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PARTE I 
Proceso y metodología de las Guías 

de Práctica Clínica del Programa Oncoguías SEGO

      INTRODUCCIÓN: 
       Misión y valores

La Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia 
a través de la Sección de Ginecología Oncológica 
y Patología Mamaria, ha elaborado el plan estra-
tégico “PROGRAMA ONCOGUIAS-SEGO” para el 
desarrollo e implantación de las principales guías 
de práctica clínica en el cáncer ginecológico y ma-
mario.

Las oncoguías se conciben como la herramienta 
que utiliza la Sociedad Española de Ginecología y 
Obstetricia (SEGO) para lograr la equidad de aten-
ción oncológica en su ámbito de influencia, cien-
tífico y territorial, con el objetivo de desarrollar 
medidas de mejora concretas, basadas en la mejor 
evidencia científica disponible y su aplicabilidad. 

Los valores fundamentales que rigen la elabo-
ración e implantación de las oncoguías se definen 
explícitamente en:
Equidad - Garantía de aplicabilidad para cualquier 
paciente independientemente de su localización 
territorial.
Protección - Facilitación de pautas concretas de 
buena praxis para pacientes y profesionales sani-
tarios.
Fiabilidad - Estandarización mediante la integra-
ción de la evidencia científica disponible sobre la  
base de la aplicabilidad real de nuestro entorno 
sanitario.
Consenso - Elaboración dinámica mediante la par-
ticipación de diversos expertos en un ámbito inter-
disciplinario.
Transparencia - Concurrencia de todos los actores 
para la aprobación e implantación del documento 
final (Ginecología, Oncología, Anatomía Patológi-
ca...). 

Se consideran rasgos diferenciales y de innova-
ción respecto a otras iniciativas similares, la forma-
lización explícita de sistemas de implantación y 
la inclusión de un sistema de registro de datos 
que actúe como control de calidad, testigo de la 
necesidad de revisión y actualización de la on-
coguía (basado en las premisas del modelo euro-
peo de calidad, EFQM).

      PROCESO

1.	La Sección de Ginecología Oncológica y Patolo-
gía Mamaria de la SEGO actúa como agente di-
namizador sobre los profesionales sanitarios que 
serán los actores principales del desarrollo de las 
oncoguías. Con tal fin se designa un coordina-
dor y secretario para cada proceso asistencial 
(oncoguía) coordinados por un agente facilita-
dor común a todos los procesos.

2.	Coordinador y secretario son los responsables de 
la revisión y elaboración de un primer predocu-
mento resumen de las principales guías interna-
cionales y protocolos de trabajo en el ámbito de 
la práctica clínica basada en la evidencia.

3.	Posteriormente, el predocumento se fragmen-
ta de manera temática coherente y se difunde 
entre el comité de expertos (10-15 profesionales 
de todos los ámbitos de influencia) para revisión 
crítica, modificación y asignación de bibliografía 
y nivel de evidencia.

4.	La secretaría reagrupa las separatas y confeccio-
na un documento previo global que será revisa-
do, discutido y consensuado en la primera sesión 
plenaria de donde debe extraerse el borrador del 
documento final.

5.	El borrador final será de nuevo sometido al tra-
bajo individual de los expertos para su último 
debate en una segunda sesión plenaria donde se 
cerrará el documento final consensuado.

6.	Dicho documento adecuadamente maquetado se 
difundirá entre diversos revisores externos consi-
derados actores de prestigio internacional en el 
tema y entre las diversas asociaciones científicas 
que pudieran estar involucradas (Ginecología, 
Oncología, Anatomía Patológica...) para garanti-
zar la equidad e idoneidad científica y de aplica-
ción. Con ello se finalizará el proceso de edición e 
impresión de la versión final de la oncoguía.

7.	Posteriormente y siguiendo el modelo de calidad 
europeo (EFQM), quedará establecido un calen-
dario para la implantación de la oncoguía me-
diante el desarrollo de diversos cursos itinerantes 
por la geografía del estado, aprovechando la 
ocasión para la docencia video quirúrgica asocia-
da. Se garantizará una correcta difusión a todos 
los centros hospitalarios, así como su publicación 
escrita e informática de amplia accesibilidad.

8.	Cada oncoguía se acompañará de un registro 
básico de datos, informatizado, cuya finalidad 
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principal es la de garantizar la evaluación obje-
tiva de los criterios de implantación 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 evaluación ob-
jetiva a los 2 años de la implantación, con revi-
sión crítica de los resultados y aprendizaje sobre 
la metodología previamente utilizada.

10. Actualización de la oncoguía, responsabilidad 
del comité de expertos constituido para la pri-
mera redacción. Periodicidad mínima bianual, 
siempre que la evolución científica o tecnológica 
no aconseje introducir addendums intermedios.

      METODOLOGÍA: 
      
Estandarización de evidencia y consenso
La principal característica de la oncoguía debe ser 
su sencillez trasmitiendo el conocimiento de manera 
básica, clara y fácilmente inteligible.
El proceso de elaboración se basará en la evaluación 
y registro de 2 indicadores de estandarización fun-
damentales: el nivel de evidencia y la fuerza de las 
recomendaciones.
La guias de prácticas clínicas se basan en la evidencia 
bibliográfica más potente sobre el tema (revisiones 
sistemáticas de la literatura e identificación de estu-
dios con fuerza científica suficiente) y en la experien-
cia práctica. Por lo general, concede el nivel más alto 
de la clasificación a los estudios en que la asignación 
de pacientes ha sido aleatoria y el nivel mínimo a la 
exclusiva opinión de un grupo de expertos.
Para la clasificación de la evidencia científica 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.	Formulación de la preguntas PICO (paciente, in-

tervención, comparación, outcomes) y definición 
de las variables de resultado (de beneficio y de 
riesgo), para cada una de las preguntas de inter-
vención formuladas.

2.	Puntuación de las variables de resultado de 1 a 
9. A las variables claves para tomar una decisión 
se les asigna una puntuación de 7 a 9, para las 
variables importantes (pero no claves) de 4 a 6 y 
para aquellas variables poco importantes, de 1 a 
3. El grupo de trabajo identificó, valoró y consen-
suó la importancia de las variables de resultado.

3. Evaluación de la calidad de la evidencia para cada 
una de las variables de resultado claves. De han 
diseñado búsquedas para identificar las revisio-
nes sistemáticas, ensayos clínicos 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 clínicos aleatorios (ECA) 
y las revisiones sistemáticas de ECA, tienen como 

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

4.	Evaluación de la calidad global de la evidencia. 
La calidad global de la evidencia se considera se-
gún el nivel de calidad más 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 deberían disminuir el grado 
de evidencia global.

5.	Asignación de la fuerza de la recomendación. El 
sistema GRADE distingue entre recomendaciones 
fuertes y débiles y hace juicios explícitos sobre los 
factores que pueden afectar a la fuerza de la re-
comendación: balance entre beneficios y riesgos, 
calidad global de la evidencia, valores y preferen-
cias de la población y costes. Ambas categorías, 
fuerte y débil, pueden ser a favor o en contra 
de una determinada intervención. 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 serán 
factores clave para realizar este cribado. La tabla 
II detalla dicha información. 

Calidad de la guía
Con el fin de asegurar una adecuada calidad en 
el proceso metodológico, las Oncoguías se han 
desarrollado siguiendo las recomendaciones del 
Instrumento para la Evaluación de Guías de Prácti-
ca Clínica (AGREE). La metodología AGREE es una 
herramienta que evalúa el rigor metodológico y la 
transparencia con la cual se elabora una guía, espe-
cialmente sensible en el control de la variabilidad. El 
Instrumento AGREE original ha sido refinado, de lo 
cual ha resultado el AGREE II, que incluye un nuevo 
Manual del Usuario.
El objetivo del AGREE II es ofrecer un marco para:

1. Evaluar la calidad de las guías.
2. Proporcionar una estrategia metodológica.
3. Establecer qué información y cómo debe ser 
presentada.

Nivel de consenso entre los expertos
Como limitación 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 
clasificación provisional del grado de consenso era 
confirmada, o modificada si se daba el caso, en las 
reuniones plenarias del grupo de trabajo. Esta eva-
luación es susceptible de influir en el grado de reco-
mendación final establecido.
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Diseño de 
estudio

Calidad 
evidencia 

inicial

En ensayos clínicos 
disminuir si*

En estudios observacionales 
aumentar si*

Calidad 
evidencia 

final

Ensayo 
clínico 

aleatorizado 

Estudio 
observacio-

nal

Alta

Baja

Limitación 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  notificación (-1)

Asociación fuerte**, sin factores 
de confusión, consistente y directa 
(+1)

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

Gradiente dosis respuesta (+1) 

Todos los posibles factores confu-
sores podrían haber reducido el 
efecto observado (+1)

Alta

Moderada

Baja

Muy baja

* 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 estadísticamente significativo de > 2 (< 0,5), basado en evidencias consistentes en dos o más estudios observaciona-

les, sin factores confusores plausibles.

*** un riesgo relativo estadísticamente significativo de > 5 (< 0,2), basado en evidencia directa y sin amenazas importantes a la validez. 

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

Tabla II. Sistema GRADE para la asignación de la fuerza de las recomendaciones

Pacientes Clínicos Gestores/planificadores

Fuerte La inmensa mayoría de las 
personas estarían de acuerdo 
con la acción recomendada y 
únicamente una pequeña parte 
no lo estarían.

La mayoría de los pacientes deberían recibir 
la intervención recomendada.

La recomendación puede 
ser adoptada como política 
sanitaria en la mayoría de las 
situaciones.

Débil La mayoría de las personas 
estarían de acuerdo con la acción 
recomendada pero un número 
importante de ellas no.

Reconoce que diferentes opciones serán 
apropiadas para diferentes pacientes y que 
el profesional sanitario tiene que ayudar a 
cada paciente a adoptar la decisión más 
consistente con sus valores y preferencias.

Existe necesidad de un debate 
importante y la participación de 
los grupos de interés.

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

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/j.jclinepi.2012.03.013.

Fuentes de información  
consultadas

• Institute for Clinical Systems 
Improvement-ICSI (www.icsi.org/)

• Cancer National Institute NCI  
(www.cancer.gov/cancerinfo/pdq/)

• National Comprehensive Cancer 
Network-NCCN (www.nccn.org/) 

• National Institute for Clinical Excellence 
NICE (www.nice.org.uk/)

• National Health Service NHS Scotland 
(www.show.nhs.uk/sign/guidelines)

• AGREE Collaboration. Development and 
validation of an international appraisal 
instrument for assessing the quality of clinical 
practice guidelines: the AGREE project. Qual 
Saf Health Care. 2003 Feb;12(1):18-23.

• www.gradeworkinggroup.org

Proceso de elaboración, implantación  
y revisión

 1. Designación de Facilitador, Coordinador,  
Secretario, comité de expertos y revisores  
externos.

 2. Predocumento basado en guías y procolos  
internacionales y nacionales de contrastada  
solvencia.

 3. Revisión crítica fragmentada y asignación  
de niveles de evidencia para cada proceso.

 4. Documento previo para consenso en plenaria. 
Niveles de evidencia y de consenso.

 5. Revisión y confección del documento final.

 6. Distribución a revisores externos y agentes 
afines. Edición de versión final.

 7. Implantación y difusión. Cursos itinerantes. Internet.

 8. Registro básico de datos.

 9. Evaluación objetiva de resultados a 
los 2 años de la implantación.

10. Análisis y aprendizaje. 
Actualización bianual de la oncoguía.
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PARTE 2 
Oncoguía SEGO: Sarcomas uterinos 2014

      INTRODUCCIÓN
   
Los sarcomas uterinos son tumores malignos muy 

poco frecuentes, representan tan sólo el 1% de 

los cánceres ginecológicos y el 3-7% de todos los 

tumores malignos uterinos. Es difícil 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 

histológicos. Aún así, se estima que a nivel mun-

dial los sarcomas tienen una incidencia de 0,5 a 

3,3% por 100.000 mujeres/ año.

Los sarcomas uterinos se caracterizan por origi-

narse a partir del tejido mesodérmico del útero: 

del músculo 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 útero dando a lugar a tumores 

heterólogos. 

Clínicamente se caracterizan por su mal pronósti-

co, presentando una supervivencia global inferior 

al 50% aunque se diagnostiquen en estadios ini-

ciales, si bien existen diferencias según los tipos 

histológicos. Este es el caso de los sarcomas del 

estroma endometrial de bajo grado y los adeno-

sarcomas que destacan por su mejor pronóstico. 

Sin embargo, a pesar de su buen pronóstico es 

importante recordar que las recidivas pueden 

aparecer mucho tiempo después del tratamiento 

inicial.

La edad de diagnóstico puede variar según el 

tipo histológico, si bien la franja de edad más fre-

cuente al diagnóstico se sitúa entre 40-60 años, 

mientras que la edad media se sitúa en torno a 

los 55 años. Clásicamente se ha considerado la 

radiación 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 número y calidad de las 

publicaciones como al número de casos inclui-

dos, hecho que dificulta establecer pautas de 

tratamiento para estos tumores con un alto ni-

vel de evidencia científica. Su mal pronóstico y 

la falta de consenso sobre cuál es el tratamiento 

óptimo de estos tumores malignos ha hecho que 

recientemente la Federación Internacional de Gi-

necología y Obstetricia (FIGO) haya creado una 

clasificación propia, en un intento de reflejar su 

diferente comportamiento biológico. 

Esta oncoguía va especialmente dirigida a gine-

cólogos oncólogos, oncólogos médicos y oncólo-

gos radioterapeutas. Pero también es una guía de 

práctica clínica para los ginecólogos generalistas, 

para que en caso de que se encuentren durante 

una cirugía aparentemente benigna con la sospe-

cha diagnóstica de un sarcoma uterino, puedan 

adoptar la conducta más adecuada.
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Características 

1. Los leiomiomas son tumores benignos. Exis-

ten, sin embargo, dos variedades que pueden 

asociarse a extensión tumoral más 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 áreas epiteloides o 

mixoides. 

•	Los leiomiosarcomas fusocelulares son tu-

mores por lo general de alto grado histoló-

gico, con pleomorfismo, alto índice mitóti-

co y necrosis, si bien en ocasiones pueden 

presentar rasgos citológicos muy poco alar-

mantes.

•	Los leiomiosarcomas epiteloides están pre-

dominantemente constituidos por células 

epiteloides. El índice mitótico suele ser su-

perior a 3 mitosis por 10 campos de gran 

aumento. 

Algoritmo 1. Tumores mesenquimales más frecuentes

Sarcomas uterinos

Leiomiosarcomas (LMS) Sarcomas Estroma Endometrial (SEE)Sarcomas indiferenciados

      TIPOS HISTOLÓGICOS

4. Los Sarcomas del Estroma Endometrial 

(SEE) se diferencian en bajo y alto grado. Las ca-

racterísticas diferenciadoras de cada uno de ellos 

se recogen en la tabla 3. 

5. Los Sarcomas Indiferenciados (SI) son tumo-

res de alto grado histológico que no muestran 

tipo específico de diferenciación.

6. Los pecomas (tumores de células epitelioides 

perivasculares) pueden ser benignos o malignos. 

Se caracterizan por mostrar diferenciación mus-

cular y melanocítica

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 

ováricos de los cordones sexuales han sido ex-

cluidos porque la mayoria se comporta de forma 

benigna.

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

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

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

que actualmente se consideran carcinomas de endometrio (epiteliales) con diferenciación sarcomatoide, 

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

prácticos, y dado que los sarcomas uterinos más frecuentes son los que se recogen en el Algoritmo 1, 

esta oncoguía se centra en el diagnóstico, pronóstico y manejo terapéutico de los mismos
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Tipo de muestras Biopsia vs pieza quirúrgica

Diagnóstico Tipo histológico

Tamaño del tumor

Localización

Invasión miometrial en el caso de adenosarcoma

Presencia o Ausencia de invasión vascular, linfática o perineural

Afectación anexial

Márgenes de resección

Estado de los ganglios linfáticos*: numero de afectados/ identificados, y localización 

Afectación de tejidos pélvicos

Afectación de tejidos abdominales extrapélvicos

Otras lesiones

Estadios FIGO Y TNM

Otros factores pronóstico: Índice Mitótico Presencia de Necrosis o no 

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

Estudios Moleculares*: translocaciones específicas

Tabla2. Recomendaciones Generales para la redacción 
del informe de Anatomía patológica.

*Cuando dichos estudios se realicen 

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

TIPO DE TUMOR CODIGO

1.Leiomioma1

• Leiomiomatosis intravascular
• Leiomioma metastatizante  

8890/0
8890/1
8898/1

2.Tumor muscular de potencial maligno incierto2 8897/1

3. Leiomiosarcoma3

• Epitelioide
• Mixoide

8890/3
8891/3
8896/3

4. Tumores del estroma endometrial y relacionados
• Sarcoma del estroma endometrial de bajo grado4

• Sarcoma del estroma endometrial de alto grado4

• Sarcoma uterino indiferenciado5

8931/3
8930/3
8805/3

5. Tumores mesenquimales miscelaneos
• Rabdomiosarcoma
• Pecoma maligno6

• otros

8900/3

6. Tumores mixtos epiteliales y mesenquimales
• Adenosarcoma7 8933/3

7. Tumores mesenquimales miscelaneos 8933/3

Tabla 3. Diagnóstico diferencial Sarcomas del Estroma Endometrial

SEE Tipo Celular Mitosis IMQ Traslocaciones

Bajo 
Grado

Células estromales 
del endometrio proliferativo

< 5mitosis /10c
CD 10+
RE, RP +

WT+

JAZF1-SUZ12 PHF1-JAZF1
EPC1-PHF1 MEAF6-PHF1

Alto 
Grado

Células redondeadas con posible 
componente fusocelular asociado

>10mitosis/10c
CICLINA D1+++

CD10 –
RE,RP

YWHAE-FAM22

*Los superíndices que aparecen en esta Tabla 1, hacen referencia a las explicaciones del texto anterior.
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Por lo general los sarcomas uterinos se suelen 

diagnosticar de manera casual tras el estudio his-

tológico de la pieza quirúrgica de histerectomía o 

miomectomía. Ello es debido a que la forma de 

presentación clínica es inespecífica y casi idénti-

ca a la de la patología uterina benigna (Tabla 4). 

Aunque clásicamente se consideraba sospecho-

so de sarcoma al mioma de crecimiento rápido, 

esto no ha sido corroborado con los trabajos 

aparecidos en la literatura. Aun así, en pacientes 

peri-postmenopausicas con una masa de recien-

te aparición y/o crecimiento rápido, hay que con-

templar la posibilidad de que nos encontremos 

ante un tumor maligno (nivel evidencia modera-

do, recomendación fuerte a favor).

       DIAGNÓSTICO 

Tabla 4. Presentación clínica del sarcoma uterino

SINTOMATOLOGIA FRECUENCIA(%)

Sangrado anormal : 70 - 85 %

en postmenopausia 31- 46 %

en premenopausia 27- 44  %

Flujo vaginal anómalo 10 %

Distensión Abdominal 8 -17 %

Dolor Abdominal 4 -13 %

Síntomas urinarios y estreñimiento 
por compresión

1 - 2 %

La forma de presentación clínica mas frecuente 

del sarcoma, es la aparición de sangrado vaginal 

anómalo. Es por esta razón por la que el Sarcoma 

Uterino deberá ser incluido entre las posibilidades 

diagnósticas dentro del algoritmo de estudio de 

la HEMORRAGIA UTERINA ANOMALA, investiga-

do mediante ecografía y estudio endometrial con 

biopsia uterina por aspiración y/o histeroscopia. 

Otra forma de presentación clínica menos fre-

cuente es el hallazgo de una masa polipoidea 

o de aspecto miomatoso a través del cérvix en 

el momento de la exploración ginecológica. La 

confirmación diagnóstica vendrá tras el estudio 

histopatológico de la biopsia de dicha masa.
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Estudio preoperatorio 
y de extensión

La valoración preterapéutica de las pacientes con 

una sospecha de sarcoma uterino tiene como ob-

jetivo evaluar la extensión de la enfermedad a fin 

de determinar el tratamiento más 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-

ción quirúrgica, la valoración preterapéutica de 

las pacientes podría permitir limitar la extensión, 

radicalidad y vía de abordaje para la cirugía. Para 

ello, nos basaremos en factores de riesgo cono-

cidos de afectación 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 diagnóstico es incidental 

tras la cirugía, las exploraciones complementarias 

se orientarán a determinar si existe o no enferme-

dad residual y/o a distancia.

Los sarcomas uterinos pueden diseminar por con-

tigüidad a la cavidad abdominal, mientras que la 

diseminación a distancia suele ser por vía hema-

tógena, generalmente a pulmón. La disemina-

ción por vía linfática es infrecuente.

       ESTADIFICACIÓN

Estadificación figo 

La estadificación de los sarcomas uterinos es qui-

rúrgica, y está basada en el estudio histológico y 

en la extensión local y a distancia del tumor. En 

el año 2009 la FIGO publicó una estadificación 

propia para los sarcomas, con la aprobación y 

consenso de las principales Sociedades Interna-

cionales (TNM, UICC, AJCC) (Tabla 6).

Factores pronóstico 

El principal factor pronóstico en el caso de los tu-

mores mesenquimales viene condicionado por el 

estadio FIGO en el momento del diagnóstico. La 

escasa incidencia de los sarcomas uterinos y la 

heterogeneidad (histológica, biológica y clínica) 

del grupo que constituyen, no ha permitido la 

realización de estudios randomizados. La eviden-

cia de la que se dispone parte de estudios retros-

pectivos, en su mayoría de series relativamente 

cortas y períodos de tiempo largos (>10 años) 

(nivel evidencia moderado, recomendación fuerte 

a favor).

La morcelación y/o fragmentación de la tumora-

ción durante el acto quirúrgico se ha identificado 

como un factor de riesgo independiente de re-

cidiva precoz, en forma de diseminación perito-

neal, con impacto negativo en la supervivencia 

global de estas pacientes (nivel evidencia alto, 

recomendación fuerte a favor).

Para tumores limitados al útero, los factores his-

tológicos y quirúrgicos con valor pronóstico re-

conocido por la mayoría de autores, se recogen 

en la tabla 7 (nivel evidencia alto, recomendación 

fuerte a favor).
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Tabla 5. Exploraciones complementarias en la evaluación preterapéutica

ESTUDIO CARACTERÍSTICAS EVIDENCIA
RECOMENDACIÓN

Exploración Física
Establece Sospecha Clínica
Permite valoración características generales paciente 
y la vía abordaje

Preferente

Biopsia endometrial 
Aspiración / legrado/histeroscopia en pacientes de riesgo alto 
y/o sospecha clínica o ecográfica de posible patología uterina 
o endometrial 

Preferente

Analítica Hemograma. Bíoquimica. Pruebas de coagulación Preferente

RX tórax
Estudio preoperatorio
Descartar posibles metástasis pulmonares

Preferente

Ecografía
Ginecológica 

+ Doppler

Caracterización lesión (necrosis)
Extensión local

Evidencia alta 
Fuerte a favor

TC ABD-PELVICO 
o RM 

En caso de sospecha prequirúrgica y/o tras diagnostico 
Valoración enfermedad extrauterina, abdominal

Evidencia moderada 
Fuerte a favor

TC Torácico
En caso de sospecha clínica o radiológica 
de enfermedad pulmonar metastásica

Evidencia moderada 
Fuerte a favor

PET/TC
No se recomienda en el estudio primario de extensión
Si en la evaluación de rescate de las recidiva

Evidencia moderada 
Fuerte a favor

Marcadores 
tumorales

No existen marcadores específicos definidos 
Evidencia moderada 

Fuerte a favor

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

Tabla 7. Factores pronóstico en función de tipos histológicos

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

Estadio FIGO Definición TNM

I IA
IB

Tumor limitado al útero
< 5 cm
> 5 cm

T1a N0 M0
T1b N0 M0

II
IIA
IIB

El tumor se extiende más allá del útero, en la pelvis
   Afectación anexial
   Afectación de otros tejidos pélvicos

T2a N0 M0

T2b N0 M0

III IIIA
IIIB
IIIC

El tumor invade tejidos abdominales (no sólo protrusión)
   Una localización
   Más de una localización
   Metástasis en ganglios pélvicos y/o paraórticos

T3a N0 M0
T3b N0 M0
T(1,2,3) N1 M0

IV
IVA
IVB

   El tumor invade vejiga y/o recto
   Metástasis a distancia

T4a N(0,1) M0
T(1,2,3,4), N(0,1) M1

*NOTA: En caso de sarcomas del estroma endometrial de cuerpo uterino y ovario/pelvis en asociación con endometriosis ovárica/pélvica, deben 

clasificarse como tumores primarios independientes

Leiomiosarcoma
Sarcoma indiferen-
ciado

Sarcoma del estro-
ma

Tamaño + +

Indice mitótico + + +

Necrosis tumoral   +

Invasión vascular +

Márgenes quirúrgicos libres + + +

Morcelación + + +
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       Tratamiento Primario

Algoritmo 2. Tratamiento primario de los sarcomas uterinos 

((nivel evidencia alto, recomendación fuerte a favor)

Tratamiento primario 

Tumor no confinado a útero 
con enfermedad resecable

HISTERECTOMIA 
 +/- 

ANEXECTOMIA 
BILATERAL 

HISTERECTOMIA 
 +/- 

ANEXECTOMIA 
BILATERAL 

Resección 
de enfermedad 

extrauterina

Tumor confinado 
a útero

Tumor 
no resecable

RADIOTERAPIA 
(Externa +/- BQT)
QUIMIOTERAPIA

QUIMIOTERAPIA (LMS)

HORMONOTERAPIA (SEE)

El tratamiento primario de los sarcomas es qui-

rúrgico.  La cirugía tendrá como objetivo la com-

pleta resección de toda la enfermedad macroscó-

pica tumoral, tanto uterina como abdominal, con 

márgenes de resección seguros, es decir libres de 

enfermedad.   

En casos seleccionados de pacientes jóvenes con 

LMS en estadios precoces se podrá proponer la 

conservación ovárica.  En aquellas situaciones en 

las que debido a la extensión de la enfermedad, 

se considere que ésta no será resecable de mane-

ra completa,  se podrá utilizar tanto radioterapia, 

como quimioterapia y/o hormonoterapia.

Ante la evidencia o la posibilidad de malignidad, 

se debe evitar la morcelación o fragmentación de 

la pieza quirúrgica en todos los casos (Anexo 3).
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La quimioterapia o el tratamiento combinado de 

quimio y radioterapia se emplean en ocasiones 

como tratamiento complementario a la cirugía. 

No obstante, ninguna de estas modalidades de 

tratamiento ha demostrado un beneficio en la 

supervivencia.

       Tratamiento Adyuvante

De igual modo ocurre para la hormonoterapia 

complementaria en el caso del sarcoma del es-

troma endometrial. A pesar de ello, se indicará 

tratamiento adyuvante en función de hallazgos 

histopatológicos, factores pronósticos y la pre-

sencia o no de tumor residual tras la cirugía.

Sarcoma del estroma 
endometrial (SEE) 

El tratamiento adyuvante en los casos de Sarco-

ma del Estroma Endometrial se fundamenta en la 

Hormonoterapia (nivel evidencia alto, recomenda-

ción fuerte a favor).

A pesar de ello, la indicación de tratamiento 

adyuvante en pacientes con enfermedad en es-

tadios I es muy controvertida ya que no existen 

estudios que demuestren un beneficio con la adi-

ción del mismo. 

En los casos con estadios más avanzados y dado 

el riesgo de recidiva, se puede plantear adminis-

trar hormonoterapia para disminuir dicho riesgo. 

Los fármacos indicados son: Acetato de Meges-

trol (160mg/dia), Medroxiprogesterona (100mg-

1gr/día vo o bien 500mg/semanal im), inhibidores 

de la aromatasa o análogos de la GnRH a dosis 

habituales y durante 5 años, recordando que en 

ningún caso se utilizará Tamoxifeno. 

A pesar de no disponer evidencia científica sufi-

ciente,  se puede proponer añadir radioterapia en 

los casos de SEE más avanzados para disminuir el 

riesgo de recaídas, siempre valorando los riesgos/

beneficios de añadir tal tratamiento. 

Algoritmo 3. Tratamiento adyuvante del Sarcoma del Estroma Endometrial (SEE) 

((nivel evidencia alto, recomendación fuerte a favor)

SEE

FIGO II-IVA

Observación vs 
Hormonoterapia

HORMONOTERAPIA 
+/- 

Radioterapia radical 

FIGO I FIGO IVB

HORMONOTERAPIA 
+/- 

Radioterapia paliativa 
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Leiomiosarcoma (LMS)
y Sarcoma Indiferenciado (SI) 

La quimioterapia adyuvante no ha demostrado 

un beneficio como tratamiento complementario 

en las pacientes con enfermedad confinada al 

útero. 

Dado que se trata de una enfermedad con eleva-

do porcentaje de recidivas podría emplearse para 

pacientes con estadios FIGO II-III (nivel evidencia 

alto, recomendación fuerte a favor).

Algoritmo 4. Tratamiento adyuvante del Leiomiosarcoma (LMS) 

y Sarcoma Indiferenciado (SI)

(nivel evidencia alto, recomendación fuerte a favor).

LMS / Sarcoma indiferenciado
 

FIGO II-IVA

OBSERVACION 

QUIMIOTERAPIA 
y/o 

RADIOTERAPIA 
(Externa +/- BQT)

FIGO I FIGO IVB

QUIMIOTERAPIA
+/- 

RADIOTERAPIA 
PALIATIVA 

En estos casos también es posible añadir radio-

terapia adyuvante, con la finalidad de reducir al 

máximo el riesgo de recaídas. 

En el caso de optar por tratamiento adyuvante 

con quimioterapia, las opciones son adriamicina 

en monoterapia, combinación de adriamicina e 

ifosfamida o bien el esquema docetaxel y gem-

citabina.
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El seguimiento de las pacientes con tumores 

ginecológicos en general, y con sarcomas en 

particular, persigue el diagnóstico precoz de las 

recidivas lo que permitirá un tratamiento más 

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 años posteriores al tratamien-

to. En función del tipo histológico 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 varía en-

tre el 30 y el 50% siendo generalmente recaídas 

locales y en muchos casos tardías, por lo que el 

seguimiento ha de plantearse a largo plazo, más 

allá de 10 años. 

Los leiomiosarcomas son tumores agresivos con 

tasas de recurrencia que pueden alcanzar el 70% 

aun en estadios I y II. Dichas recurrencias, con 

frecuencia aparecen a distancia, principalmente a 

nivel de abdomen superior y pulmones. 

       SEGUIMIENTO 

El método más eficaz para la identificación de re-

currencias es el examen físico que ha de incluir 

en todos los casos una exploración ginecológica 

con especuloscopia y tacto vagino-rectal (TVR). 

La exploración física, tiene por sí misma una tasa 

de detección del 35 al 68% de las recidivas. Una 

entrevista minuciosa orientada a la identificación 

de nuevos síntomas: dolor abdominal, dolor pél-

vico, pérdida de peso y sangrado; incrementa 

sustancialmente la sensibilidad para sospecha de 

recidiva (nivel evidencia bajo, recomendación fuer-

te a favor). Entre el 40 y el 83% de las pacientes 

refieren aparición de nuevos síntomas de manera 

previa al diagnóstico clínico de recurrencia. Es por 

ese motivo que es importante educar a las pa-

cientes para que sepan identificar dichos signos/

síntomas de alarma (Tabla 8). 

En cualquier periodo del seguimiento la presen-

cia de sintomatología llevará a la solicitud de las 

pruebas complementarias que se consideren ne-

cesarias: Rx tórax, TAC tóraco- abdómino-pélvi-

co vs RM y/o PET según disponibilidad y criterio 

médico.

SINTOMAS Y SIGNOS DE SOSPECHA DE RECIDIVA

Dolor (abdominal o pélvico, cadera o espalda)

Distensión abdominal

Sangrado vaginal (también rectal, vesical)

Náuseas y/o vómitos 

Tos o dificultad para respirar 

Letargo o fatiga

Hinchazón del abdomen o pierna/s

Náuseas y/o vómitos 

Tabla 8. Signos y síntomas guía de posible recidiva tumoral

Tabla 9. Recomendaciones de seguimiento posterapéutico 

< 2ª 2-5años >5º año

ANAMNESIS / CLINICA 3m 6m Anual

EXPLORACIÓN FISICA 
(siempre especulosopia y TVR combinado)

3m 6m Anual

RX TORAX / TC TORACICO 6m Anual

TC ABD-P 6m Anual

RM/PET sospecha de recidiva
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       TRATAMIENTO DE LA RECIDIVA

En el caso de la recurrencias, las posibilidades 

de tratamiento estarán en función tanto de la 

localización de la recidiva (local o metastásica) 

como del tratamiento previo recibido.  Además 

el manejo de esta situacion dependerá también 

de si dicha recidiva puede o no, ser resecada en 

su totalidad con márgenes de seguridad, es decir 

libres de enfermedad (Algoritmos 5 y 6).  

Tratamiento de la enfermedad 
resecable

La cirugía se considera el tratamiento de elección 

en caso de recidiva que reúna criterios de reseca-

bilidad, dado que supone un potencial beneficio 

en la supervivencia para estas pacientes (nivel evi-

dencia alto, recomendación fuerte a favor). 

Tratamiento de la enfermedad 
no resecable

Ante enfermedad no resecable el objetivo del 

tratamiento es paliativo. Estas pacientes serán, 

siempre que sea posible, incluidas en un ensayo 

clínico con nuevos fármacos quimioterápicos. 

Sarcoma del Estroma Endometrial

En recidivas que no han recibido tratamiento 

adyuvante previo, el tratamiento de elección es 

hormonoterapia con progestágenos. Con ello 

se pueden conseguir respuestas duraderas y con 

escasa toxicidad. Del mismo modo para pacien-

tes que recidivan y habían recibido de manera 

previa tratamiento adyuvante con hormonote-

rapia se debería intentar un nuevo esquema de 

tratamiento hormonal. Si bien los progestágenos 

(acetato de megestrol y medroxiprogesterona), 

son los más frecuentemente empleados, otras 

opciones pueden ser los inhibidores de aromata-

sa y análogos 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 pulmón, hígado y en algunos ca-

sos, a diferencia del tumor primario, las recidivas 

pueden aparecer a nivel ganglionar pélvico y/o 

paraaórtico. 

En el caso de recurrencia local no quirúrgica, 

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 pronóstico, se planteará sólo tratamiento sin-

tomático.

Para la primera línea de tratamiento las opciones 

son las combinaciones de adriamicina e ifosfami-

da o bien el esquema docetaxel y gemcitabina. 

A la progresión de la enfermedad con los trata-

mientos mencionados se puede valorar trabecte-

dina (nivel evidencia alto, recomendación fuerte a 

favor).
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Algoritmo 5. Tratamiento de las recidivas locorregionales 

(nivel evidencia moderado, recomendación fuerte a favor)

RECURRENCIA LOCORREGIONAL

LOCALIZACION 
VAGINAL

SIN RADIOTERAPIA PREVIA CON RADIOTERAPIA PREVIA

Algoritmo 6. Tratamiento de las recidivas a distancia

(nivel evidencia moderado, recomendación fuerte a favor)

*. La realización de Radioterapia preoperatoria contraindicará la Radioterapia posterior (IORT)

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

LOCALIZACION 
EXTRA VAGINAL

RECIDIVA
 NO RESECABLE

CIRUGÍA 
+ 

RADIOTERAPIA 
(Externa + BQT)

CIRUGÍA 
+ 

RADIOTERAPIA 
(Externa + BQT)

+ 
QUIMIOTERAPIA 

(LMS)
+ 

HORMONOTERAPIA 
(SEE)

RADIOTERAPIA 
preoperatoria*

+ 
Valoración 
quirúrgica 

  +/-
 IORT**

 Exploración  
Quirúrgica

+/- 
Resección 

+/-
IORT
+/-

QUIMIOTERAPIA 

QUIMIOTERAPIA 
(LMS)

HORMONOTERAPIA 
(SEE)

EVALUAR 
REIRRADIACIÓN
(individualizar)

RECURRENCIA A DISTANCIA

RESECABLE

METASTASIS UNICA

NO RESECABLE

HORMONOTERAPIA 
+/-

RADIOTERAPIA 
paliativa

Cuidados Paliativos

SEE LMS / SI
    

ENFERMEDAD DISEMINADA

QUIMIOTERAPIA
+/-

RADIOTERAPIA 
+/-

CIRUGIA DE RESCATE

HORMONOTERAPIA 
(SEE)

CIRUGIA 
+ 

QUIMIOTERAPIA 
(LMS)

+ 
HORMONOTERAPIA 

(SEE)

TRATAMIENTO
ABLATIVO

(radiofrecuencia, 
RT corporal 

esterotáxica)
+ 

QUIMIOTERAPIA 
(LMS)

+ 
HORMONOTERAPIA 

(SEE)

QUIMIOTERAPIA 
+/-

RADIOTERAPIA 
paliativa

Cuidados Paliativos

RADIOTERAPIA  
postcirugia

RADIOTERAPIA  
paliativa
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       ANEXO 1. RADIOTERAPIA EN LOS SARCOMAS UTERINOS

En la mayoría de las situaciones, el tratamiento 

radioterápico será 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 macroscó-

pico conocido.

• CTV o “Clinical Target Volume”: Incluye el GTV 

y la enfermedad subclínica con sospecha de en-

fermedad microscópica.

• PTV o “Planning Target Volume”: Incluye el CTV 

con márgenes definidos para las incertidumbres 

geométricas y las variaciones anatómicas.

En el caso de tumores no operables, deberemos 

delimitar con precisión el tumor primario que se 

incluirá en su totalidad en el campo de irradiación, 

en toda su extensión en el cuerpo y cérvix, trom-

pas y ovarios, vagina (1/2 en caso de no afectación 

vaginal y completamente en caso de afectación 

de 1/3 superior). Los parametrios se incluirán en el 

campo de irradiación en el caso de que estén afec-

tos. Asimismo se incluirán en el campo de irradia-

ción todas las adenopatías consideradas patológi-

cas según las pruebas de imagen (TC, RM o PET).

En los tumores operados, se incluirá el lecho qui-

rúrgico, los parametrios, vagina con los mismos 

condicionantes que en tumores no operados y 

territorios ganglionares que pudieran tener enfer-

medad subclínica:

• iliacos comunes (desde el límite superior de L5).

• iliacos internos e iliacos externos (hasta el nivel 

de las cabezas femorales)

• obturadores (hasta 1/3 superior del agujero ob-

turador)

• presacros (hasta S3) 

• adenopatías paraórticas en los casos indicado

Organos de riesgo en radioterapia externa

Los órganos en riesgo en el tratamiento de los 

tumores de uterinos son: recto, vejiga, intestino 

delgado, cabeza y cuello femorales y en caso de 

irradiación paraórtica, ambos riñones. La dosis ad-

ministrada al recto se mantendrá en los siguientes 

límites: Volumen de órgano (V) 70 Gy  25 %, V 

60 Gy  40 %, V Gy 50  60 %.La dosis admi-

nistrada a la vejiga se mantendrá en los siguientes 

límites: V 70 Gy< 25 %; V 60 < 40%.La dosis 

administrada al intestino delgado se mantendrá 

en los siguientes límites: V 45 Gy < 25 %.La dosis 

administrada a la cabeza y cuello femoral se man-

tendrá en los siguientes límites: V 52 Gy< 5 %.La 

dosis administrada en la médula se mantendrá en 

los siguientes límites: V 45 Gy < 10 %.La dosis ad-

ministrada en los riñones se mantendrá en los si-

guientes límites: 2/3 de un riñón no recibirá nada 

de radiación y V 20Gy< 66 %.

Braquiterapia vaginal

En el caso de braquiterapia complementaria a 

radioterapia externa es suficiente con irradiar la 

cúpula vaginal o 1/3 de la longitud vaginal. En el 

caso de braquiterapia exclusiva tras cirugía radical 

se incluirá la mitad de la vagina o si se opta por 

una longitud estándar, esta estaría en torno a los 

4-5 cm. En caso de afectación vaginal, se incluirá 

la vagina en su totalidad o 2/3 según la magnitud 

de la afectación.

La prescripción de la dosis se realiza generalmen-

te a una línea de puntos situados paralelos al 

aplicador a 5 mm en relación con las posiciones 

activas, colocando algún punto de optimización 

en el ápex del aplicador a 5 mm. El tamaño del 

cilindro será el más grande posible tolerado por la 

paciente sin molestias, generalmente de 3 cm de 

diámetro y nunca inferior a 2,5 cm.

ANEXOS

DOSIS DE RADIOTERAPIA

RADIOTERAPIA PELVICA: 		  46 Gy/23 fracciones/ 2 Gy fracción

BRAQUITERAPIA VAGINAL: 		 Oscila entre 4-6Gy por sesión con un total de 2-4 sesiones

				    (depende de la experiencia de los centros)
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       ANEXO 2. Tratamiento sistémico para sarcomas uterino

Hormonoterapia (SEE)

Acetato de megestrol 160 mg/día

Inhibidores de la aromatasa

• Letrozol 2.5 mg/día

• Anastrozol 1 mg/día

• Exemestano 25 mg/día

Quimioterapia (LMS y SI)

Regímenes en combinación

• Gemcitabina 900 mg/m2 días 1 y 8 + Docetaxel 100 mg/m2 día 1 cada 21 
días Necesita soporte con factores estimulantes de colonias

• Adriamicina + Ifosfamida
Existen distintos esquemas para esta combinación
Adriamicina 30 mg/m2 días 1 y 2 + Ifosfamida 1500 -2000 mg/m2 día 1-5 
cada 21 días. Soporte con MESNA

Monoterapia

• Adriamicina 60-75 mg/m2 día 1 cada 21 días

• Epirrubicina 75-90 mg/m2 día 1 cada 21 días

• Dacarbacina 750-1000 mg/m2 día 1 cada 21 días 

• Gemcitabina 1000-1250 mg/m2 día 1 y 8 cada 21 días

• Trabectedina 1.5 mg/m2 en infusión de 24 horas día 1 cada 21 días 

• Pazopanib 800 mg una vez al día 

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 función de la presencia de factores de 

riesgo de recidiva o bien como tratamiento de 

las mismas (nivel evidencia bajo, recomendación 

fuerte a favor).  

Dada la propia idiosincrasia de estos tumores, 

hay una ausencia absoluta de evidencia científica 

al respecto de cual es el régimen quimioterápico 

más efectivo en cada uno de los casos. La indi-

cación de uno u otro régimen, en muchas oca-

siones obedece a factores clínicos de la paciente 

tales como la edad y comorbilidades asociadas, 

además de  las propias preferencias de los profe-

sionales que las indican.
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       ANEXO 3. MORCELACIÓN UTERINA EN CIRUGÍA GINECOLÓGICA

Recientemente la Federal Drug Administration 

(FDA) de Estados Unidos ha emitido un comu-

nicado en relación al riesgo de diseminación pe-

ritoneal en el cáncer ginecológico inadvertido y 

la morcelación, 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 cánceres uterinos (2). Según 

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 mujeres. sometidas a una histerectomía o 

miomectomía. Recientemente la FDA ha estima-

do que 1:350 mujeres sometidas a cirugía uterina 

de este tipo tendrá un sarcoma uterino oculto.

La morcelación uterina se realiza mediante un 

dispositivo electromecánico que corta el tejido 

para facilitar el proceso de extracción a través de 

las incisiones laparoscópicas. La morcelación está 

claramente contraindicada en los casos donde se 

sospecha o confirma malignidad. Sin embargo 

el dilema de la morcelación está en el hallazgo 

inadvertido del sarcoma uterino ya  que no dis-

ponemos de herramientas eficaces para su diag-

nóstico prequirúrgico y puede ser indistinguible 

de un proceso benigno (mioma).

Ante la indicación de una histerectomía o mio-

mectomía por presunta patología benigna, es ne-

cesario un estudio preoperatorio adecuado para 

diseñar el abordaje quirúrgico y prever si utiliza-

remos la morcelación uterina. Este estudio debe 

incluir la citología cérvico-vaginal y técnicas de 

imagen y/o biopsia endometrial en función de la 

clínica que presente la paciente (6). Se valoraran 

otras variables como la edad avanzada, la meno-

pausia, el tamaño uterino o el crecimiento rápi-

do, los antecedentes familiares o los tratamientos 

previos como eltamoxifeno (7), radioterapia pél-

vica). La incidencia de leiomiosarcoma aumenta a 

partir de  los 65 años y las pacientes menopáusi-

cas con miomas sintomáticos tienen mayor riesgo 

de neoplasia oculta. El tamaño uterino o el creci-

miento rápido pueden incrementar la preocupa-

ción por la neoplasia oculta pero no se ha demos-

trado como predictivo para leiomiosarcoma (9). 

Aunque un buen estudio preoperatorio puede 

mejorar el diagnóstico de cáncer, 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 morcelación uterina obstaculiza 

una amplia evaluación histopatológica y puede 

producir una diseminación peritoneal maligna 

del tejido uterino y empeorar el pronóstico de la 

paciente (10).

Se deben valorar  los riesgos y beneficios de otras 

alternativas quirúrgicas como la laparotomía o 

minilaparotomía o la extracción de la pieza qui-

rúrgica a través de una colpotomía.  El profesio-

nal debe informar del riesgo de un cáncer oculto, 

de la posibilidad de diseminación abdominal y del 

riesgo de empeorar el pronóstico.

En conclusión, el hallazgo de lesiones ma-

lignas ocultas es extremadamente bajo, 

especialmente en edad reproductiva. Una 

revisión crítica de la literatura avala que la 

morcelación uterina puede realizarse de 

manera segura y eficaz por cirujanos experi-

mentados y en pacientes seleccionadas. 

Todas las formas para la extracción de la pie-

za quirúrgica tienen sus riesgos y beneficios 

y no hay un solo método útil para todas las 

pacientes. Por lo tanto, todos los métodos 

posibles de extracción 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 morcelación y ha-

cerlo constar en el correspondiente consen-

timiento informado (nivel evidencia moderado, 

recomendación fuerte a favor).
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