
UN CASO DE RABDOM IOSARCOMA DEL UTERO 
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E l Rabdomiosarcoma es un tumor, 
muy raro y sumamente maligno, de los 
músculos estriados ( 1) .. Era muy poco 
conocido hasta la recopilación de Stout 
( 2) , quien encontró 323 casos descritos 
en sus diferentes localizaciones, lo cual 
indica su rareza. Se presenta con ma­
yor frecuencia en etapas avanzadas de 
la vida especialmente entre la quinta y 
sexta décadas, con ligero predominio en 
varones. Se desarrolla de preferencia 
en ciertas regiones del cuerpo siendo 
las más comunes el sistema génito-uri­
nario (vejiga, riñón , próstata; útero y 
vagina) , y los músculos de las extre­
midades y del tronco ; se han publicado 
casos de loca li zación cardíaca. Las ca­
racterísti cas clínicas varían según la lo­
calización y nos referimos más ade­
lante a las que aparecen cuando el tu­
mo.r se presenta en el útero . Las lesio­
nes tienen un crecimiento muy rápido 
por lo cual experimentan con frecuen­
cia procesos de necrosis y hemorragia , 
no siendo raro apreciar zonas de re­
blandecimiento quístico. El tumor pue­
de ser único o multilobulado, circuns­
crito o difuso, e infiltrante ; en ocasio-
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nes existe di seminación multicéntrica. 
La consistencia es variable y depende 
del contenido de colágeno; mientras al­
gunas formaciones tumorales son firmes 
y elásticas, aquellas que han sufrido 
procesos de necrosis, hemorragia y li­
quefacción , son blandas. Desde el pun­
to de vista microscópico el tumor es 
muy pleomórfico ; su célula constitu·· 
yente es variable habiendo descrito 
Stout 3 variedades o aspectos diferen­
tes: redonda, alargada con 2 o 3 nú­
cleos en serie , y en forma de raqueta, 
con un solo núc'eo en un extremo. Sin­
embargo las células pueden ser muy 
indife renciadas y no guardar · 'ninguna 
semejanza con células musculares pri­
mitivas o adultas . Robbins ( 1) , des­
cribe además un tipo de células gigan­
tes voluminosas, redondas u ovaladas, 
de citoplasma abundante lleno de va­
cuolas periféricas; las delgadas franjas 
de citoplasma que separan estas vacuo­
las les dan un aspecto característico, 
denominándose 'as "células en telaraña"; 
Rakov en · 193 7 describió este mismo 
tipo celular en a lgunas de las formas 
más maduras del tumor. Las cé lulas 
suelen estar esparcidas en un fondo de 
elementos más indiferenciados y primi­
tivos. El diagn óstico concluyente de 
Rabdomiosarcoma sólo lo da el hallaz-
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go de estri aciones cruzadas en las célu­
las neopl ásicas, que se destacan espe­
cia lmente con la coloración de ácido 
fosfo tungstico y hematoxil ¡na , aunque 
a lgunos pató logos sostienen que las ca­
racterísti cas anotadas anteriormente son 
sufi cientes pa ra hacer el diagnóstico. 
Sin embargo, la búsqueda paciente per­
mite encont ra r las células acintadas ca­
racterísticas muy similares a miocitos 
maduros con estri aciones cruzadas. 

La ma li gnidad de estos tumores es 
acentuada, y la supervivencia de 5 años 
es del o rden del 3 % , produciéndose 
la mue rte po r di seminación hematóge­
na y linfática a los ganglios regionales, 
huesos y pulmones. El tra tamiento es 
quirúrgico radical y varía según la si­
tuación del tumor. Presentamos a con­
tinuación un caso de loca li zac ión ute­
rina de esta enfermedad. 

Caso clínico. Hi stori a clínica N9 
04 1705 . A . O. 65 años de edad, na­
tura l de Villa del R osa rio y procedente 
de C úcuta. Ingresa al se rvicio de Gine­
cología del H ospital San Juan de Dios 
de C úcuta el 17 de febrero de ] 965 
por presenta r hemorragia vaginal pro­
fusa; sus síntomas se inicia ron 5 días 
a trás, cua ndo tras un episodio de dolo r 
hipogást rico con irradiación do rsolum­
ba r, apa reció una descarga de líquido 
se roso por vagin a, que luego se t ra ns­
fo rmó en hemorragia franca abundante. 
Antes de estos hechos había permane­
cido asintomática. Sufrió de fi ebre ti ­
fo idea a los 35 años y no ha sido ope­
rada. Su mena rquia ocurrió a los 15 
años y sus ciclos fueron regul ares hasta 
hace 20 años cuando entró en meno­
pausia. Nulípara y virgen. E l único fa-
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milia r de la paciente, un hermano, pa­
dece ca rci noma de la pie l en la región 
palpebra l derecha. 

Al exa men genera l se encontró pa­
ciente longilínea , delgada, en regula res 
condiciones genera les. P = 84; T. A. 
= l 10/60. T emp .: 37ºC.; palidez de 
los tegumentos, cataratas seniles, hiper­
trofi a global del ti roides con algunos 
nódulos. Senos atróficos con pezones 
prominentes; a l presiona r la pa rte infe ­
rio r del cuad ra nte ínfero-ex te rno de la 
areo la derecha aparece secrec ión sa n­
guinolenta po r el pezón. En el a bdomen 
se palpó una masa du ra , regul a r, móv il , 
de unos I O cms. de d iá metro en hipo­
gastrio y cuadrante infe rio r derecho. 
La interconsulta cardio lógica demos tró 
los siguientes diagnósti cos: arterioescle­
ros is genera lizada, ca rdiocsc!eros is, es­
cleroenfisema pulmonar e insuficiencia 
venosa de los miembros infe riores. A 
la ex pl oración ginecológica se aprecia­
ron genita les exte rnos atróficos, himen 
intacto rígido, vagina estrech a; a través 
del espéculo virginal, mucosa exoce rvi­
cal de aspecto no rma l; abundante me­
trorragia. Al tacto un idigita l, conducto 
ce rvica l dil atado po r el cua l sa! ieron 
fragmentos de tejido necrót ico en a bun .. 
dante cantidad y se pudie ron toca r ma­
sas de tejido dentro de la cavidad de 
un útero agra ndado, del ta maño aprox i­
mado de una gestac ión de 8 semanas . 
Los anexos eran no rmales. y los para­
metrios libres. E n una radiografía de 
tó rax no se hall aron sombras de metás­
tas is, pero sí enfi sema y escleros is. E l 
examen histopato lógico de l tejido reco­
gido repo rtó tejido necróti co y sombras 
de masas epite li ales. Los exámenes de 
labora to rio eran no rmales a excepción 
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de a nemia (Hb 10 grs. y volumen glo­
bular 32). La prueba de Thorn ev iden­
cio escasa di sminución de los eosi nó­
fil os circulantes, meno r del 50 % . Se 
practicó biopsia de l seno con e l siguien­
te resultado: " Glándula mamar ia con 
atrofia ; no hay ma li gnidad ". No se 
rea lizó raspado biopsia por presentar 
fi ebre persistente refracta ria a los anti­
bi óticos, que nos indicó infecc ión y ne­
crosis e ndouterina , con posibilidad de 
diseminar la primera dura nte e l raspa­
do. Se hi zo diagnóstico presuntivo ele 
Adenocarcinoma ele fondo ute rino y 
después ele preparar la paciente , se ope­
ró e l I l ele marzo de 1965 rea li zán­
dose histe rectomía tota l con Salpingo­
ooforectomía bilateral. La paciente to­
le ró bien e l acto quirúrgico , e l post­
operatorio fue norma l siendo dacia de 
alta e l 25 de marzo , con instrucciones 
para vo lver a controles periódicos. Un 
mes mas tarde fue vista en buenas con­
diciones . La paciente fallece e l 1 J ele 
octubre con diseminación del tumor 
dentro ele la cavidad abdominal (su­
pervivencia , 7 meses). 

E l informe anatomopatológico es e l 
siguiente : 

Protocolo NI? M 2776. Pieza remiti­
da: Utero y anexos. 

Descripción macroscópica 
fía J ). l. Utero: mide 11 x 6 
Orificio cervical transversa l; 

(fotogra­
x 5 cms . 

cavidad 
endometri al ocupada por una masa en­
cefaloicle, blanquecina, muy blanda, 
con zonas necróticas . El miometrio que­
da reducido a un espesor de 5 mm . Se 
obse rva formación fibromatosa subsero­
sa de 9 mms. 2. Ovario izquie rdo: miele 
2 V2 \ 1 Vz x 0.4 cm . Superficie blan-

quec ina ; al corte presenta nódul o ne­
crótico bla nquec ino de 6 mm. Trompa 
ele Falopio ; mide 6 x 0.5 cms.; pre­
se nta hidátide de Morgagni. 3. Ovario 
derecho: miele 2 x O. 7 cms. Color 
bl anquec ino ; presenta un qui ste de 2 Yi 
cms ele diámetro , contenido seroso, pa­
red translúcida . Trompa de Fa lopio mi­
de 4 x 0.5 cms. 

Figura 1 

Descripción microscópica ( microfoto­
grafías 2 y 3) . U tero : en e l endo­
metrio se ha originado una tumoración 
maligna compuesta por células de varia­
da morfología , gran número de e llas 
son alargadas, fusiformes, de citoplas­
mo eosinófilo; otras son piramidales o 
bizarras de abundante citoplasma y nú­
cleo ovoide o esférico ; queda n a lgunas 
glándulas cilíndricas de epite lio colum­
nar parejo. Hay una clara Jirr¡itación 
entre e l miometrio y e l tejido tumoral. 
Le hematoxilina férrica es positiva para 
estriaciones. Fibroma subseroso con 
cambio hialino ; exocérv ix con atrofi a 
de su ep itelio e infiltrado leucocitario 
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en el estroma; dilatación qu ística endo­
cervical. 

Figura 2 

F ig,na 3 

Diagnóstico : Sarcoma estroma! del 
endometrio (rabdomiosarcoma) . Ova­
rio y trompas seniles. Cervicitis crónica. 
F do . Dr. G . Uribe Botero. 

Comentario. Si consideramos la ra­
reza del Sarcoma Uterino, que cons­
tituye a la luz de las estadísticas de 
Novak y Anderson ( 3 ) , menos del 5 % 
de la tota! idad de tumores uterinos ma­
lignos, vemos que la ocurrencia del 
rabdomiosarcoma es excepcional , toda 
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vez que como se refirió anteriormen­
te, só lo se han descrito 323 casos en 
la literatu ra mundial en todas sus lo­
calizaciones. Para cataloga r este tumor 
hemos seguido la clasificación de Ober, 
por considerarla la más sencilla y clara. 
Corresponde a la forma de Sarcoma 
Mesenquimatoso de la variedad heteró­
loga pu ra . Las formas mesenquimales 
se originan en el endometrio y se de­
nominan también, estromáticos endo­
metri ales o mesodérmicos mixtos ( 4 ) ; 
el denomin ador común de todas estas 
proliferaciones es el estroma del endo­
metrio. Los sarcomas mesenquimales 
son poco frecuentes y el trabajo moder­
no de Taylor sugiere que existen me­
nos de 150 casos ciertos en todo lo pu­
bl icado hasta la fecha . Dentro de la 
clasificación propuesta por G. López 
Escobar y J. M ac Lean ( 5 ), el tumor 
encontrado en esta paciente correspon­
dería a la fo rma de Sarcoma Endoexofí­
tico del endornetrio; para lo referente 
a la sintomatología de los sa rcomas ute­
rinos remitim os a los lectores a la exce­
lente revisión de estos autores . Es de 
anotar que la gran mayoría de sa rco­
mas uterinos pertenecen a la variedad 
de leiomiosa rcoma . E n el caso que 
presentamos hubiera podido llegarse al 
diagnóstico preoperatorio de haberse te­
nido más en cuenta las características 
físicas de la enferma y de haberse p rac­
ticado un raspado biopsia, el cu al no 
se efectuó por presentar a lgunos pro­
blemas técnicos y principa lmente por 
temor a di seminar el proceso infeccioso 
endouterino manifestado por fi ebre per­
sistente que no respondió a la medica­
ción. Se tuvo en consideración, que des­
cartada la posibilidad de un carcino-
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ma de cérvix, el tratamiento debería ser 
quirúrgico radica l sin linfade nectomía, 
y se procedió a intervenirl a con diag­
nóstico clínico de Adenocarcinoma de 
endometrio . No por e llo dejamos de 
considera r el raspado como paso obli­
gádo para el d iagnóstico, cuando exis­
ten sospechas de enfe rmedad maligna 
del cuerpo uterino . La escasa supervi­
vencia de esta paciente confirma la alta 

malignid ad de esta forma tumoral. A l­
gunos autores recomiendan la radiote­
rapia complementaria posto¡:ierato ri a 
como parte fund amental de la terapéu­
tica ; sin embargo !a misma ra reza de 
la neopl asia , no permite establecer ba­
ses estrictas para su tratamiento. Por 
el momento se recomienda el quirúrgi­
co radical ( hi sterectomía total + S. O . 
bil ateral ). 
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