hay sensación de onda líquida. 

Percusión -

Sonoridad peritumoral. 

Fosas lumbares: libres. 
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EXAMEN GENITAL: vu·lva sin particularidades. Vagina: termina en fon­

do ciego, elástica, amplia . Se aprecia un elemento lobuloso a través de ella, 

que corresponde a la parte inferior de la tumoración descript a. Fondos dé 
sacos ocupados por la tumoración. 

Tacto rectal : se palpa a t ravés de su pared el polo inferior de la tumo­

ración ·abdominal ya dscripta. 

RESUMIENDO diremos: paciente de 52 años, sometida hace 9 meses a 

una histerectomía tota l con conservación de anexos y que desde hace 8 meses 

no ta un aumento progresivo del vientre en el cual se palpan dos tumoraó.:i­

nes, una de ellas crece rápidamente. 

N o había repercu1ido en su estado general , ni en el apa rato urinario 

ni en el digestivo. 

Exámenes auxiliares: 

Abreu - cardiomegal ia; campos pu lm onares: s/ p . 

Rayos X - opaódad pelvi·abdominal, gases en el co lon . 
Urológico: orinas doras; ci toscopía: s/ p . 

Citología no se observan oncocit os; Papanicolaou grado 11. 

O rina - si n part icularidades. 

Hemograma - 3 .600.000 GI. Rojos 

84 % Hemoglobina. 

l O. l OOGI. Blancos. 

Sangría - l min. Coagulación - l O min. 

Wassercmann, Kah n y VDRL - negat ivos. 

Urea - O. 45 grs. 

Cl icemia - l . 08 grs. 

OPERACION: 

Cirujano - Dr. A. Ciampiet ro Ayudantes - Dra. R. Fernández 
Pte. Bergalli. 

Incisión mediana infra y supraumbi lical si_gui_endo la incisión anterior. 

A l abrir el peritoneo se encuentra n tu moracones múltiples adheridas al rnles­

trno, epiplón y pared de vejiga. 
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Se resuelve extraer lo más que se pueda, debido a las adherencias 

que presenta, pudiendo extraerlo casi en totalidad. 

Como lo paciente no estaba en buenas condiciones y a pedido del 

a nestesista se resuelva term inar la operación lo más rápido posibl ~. 

Cierre del peritoneo y lo pared por planos. 

Lo aspiración efectuado durante lo operación dió 900 ce. de sangre, 

sin contar la maso tumoral. 

Se pasaron 1.350 ce. de sangre y se continuará después. 

Anatomía Patológica: 

Dra . Perlo Mamón - 29 de julio de 1963. 

Se reciben múltiples formaciones polinodulores, a:gunas parcialment e 

encapsuladas, que van de 7 x 3.5 cms. hasta 27 x 20 cms.; que pesan en 

totalidad 5.700 grs. ; de color blanquecino-rosado, con oreas hemorrágicas, 

dilacerados y necrosados sobre todo en lo tumoración mayor. 

Se observan además múltiples elementos vasculares con contenido he­

mático coagulado y sin coágulos. 

Sr. N. Toledo Correa. 

En los 3 fragmentos examinados se ob5ervo una proliferación celula r 

atípica con abundantes figuras de mitosis , núcleos m '.:>nst ruosos y formo en 

general fusiforme de los elementos celulares. 

Los elementos celulares ti enen la morfología de disposición arqui tectu­

ral forma ndo haces t a l como lo hocen las f ibras musculares. 
Hoy zonas de marcada maduración o diferenciación fibrocelulor muscu ­

lar. Extensos zonas de trombosi s vasculares y necrosis tumora l. 

Se troto de una siembra peritoneo! por leiomiosarcomo de probable 

origen uterino. 

RESUMEN: 

52 años, nueve meses a ntes de l ing reso op.'.)rada d e h isterectomío total 

con con servación d e anexos. A los tres meses de la mi smo aumento su v ien­

tre, crecimiento rápido sin repercu sión . 

EVOLUCION: 25-Vll - 1963. 

Evo:ución mola. Desmejorami ento del estado general. Ascitis. Cqque­

ixo, falleciendo unos 5 meses después de la operación. 
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F1c uRA N• 1 y 2.- Macrofotografía de una de las masas tumorales polinodulares. 
Obsér-..ese el aspecto en partes fasciculado, en partes necrótico y hemorrágico, 

con vasos trombosados. 
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FIGURA t Je> 3.- 1\1icrofotogr;:.fía.. Prolifcrac!cin ele cé:da; fusifonn~s alternado 
e lemento~ globa osos. 1\t\arcad1s atipías y r1l011:tt1 ucsi t!.\C;cs nucleares. Aspecto 
ciculado del cocimiento celular neoplásico con haces perpendiculares entre 

,\ \.\RZO 1965 
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con 
fas­
sí. 

FtGURA N• 4.- Microfotografía . Células acintaclas y fusiformes con atipías nucleares 
netas. Diferenciación fi b rómuscular clara. Las técnicas de coloración 

adecuadas mostraron miofibrillas. 
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Hemos tra tado de obtener datos de la operación anterior y del estudio 

histo:ógico de la pieza que había sido catalogada como que se trataba de 
un m ioma. 

Esto no ha sido posible. No hay documentaciór, del examen anátomo­
pato '.ógico, a pesar de nuestras búsquedas. 

No dejamos de comprender la importancia que esto tiene en la evo­
lución de esta enferma; además lo es para la catalogación del origen inicia l 
de esta difusión sarcomatosa. 

L. M. 
Edad: 62 años 

N9 de Reg. 190 . 087 
Nac.: orienta l 

Ingreso: 17-Vlll-1963. 

H. de Cínicas. 
Raza: blanca 

Motivo de ingreso: por tumoración abdomina l y dolor. 

Antecedentes fami'liares.: sin importancia. 

Antecede·ntes personales: apendicectomía en 1945; dispepsia hepato­
vesicu lar; disnea de esfuerzo; palpitaciones. 

Antecedentes obstétricos: no tuvo embarazos. 

Antecedentes ginecológicos: sin particularidades. 

ENFERMEDAD ACTUA L: desde el año 1961 tiene discretas mo:estias 
loca l izadas en F.1.1. , nota ndo una tumoración grande, de superfide, liza dura, 

fija , no dolorosa. Nota luego qe esta tumoración aumenta rápidamente. Apa­
rece dolor en F .. 1.1. irradiado a la región umbilica l. Más tarde aparece un 
dolor tipo puntada que irradia a l muslo del mi smo lado. No tuvo genitorra­
gias ni flujo. 

EXAMEN: paciente lúcida, apirética, de:gada y con decoloración de 
piel y mucosas . 

Mamas: hipertrófica s. 

Abdomen: deformado por una gruesa tumoración ~ue ocupa prácca­
mente toqo el abdomen, redondeada, de superficie lisa, de consistencia irre­
gu'ar, teniendo partes más f i rmes y ot ras más quíst icas. Duele algo a la pal ­
pación. 

EXAMEN GENITA L: vulva atrófica. vagina acortada . Cuello no se pue­
de v isua l izar y el cuerpo uterino no se individualiza en esa tumoraci ón abdo­
minal que es lobulada. 
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Tacto rectal : no da mayores datos. 

Exómenes auxiliares: 

Cardi ovascular - elec1rocardiogram a: s/ p. 

Urológico - sin particulari'C!ades. 

f\hnzo 1965 
C1xr:c. Y Ocsr. 

Hemograma - 3.400.00 GI. Rojos 4.300 Gi . Biancos 62 % Hb. 

Eritrosediment ación: 65 la l ~ hora. 

Orina - normal . 

Estudio radio lógico - RX simple de abdomen: opacidad, homogen esis des· 

ploza el intestino, ampol la rectal a derecha, colon 
hacia arriba y afuera . 

C i to~ogía - no se ven células a típicas. Frotis u1rófico . 

Paponicoloou grado l . 

Pte . Bergalli. 

OPERACION : 

Cirujano - Dr. A. Ciompietro Ayudan1·e - Dra. A. Laurino. 

Incisión supra e infra umbi!ico l. Abierto el perdoneo se encuentran for­

maciones de consistencia sólida, de superficie i rregular con obollonaduras, muy 

frob le. Una forma cuerpo con el út ero otra ocupa el abdomen superior y la 
tercera está en el Douglos. 

Se efectúa una hi st erectomía total con anexectom'a b i lateral. 

Se de jo Ce lfoam y dos mechas en el lecho pelviano. No se puede ex­

tirpar totalm ente lo masa pélvico, quedando alg o en lo zona parornetria: 

derecha. 

Aspect o macroscópico de estos formaciones es de sarcomo probabl e­

mente .de origen ut erin o. 

Post-operatorio : relativamente bueno inmediato y med iato. Se repo­

ne de la om~m ia y, 
El l 6- IX- 1963 se do el alta con control en Poli cl ínica , para contin uar 

su tratami ento . 

Anatom ía Patológica: 

Dr. N. To:edo Correo. 

Tumoración pelvi-abdominal. Crecimiento abdomina l desde hoce 6 
meses. Histerect omía tota l con anexectomío b i lateral. 

Son t res gruesas masas tumorales y otras p eq ueñas, nodulares. Pesan 

4.400 g rs. en tota l . La masa mayor forma cuerpo con el útero. Se reconoce 
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el cuerpo muy distorsionado incluído en la fc rm::ición neoplásica. Quedan 

libres del tumor el istmo y el cuello. Además 5e 1·econocen ambos anexos con 

un ovario a t rófico de un lado y de aspecto quístico en el otro (de 2.5 cms.) 

con un contenido sero-hemático y mucoideo. 

El aspecto general de las masa s tumorcles es la de un tumor fascicu­

lado que ocupa la pared uterina y se exterioriza por varios nódu los sub serosos . 

Los nódulos extra-uterinos que han venido suel tos son encapsu:ados o envue l­

tos en serosa. Los nódu:os mu estran aspecto de deformación gmsosa y ne­

crosis cual itativa (reblandecimiento, formación de geodas). 

Se hace hi stología de un fragmer1to de tumor; uno extra-uterino y 

otro tomado con miometrio. Dos cortes de cva1 io, uno de t rompa y un co :·t8 

de i stmo. 
El examen microscópico mues1ra: sarcomatosi s de origen uterino, pro: i·­

feración atípica, fribros musculares !isas con obundantes figuras monstruosa 3. 

Leiomiosarcoma (ma l ignidad, leiomiomas previos, necrosi::. y degeneración). 

Marcada maduración fibrosa en o1ros nódulos. No hay metástasis ová rica. 

[ndomet rio a t rófico. Endocervix con riqueza glandular y glándulas q uística s. 

En e l ovario quiste cilioepitelial. 

F1cu•• N • 5.- Macrofotografía. Obsérvese la gran masa tumoral multínodular for­
mando cuerpo con el útero, del que se ha evadido. La flecha indíca el sitio del 
cuello uterino. Otra masa tumoral extrauterina abdominal. Aspecto m:\s sólido 

y más dureza al con e. 
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F1c u11A N• 6.- Microfotografía. Intensa proli feración celular con atipias nucleares. 
Neta tendencia a la di;posición fa sciculada. 

F1cu RA N• 7.- Microfotografia. Disposición en hace~ perpendiculares del crec1m1ento 
de las fibras musculares lisas atí picas. Algunas figuras monstruosas. 
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Se ha seg uido posteriormente a esta paci ente, con vigilancia clínica y 
colpocitología, tactándose en el pa rametrio una masa firme, indolora, fija. La 

citología muestra un Papanicolaou grado l. 
Después de cambiar ideas con el Prof. Frangella (Radiólogo) previa la 

aplicación de actinoterapia, se resuelve efectuar Di -Clorcn (mostaza n it roge­
nada) uno 4 o 5 días y aplicaciones de Telecobaltoterapia pélvica. 

La misma se realiza, haciendo una serie. Es bien tol erada por la pa­
ciente. 

Se sigue el control en la Pol iclínica, estando la paciente con un apa­
rente buen estado general, pero la tumoración persiste, sin do:ores n i mo!~s­

tias. 

Se continuará vig ilando, haciendo exámenes clínicos periódicos, exá­
menes de orina , sangre y citolog ía seriada. 

l ~-Vl -1964 Vimos a la paciente; aún continúa bien; pero la tumefac­
ción persiste, sin dolo~es ni mayores molestias. 

E. C. C. 
Edad: 59 años 

N9 de Reg 165.552 
Nac. orienta 1 

H. de Clínicas. 

Raza: blanca 

Motivo de ingreso : dist ensión abdominal progresiva. 

Antecedentes familiares: maare sano; padre fallecido por congestión 
pulmonar; hermana sana; cinco hijos sanos. 

Antecedentes personales : afecciones eruptivas de la infancia . 

Antecedentes ginecológicos: sin particularidades. 

Antecedente' sexuales: sin particularidades. 

Antecedentes obstétricos: 6 embarazos, 4 de término, partos y puer-

perios normales; l complicado; aborto espontáneo. 

Ant~cedentes me nstruales: menarquia a los 13 años, t ipo 3/ 30. Me­

nopausia hace 12 años. 

ENFERMEDAD ACTUAL: desde hace 4 años tumoración ovalada en hipo­

gastrio, pequeña e indolora. Aumenta progresivamente; pero en estos últimos 
t res meses ha aumenta do rápidamente haciéndose dolorosa. Hace dos meses 
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astenia , anorexia, adelgazamiento. Desde entonces también edemas de los 

miembros infe: iorcs. 

Tránsito urinario: sin particularidades. 

Consti pación hace tr€s meses. 

EXAMEN : lúcida , apirét ica, mal estado general. Algo deshidra tada 

(s igno de Nivcdum]. Pd y mucosas pálida s. Pérdidas de las mases musculares. 

Bucofaringe: lengua seca. Faltan piezas dentarias. 

Reg io~ ss cerv;ca les: adenopatía s cervicales pequeñas. 

Mamas: pequeñas. 

Abdomen: Inspección - piel bri llante y libre, ccn varicocidades super­

ficiales. Circu lación colateral a umentada. Cicatriz umbilical desplazada. Ede­

ma super-púbico. Deformado y distendido por una gran tumoración intra-ab­

dominal que ocupa cosi todo el abdomen; del tc1maño g rosero de un emba­

razo de 8 meses; redondeado con una p rolongación hacia el lodo izquierdo. 

Consistencia sólida y quísticc1 por sectores; muy poco móvil en sentido 

lateral, fij a en sentido vert ica l . 

Edema de los m iembros inferiores. 

EXAMEN GENITA L: Monte de Venus edematoso. Pli egues inguino-crura­

les: s/ p. Vulva : edema de grandes labios . Lab ios menores, cl íto ris , y capuchón: 

s/ p. Vagina: a mpl ia, pequeño nódulo del tamaño de un garbanzo de la pa­

red posterior. Fondo de saco a·nterior; es muy profundo y en la pared del m is­

mo retro-púbica se alcanza a toca r el útero m óvi l discretamente. Fondo de 

saco posterior: ocupado por una tumoración de aspecto quístico, fij o, indolo­

ra , que formo cuerpo con la tumoración abdominal. 

Sangra discretament e, no se puede individua l izar el cuerpo del útero. 

Examen vaginal con valvas: en ca ra posterior a l nivel de la tumora­

c1on antes descr ipta , no se ob servan modifi caciones de la pared vaginal. No 

es posible visua lizar el cuello debido a l desplazamiento del mismo. 

RESUMEN: 59 oño5, mcd estado general. 

Del punt o de vis1·a funcional: aumento brusco de la tumo­

ración desde hoce 4 meses. 

De: punto de vi$tC1 f ís ico: tumoración abdominal quística, sólida. Pe­

q ueñas gcni torrag ias. 
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DIAGNOSTICO CLINICO: probable tumoración maligna de ovario. 

Conducta: exámenes de rutin a. Intervención sin d emora . 

Exámnes auxi liares: 
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Radiografía de tórax: ambos d iafragmas ascendidos. Opacidad ba sal del lado 

izquierdo. Aorta ensanchada y con calcificadón de las paredes. 
Examen cardíaco : e!ectrocardi ograma, dentro de los límites norma les 

Examen de sang re: Hemograma - GI. Rojos 3 .540.000 

Examen de orina: normal. 

OPERACION: 

GI. Blancos 6 .800 

Hb. 0 .62 

Wassermann y Kahn: negativos. 
Eirtros~dimentaci ón: 1"' hora 55 . 

Urea: O. 35 grs . 
Cloroglobular: 2 . 66 o/ oo. 
Cloro plasmát i·~o: 3 . 58 o / oo 
Indice: 9 . 75 
Tiempo de coagulación 9 min. 
Tiempo de sangría 2 min . 
Proteinemía: una de 7 .25; otra de 5.40. 

Cirujano: Prof. Crottogini 

Anestesista: Dr. Christ ie. 

Ayudantes: Dra . R. Fernández. 

Operación propuesto : Laparotomía. 

Operación realizada: HISTERECTOMIA TOTAL CON ANEXECTOMIA BILA­
TERAL (ruptura de los quistes intraperitoneales). 

Mediana infraumbilical y rodeando el ombligo hacia arriba unos 10 
cms. Se comprueba la presencia de una gran tumoración med iano que se 
id entifica con el útero, de un tamaño semejante a un embarazo de 4 á 5 me­
ses. Hacia ·arriba e izquierda tumoración quística de ovario izquierdo que 

despliega_ el mesosigmoide; por detrás del útero y hacia la derecha se en­
cuentra otra tumoración del ovario derecho. 

La tumoración izquierda se adhiere intensamente al mesosigmoide y lo 

co mprime parcialmente. Ambos uréteres se hallan dilatados por encima. 

Se libera con g ran dificultad, abriéndose ambos quistes con las ma­
niobras de despegamiento. 
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Se hace histerectomía total con extirpación de ambas masas quísticas, 

no pudiéndose reconocer nada más que la t rompa derecha. 

Se coloca mecha veginal desde la cavidad abdominal, que queda por 

encima de la colocada previamente en vagina. Se sutura una brecha del me­

sosigmo ide. Se ext irpa un ganglio pequeño en este meso que .se envía a 

anat omía Patológica. 

Hemostasis correct a. 

Exploración: no hay ninguna infi ltración n i met ástasis. 

Drenaje en cigarril lo en Douglas. 

Abiertos los t umores quíst icos se ·aprecian brot es excrecent es friables. 

EVOLUCION POST-OPERATORIA: con a lgunas alternat ivas de dist ens ión 

y t rastornos urinarios. 

Por indicación del Prof. Crottogini se hace una exploración radiológica 

del árbol urinario. No da ninguna cosa que llame la at ención. 

El estado general es regular, a pesar que mejora paulati vamente. 

Posteriormente aparecen adenopat ías inguinales, motivo por el cua l 

se le hace cobaltoterapia. 

A LTA e l 28-111-1962 para ser seguida en la Po l icl ínica, donde se la 

ha estado vigi lando, pero el estado es malo. 

INFORME ANATOMO-PATOLOGICO: 

Br. N. Toledo Correa. 

Macroscopía: Pi eza de histerectomía tota l con ambos a nexos, el de­

recho viene separado. El útero con e: anexo izquierdo pesa 1.400 grs. y mi­
de 17 x 9.5 cms. Es un útero globuloso, observándose una excrecencia po­

liposa ropo-neg ruzca que sale por el orificio cervica l. 

Al corte longitudina l se observa que lo cavidad uterina está ocupada 

por una gruesa mas·a tumoral que se exterioriza por el cuello en forma de 

pó:ipo. Dicha masa tumoral blanquecina opaca en genera l, pero muestra di­

versas zonas de aspecto brillante alternando con otras opacas. Es un tumor 

blanduzco, en partes con aspecto de sarcoma y en partes con aspecto de car­
cinoma. Hay zonas del t umor que están reblandecidas y en la zona ba ja cer­

vica l muestra hemorragia y trombos. El tumor muestra una grosera forma ovoi­
dea rodeada por miometrio a que infiltra decididamente. El miometrio está 

elongado e hipertrófico. En la pared lateral izqu ierda del útero se observa que 

el tum or invade bastante el miometrio, observándose además que el a nexo 

izquierdo ·está adherido al út ero en dicha zona. 

El anexo izquierdo muestra un tumor ová rico quístico, ya seccionado 

por el ciru~ano. Mide unos 12 x 6 x 3 cms. y en su superficie interna hay 
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áreas con vegetaciones papilares blanquecinas y sólidas. Dicho 1umor quís­

tico adhiere al miometrio del lado correspondiente. Hay adherencias fibro 

-:idiposas en la superficie externa del tumor quístico y algún raro foquito 

blanquecino externo. 

El anexo derecho como ya se dijo muestra un tumor ovaric.-:> quístico 

que ha venido por separado por razones de técnica operatori'O. Ha sido abier­

to y sus medidas a hora son muy aleatorias pues la pieza está replegada. 
Muestra vegetaciones papilares intraquísticas similares a las del izquierdo, 

pero menos masas sólidas. 

Se tomó para histología una serie de fragmentos que comprende prác­

ticamente toda la circunferencia y porción central del tumor uterino (9 frag· 

mentes). Se tomó un fragmento de la zona de adherencia útero-ovárica iz­

quierda. Se tomaron fragmentos dei tumor ovárico izquierdo y del derecho. 
Además se h izo h istología de un pequeño gangli'O linfático enviado y ro ­

tu1ado como procedente del meso-sigmoide. 

Microscopía: se ha hecho un estudio ampliado de este caso, con abun­

dante material histológico y con diversas técnicas microscópicas (de co lora­

C:-6n), con el fin de identifica r los com ponentes del tumor uterino; las de am­

bos tumo res ováricos y la posible relación entre los neoplasmas uterino y 

ovárico izquierdo. 

Se puede concluir: 

l) El útero presenta un tumor mixto maligno de origen mesodérmico. 

Está constituído por tejidos múltiples tumorales, conjunti vos, muscular liso y 
muscular estriado, así como tejido o:artilaginoso y óseo. Luego presenta te­

jidos epiteliales glandular y pavimentoso también atípicos. 

El tumor ti ene componentes sarcomatosos intrincados con elementos 

carc inomatosos (corcino-sa rcoma) pero la mu lti p licidad de tejidos de esti rpe_ 

meso-dérmica y especialmente la presencia de rabdomiobla stos obligan a eti ­

quetarlo como tumor mixto mesodérmico maligno. 

2) Ambos tumores ováricos tienen estru::tura de cistocarcinoma papi­

lar sin exteriorización probada (intracapsular) . 

3) No hay penetración del tumor ovárico izquierdo en el miometrio, 

ni del uteríno en la pared quística ovárica. 

Los tumores ováricos y uterino son independientes y estructuralmente 

diferentes. 

4) N o hay metástasis en el ganglio linfático del meso vecino. 
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En el trabajo del Dr. Pedro Tost publicado en los "' Anales de Gineco­
tocología de la Cátedra del Prof. Juan J. Crottogini ", Año 1, To~o 1, 1963, 

pág. 223, se puede leer: que habían sido estudiados 3 casos de sarcoma 
en la Clínica que dirige el Prof. Df- M. Rodríguez López; 2 casos privados del 
Prof. Crottogini y 3 casos motivo de ese trabajo, del archivo de la Clínica en 

el primer quinquenio de su funcionamiento. 
Por lo tanto hasta ese momento eran 8 casos. Hay una cita en ese 

mismo t rabajo de 1 caso del Dr. Luis D. Bottaro de un sarcoma a localización 
cervical (año 1943). Ya serían 9 casos. 

Nosotros aportamos 2 casos más de sarcoma del útero, como se pue­
de ver en las historias relatadas y un corcino-sarcoma también de la Clínica 
del Prof. Crottogini y 6 casos más del Laboratorio privado del Profesor Mau­
tone, a l cual le agradecemos su colaboración. 

Además tenemos l caso privado del cua l leeremos el informe. 

TOTAL son: 18 casos y 1 corcino-sarcoma. 

HISTORIA C LIN CA 

M. J. Matrícu la: 42 .076 Edad: 48 años. 
Ingreso: 6-IV-1962. 

Presenta amenorrea de 6 meses. No t iene manifestaciones funcional es. 
Sol tera y sin hijos. 

Examen : presenta un 1·umor abdominal, f irme e indoloro. 

DIAGNOSTICO CLINICO: miomatosis utérina. 

OPERACION: hi sterectomía total. Apendicectomía . 

. Radiografía: opacidad difusa pelvi-abdominal. 

ANATOMIA PATOLOGICA: 
Dra. Seliba Piovano de Li sta . 

Macroscopía : útero miomatosos, con aspecto madrepórico. 900 grs. de 
peso. Color g risáceo roji zo, b lando. Se secciona en cortes seriados y se ven 
en el cent ro de esta masa, necrosis y reb!·andecimiento. En la periferia de la 
masa están infiltradas por sangre y solo es posible reconocer a veces el 
músculo uterino. 

Microscopía: en los preparados obtenidos de áreas distintas dentro de 
la p ieza, fue posible reconocer músculo de la pared uterina. No se reconoce 
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cavidad, ni mucosa, que estaba necrosado. Ha y infiltración tumoral irregu la r 

de carácter sarcomatoso, (fibro-sarcomatoso). 

OTROS DATOS: esta paciente pasó mucho tiempo sin venir al control 
clínico y para completar tratamiento. 

Fue vista en junio de 1964 con lesiones múltiples, ascitis y pésimo es­

tado general. 

A propósito de est os casos clínicos hemos querido hacer aigunas con­

siderac iones prácticas que debe tener presente el clín i co pa ra pensar más en 

el sarcoma a localización uterino, que por sí, se presenta con poca frecuencia. 

Hemos confeccionodo los siguien1·es cuadros de d i versos autores, don­

de podemos apreciar la relativa frecuencia que ellos presentan. 

C U A O R O N'' 

FRECUENCIA DEL SARCOMA UTERINO CON RELACION 
A O TROS TUMORES MALI GNOS 

Autores 

Crawford ... 
Finn .... .. . ...•............ . ... 
Fen ton ... 
M cFarlane 
Novak .. . 
Webb .. . 
Smith .. . 
T homton .. . . . . .. ....... .. .. . 
Harrows . . . . . . . . . . . . . . 
T ost (de la CI. Prof. Crottogini) ... 

Promedio 

2.6 % 
3.3 % 
5.5 % 
2.5 % 
4.5 % 
1.8 % 
1.1 % 
1.5 % 
7.7 % 
2.7 % 

Como hemos visto e l porcen1a je del sarcoma uterino con relación a 

otros tumores mal ignos osci la a lrededor de un 3 % como promedio. En ge­

neral las estadísti cas son variab:es y de pocos casos. 

Teniendo en cuenta la re lación con el carcinoma : 

Eva ns c ita caso en 41) 

Veit cita caso en 37 
Kimbrough caso en fü 

Fraen kel caso en 27 

La frecuencia del sarcoma uterino en re lación con los miomas del úte­

ro se puede ver en el Cuadro N•! 2. 
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INCIDEN CIA DEL SARCOMA EN RELACION CON LOS MIOMAS 

Autores 

Albrecht ... 
Ahumada . . . . . .. . . ..... .. . . 
Barrows . . . . . . . . . . . . . . . . .. 
Corscaden y Singh ... 
Davis, Howe y French . . . . . . . . . . . . 
Davis .. . . .. . . . ... . ..... . ... . . 
Evans ..... ... . .... . .... . . . 
Fenton .y Burk . . . . . . . . . . . . . . . 
Finn ....... .. . . ... . .. . 
Geist ..... . . . .. . ........ . ... . 
Kardash ........... ....... . . . 
Kimbrough ............. .. . . . 
Langstadt y Javert . . . . . . . .. 
Langstadt y Javert . . . . . . . . . . . . . . . 
Mayer . ... .... . ... . ... . . . .... . 
M cFarlane ..... . 
Murray y Wetzner . . . . . . . . . . . . . .. 
Novak ... .... . . . .... . ... . .... . 
Proper y Simpson . . . . . . . . . . . . . . . .. . 
Przylora . .... . ... . ... . . ..... . 
Randall . . . . . . . . . . . . . . . . .. 
W amer ... . .. .. . . . . ... .. . 
Webb . .. . ... ... . . . . . . . . .. . 
Williams .. . .. . . . ... . . . . 
Vogt . . ... . . . ... . 
Tost (de la C I. Prof. Crottogini) .. . 

Porcentajes 

3 % 
2 % 
0.65 % 
0. 13 % 
0.69 % 
0.5 a 2 % 
0.39 % 
0.33 % 
0.30 % 
4.80 % 
0.48 % 
0.76 % 
0.4 % 
0.77 % 
1-2 % 
0.81 % 
0.36 % 
0.52 % 
6 % 

% 
0.1 9 % 
2.0 % 
0.76 % 
0.26 % 
0.41 % 
0.5 % 

Podemos decir que la cifra promedia! oscila entre 0.5 y 1 % . 

LOC A LIZA C ION 

La localiza.ción del sarcoma puede hacerse en el cuerpo del útero o en 
e l cuello. Según Pignad en una serie de 399 casos correspondían 325 para el 
cuerpo y 74 en el cuello. Aaro en 44 casos de sarcoma hubo localización 
uterina en 37 casos; correspond ían 7 casos al cuello del útero. Y de estos 7 
casos 5 fueron tipo racimoso y 2 tipo ulceroso. 

En los casos que presentamos ninguno era del cuello del útero. 
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La mayor frecuencia es a lrededor de los 40 a los 50 añ%; pudiéndose 

ver en mujeres jóvenes y en n iñas, como en mujeres de mucha edad. Ver 

Cuadro N9 3. 

C U 11 D R O N° 

E DAD 

Autore~ 

Aaro ... 
Brea y Surian . . . . . . . . . . . . . . . . .. 
C hang, M clin, Vellios, Castinean, Huber 
Danforth . . . . . . . . . 
Fenton y Burk ... 
Hernian y Barrows .. . 
Langstadt y Javert .. . 
López Escobar y McLean ... 
Przylora . . . . . . . . . . . . . .. 
Webb .............. . 
Williams ... . . . . .. . . .. . . 

Promedios 

50 año:; 
40 - 50 

49 
35 - 69 

40 
49 
40 

40 - 49 
42 

40 - 69 " 
40 - 49 

Los casos clín icos que presen1amos t enían 52, 59 y 62 años. 

ANATOMIA PATOLOGICA 

No vamos a entrar en la anatomía patológica histológica de estos 
tumores (mostraremos láminas), pero creemos que debemos destacar los ele· 

mentos de orden práctico que interesan al clínico, cuando está en p resencia 

de lesiones sospechosas de malign idad, para el manejo de las mismas. 

Teniendo en cuenta además que ei d iagnóstico es genera lmente ope­

ratorio en un g ran número de casos. 

Su aspecto es variable, ya en su forma, tamaño, consistencia como 

coloración. 

Pueden existi r infiltraciones nemorrágicas, necrobiosis, liquefacción , 

pseudo quistes. 

A veces es firme, otms es muy friable. 

Su alteraci ón puede ser circun scri pta o difusa. 

El miometrio se infi ltra o se acerca al peritoneo o la mucosa, a veces 
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hace efracción a t ravés del peritoneo, como en uno de los casos presentados 

por Tost; o en la mucosa. En los últimos el legrado biópsico puede ponerlo 

de manifiesto. También en el interior de un mioma puede sufrir la a l teración 

sarcomatosa, siendo en la mayoría de :os casos. 

Creemos y así procedemos durante la intervención , u na vez · exti rpada 

la pieza operatoria , deba ser ésta abierta , para ver su aspecto. Esto en mu­

chos casos det ermina la ampliación operatori·a . 

En la localización cervical se puede presentar en forma racimosa , poli ­

poidea (sarcoma botroide) o en forma ulcerosa. 

Se le ha comparado a la mola vesicular. Este diagnóstico puede ser 

efectuado por la clínica, que la anatomía patológica conf irmará. 

Hay varias clasificaciones sobre sarcoma. Nosotros seguimos la c:a . 

si ficación de Ahumada, Sammartino y Arrighi y en honor de los autores la 

transcribimos. 

CLASIFICACION A DOPTADA POR A HUMADA, SAMMARTINO Y ARRIGHI 

A) Sarcomas del endometri o. 

SARCOMAS DEL 
CUELLO DEL < 
UTERO B) Sarcoma~ del miometrio < 

1 <? Primit i\'O~ del miometr;o. 

2~ Secundarios < 

a) 
b) 

en un mioma . 
en un islote 
intram ural de 
endomet riosis. 

e) en un adeno-
mioma. 

A) Sarcomas de la mucosa (endocervit'a lc>). 

SARCOMAS DEL 
CUERPO DEL < 
UTERO B) 

I" Primti vo~. 

a) en un mioma. 
h) en un islote 

Sarcomas del mÍO(Cr vix < de endoce rvi -
2'-' Se..:undari o .; < cosis. 

e) en un adeno· 
111io1na. 
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CLASIFICACION ADOPTADA POR AHUMADA, SAMMARTINO Y ARRIGHI 

Combinado el criterio 1Jistogenét1'co y el morfológico. 

SARCOMAS 
DIFERENCIADOS < 

Mioblastógeno o miocelular <
I Inmaduro o mioglobocelular. 

Semimaduro o miofusocelular. 
1 Maduro o miotípico. 

1 Inmaduro o fibroglobocelular. 

Fibroblastó~cno o fibrofusocelular <I Semimaduro o fibrofusocelular. 
Maduro. 

Angioblástico, mixoblástico, linfoblástico, histiocitario. 

INDIFERENCIADOS 
SARCOMAS 

1 

Globocelular 

Fusocelular 

<I Polimorfocelular 

C:gantocelular 

SINTOMATO.LOGIA 

103 

Es de destacar que la sintoma1olog ía de esta afección no es específica, 

por lo tanto hay dificultad para ponerlo en evidencia, especia lmente en su 

iniciación. 

Pueden presentarse un grupo de síntomas que aparecen en un gran 

número de afecciones genitales, ya sean ellas benignas o malignas. 

De ahí que G . López y Me Lean digan: los síntomas pueden .d iv idirse 

en 3 categorías, según la patogenia. 

A) Síntomas que traducen la existencia del tumor intramural de desa ­

rrollo más o menos rápido pero respeta la mucosa o el peritoneo uterino. 

B) Síntomas que se t raducen por lo invasión del endomertio o el 

parametrio. 

C) Síntomas debidos a una complicación local (hemorrag ia, necrosis, 
infección), 

Síntomas generales. Los sintomas generales son tardíos. Ellos se pue­

den manifestar por: desmejoramiento del estado general , anorexia, astenia, 
depresión, pérdida de fuerzo, adelgazamiento, anemia progresiva, estado to­
xi-in feccioso, llegando a la caquexia . 
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Cita Veit y Albrecht que la caquexia fue la síntoma primordial en per-

sonas portadoras de sarcoma uterino comple1amente asintomático, (esto es 

excepciona:). 
Generalmente l legan a esto después de haber presentado los síntomas 

antes mencionados. 
Síntomas locales . Se puede man ifesta r por hemorragia, flujo, dolor, 

síntoma de compresión , aumento progresivo y rápido del tumor. 

Hablando de la metrorragia, Ahumada y colaboradores dice que se 

observa en más de la mitad de los casos, pudiendo ser de variable intensi­

dad y según Novak ést a puede estar ausente cuando e: endometrio no está 

lesionado. 
la hemorragia es más ruidosa, más llamativa cuando la afección asien­

ta en el endometrio o lo infiltra inmediatamente. 

Sih embargo no 11.:ne una traducción especial del sarcoma. 

El flujo que puede ser seroso, purulent·o, fétido, sañoso a veces con 

restos de esfacele, es menos llamativo que la hemorragia. 

El dolor es un síntoma tardío y vorío de intensidad cuando en ge-

neral comprime o infil t ra los tejidos nerviosos. 1 

Síntomas de compresión. Estos se manifiestan de manera variable se­

gún los vísceras o los plexos venoso o nervioso que compriman. Así tendre­

mos síntomas urinarios o intestinales (mucho menos). edemas dolores por com ­

presión nervioso, etc. 

Cuando lo localización es cervical o endocervical puede p;esentor los 

mismos síntomas; pero se objetivizo más tempranamente y se hace vis ible 
al exornen físico. 

Al examen físico puede apreciarse el útero engrosado de volum en o 

la presencia de tumores miomatosos que producen irregularidad del mismo; 

o veces con modificaciones en lo consistencia, otros veces sin llamar nade¿ lo 
atención. 

Cuando hoy una lesión en el endornet rio o en el endocervix puede o 

veces exteriorizarse al nivel del orificio ext erno del cuel lo. 

DIAGNOSTICO 

Diagnóstico difícil. Sintomatologio común a otras entidades ginecoló· 

gicas más frecuentes; por lo tonto lo dificultad para hacer el diagnóstico es 
mayor. 

En a:gunos casos es imposible porque siemp1e hay que pensar en lo 
más frecuente y después plantear la posibilidad de lo más raro. 
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En los formas en que el proceso tumoral es o marcho lento , sin sinto­
motologío característ ico, el diagnóstico se hará posteriormente con el estudio 

del tumor. 

En cambio en los formas que teman lo cavi dad uterino , lo posibi :idod 
de su existencia se faci lito; si empre que se piense en el sarcoma. 

Hoce pensar en un proceso maligno el crecimiento rápido del útero en 
uno mujer en el período menopáusico o post-menopáusico; 

- lo existencia de hemorragias, lo blandura del mismo, lo aparición 

de dolores desproporcionados con el tamaño del tumor; 

- lo aparición del desmejoramiento del estado genera l, lo anorexia , 

pérdida de peso, astenia , etc.; 

lo existencia de ascitis; 

lo aparición rápido de un tumor uteri no cuando ha si do extirpado 

anteriormente un m ioma, llevan o pensar en él. 

Hemos dicho que todo esto nos lleva a: d iagnóstico de tumor malig­
no; pero dado lo poca frecuencia del sarcoma y lo existencia mayor del epi­
t elioma, en lo gran mayoría de los cosos se pienso en éste últ imo. 

Sin embargo debemos insistir que se debe pensar más en el sarcoma, 

que generalmente se olvido por los m ed ios c:ínicos , y tener en cuento los mé­

todos auxiliares. 

En los casos que aparecen antes de la menopausia , el diagnóstico de 
crecimiento rápido hac.e plantea r el diagnóstico de gravidez, sin descartar lo 

posibil idad d el tumor ma ligno. 

Cuando el sarcoma asiento en el cuello uterino o se exterioriza en él , 
conociendo el aspecto macroscópico del mismo, se l lego c.on grandes posibi ­
lidades al diagnóst ico de sarcoma. 

Además se t endrá lo confirmación clínica por el estudio onátomo pa ­
tol ógico. 

Será más difícil el diagnóstico en los cosos circu nscriptos, que en 
aquellos que están más extendidos; y entre los circunscriptos aquellos que 
asientan en un tumor miomotoso. 

De~emos añadir y aunque esto parezco banal , todo pieza obtenido 
yo seo quirúrgicomente, por raspado o q ue se expulse espontáneamente, de­
be ser estudiada hi stol ógicarnente. 

Es de bueno técnico abrir lo pieza operatorio uno vez ext irpado, antes 
de terminar lo intervención, pensando en lo existencia de un tumor maligno 
y así evitaremos serios errores. 
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Con esto ilegoremos más frecuentemente al diagnóstico de lo lesión 

que nos ocupo. 

Los medios auxiliares son lo CITOLOGIA y lo BIOPSIA. 

LA CITOLOGIA - es un elemwto o tener en cuento poro lo búsqueda 

del proceso maligno aunque no hoy nado es pecífico poro el sarcoma. Puede 

darnos lo existencia del cortejo neoplásico; esto hoce que busquemos en pri­

mer término el epitelioma del útero por ser más frecuente, en segundo tér­
mino el sarcoma. 

LA BIOPSIA - con el es·tudio histológico nos confirmo en aquellos co ­
sos que hoy infiltración endometriol o saliencio de la lesión en lo cavidad 
uterino. 

PROPAGACION 

Diremos solamente dos pa:abros sobre lo propagación del tumor. 

Se admite que este tumor cuando más indiferenciado y menos madu­

ro es, tonto más rápido será su evolución y por lo tonto más precoz son sus 

metástasis. 

Otro doto o destocar es en las formas maduros existe un crecimiento 

expan sivo y destructivo; en los menos maduros el desarrollo además de ser 

expansivo es también en porte infiltrante. 

Los vías de p ropagación son: lo más importante es lo venoso, pero 

pueden tomar los otras, especialmente lo linfático , t eniendo en cuento esto, 

segui r la conducto t erapéutico. 

Como yo dijimos al hablar de los síntomas, puede haber la infi ltra­

ción de los parometrios, lo compresión de los vísceras en la pelvis o fuero 

de ellos y extenderse o distancio , dando una generalización del proceso. 

PRONOSTICO 

Según Veit evoluciono en 2 ó 3 años a pa rtir de lo iniciación de los 
síntomas. 

A veces es de marcho más rápido aumentando su gravedad según su 
loca lización en el m iom etrio. 

Hemos confeccionado el siguiente cuadro del Pronóstico en 5 años 

de sobrevida , tiempo que se da de duración clínica o pesar que en algunos 
casos es más tard ío. 



VocuMES XI 
NíoMr Ro 1 

SARCOMAS DEL UTERO 

C U A O R O N '' 

P R ONOST I CO 

5 mios de ~C'bre1>id11 . 

Brea, Surian . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Crawford y Tucker . . . . . . . . ... . .. . 
Fenton y Burk . . . . . . . . . . . . . . . 
Finn ....................... . 
l<imbrough . . . . . . . . . . . . . . . . .. 
McFarlane . ...... ... . . ..... . ..... . 
Novak y Anderson . . . . . . . . . . . . . .. 
Randall . . . . . . . . . . .. 
Schiffer, Mackes y Wolfe 
Thornton . . . 
Williams . .......... . 

25 al 40% 
2Y.6 % 
36 % 
21 % 
34 % 
29.6 % 
.~IJ % 
31 % 
19 % 
8 % 

15 % 
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Como hemos visto por el cuadro presentado, no llega .:il 40 % la so­
brevida de estas pacientes, si endo para la mayoría del 25 ºk de promed io. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento del sarcoma ute ri no es quirúrgico. En esto los autores 
están de acuerdo, salvo cua ndo las condiciones de lo paciente no lo permi­
tan o el proceso este muy a vanzado. 

¿Qué cirugía? Por supuesto debe ser 
De esta cirugía radical debe darse 

Wertheim con célulo-linfadenectom:a. 

una cirug ía radical. 
preferencia a la operac:ión de 

Sin embargo en el mayor número de casos esta intervención no se 
realiza por el estado de la paciente. 

Además como el p1 edominio de la vía de propagación del sa rcoma 
es la vía sangu íneo , se considero que no es necesario realizar una operación 
tan amplia. 

Sin embargo, como lo sostiene Ahumada y colaboradores, debe darse 
preferencia a este tipo de operación. 

Lo ·mayoría de los veces, se raa l .. zo uno coipohisterectomía total con 
a nexectomía bilateral. 

Desde ya debemos decir que lo histerectomía sub-tota l no debe rea­
liza rse . 

Es decir que la cirugía del sarcoma del útero cualq uiera seo su loca ­
lización, es lo extirpación del proceso maligno cuando éste está loca lizado. 
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El tratamiento actínico se aplica en las siguientes condiciones: 
- cuondo es inoperab:e por razones técnicas o por la gran extensión 

de la lesión; 
-en pacientes de edad avanzada y en precarias condicion~s genera les; 

cuando :a cirugía no ha podido ser radical; 

en casos de recidivas; 

o como complemento de l'l cirugía . 

Respecto a esto debemos decir que los radiólogos no están todos d e 
ocuerdo en hacer actinoterapia en este tipo de tumor y basan su aplicación 
en la histología del mismo. 

Hay ciertos tipos de sarcomas que son muy resistentes a las radiaciones. 
Hoy se emplea con más frecuencia la Cobaltoteropia o e l Betatrón. 

Aún no se pueden sacar conclusiones definitivas. 
En una de nuestras observaciones se le hizo además de cirugía, co ­

baltoterapia. El estado general persiste relativamente b ien; pero e l proceso del 
parametrio persiste casi en las mismas condiciones. 

La terapéutica con citostáticos es un tratamiento coadyuvante del do­
lor. Sin embargo parecería que dado antes de la act;noterapia haría de mor­
diente o las radiaciones. 

Aún ésto está en observación y no se pueden sacar conclusiones. 
Hasta el momento resumimos el tratamiento de la siguiente manera: 
- siempre que sea posible quirúrgico, completado con actinoterapia 

especia lmente con cobaltoterapia; 
- y asociándola a citostáticos que pueden ser dados antes de inicia r 

e l tratamiento actínico o posteriormente; 
- lo que hemos visto hacer es mostaza nitrogenada (Di Cloren). 
Y para terminar con el tratamiento diremos que el sarcoma es un mol 

tumor para la conducción terapéuticc. Los resultados son exiguos. 

CONCLUSIONES 

A) Hemos reun idc los c~sos que existen en nuestro medio que han 
estado a nuestro alcance. 

B) Creemos que deben existir muchos casos más que no se estudian 
y que pasan desapercibidos o no se confirma el diagnsótico de sarcoma. 

C) El diagnóstico de sarcoma es difícil: 

por no tene¡ síntomas propias; 
por pensar poco en él; 
y por ser poco frecuente. 
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D) Todo tumor miomatoso que evoluciona en la menopausia debe 

hacer pensar en la transformación maligno. 

E) La citología es conveniente realizarla porque nos orienta a la ma­

lignidad del proceso en estudio. 

F) El estudio por raspado uterino o por biopsia del cuello, es obli ­
gatorio realizarlo en aquellos casos de localización endometria l o cervical. 

G) Creemos que es de buena técnica abrir :a pieza operatoria duran­
te el acto quirúrgico, a ntes de terminar la operación para ver si existe un 
proceso de aspecto maligno. 

El diagnóstico de sarcoma muy frecuentemente se hace en e l acto ope-
ratorio. 

H) Aunque parezca bqnal toda pieza operatoria o material recogi­
do por legrado uterino o biopsia de cuello, o mismo si es expulsada espon ­
táneamente debe ser estudiada histológicamente. 

1) El tratamiento de elección es el quirúrgico, sa lvo contraindicacio­
nes generales de la paciente o porque técnicamente es inoperable. 

J) La actinoterapia es coadyuvante del tratamiento quirúrgico o se 
emplea en los casos que están fuera de la cirugía . 

K) El tratamiento quirúrgico, actínico y con citostáticos está en en­

sayos, no pudiéndose aún saca r conclusiones; en nuestro medio. 
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