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PARTE |
Proceso y metodologia de las Guias
de Practica Clinica del Programa Oncoguias SEGO

@9 INTRODUCCION:
Mision y valores

La Sociedad Espafola de Ginecologia y Obstetricia
a través de la Seccion de Ginecologia Oncolégica
y Patologia Mamaria, ha elaborado el plan estra-
tégico "PROGRAMA ONCOGUIAS-SEGO" para el
desarrollo e implantacién de las principales guias
de préctica clinica en el cancer ginecolégico y ma-
mario.

Las oncoguias se conciben como la herramienta
que utiliza la Sociedad Espafola de Ginecologia y
Obstetricia (SEGO) para lograr la equidad de aten-
cién oncoldgica en su ambito de influencia, cien-
tifico y territorial, con el objetivo de desarrollar
medidas de mejora concretas, basadas en la mejor
evidencia cientifica disponible y su aplicabilidad.

Los valores fundamentales que rigen la elabo-
racién e implantaciéon de las oncoguias se definen
explicitamente en:

Equidad - Garantia de aplicabilidad para cualquier
paciente independientemente de su localizacion
territorial.

Proteccion - Facilitacién de pautas concretas de
buena praxis para pacientes y profesionales sani-
tarios.

Fiabilidad - Estandarizacion mediante la integra-
ciéon de la evidencia cientifica disponible sobre la
base de la aplicabilidad real de nuestro entorno
sanitario.

Consenso - Elaboracion dindmica mediante la par-
ticipacion de diversos expertos en un ambito inter-
disciplinario.

Transparencia - Concurrencia de todos los actores
para la aprobacion e implantacion del documento
final (Ginecologia, Oncologia, Anatomia Patologi-
ca...).

Se consideran rasgos diferenciales y de innova-
cidn respecto a otras iniciativas similares, la forma-
lizacion explicita de sistemas de implantacién y
la inclusién de un sistema de registro de datos
que actue como control de calidad, testigo de la
necesidad de revisién y actualizacion de la on-
coguia (basado en las premisas del modelo euro-
peo de calidad, EFQM).

@® PROCESO

—

.La Seccién de Ginecologia Oncolégica y Patolo-
gia Mamaria de la SEGO actla como agente di-
namizador sobre los profesionales sanitarios que
seran los actores principales del desarrollo de las
oncoguias. Con tal fin se designa un coordina-
dor y secretario para cada proceso asistencial
(oncoguia) coordinados por un agente facilita-
dor comun a todos los procesos.

2. Coordinador y secretario son los responsables de
la revision y elaboracién de un primer predocu-
mento resumen de las principales guias interna-
cionales y protocolos de trabajo en el &mbito de
la préactica clinica basada en la evidencia.

3. Posteriormente, el predocumento se fragmen-
ta de manera tematica coherente y se difunde
entre el comité de expertos (10-15 profesionales
de todos los dmbitos de influencia) para revisiéon
critica, modificacién y asignacion de bibliografia
y nivel de evidencia.

4. a secretaria reagrupa las separatas y confeccio-
na un documento previo global que sera revisa-
do, discutido y consensuado en la primera sesién
plenaria de donde debe extraerse el borrador del
documento final.

5. El borrador final serd de nuevo sometido al tra-
bajo individual de los expertos para su ultimo
debate en una segunda sesién plenaria donde se
cerrara el documento final consensuado.

6. Dicho documento adecuadamente maquetado se
difundira entre diversos revisores externos consi-
derados actores de prestigio internacional en el
tema y entre las diversas asociaciones cientificas
que pudieran estar involucradas (Ginecologia,
Oncologia, Anatomia Patoldgica...) para garanti-
zar la equidad e idoneidad cientifica y de aplica-
cion. Con ello se finalizara el proceso de edicion e
impresion de la version final de la oncoguia.

7. Posteriormente y siguiendo el modelo de calidad
europeo (EFQM), quedara establecido un calen-
dario para la implantacién de la oncoguia me-
diante el desarrollo de diversos cursos itinerantes
por la geografia del estado, aprovechando la
ocasion para la docencia video quirdrgica asocia-
da. Se garantizard una correcta difusién a todos
los centros hospitalarios, asi como su publicacion
escrita e informaética de amplia accesibilidad.

8.Cada oncogufa se acompanara de un registro

basico de datos, informatizado, cuya finalidad



principal es la de garantizar la evaluacién obje-
tiva de los criterios de implantacién y sus reper-
cusiones en la mejora de calidad asistencial (in-
cluyendo, protocolo terapéutico, supervivencia
global y libre de enfermedad...).

9. El proceso se cierra mediante una evaluacion ob-
jetiva a los 2 afos de la implantacion, con revi-
sion critica de los resultados y aprendizaje sobre
la metodologia previamente utilizada.

10. Actualizacién de la oncoguia, responsabilidad
del comité de expertos constituido para la pri-
mera redaccion. Periodicidad minima bianual,
siempre que la evolucion cientifica o tecnolégica
no aconseje introducir addendums intermedios.

@® METODOLOGIA:

Estandarizacion de evidencia y consenso
La principal caracteristica de la oncogufa debe ser
su sencillez trasmitiendo el conocimiento de manera
basica, clara y facilmente inteligible.
El proceso de elaboracién se basara en la evaluacion
y registro de 2 indicadores de estandarizacién fun-
damentales: el nivel de evidencia y la fuerza de las
recomendaciones.
La guias de practicas clinicas se basan en la evidencia
bibliografica mas potente sobre el tema (revisiones
sistematicas de la literatura e identificacién de estu-
dios con fuerza cientifica suficiente) y en la experien-
cia practica. Por lo general, concede el nivel mas alto
de la clasificacion a los estudios en que la asignacion
de pacientes ha sido aleatoria y el nivel minimo a la
exclusiva opinién de un grupo de expertos.

Para la clasificacion de la evidencia cientifica y la

fuerza de las recomendaciones se ha utilizado el

sistema GRADE (Grading of Recommendations As-
sessment, Development and Evaluation Working

Group) (http://www.gradeworkinggroup.org/) = si-

guiendo las etapas de:

1. Formulacién de la preguntas PICO (paciente, in-
tervencion, comparacion, outcomes) y definicion
de las variables de resultado (de beneficio y de
riesgo), para cada una de las preguntas de inter-
vencién formuladas.

2. Puntuacion de las variables de resultado de 1 a
9. A las variables claves para tomar una decisién
se les asigna una puntuaciéon de 7 a 9, para las
variables importantes (pero no claves) de 4 a 6y
para aquellas variables poco importantes, de 1 a
3. El grupo de trabajo identifico, valord y consen-
sud la importancia de las variables de resultado.

3. Evaluacion de la calidad de la evidencia para cada
una de las variables de resultado claves. De han
disefiado busquedas para identificar las revisio-
nes sistematicas, ensayos clinicos aleatorios y
otros estudios publicados. La calidad de la evi-
dencia para cada una de las variables en el siste-
ma GRADE se valora como alta, moderada, baja
y muy baja. Los ensayos clinicos aleatorios (ECA)
y las revisiones sistematicas de ECA, tienen como

punto de partida una calidad de la evidencia alta.
La evidencia sera baja para los estudios observa-
cionales y las revisiones sistematicas de estudios
observacionales. Los diversos aspectos descritos
en la tabla | pueden hacer disminuir o aumentar
la calidad de la evidencia.

4.Evaluacion de la calidad global de la evidencia.
La calidad global de la evidencia se considera se-
gun el nivel de calidad mas bajo conseguido por
las variables de resultado claves. Si la evidencia
para todas las variables claves favorece la misma
alternativa y hay evidencia de alta calidad para
algunas, aunque no para todas las variables, la
calidad global se puede considerar alta. Las evi-
dencias de baja calidad sobre beneficios y riesgos
poco importantes no deberian disminuir el grado
de evidencia global.

5. Asignacion de la fuerza de la recomendacion. El
sistema GRADE distingue entre recomendaciones
fuertes y débiles y hace juicios explicitos sobre los
factores que pueden afectar a la fuerza de la re-
comendacién: balance entre beneficios y riesgos,
calidad global de la evidencia, valores y preferen-
cias de la poblacion y costes. Ambas categorias,
fuerte y débil, pueden ser a favor o en contra
de una determinada intervencion. Se remarca la
importancia que tiene que las personas estén in-
formadas de los beneficios y riesgos del cribado.
Los valores y preferencias de las personas seran
factores clave para realizar este cribado. La tabla
Il detalla dicha informacion.

Calidad de la guia
Con el fin de asegurar una adecuada calidad en
el proceso metodoldgico, las Oncoguias se han
desarrollado siguiendo las recomendaciones del
Instrumento para la Evaluacion de Guias de Practi-
ca Clinica (AGREE). La metodologia AGREE es una
herramienta que evalla el rigor metodoldgico vy la
transparencia con la cual se elabora una guia, espe-
cialmente sensible en el control de la variabilidad. El
Instrumento AGREE original ha sido refinado, de lo
cual ha resultado el AGREE Il, que incluye un nuevo
Manual del Usuario.
El objetivo del AGREE Il es ofrecer un marco para:
1. Evaluar la calidad de las guias.
2. Proporcionar una estrategia metodoldgica.
3. Establecer qué informacion y como debe ser
presentada.

Nivel de consenso entre los expertos
Como limitaciéon del método hay que tener en
cuenta que no se han hecho votaciones formales
en el seno de los grupos de trabajo y el grado de
consenso ha sido estimado por el coordinador para
cada una de las intervenciones. Posteriormente, la
clasificacion provisional del grado de consenso era
confirmada, o modificada si se daba el caso, en las
reuniones plenarias del grupo de trabajo. Esta eva-
luacion es susceptible de influir en el grado de reco-
mendacion final establecido.
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Fuentes de informacion
consultadas

Proceso de elaboracion, implantacion
y revision

1. Designacién de Facilitador, Coordinador,

e Institute for Clinical Systems Secretario, comité de expertos y revisores

Improvement-ICSI (www.icsi.org/) externos.
e Cancer National Institute NCI 2. Predocumento basado en guifas y procolos
(www.cancer.gov/cancerinfo/pday/) internacionales y nacionales de contrastada
solvencia.

¢ National Comprehensive Cancer

3. Revisién critica fragmentada y asignacién
Network-NCCN (www.nccn.org/) g e

de niveles de evidencia para cada proceso.

e National Institute for Clinical Excellence 4. Documento previo para consenso en plenaria.
NICE (www.nice.org.uk/) Niveles de evidencia y de consenso.

o National Health Service NHS Scotland 5. Revision y confeccién del documento final.
(www.show.nhs.uk/sign/guidelines) 6. Distribucion a revisores externos y agentes

; afines. Edicién de version final.
e AGREE Collaboration. Development and I “ veriont

validation of an international appraisal
instrument for assessing the quality of clinical
practice guidelines: the AGREE project. Qual 9. Evaluacion objetiva de resultados a
Saf Health Care. 2003 Feb;12(1):18-23. los 2 arios de la implantacion.

* www.gradeworkinggroup.org

7. Implantacién y difusion. Cursos itinerantes. Internet.

8. Registro basico de datos.

10. Analisis y aprendizaje.
Actualizacién bianual de la oncogufa.

Tabla I. Sistema GRADE para la asignacion de la calidad de la evidencia

Calidad En ensayos clinicos En estudios observacionales Calidad
evidencia disminuir si* aumentar si* evidencia
inicial final

Diseno de

estudio

Ensayo Alta
clinico
aleatorizado

Estudio Baja
observacio-
nal

Limitacién de la calidad del
estudio importante (-1) o muy
importante (-2)

Inconsistencia importante (-1)
Alguna (-1) o gran (-2)
incertidumbre acerca de si la
evidencia es directa

Datos escasos o imprecisos (-1)

Alta probabilidad de sesgo
de notificacion (-1)

Asociacion fuerte**, sin factores | Alta
de confusion, consistente y directa
+1)

Asociacion muy fuerte***, sin | Moderada
amenazas importantes a la validez
(no sesgos) y evidencia directa (+2)

Gradiente dosis respuesta (+1) Baja
Todos los posibles factores confu- | Muy baja

sores podrian haber reducido el
efecto observado (+1)

* 1: subir (+1) o bajar (-1) un nivel (p. ej., de alto a moderado); 2: subir (+2) o bajar (-2) dos niveles (p. ej., de alto a bajo);

** un riesgo relativo estadisticamente significativo de > 2 (< 0,5), basado en evidencias consistentes en dos o mas estudios observaciona-
les, sin factores confusores plausibles.
*** un riesgo relativo estadisticamente significativo de > 5 (< 0,2), basado en evidencia directa y sin amenazas importantes a la validez.

Fuente: adaptado de: Balshem H, Helfand M, Schiinemann HJ, Oxman AD, Kunz R, Brozek J, et al. GRADE guidelines: 3. Rating the quality of evidence.
J Clin Epidemiol. 2011;64:401-6.

Tabla Il. Sistema GRADE para la asignacion de la fuerza de las recomendaciones

Pacientes

Clinicos

Gestores/planificadores

estarfan de acuerdo con la accién
recomendada pero un nimero
importante de ellas no.

apropiadas para diferentes pacientes y que
el profesional sanitario tiene que ayudar a
cada paciente a adoptar la decisién mas
consistente con sus valores y preferencias.

Fuerte La inmensa mayoria de las La mayoria de los pacientes deberian recibir | La recomendacion puede
personas estarian de acuerdo la intervencién recomendada. ser adoptada como politica
con la accién recomendada y sanitaria en la mayoria de las
Unicamente una pequefa parte situaciones.
no lo estarian.

Débil La mayoria de las personas Reconoce que diferentes opciones seran | Existe necesidad de un debate

importante y la participacién de
los grupos de interés.

Fuente: adaptado de: Andrews J, Guyatt G, Oxman AD, Alderson P, Dahm P, Falck-Ytter Y, et al. GRADE guidelines: 14. Going from evidence to recommen-
dations: the significance and presentation of recommendations J Clin Epidemiol. 2013;66 (7):719-25. doi: 10.1016/}.jclinepi.2012.03.013.
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@D INTRODUCCION

Los sarcomas uterinos son tumores malignos muy
poco frecuentes, representan tan solo el 1% de
los canceres ginecoldgicos y el 3-7% de todos los
tumores malignos uterinos. Es dificil establecer la
incidencia real de estos tumores debido a su baja
frecuencia y a que se trata de un grupo hetero-
géneo de neoplasias que incluye diferentes tipos
histolégicos. Aun asi, se estima que a nivel mun-
dial los sarcomas tienen una incidencia de 0,5 a
3,3% por 100.000 mujeres/ ano.

Los sarcomas uterinos se caracterizan por origi-
narse a partir del tejido mesodérmico del utero:
del musculo liso, del estroma endometrial o del
tejido conjuntivo situado entre las fibras muscu-
lares lisas. En ocasiones, pueden asociarse a otros
tumores benignos de origen epitelial (Adenosar-
comas) e incluso a otros tejidos no existentes nor-
malmente en el Utero dando a lugar a tumores
heter6logos.

Clinicamente se caracterizan por su mal pronésti-
co, presentando una supervivencia global inferior
al 50% aunque se diagnostiquen en estadios ini-
ciales, si bien existen diferencias segun los tipos
histoldgicos. Este es el caso de los sarcomas del
estroma endometrial de bajo grado y los adeno-
sarcomas que destacan por su mejor prondstico.
Sin embargo, a pesar de su buen pronéstico es
importante recordar que las recidivas pueden
aparecer mucho tiempo después del tratamiento
inicial.

La edad de diagnostico puede variar segun el
tipo histolégico, si bien la franja de edad mas fre-
cuente al diagnostico se sitla entre 40-60 anos,
mientras que la edad media se sitla en torno a
los 55 afnos. Clasicamente se ha considerado la
radiacion pélvica y el tratamiento prolongado
con tamoxifeno como factores de riesgo, si bien
estos datos no se han visto corroborados por la
literatura.

El sarcoma uterino es un tumor poco frecuente,
por lo que los datos publicados en la literatura
son limitados tanto en numero y calidad de las
publicaciones como al numero de casos inclui-
dos, hecho que dificulta establecer pautas de
tratamiento para estos tumores con un alto ni-
vel de evidencia cientifica. Su mal prondstico y
la falta de consenso sobre cudl es el tratamiento
optimo de estos tumores malignos ha hecho que
recientemente la Federacion Internacional de Gi-
necologia y Obstetricia (FIGO) haya creado una
clasificacién propia, en un intento de reflejar su
diferente comportamiento bioldgico.

Esta oncoguia va especialmente dirigida a gine-
c6logos oncoélogos, oncélogos médicos y oncélo-
gos radioterapeutas. Pero también es una guia de
préactica clinica para los ginecélogos generalistas,
para que en caso de que se encuentren durante
una cirugia aparentemente benigna con la sospe-
cha diagnéstica de un sarcoma uterino, puedan
adoptar la conducta méas adecuada.



@D TIPOS HISTOLOGICOS

Algoritmo 1. Tumores mesenquimales mas frecuentes

Sarcomas uterinos

!

Leiomiosarcomas (LMS)

Sarcomas indiferenciados

Sarcomas Estroma Endometrial (SEE)

Los Sarcomas uterinos son tumores que se originan a partir del tejido mesodérmico uterino, es decir

musculo liso, estroma endometrial y/o tejido conjuntivo situado entre las fibras musculares lisas.

Se clasifican en funcién de su origen (Tabla 1). Los carcinosarcomas no se incluyen en esta Oncoguia, ya

gue actualmente se consideran carcinomas de endometrio (epiteliales) con diferenciacién sarcomatoide,

y por tanto han de ser estadificados y tratados como tumores de endometrio de alto grado. A efectos

practicos, y dado que los sarcomas uterinos mas frecuentes son los que se recogen en el Algoritmo 1,

esta oncoguia se centra en el diagndstico, prondstico y manejo terapéutico de los mismos

Caracteristicas

1. Los leiomiomas son tumores benignos. Exis-
ten, sin embargo, dos variedades que pueden
asociarse a extension tumoral mas alla del utero,
que son la leiomiomatosis intravascular, y el leio-
mioma metastatizante.
2. Los tumores musculares de potencial maligno
incierto son tumores que no cumplen todos los
criterios de leiomioma, y plantean un cierto te-
mor a un comportamiento maligno
3. Los leiomiosarcomas (LMS) generalmen-
te son fusocelulares o tener areas epiteloides o
mixoides.

e Los leiomiosarcomas fusocelulares son tu-

mores por lo general de alto grado histolo-
gico, con pleomorfismo, alto indice mitéti-
CO y necrosis, si bien en ocasiones pueden
presentar rasgos citolégicos muy poco alar-
mantes.

e Los leiomiosarcomas epiteloides estan pre-

dominantemente constituidos por células
epiteloides. El indice mitético suele ser su-
perior a 3 mitosis por 10 campos de gran
aumento.

4. Los Sarcomas del Estroma Endometrial
(SEE) se diferencian en bajo y alto grado. Las ca-
racteristicas diferenciadoras de cada uno de ellos
se recogen en la tabla 3.

5. Los Sarcomas Indiferenciados (SI) son tumo-
res de alto grado histoldgico que no muestran
tipo especifico de diferenciacion.

6. Los pecomas (tumores de células epitelioides
perivasculares) pueden ser benignos o malignos.
Se caracterizan por mostrar diferenciaciéon mus-
cular y melanocitica

7. Los adenosarcomas son tumores mixtos, con
un componente epitelial benigno, y un com-
ponente mesenquimal maligno de bajo grado.
Cuando al menos un 25% del tumor muestra
un componente sarcomatoso de alto grado, el
tumor debe ser denominado Adenosarcoma con
sobrecrecimiento sarcomatoso.

8. Los tumores uterinos que simulan tumores
ovaricos de los cordones sexuales han sido ex-
cluidos porgue la mayoria se comporta de forma
benigna.



Tabla 1. Clasificacion histolégica de los tumores mesenquimales Malignos
del Cuerpo Uterino (OMS 2014)*

TIPO DE TUMOR CODIGO

1.Leiomioma’ 8890/0
« Leiomiomatosis intravascular 8890/1
* Leiomioma metastatizante 8898/1
2.Tumor muscular de potencial maligno incierto? 8897/1
3. Leiomiosarcoma3 8890/3
« Epitelioide 8891/3
* Mixoide 8896/3
4. Tumores del estroma endometrial y relacionados
 Sarcoma del estroma endometrial de bajo grado* 8931/3
« Sarcoma del estroma endometrial de alto grado* 8930/3
 Sarcoma uterino indiferenciado® 8805/3

5. Tumores mesenquimales miscelaneos
* Rabdomiosarcoma

X 8900/3
* Pecoma maligno®
* otros
6. Tumores mixtos epiteliales y mesenquimales
» Adenosarcoma’ 8933/3
7. Tumores mesenquimales miscelaneos 8933/3

*Los superindices que aparecen en esta Tabla 1, hacen referencia a las explicaciones del texto anterior.

Tabla2. Recomendaciones Generales para la redaccion
del informe de Anatomia patolégica.

Tipo de muestras  BIOPSIA VS PIEZA QUIRURGICA

Diagnédstico Tipo histolégico

Tamafio del tumor

Localizacion

Invasién miometrial en el caso de adenosarcoma

Presencia o Ausencia de invasion vascular, linfatica o perineural

Afectacion anexial

Margenes de reseccion

Estado de los ganglios linfaticos*: numero de afectados/ identificados, y localizacion

Afectacion de tejidos pélvicos

Afectacion de tejidos abdominales extrapélvicos

Otras lesiones

Estadios FIGO Y TNM

Otros factores pronéstico: indice Mitético Presencia de Necrosis o no

Inmunohistoquimica*: Receptores de hormonas esteroideas, CD10, marcadores musculares, Ki-
67, ciclina D1

Estudios Moleculares*: translocaciones especificas

*Cuando dichos estudios se realicen

Tabla 3. Diagnéstico diferencial Sarcomas del Estroma Endometrial

SEE Tipo Celular Mitosis IMQ Traslocaciones
Bajo Células estromales < Smmitosis /10c ngD ;S: JAZF1-SUZ12 PHF1-JAZF1
Grado del endometrio proliferativo WT+ EPC1-PHF1 MEAF6-PHF1
Alto Células redondeadas con posible ~10mitosis/10c CICL(IZI\E)A1 (?1+++ YWHAE-FAM?22
Grado componente fusocelular asociado RE RP
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@D DIAGNOSTICO

Por lo general los sarcomas uterinos se suelen
diagnosticar de manera casual tras el estudio his-
tolégico de la pieza quirdrgica de histerectomia o
miomectomia. Ello es debido a que la forma de
presentacion clinica es inespecifica y casi idénti-
ca a la de la patologia uterina benigna (Tabla 4).

Aungue clasicamente se consideraba sospecho-
so de sarcoma al mioma de crecimiento rapido,
esto no ha sido corroborado con los trabajos
aparecidos en la literatura. Aun asf, en pacientes
peri-postmenopausicas con una masa de recien-
te aparicion y/o crecimiento rapido, hay que con-
templar la posibilidad de que nos encontremos
ante un tumor maligno (nivel evidencia modera-
do, recomendacion fuerte a favor).

La forma de presentacién clinica mas frecuente
del sarcoma, es la aparicion de sangrado vaginal
anomalo. Es por esta razén por la que el Sarcoma
Uterino debera ser incluido entre las posibilidades
diagnosticas dentro del algoritmo de estudio de
la HEMORRAGIA UTERINA ANOMALA, investiga-
do mediante ecografia y estudio endometrial con
biopsia uterina por aspiracion y/o histeroscopia.

Otra forma de presentacién clinica menos fre-
cuente es el hallazgo de una masa polipoidea
o de aspecto miomatoso a través del cérvix en
el momento de la exploraciéon ginecoldgica. La
confirmacién diagnoéstica vendra tras el estudio
histopatoldgico de la biopsia de dicha masa.

Tabla 4. Presentacion clinica del sarcoma uterino

SINTOMATOLOGIA FRECUENCIA(%)
Sangrado anormal : 70 -85 %

en postmenopausia 31-46 %

en premenopausia 27-44 %
Flujo vaginal anémalo 10 %
Distension Abdominal 8-17 %
Dolor Abdominal 4-13%
Sintomas uri.n,arios y estreflimiento 1-2 %
por compresion




@D ESTADIFICACION

Estudio preoperatorio
y de extension

La valoracién preterapéutica de las pacientes con
una sospecha de sarcoma uterino tiene como ob-
jetivo evaluar la extension de la enfermedad a fin
de determinar el tratamiento méas adecuado en
cada uno de los casos (Tabla 5).

Pese a tratarse de una enfermedad que en base
a los criterios de la FIGO exige una estadifica-
cién quirdrgica, la valoracion preterapéutica de
las pacientes podria permitir limitar la extension,
radicalidad y via de abordaje para la cirugia. Para
ello, nos basaremos en factores de riesgo cono-
cidos de afectacién ganglionar y de recidiva, y en
factores inherentes a las pacientes como son la
edad y la presencia de morbilidad asociada. En
los casos en los que el diagndstico es incidental
tras la cirugia, las exploraciones complementarias
se orientaran a determinar si existe o no enferme-
dad residual y/o a distancia.

Los sarcomas uterinos pueden diseminar por con-
tiguidad a la cavidad abdominal, mientras que la
diseminacién a distancia suele ser por via hema-
tdégena, generalmente a pulmoén. La disemina-
cion por via linfatica es infrecuente.

Estadificacion FIGO

La estadificacion de los sarcomas uterinos es qui-
rurgica, y estd basada en el estudio histoldgico y
en la extension local y a distancia del tumor. En
el afo 2009 la FIGO publicé una estadificacion
propia para los sarcomas, con la aprobaciéon y
consenso de las principales Sociedades Interna-
cionales (TNM, UICC, AJCC) (Tabla 6).

Factores pronostico

El principal factor prondstico en el caso de los tu-
mores mesenquimales viene condicionado por el
estadio FIGO en el momento del diagndstico. La
escasa incidencia de los sarcomas uterinos y la
heterogeneidad (histolégica, biolégica y clinica)
del grupo que constituyen, no ha permitido la
realizacion de estudios randomizados. La eviden-
cia de la que se dispone parte de estudios retros-
pectivos, en su mayoria de series relativamente
cortas y periodos de tiempo largos (>10 afos)
(nivel evidencia moderado, recomendacién fuerte
a favor).

La morcelacién y/o fragmentacion de la tumora-
cion durante el acto quirdrgico se ha identificado
como un factor de riesgo independiente de re-
cidiva precoz, en forma de diseminacion perito-
neal, con impacto negativo en la supervivencia
global de estas pacientes (nivel evidencia alto,
recomendacion fuerte a favor).

Para tumores limitados al Utero, los factores his-
toldgicos y quirtrgicos con valor prondstico re-
conocido por la mayoria de autores, se recogen
en la tabla 7 (nivel evidencia alto, recomendacion
fuerte a favor).



Tabla 5. Exploraciones complementarias en la evaluacion preterapéutica

Sarcomas
Uterinos
‘ EVIDENCIA
2014 ESTUDIO CARACTERISTICAS RECOMENDACION
Establece Sospecha Clinica
Exploracion Fisica Permite valoracion caracteristicas generales paciente Preferente
y la via abordaje
Aspiracién / legrado/histeroscopia en pacientes de riesgo alto
Biopsia endometrial y/o sospecha clinica o ecografica de posible patologia uterina Preferente
o endometrial
Analitica Hemograma. Bioquimica. Pruebas de coagulacién Preferente
RX térax Estudio preopgratorlo . . Preferente
Descartar posibles metastasis pulmonares
_Ecogralf@ Caracterizacion lesién (necrosis) Evidencia alta
Ginecolégica o
Extension local Fuerte a favor
+ Doppler
TC ABD-PELVICO En caso de sospecha prequirurgica y/o tras diagnostico Evidencia moderada
o RM Valoracién enfermedad extrauterina, abdominal Fuerte a favor
- En caso de sospecha clinica o radiolégica Evidencia moderada
TC Toracico -
de enfermedad pulmonar metastasica Fuerte a favor
No se recomienda en el estudio primario de extension Evidencia moderada
PET/TC . . .
Si en la evaluacion de rescate de las recidiva Fuerte a favor
Marcadores . - _ Evidencia moderada
No existen marcadores especificos definidos
tumorales Fuerte a favor

Tabla 6. Estadios FIGO-TNM 2009.
Leiomiosarcoma y Sarcoma del Estroma Endometrial

Leiomiosarcoma (LMS) y Sarcoma del Estroma Endometrial (SEE)*

Estadio FIGO Definicion TNM
Tumor limitado al Utero
| 1A <5cm T1a NO MO
1B >5cm T1b NO MO
A El tumor se extiende mas alla del Gtero, en la pelvis T2a NO MO
1l 1B Afectacion anexial
Afectacion de otros tejidos pélvicos T2b NO MO
El tumor invade tejidos abdominales (no sélo protrusion)
m A Una localizacion T3a NO MO
1B Mas de una localizacion T3b NO MO
e Metéstasis en ganglios pélvicos y/o paraoérticos T(1,2,3) N1 MO
v IVA El tumor invade vejiga y/o recto T4a N(0,1) MO
IVB Metastasis a distancia T(1,2,3,4), N(0,1) M1
*NOTA: En caso de sarcomas del estroma endometrial de cuerpo uterino y ovario/pelvis en asociacion con endometriosis ovarica/pélvica, deben
clasificarse como tumores primarios independientes

Tabla 7. Factores prondstico en funcion de tipos histolégicos

SARCOMA INDIFEREN- SARCOMA DEL ESTRO-

LEIOMIOSARCOMA

CIADO MA
Tamaho + +
Indice mitético + + +
Necrosis tumoral +
Invasion vascular +
Margenes quirurgicos libres + + +
Morcelacion + + +
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@® TRATAMIENTO PRIMARIO

Algoritmo 2. Tratamiento primario de los sarcomas uterinos
((nivel evidencia alto, recomendacién fuerte a favor)

Tratamiento primario

Tumor no confinado a utero Tumor

con enfermedad resecable

Tumor confinado
no resecable

a utero

RADIOTERAPIA

HISTERECTOMIA (Externa +/- BQT)

HISTERECTOMIA -

+/- +/-
ANEXECTOMIA ANEXECTOMIA QUIMIOTERAPIA
BILATERAL BILATERAL
Reseccidon — QUIMIOTERAPIA (LMS)

de enfermedad
extrauterina

El tratamiento primario de los sarcomas es qui-
rurgico. La cirugia tendra como objetivo la com-
pleta resecciéon de toda la enfermedad macrosco-
pica tumoral, tanto uterina como abdominal, con
margenes de reseccion seguros, es decir libres de
enfermedad.

En casos seleccionados de pacientes jévenes con
LMS en estadios precoces se podra proponer la

L HORMONOTERAPIA (SEE)

conservacion ovarica. En aquellas situaciones en
las que debido a la extensiéon de la enfermedad,
se considere que ésta no sera resecable de mane-
ra completa, se podra utilizar tanto radioterapia,
como quimioterapia y/o hormonoterapia.

Ante la evidencia o la posibilidad de malignidad,
se debe evitar la morcelacion o fragmentacion de
la pieza quirtrgica en todos los casos (Anexo 3).
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La quimioterapia o el tratamiento combinado de De igual modo ocurre para la hormonoterapia
quimio y radioterapia se emplean en ocasiones  complementaria en el caso del sarcoma del es-
como tratamiento complementario a la cirugia. troma endometrial. A pesar de ello, se indicara
No obstante, ninguna de estas modalidades de tratamiento adyuvante en funcién de hallazgos
tratamiento ha demostrado un beneficio en la histopatolégicos, factores pronésticos y la pre-
supervivencia. sencia o no de tumor residual tras la cirugia.

Algoritmo 3. Tratamiento adyuvante del Sarcoma del Estroma Endometrial (SEE)
((nivel evidencia alto, recomendacion fuerte a favor)

SEE
OBSERVACION VS HORMOT_/O_TERAPIA HORMONOTERAPIA
HORMONOTERAPIA +/-

RADIOTERAPIA RADICAL RADIOTERAPIA PALIATIVA

Sarcoma del estroma
endometrial (SEE)

El tratamiento adyuvante en los casos de Sarco-  trar hormonoterapia para disminuir dicho riesgo.
ma del Estroma Endometrial se fundamenta en la Los farmacos indicados son: Acetato de Meges-
Hormonoterapia (nivel evidencia alto, recomenda- trol (160mg/dia), Medroxiprogesterona (100mg-
cién fuerte a favor). 1gr/dia vo o bien 500mg/semanal im), inhibidores

de la aromatasa o analogos de la GnRH a dosis
A pesar de ello, la indicacion de tratamiento habituales y durante 5 afos, recordando que en

adyuvante en pacientes con enfermedad en es- ningun caso se utilizard Tamoxifeno.

tadios | es muy controvertida ya que no existen

estudios que demuestren un beneficio con la adi- A pesar de no disponer evidencia cientifica sufi-
cién del mismo. ciente, se puede proponer afadir radioterapia en

los casos de SEE mas avanzados para disminuir el
En los casos con estadios mas avanzados y dado riesgo de recaidas, siempre valorando los riesgos/
el riesgo de recidiva, se puede plantear adminis- beneficios de anadir tal tratamiento.



Algoritmo 4. Tratamiento adyuvante del Leiomiosarcoma (LMS)

y Sarcoma Indiferenciado (SI)
(nivel evidencia alto, recomendacion fuerte a favor).

LMS / Sarcoma indiferenciado

OBSERVACION

Leiomiosarcoma (LMS)
y Sarcoma Indiferenciado (SI)

La quimioterapia adyuvante no ha demostrado
un beneficio como tratamiento complementario
en las pacientes con enfermedad confinada al
utero.

Dado que se trata de una enfermedad con eleva-
do porcentaje de recidivas podria emplearse para
pacientes con estadios FIGO lI-lll (nivel evidencia
alto, recomendacion fuerte a favor).

FIGO II-IVA

QUIMIOTERAPIA
y/o
RADIOTERAPIA
(Externa +/- BQT)

FIGO IVB

QUIMIOTERAPIA
+/-
RADIOTERAPIA
PALIATIVA

En estos casos también es posible afadir radio-
terapia adyuvante, con la finalidad de reducir al
maximo el riesgo de recaidas.

En el caso de optar por tratamiento adyuvante
con quimioterapia, las opciones son adriamicina
en monoterapia, combinacién de adriamicina e
ifosfamida o bien el esquema docetaxel y gem-
citabina.
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@0 SEGUIMIENTO

El seguimiento de las pacientes con tumores
ginecolégicos en general, y con sarcomas en
particular, persigue el diagnéstico precoz de las
recidivas lo que permitird un tratamiento mas
temprano de las mismas. A pesar de ello el se-
guimiento exhaustivo de estas pacientes no ha
demostrado una mejora en su supervivencia. En
global el 70 % de las recurrencias aparecen en
los tres primeros afos posteriores al tratamien-
to. En funcién del tipo histoldgico las recidivas se
presentan con mayor frecuencia en unas localiza-
ciones que en otras.

En el caso de pacientes con Sarcoma del Estroma
Endometrial el porcentaje de recidivas varia en-
tre el 30 y el 50% siendo generalmente recaidas
locales y en muchos casos tardias, por lo que el
seguimiento ha de plantearse a largo plazo, mas
alla de 10 afios.

Los leiomiosarcomas son tumores agresivos con
tasas de recurrencia que pueden alcanzar el 70%
aun en estadios | y II. Dichas recurrencias, con
frecuencia aparecen a distancia, principalmente a
nivel de abdomen superior y pulmones.

El método mas eficaz para la identificacion de re-
currencias es el examen fisico que ha de incluir
en todos los casos una exploraciéon ginecolégica
con especuloscopia y tacto vagino-rectal (TVR).
La exploracion fisica, tiene por si misma una tasa
de deteccién del 35 al 68% de las recidivas. Una
entrevista minuciosa orientada a la identificacion
de nuevos sintomas: dolor abdominal, dolor pél-
vico, pérdida de peso y sangrado; incrementa
sustancialmente la sensibilidad para sospecha de
recidiva (nivel evidencia bajo, recomendacion fuer-
te a favor). Entre el 40 y el 83% de las pacientes
refieren aparicién de nuevos sintomas de manera
previa al diagnostico clinico de recurrencia. Es por
ese motivo que es importante educar a las pa-
cientes para que sepan identificar dichos signos/
sintomas de alarma (Tabla 8).

En cualquier periodo del seguimiento la presen-
cia de sintomatologia llevara a la solicitud de las
pruebas complementarias que se consideren ne-
cesarias: Rx térax, TAC téraco- abddmino-pélvi-
co vs RM y/o PET segun disponibilidad y criterio
médico.

Tabla 8. Signos y sintomas guia de posible recidiva tumoral

SINTOMAS Y SIGNOS DE SOSPECHA DE RECIDIVA

Dolor (abdominal o pélvico, cadera o espalda)

Distension abdominal

Sangrado vaginal (también rectal, vesical)

Nauseas y/o vémitos

Tos o dificultad para respirar

Letargo o fatiga

Hinchazoén del abdomen o pierna/s

Nauseas y/o vémitos

Tabla 9. Recomendaciones de seguimiento posterapéutico

<2 2-5anos >5° afo
ANAMNESIS / CLINICA 3m 6m Anual
EXPLORACION FISICA 3m m Anval
(siempre especulosopia y TVR combinado)
RX TORAX /TC TORACICO 6m Anual
TC ABD-P 6m Anual
RM/PET sospecha de recidiva




@D TRATAMIENTO DE LA RECIDIVA

En el caso de la recurrencias, las posibilidades
de tratamiento estaran en funcion tanto de la
localizacién de la recidiva (local o metastasica)
como del tratamiento previo recibido. Ademas
el manejo de esta situacion dependera también
de si dicha recidiva puede o no, ser resecada en
su totalidad con margenes de seguridad, es decir
libres de enfermedad (Algoritmos 5y 6).

Tratamiento de la enfermedad
resecable

La cirugia se considera el tratamiento de eleccién
en caso de recidiva que relina criterios de reseca-
bilidad, dado que supone un potencial beneficio
en la supervivencia para estas pacientes (nivel evi-
dencia alto, recomendacién fuerte a favor).

Tratamiento de la enfermedad
no resecable

Ante enfermedad no resecable el objetivo del
tratamiento es paliativo. Estas pacientes seran,
siempre que sea posible, incluidas en un ensayo
clinico con nuevos farmacos quimioterapicos.

Sarcoma del Estroma Endometrial

En recidivas que no han recibido tratamiento
adyuvante previo, el tratamiento de eleccion es
hormonoterapia con progestagenos. Con ello
se pueden conseguir respuestas duraderas y con
escasa toxicidad. Del mismo modo para pacien-
tes que recidivan y habian recibido de manera
previa tratamiento adyuvante con hormonote-
rapia se deberia intentar un nuevo esquema de
tratamiento hormonal. Si bien los progestagenos
(acetato de megestrol y medroxiprogesterona),
son los mas frecuentemente empleados, otras
opciones pueden ser los inhibidores de aromata-
sa y analogos GnRH.

Las pacientes que progresan a pesar de la hormo-
noterapia son candidatas a quimioterapia con los
mismos esquemas que para el leiomiosarcoma
uterino.

Leiomiosarcoma
y Sarcoma indiferenciado

El leiomiosarcoma uterino generalmente recidiva
a distancia en pulmén, higado y en algunos ca-
sos, a diferencia del tumor primario, las recidivas
pueden aparecer a nivel ganglionar pélvico y/o
paraaortico.

En el caso de recurrencia local no quirdrgica,
debe de valorarse la posibilidad de radioterapia.
La quimioterapia es el tratamiento apropiado
para pacientes con buen estado funcional y sin
comorbilidades importantes, en caso contrario y
puesto que se trata de una enfermedad de muy
mal prondstico, se planteara sélo tratamiento sin-
tomatico.

Para la primera linea de tratamiento las opciones
son las combinaciones de adriamicina e ifosfami-
da o bien el esquema docetaxel y gemcitabina.
A la progresion de la enfermedad con los trata-
mientos mencionados se puede valorar trabecte-
dina (nivel evidencia alto, recomendacion fuerte a
favor).
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Algoritmo 5. Tratamiento de las recidivas locorregionales
(nivel evidencia moderado, recomendacion fuerte a favor)

RECURRENCIA LOCORREGIONAL

SIN RADIOTERAPIA PREVIA

CON RADIOTERAPIA PREVIA

LOCALIZACION
VAGINAL

CIRUGIA
+
RADIOTERAPIA
(Externa + BQT)

LOCALIZACION
EXTRA VAGINAL

CIRUGIA
+
RADIOTERAPIA
(Externa + BQT)

+
QUIMIOTERAPIA
(LMS)

+
HORMONOTERAPIA
(SEE)

RECIDIVA
NO RESECABLE

RADIOTERAPIA
preoperatoria”
+
Valoracién
quirdrgica
+/-

IORT™

*. La realizacion de Radioterapia preoperatoria contraindicaréa la Radioterapia posterior (IORT)

** Radioterapia intra operatoria (IORT) (nivel evidencia bajo, recomendacién fuerte a favor)

Algoritmo 6. Tratamiento de las recidivas a distancia

(nivel evidencia moderado, recomendacion fuerte a favor)

Exploracién
Quirdrgica
+/-
Reseccion
+/-

IORT
+/-
QUIMIOTERAPIA

QUIMIOTERAPIA
(LMS)

HORMONOTERAPIA
(SEE)

EVALUAR
REIRRADIACION
(individualizar)

RECURRENCIA A DISTANCIA

METASTASIS UNICA

ENFERMEDAD DISEMINADA

RESECABLE NO RESECABLE SEE LMS /Sl
CIRUGIA QUIMIOTERAPIA HORMONOTERAPIA QUIMIOTERAPIA
+ +/- +/- +/-
QUIMIOTERAPIA — RADIOTERAPIA RADIOTERAPIA RADIOTERAPIA
(LMS) - +/- paliativa paliativa
+ CIRUGIA DE RESCATE
HORMONOTERAPIA
(SEE) Cuidados Paliativos — — Cuidados Paliativos
| HORMONOTERAPIA
(SEE)
TRATAMIENTO
ABLATIVO
(radiofrecuencia, RADIOTEBAPIA
RT corporal paliativa

esterotaxica)

+
QUIMIOTERAPIA
(LMS)

+
HORMONOTERAPIA
(SEE)

RADIOTERAPIA
postcirugia




ANEXOS

@® ANEXO 1. RADIOTERAPIA EN LOS SARCOMAS UTERINOS

En la mayoria de las situaciones, el tratamiento
radioterapico sera postoperatorio.

Volumen de tratamiento de radioterapia
externa

En el momento de determinar el campo de la ra-
dioterapia, se han de identificar:

® GTV o “Gros Tumor Volume”: Tumor macrosco-
pico conocido.

e CTV o “Clinical Target Volume”: Incluye el GTV
y la enfermedad subclinica con sospecha de en-
fermedad microscépica.

® PTV 0 "“Planning Target Volume": Incluye el CTV
con margenes definidos para las incertidumbres
geométricas y las variaciones anatémicas.

En el caso de tumores no operables, deberemos
delimitar con precision el tumor primario que se
incluiréd en su totalidad en el campo de irradiacion,
en toda su extension en el cuerpo y cérvix, trom-
pas y ovarios, vagina (1/2 en caso de no afectacion
vaginal y completamente en caso de afectacion
de 1/3 superior). Los parametrios se incluiran en el
campo de irradiacion en el caso de que estén afec-
tos. Asimismo se incluirdn en el campo de irradia-
cién todas las adenopatias consideradas patologi-
cas segun las pruebas de imagen (TC, RM o PET).
En los tumores operados, se incluira el lecho qui-
rurgico, los parametrios, vagina con los mismos
condicionantes que en tumores no operados y
territorios ganglionares que pudieran tener enfer-
medad subclinica:

e iliacos comunes (desde el limite superior de L5).
e iliacos internos e iliacos externos (hasta el nivel
de las cabezas femorales)

e obturadores (hasta 1/3 superior del agujero ob-
turador)

e presacros (hasta S3)

¢ adenopatias paradrticas en los casos indicado

DOSIS DE RADIOTERAPIA

RADIOTERAPIA PELVICA:
BRAQUITERAPIA VAGINAL:

Organos de riesgo en radioterapia externa
Los 6rganos en riesgo en el tratamiento de los
tumores de uterinos son: recto, vejiga, intestino
delgado, cabeza y cuello femorales y en caso de
irradiacion paradrtica, ambos rifiones. La dosis ad-
ministrada al recto se mantendra en los siguientes
limites: Volumen de érgano (V) 70 Gy = 25 %, V
60 Gy = 40 %, V Gy 50 = 60 %.La dosis admi-
nistrada a la vejiga se mantendra en los siguientes
limites: V 70 Gy< 25 %; V 60 < 40%.La dosis
administrada al intestino delgado se mantendra
en los siguientes limites: VV 45 Gy < 25 %.La dosis
administrada a la cabeza y cuello femoral se man-
tendréd en los siguientes limites: V 52 Gy< 5 %.La
dosis administrada en la médula se mantendra en
los siguientes limites: V 45 Gy < 10 %.La dosis ad-
ministrada en los rifnones se mantendréa en los si-
guientes limites: 2/3 de un rindn no recibirad nada
de radiacion y V 20Gy< 66 %.

Braquiterapia vaginal

En el caso de braquiterapia complementaria a
radioterapia externa es suficiente con irradiar la
cUpula vaginal o 1/3 de la longitud vaginal. En el
caso de braquiterapia exclusiva tras cirugia radical
se incluird la mitad de la vagina o si se opta por
una longitud estandar, esta estaria en torno a los
4-5 cm. En caso de afectacion vaginal, se incluira
la vagina en su totalidad o 2/3 segun la magnitud
de la afectacion.

La prescripcion de la dosis se realiza generalmen-
te a una linea de puntos situados paralelos al
aplicador a 5 mm en relacion con las posiciones
activas, colocando algin punto de optimizacion
en el dpex del aplicador a 5 mm. El tamano del
cilindro sera el mas grande posible tolerado por la
paciente sin molestias, generalmente de 3 cm de
didmetro y nunca inferior a 2,5 cm.

46 Gy/23 fracciones/ 2 Gy fraccion
Oscila entre 4-6Gy por sesién con un total de 2-4 sesiones

(depende de la experiencia de los centros)
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HORMONOTERAPIA (SEE)

Acetato de megestrol 160 mg/dia

« Letrozol 2.5 mg/dia

Inhibidores de la aromatasa ¢ Anastrozol 1 mg/dia

« Exemestano 25 mg/dia

QUIMIOTERAPIA (LMS Y SI)

* Gemcitabina 900 mg/m2 dias 1y 8 + Docetaxel 100 mg/m2 dia 1 cada 21
dias Necesita soporte con factores estimulantes de colonias

 Adriamicina + Ifosfamida

Existen distintos esquemas para esta combinacion

Adriamicina 30 mg/m2 dias 1y 2 + Ifosfamida 1500 -2000 mg/m2 dia 1-5
cada 21 dias. Soporte con MESNA

Regimenes en combinacién

* Adriamicina 60-75 mg/m2 dia 1 cada 21 dias

« Epirrubicina 75-90 mg/m2 dia 1 cada 21 dias

« Dacarbacina 750-1000 mg/m2 dia 1 cada 21 dias

Monoterapia
» Gemcitabina 1000-1250 mg/m2 dia 1y 8 cada 21 dias

« Trabectedina 1.5 mg/m2 en infusion de 24 horas dia 1 cada 21 dias

 Pazopanib 800 mg una vez al dia

A pesar de que la quimioterapia no ha demostra-
do un beneficio franco en cuanto a supervivencia
de las pacientes con Sarcomas, ésta se suele in-
dicar en funciéon de la presencia de factores de
riesgo de recidiva o bien como tratamiento de
las mismas (nivel evidencia bajo, recomendacion
fuerte a favor).

Dada la propia idiosincrasia de estos tumores,
hay una ausencia absoluta de evidencia cientifica
al respecto de cual es el régimen quimioterapico
mas efectivo en cada uno de los casos. La indi-
cacion de uno u otro régimen, en muchas oca-
siones obedece a factores clinicos de la paciente
tales como la edad y comorbilidades asociadas,
ademés de las propias preferencias de los profe-
sionales que las indican.
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Recientemente la Federal Drug Administration
(FDA) de Estados Unidos ha emitido un comu-
nicado en relacion al riesgo de diseminacion pe-
ritoneal en el cancer ginecoldgico inadvertido y
la morcelacién, haciendo especial hincapié en los
posibles casos de sarcoma uterino (1). En este
mismo sentido desde la SEGO se ha elaborado
esta nota, corroborando algunas evidencias y
emitiendo recomendaciones de conducta, bajo el
nivel de conocimiento disponible en el momento
actual.

Loss sarcomas uterinos son raros, suponen el
7-8% de todos los canceres uterinos (2). Segun
varios estudios retrospectivos, La incidencia anual
del leiomiosarcoma es de 0.64 por 100.000 mu-
jeres (3), si bien se estima que se diagnostica en
2:1000 muijeres. sometidas a una histerectomia o
miomectomia. Recientemente la FDA ha estima-
do que 1:350 mujeres sometidas a cirugia uterina
de este tipo tendra un sarcoma uterino oculto.
La morcelacion uterina se realiza mediante un
dispositivo electromecéanico que corta el tejido
para facilitar el proceso de extraccién a través de
las incisiones laparoscopicas. La morcelacion esta
claramente contraindicada en los casos donde se
sospecha o confirma malignidad. Sin embargo
el dilema de la morcelaciéon estd en el hallazgo
inadvertido del sarcoma uterino ya que no dis-
ponemos de herramientas eficaces para su diag-
néstico prequirtrgico y puede ser indistinguible
de un proceso benigno (mioma).

Ante la indicacién de una histerectomia o mio-
mectomia por presunta patologia benigna, es ne-
cesario un estudio preoperatorio adecuado para
disenar el abordaje quirtrgico y prever si utiliza-
remos la morcelacion uterina. Este estudio debe
incluir la citologia cérvico-vaginal y técnicas de
imagen y/o biopsia endometrial en funcién de la
clinica que presente la paciente (6). Se valoraran
otras variables como la edad avanzada, la meno-
pausia, el tamafo uterino o el crecimiento rapi-
do, los antecedentes familiares o los tratamientos
previos como eltamoxifeno (7), radioterapia pél-

vica). La incidencia de leiomiosarcoma aumenta a
partir de los 65 anos y las pacientes menopausi-
cas con miomas sintomaticos tienen mayor riesgo
de neoplasia oculta. El tamafno uterino o el creci-
miento rapido pueden incrementar la preocupa-
cion por la neoplasia oculta pero no se ha demos-
trado como predictivo para leiomiosarcoma (9).
Aunque un buen estudio preoperatorio puede
mejorar el diagndéstico de cancer, éste tiene sus
limitaciones y no elimina el riesgo de neoplasias
ocultas, en especial el sarcoma uterino.

En los casos en que una neoplasia oculta es diag-
nosticada, la morcelacion uterina obstaculiza
una amplia evaluacion histopatoldgica y puede
producir una diseminacién peritoneal maligna
del tejido uterino y empeorar el prondstico de la
paciente (10).

Se deben valorar los riesgos y beneficios de otras
alternativas quirtrgicas como la laparotomia o
minilaparotomia o la extraccion de la pieza qui-
rurgica a través de una colpotomia. El profesio-
nal debe informar del riesgo de un cancer oculto,
de la posibilidad de diseminacion abdominal y del
riesgo de empeorar el pronoéstico.

En conclusion, el hallazgo de lesiones ma-
lignas ocultas es extremadamente bajo,
especialmente en edad reproductiva. Una
revision critica de la literatura avala que la
morcelacién uterina puede realizarse de
manera segura y eficaz por cirujanos experi-
mentados y en pacientes seleccionadas.
Todas las formas para la extraccion de la pie-
za quirurgica tienen sus riesgos y beneficios
y no hay un solo método util para todas las
pacientes. Por lo tanto, todos los métodos
posibles de extraccion deben permanecer
disponibles para que los profesionales esco-
jan el mejor para cada caso (11).

Es importante informar a la paciente de los
riesgos que existe en la morcelacién y ha-
cerlo constar en el correspondiente consen-
timiento informado (nivel evidencia moderado,
recomendacion fuerte a favor).
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