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Introducción 

El objeto de la siguiente presenta
ción, es el de dar a conocer un caso 
de Carcinosarcoma de Cuello Uterino, 
tratado en el servicio de Ginecología 
y Obstetricia del Hospital Universita
rio de San Ignacio. 

Dada la poca frecuencia de este ti
po de tumor, queremos contribuir a 
aumentar la escasa casuística local y 
mundial. 

En la bibliografía revisada a nivel 
nacional, el estudio más completo lo 
encontramos en el trabajo del Doctor 
Enrique Leaño Flórez ( 11 ), quien ha
ce una recopilación de 7 casos del 
Instituto Nacional de Cancerología, 
de Carcinosarcoma de Endometrio y 
en la mundial, los doctores William
son y Chistopherson ( 15) quienes a 
través de su investigación, sólo han 
encontrado 48 casos, en el lapso com
prendido entre 1953 y 1969, de los 
cuales, 28 los clasificaron como Me
sodérmicos Mixtos y 20 como Carci
nosarcoma, también de localización 
endometrial; lo cual dentro de la po
ca frecuencia de este tumor, hace 
que el nuestro, de localización cervi
cal, adquiera una mayor importan
cia estadística. 

HISTORIA CLINICA N9 97025. 

Fecha de ingreso: Agosto 16/ 72. 

Fecha de salida: Septiembre 13/ 72. 

Se trata de una paciente de 40 años, casa
da , natural y procedente de Guateque, quien 
es vista por primera vez, presentando inconti
nencia urinaria de esfuerzo, dolor en hipogas
trio, pérdida de peso progresiva y Hemorragia 
Vaginal, acompañada de flujo fétido, sintomato
logía ésta que venía presentando desde hacía 
dos meses. 

Antecedentes personales y familiares: Sin im
portancia. 

Antecedentes ginecológicos: Menarquia a los 
14 años , normal. Ciclos 30 x 4 normales , flu
jo sanguinolento fétido de dos meses de evolu
ción. U.R. 13 de Agosto de 1972. 

Antecedentes obstétricos: PS-00-5. U.P. hace 
13 años. Partos normales. 

Examen físico: Como datos positivos se en
contraron: Tensión arterial 11 /7, pulso 76, 
temperatura 37.8. 

Paciente en regulares condiciones generales, 
enflaquecida, piel y mucosas pálidas. 

Senos hipotróficos, abdomen distendido, pre
sencia de hernia umbilical, dolor a la palpa
ción superficial y profunda en hipogastrio y 
fosas ilíacas. 

Examen ginecológico: 
mult ípara, cistouretrocele 

Genitales externos de 
11, desgarro perineal 

* Profesor Asistente de Obstetricia y Gineco
logía del Hospital Universitario San Ignacio. 
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antiguo 1, rectocele l. A la especuloscopia se 
aprecia una masa exofítica que protruye a tra
vés del orifici ocervical externo de unos 6 ce. 
de diámetro, necrótica y friable, moderada he
morragia con coágulos oscuros y fétidos. Al 
T.V. vagina elástica, se palpa la masa ya des
crita, útero en posición indiferente de forma, 
tamaño y consistencia normales, doloroso a la 
movilización, fondos de saco libres, anexos ne
gativos. T.V.R. parametrios libres, confirma da
tos anteriores. 

Se hace el diagnóstico inicial de carcinoma 
exofítico del cérvix. Se practican lós exáme-
nes de rutina, encontrándose marcada anemia. 
Citoscopia, rectosigmoidoscopia, urografía y Ra
yos X de tórax, normales. 

Se toma biopsia de la masa ( H-72-718 ), la 
cual es reportada como Carcinosarcoma en Cue
llo Uterino. 

Con base en este diagnóstico, se procede a 
practicar Histerectomía Abdominal ampliada a 
te,-cio superior de vagina con salpingo ooforec
to mía bilateral. Organos abdominopélvicos ma
croscópicamente normales. Al revisar los gan-
glios ilíacos externos e internos y ureterales 
del lado izquierdo, se encuentran aumentados 
de tamaño, por lo cual se extirpan, siendo re
portados como neoplásicos, por lo tanto se de
cide dar por terminada la cirugía. Intervención 
y post-operatorio, sin complicaciones. 

Se dá salida a la paciente, remitiéndose al 
Instituto de Cancerología, para tratamiento de 
radioterapia. 

En la actualidad ha recibido. 

Anatomía patológica 

Descripción macroscop1ca ( H-72-
771 ) : En fresco y para congelación 
se recibe: 

1. Rotulado "Ilíaca interna y exter
na derecha". Múltiples fragmentos de 
tejido elástico y de aspecto hemo
rrágico que varían de 0,3 a 1 cm. 
(A) y otros blanquecidos más firmes 
de hasta 1 cm . uno de los cuales se 
congela ( B). 

En formol y posteriormente se re
cibe: 

1. Un útero acompañado de ambas 
trompas y ovarios, previamente abier
to por su cara anterior y con un seg- . 
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mento de vagina de 3,5 cms. de lar
go. El útero mide 7,5 cms. del cue
llo al fondo y 5 cms. de cuerno a 
cuerno; el espécimen en conjunto pe
sa 115 gms. En el cuello y protruyen
do dentro de la vagina se encuentra 
una masa firme, irregular, granular y 
de color amarillento que mide 3,5 x 
3 x 2 cms. Esta masa aparece fijada 
al exocérvix y pared lateral izquier
da de la vagina cuya superficie adya
cente está erosionada y reemplazada 
por tejidos de aspecto granular· y 
amarillento. Al corte la masa es de 
superficie húmeda, uniforme y blan
co-amarillenta. 

Al corte de la pared vaginal lateral 
izquierda la lesión de aspecto neoplá
sica aparece infiltrando únicamente 
su tercio interno; sin embargo, los 
dos tercios exteriores de la pared no 
muestran infiltración tumoral (C); 
muestra de la pared posterior de va
gina, es tomada y marcada ( D) Zo
na erosionada del cérvix en el lacio 
derecho es marcada (E .F. ). El endo
metrio es liso, rojizo y mide hasta 
0.1 cm. de diámetro (G). El miome
trio es homogéneo, firme amarillento 
y mide hasta 2 cm. de espesor (G) . 

Las trompas uterinas en su super
ficie serosa aparecen congestionad as, 
de lo contrario no muestran cambios 
macroscópicos. 

Los ovarios son firmes, granulares 
y no muestran evidencias de invasión 
tumoral y miden 3 x 1.5 x 1.5 cms. 
en ambos lados. ( H: ovario derecho; 
1: ovario izquierdo). 

También se encuentra en el reci
piente un nódulo firme, granular de 
tejido que recuerda la masa neopl,§si
ca que protruye por el cuello y que 
mide 2.5 cms. de diámetro. Cortes de 
la masa tumoral y de este nódulo se 
toman y se marcan con la letra ( J). 
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Descripción microscópica: H-72-
771J. Los cortes muestran cuello ute
rino infiltrado por un tumor maligno 
de aspecto muy variado. Hay focos 
muy claros de adenocarcinoma bien 
diferenciados, en los cuales se apre
cia formación de estructuras glandu
lares un poco irregulares . En otras 
áreas el adenocarcinoma es de tipo 
más sólido e indiferenciado. Igualmen
te existen áreas con componentes de 
carcinoma escamocelular, con áreas 
de queratinización. 

Finalmente, se aprecian focos de 
componente sarcomatoso, compues
to por células que recuerdan rabdo
mioblastos. Estas células son de cito
plasma abundante y rojizo y se dis
ponen en un patrón ligeramente al
veolar . 

En todos los campos hay abundan
tes mitosis. 

El tumor presenta varias zonas ne
cróticas. 

Diagnóstico en consulta 

A salas de cirugía: Tumor metas
tásico. 

Diagnóstico definitivo 

1. Carcinosarcoma de cuello uteri
no con invasión de mucosa vaginal 
adyacente y profunda de pared vagi
nal lateral izquierda y metástasis a 
región ilíaca derecha . 

2. Endometrio proliferativo escaso. 

3. Trompas y ovarios, libres de tu
mor. 

Historia del Tumor: 

Considero conveniente hacer un re
lato sucinto sobre los Sarcomas del 
Cuello Uterino, dado que, el Carcino
sarcoma, es una variante de éstos. 
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Son neoplasias malignas de poca 
frecuencia con un pronóstico sombrío 
adoptando muchas formas diferentes, 
por lo cual han sido descritos con 
una amplia y complicada terminolo
gía, valga decir, a un solo tipo de tu
mor le han dado 119 nombres dis
tintos (3) . El más común de estas va
riedades es el Botroide. Actualmente 
se sabe que todos estos tipos de tu
mores pueden tomar origen en el 
miometrio, endometrio, estroma en
docervical, miomas, vasos sanguíneos 
y tejidos linfáticos . 

Las variedades mixtas , pueden con
tener además epitelio, dado que el 
origen embrionario es común a par
tir del Mesodermo para todas las es
tructuras . 

Los Sarcomas, constituyen menos 
del 5% de la totalidad de los tumo
res malignos del cuello . 

De acuerdo a la estructura, que dá 
origen al tumor, clásicamente los po
demos dividir así : (3) 

1. Sarcomas musculares, 
vasculares y linfoides: 

a. Leiomiosarcoma. 

b. Angiosarcoma . 

c. Linfomas malignos. 

2. Sarcoma mesenquimatoso: 

a . Sarcoma Estromático. 

b. Sarcoma Mesenquimatoso Mi x
to. 

c. Carcinosarcoma . 

3 . No clasificados 

En la actualidad, la clasificación 
más práctica y que se tiene como 
guía, es la de Ober (ll). 

PUROS - Homólogos: Sarcoma es
tromático endométrico y Endometrio-
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sis estromatosa. 

Heterólogos: Rabdomiosarc;oma, 
Condrosarcoma y Osteosarcoma. 

MIXTOS: Homólogos: Varios tipos 
de Carcinosarcoma. 

Heterólogos: Sarcoma 
matoso o mesodérmico. 
coma. 

mesenqui
Carcinosar-

De acuerdo con esta clasificación, 
se entiende por tumor Homólogo, va
rios tipos de Carcinoma y Sarcoma 
en el mismo tumor y por Heterólogo, 
que puede provenir del miometrio o 
del endometrio con componentes his
tológicos altamente atípicos y que 
pueden contener células que normal
mente no se encuentran en el útero 
como hueso, cartílago, músculo es
triado. 

Leiomiosarcoma es el más frecuen
te, le corresponde un porcentaje del 
50 al 75%; se origina primordialmen
te de un mioma preexistente o difusa
mente del miometrio y su . lugar de 
origen exacto es difícil de encontrar. 
Cuando toma su origen claro en un 
mioma, el pronóstico es más favora
ble que cuando se halla difusamente 
extendido por el útero. 

Angiosarcoma, es el término generi
co que se aplica a las neoplasias vas
culares malignas; en el útero toma 
los nombres de Hemangioendotelioma 
o linfagioendotelioma; son raros con 
grado de mal ignidad bajo, respondien
do generalmente a la radioterapia. 

Linfomas Malignos : Incluye el lin
foblastoma folicular, linfosarcoma, 
enfermedad de Hodgking, Sarcoma de 
células reticulares, micosis fungoides, 
leucemia linfática y linfoma monosíti
ca; la localización pélvica es rara y 
se discute todavía como origen pri
mario. 
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Sarcomas Mesenquimatosos o Me
sodérmicos : El tipo estromático apa
rece tanto en el cuerpo como en el 
cuello, se origina en la porción estro
mática del endometrio, que en las ni
ñas predomina en el endocérvix, sien
do el lugar de predilección para su 
origen. 

No es una neoplasia aislada, es el 
común denominador de toda la 9a
ma de tumores mesenquimatosos . 

La variedad mesenquimatosa o los 
llamados "Sarcomas Mixtos de Mu
ller" constituyen un grupo relativa
mente grande e incluye la mayoría 
de los casos de sarcoma Botroide, as í 
como de Rabdomiosarcoma, condro
sarcoma. 

El origen de esta mezcla de tej i
dos en este tipo de tumores, nos lo 
explica meyer ( 3) como sigue: 

l. Que existe una colisión de tu
mores en el cual dos neoplasias ori
ginalmente separados entran en apo
sición y se desarrollan a unísono. 

2. Que existe una combinación de 
tumores, en los que las partes esen
ciales tienen la misma histogénes is, 
un antepasado común o célula ma
dre. 

3. Que existe una co,mpos1c1on de 
tumores, donde varios tejidos inte r
dependientes, valga decir, un parén
quima y un estroma, experimentan 
desarrollo blastomatoso. 

Carcinosarcoma : Es un tumor ma
senquimal mixto constituído por por
ciones d~ tejido carcinomatoso y sar
coma toso. El epitelio puede ser ta n
to escamoso como cilíndrico, dacio 
que ambos existen en el útero; si -
embargo, ésto no quiere decir que 
los elementos sarcomatosos pueden 
ser homólogos o heterólogos. El car
cinoma de acuerdo con la teoría ele 
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Meyer (3), son tumores de combina
ción, aunque algunos autores se in
clinan más a que sean tipo de coli
sión y compos ición . Además se han 
descrito, algunos Botroideos como 
carcinosarcomas . 

A pesar de todos estos estudios, 
continúan existiendo la discrepancia 
con respecto a su naturaleza y dicen 
algunos autores que debería conside
rarse como un tumor mesodérmico 
mi xto y no como una neoplasia espe
cial ( 13). 

Los diversos reportes muestran que 
su frecuencia es más alta en la raza 
negra que en la blanca. 

La rata de sobrevida después de 
los cinco años, el promedio para los 
pacientes afectados del tumor, apro
ximadamente es de un 20 % (9). 

Algunos autores, y es importante 
hacerlo resaltar, consideran el Adeno
carcinoma del Endometrio con áreas 
indiferenciadas, como un Carcinosar
coma. 

En uno de los estudios más com
pletos practicados en el Jeffer'son 
County por Chistopherson ( 15) en
tre los años de 1953 y 1969, el pro
medio anual del carcinosarcoma del 
útero fue de 0.44 por 100.000 muje
res de 20 años de edad o más . 

Aspecto Macroscópico: La mayoría 
de las veces crece como una masa 
polipoide de tamaño moderado, usual
mente se localiza en la parte supe
rior de la cavidad endometrial y pa
rece preferir la pared posterior y ex
cepciona lmente hace localización cer
vical como en el caso en presenta
ción . 

Puede progresar a gran tamaño, 
protruyendo por el cuello y en la 
mayoría de los casos, se encuentra 
en el momento de realizarse el raspa
do de la cavidad uterina . 
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Tiene apariencia fibrosa, pero es 
friable y sangra fácilmente . Al corte 
la superficie aparece brillante y gela
tinosa sin ningún elemento granulo
so que es común del adenocarcino
ma . 

Alrededor de la masa polipoide, el 
endometrio es grueso y friable. 

Aspecto Microscópico : Con el pe
queño aumento, debido a la natura
leza celular del proceso, nos demues
tra una neoplasia presente y con el 
gran aumento, vemos una mezcla atí
pica con amontonamiento de células 
de comprobada malignidad. 

El problema es clasificar esta lá
mina . Un escrutin io cuidadoso mues
tra unas células cuboidales o colum
nares y tal vez forman una glándula 
incompleta; este patrón de creci
miento indicaría carcinoma simple. 

Otras células en forma de huso 
compuestas por núcleos grandes, 
anaplásicos que tiñen oscuro y evi
dentemente no son epiteliales pero 
sí son como una caricatura del estro
ma endometrial especializado o dife
renciado, es el elemento sarcomato
so. 

Esta mezcla íntima de las dos lí
neas celulares con los dos patrones 
de crecimeinto con un s itio de tran
sición histológica entre ambas, es el 
que lleva al diagnóstico de carcino
sarcoma endometrial. 

Características CI ínicas : Como to
dos los sarcomas, pueden aparecer 
en cualquier edad, pero el mayor por
centaje de ellos se encuentran entre 
las décadas quinta y sexta de la vi
da . 

Hace su aparición más frecuente
mente antes de la menopausia y se
guidamente después de ella, sinembar
go es curioso anotar que los diferen
tes tipos Cervicales, a pesar de su ex-
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tremada rareza aparece en todas las 
edades. Se encuentra tanto en nulí
paras como en multíparas de edad 
avanzada . 

No existen síntomas característicos 
de la enfermedad, siendo sus mani
festaciones similares a la de cual
quier neoplasia maligna. El más fre
cuente de ellos es la hemorragia va
ginal; en las pacientes adultas pue
den aparecer hemorragias intermens
truales, siendo casi siempre a mane
ra de un goteo. Con el progreso de 
la enfermedad se puede presentar una 
secreción acuosa, purulenta o sanguí
nea, que adquiere características féti
das cuando vá acompañada de ulce
ra ción . En las fases más avanzadas, 
es frecuente encontrar dolor pélvico 
y abdominal, disuria o tenesmo. 

Desafortunadamente la entidad en 
muchas veces asintomática en su co
mienzo y el diagnóstico se hace sólo 
en un examen ocasional como acon
tece con los carcinomas; en estado 
avanzado se presentan trastornos de 
tipo general como pérdida de peso, 
debilidad y fiebre. 

Cuando es de localización cervical, 
el examen ginecológico revela al prin
cipio un agrandamiento irregular o 
nodular de más fácil apreciación a 
medida que se convierte en una ma
sa tumoral definida . Puede presentar
se como un pequeño pólipo del orifi
cio externo, pudiendo ser confundido 
fácilmente como un pólipo mucoso 
benigno. 

A veces el tumor experimenta ne
crosis, dejando una ulceración sucia 
con escaras sobre el ectocérvix. 

Un dato al cual se le ha dado mu
cha importancia en los últimos tiem
pos, es el de la irradiación pélvica 
previa por cualquier patología, espe
cialmente para tratamiento de hemo
rragias, como presunto punto de par-
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tida para desarrollarse el carcinosar
coma. Entre los 48 casos estudiados 
por los doctores W. y J . ( 15) seis 
de ellos tuvieron irradiación previa 9 
a 17 años antes del diagnóstico. 

El tamaño del tumor en promedio 
es de 8 centímetros en su diámetro 
mayor. 

Desde el punto de vista general es 
frecuente encontrar obesidad e hiper
tensión . 

Extensión: El carcinosarcoma pue
de ser discreto pero con frecuencia 
la invasión de la pared uterina ha te
nido lugar, con evidencia ocasional 
de diseminación a los ligamentos an
chos y anexos; puede hacerlo tam
bién por vía linfática, presentar me
tástasis vaginales y diseminarse a los 
mismos órganos que lo hace el ade
nocarcinoma del endometrio ( Pul
món, cerebro, riñón). 

Es interesante anotar que dada la 
biología del tumor, las metástasis le
janas son o de sarcoma o de carci
noma puro; raramente se encuentra 
en forma mixta. 

Las metástasis de los ganglios lin
fáticos son muy raras. 

Después de la intervención quirúr
gica, es corriente la recidiva vaginal, 
la difusión local a vísceras pelvianas 
con posible obstrucción urinaria . 

Tratamiento: El tratamiento de 
elección es la histerectomía abdomi
nal ampliada a tercio superior de va
gina con, S. OB. seguida de radiotera
pia, la cual se encuentra para algunos 
autores en vía de discusión. 

Pronóstico: La gran variedad de 
neoformaciones vasculares y linfáti
cas del cérvix, no permite estable
cer una valoración adecuada del pro
nóstico. En términos generales se 
acepta una sobrevida para el carcino-
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sarcoma de dos a cinco años sin que 
sea muy distante para lo comunmen
te aceptado en cuanto a sarcomas en 
general. 

Conclusiones 

l? Se presenta un caso de Carcino
sarcoma de localización cervical. 

2? Se demuestra la poca frecuencia 
de la localización cervical del Carci
nosarcoma . 

3º Se hace un recuento histórico de 
las teorías con respecto al tumor. 

4? Se analizan las diferentes carac
terísticas clínicas de los tumores del 
cuello uterino. 

5? Se insiste en la labor de con
junto, que debe existir entre el ciru
jano y el radioterapeuta para el tra
tamiento. 

6? Ante la presencia de una masa 
exofítica del cuello uterino, no olvi
dar la existencia del Carcinosarcoma. 

Sumario 

Se presenta un caso de Carcinosar
coma de localización cervical, estu
diado y tratado en el Hospital Univer
sitario de "San Ignacio". Bogotá, Co
lombia, con el fin de contribuir a au
mentar la estadística nacional y mun
dial. Se relata la Historia Clínica N? 
97025, cuyo hallazgo principal, era la 
de una masa exofítica del cérvix, re
portada por Anatomía Patológica, co
mo un Carcinosarcoma primario de 
cérvix, con su manejo y tratamiento. 

Summary 

Presentation of one case of Carci
nosarcoma in cervical location, stu
died and treated at Hospital San Ig
nacio of Bogotá, Colombia, in order 
to cont ri bute to increase national and 
world statistics. Clinical history N? 
97025, which main finding was a cer-
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vical hexophytical mass reported by 
pathological anatomy as a primary 
Carcinosarcoma of the cervix, with 
its handling and treatment. 
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