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INTRODUCCIÓN

El liomiosarcoma uterí és el tipus més comú dels 
sarcomes que es desenvolupen al cos uterí. És una 
malignitat extremadament agressiva associada a 
un mal pronòstic global. Les dones afectades poden 
variar en edat, però sovint es diagnostiquen en dones 
perimenopàusiques. Els símptomes que presenten 
poden ser vagues i imitar altres afeccions uterines 
benignes. El diagnòstic preoperatori del liomiosarcoma 
és difícil i sovint només es determina en el moment de 
la resecció quirúrgica. Aquests tumors mesenquimals 
es caracteritzen per atípia citològica, un alt índex 
mitòtic i necrosi tumoral.

CAS CLÍNIC

Presentem el cas d’una dona de 73 anys sense 
antecedents patològics d’interès que debuta amb un 
augment de volum de membres inferiors. A l’exploració 
física es palpa una tumoració pelviana abdominal.  

RM pelviana: Úter de dimensions augmentades a 
expenses de múltiples lesions miometrials localitzades 
majoritàriament a la paret uterina anterior que en 
conjunt tenen unes dimensions aproximades de 16 x 9 
x 10 cm. Mostra intensitat de senyal heterogènia, alguns 
focus de degeneració quística, marcada restricció a la 
difusió i menor captació de medi de contrast que el 
miometri sa. La lesió presenta un creixement d’aspecte 
infiltratiu en sentit cranial cap al greix mesentèric 
extrapelvià, contactant i perdent pla de clivatge gras 
amb la serosa del sigma en probable relació amb 
infiltració. Pèrdua de definició de tots dos annexos, 
estant en íntim contacte amb la massa descrita. La lesió 
contacta i desplaça el recte superior i bufeta, la qual es 
troba col·lapsada entre l’úter i el marge posterior del 
pubis contactant lleument amb una nansa d’ili a fossa 
ilíaca dreta. 

Es realitza una laparotomia exploradora on s’objectiva 
una massa tumoral adherida a paret pelviana i 

estructures pelvianes i abdominals. Es pren mostra de 
la lesió i líquid lliure en cavitat i s’envia per a estudi a 
anatomia patològica.

Diagnòstic i seguiment

Descripció citològica del líquid: Extensions amb 
abundant component inflamatori limfoide, macròfags, 
abundant cel·lularitat mesotelial peritoneal reactiva 
i presència d’aïllades cèl·lules atípiques amb nuclis 
irregulars, augmentats de tamany amb anisocariosi 
i nuclèols evidents suggestiva de tumoració 
mesenquimal maligna (Figura 1).

Figura 1. A: Cèl·lules atípiques amb nuclis grans i irregulars en un fons de 
cel·lularitat mesotelial reactiva i inflamació (DiffQuick). B: (Papanicolau).

A la biòpsia de la lesió s’observa una proliferació 
mesenquimal maligna formada per cèl·lules 
pleomòrfiques de nuclis hipercromàtics així com 
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d’altres amb cromatina més oberta. Els  citoplasmes 
son amplis, eosinofílics i amfòfils amb lleugera 
vacuolització. S’observen àrees de disposició fascicular 
en feixos allargats. Destaca la presència de nombroses  
mitosis atípiques i zones de necrosi tumoral. (Figura 2).

Figura 2. Biòpsia: Proliferació mesenquimal amb cèl·lules pleomòrfiques 
de nuclis grans i citoplasma ampli (HE).

Davant d’aquestes troballes morfològiques i amb 
les dades clíniques aportades, es realitzen tincions 
immunohistoquímiques per tal de filiar l’origen de la 
cel·lularitat i determinar la diferenciació. Es planteja 
el liomiosarcoma uterí com a diagnòstic principal 
i el diagnòstic diferencial amb el liposarcoma 
desdiferenciat.

Es realitzen les següents tècniques amb els resultats 
exposats a continuació:

CK AE1/AE3: Negatiu. CK CAM5.2: Negatiu. SMA: 
Positiu focal. Caldesmon: Positiu. Calponina: Positiu 
focal. MDM2: Negatiu. CDK4: Positivitat dèbil aïllats 
nuclis. Desmina: Positiu. (Figura 3)(Taula 1).

La lesió s’ avalua com irresecable en primera instància 
posposant-se la cirurgia i es decideix cursar tractament 
neoadjuvant (Adriamicina). Finalment, desprès 
de diversos cicles de tractament neoadjuvant, es 
reconsidera la resecabilitat de la lesió i es procedeix 
a la  histerectomia total amb doble annexectomia 
i sigmoidectomia en bloc. Ressecant així totes les 
estructures afectades per la massa tumoral. 

El diagnòstic definitiu es determina en la peça 
quirúrgica on s’amplia el panell immunohistoquímic 
per descartar altres entitats com ara el sarcoma de 
l’estroma endometrial, el sarcoma uterí desdiferenciat i 
el tumor de cèl·lules epitelials perivasculars. 

Estudi immunohistoquímic

Els marcadors immunohistoquímics demostren la 
diferenciació de múscul llis (Caldesmon, Desmina, 
AML) a més de reforçar l’origen ginecològic (ER) 

Figura 3. Panell immunohistoquímic.
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i descarten que es pugui tractar d’un sarcoma de 
l’estroma endometrial per la negativitat de Ciclina D1 i 
CD10 així com la possibilitat de tractar-se d’un tumor 
de cèl·lules epitelials perivasculars ja que els marcadors 
HMB45 i Melan A son negatius.

MARCADOR IHQ RESULTAT

Actina Múscul Llis Positiva

Caldesmon Positiva

Desmina Positiva

Receptors d’estrògens Positiva

Receptors de 
progesterona Negatius

Melan A Negativa

HMB45 Negativa

CD10 Negativa

S-100 Negativa

Miogenina Negativa

MyoD1 Negativa

Cyclin D1 Negativa

Taula 1. Panell immunohistoquímic.

DISCUSSIÓ

Els sarcomes uterins representen el 3-7 % de les 
neoplàsies malignes del tracte genital femení baix [1]. 

El liomiosarcoma uterí es un dels subtipus més comuns 
de neoplàsies mesenquimals malignes i representa 
aproximadament entre el 10 % i el 20 % de tots els 
sarcomes de teixits tous recentment diagnosticats 
[2]. Sovint, es diagnostiquen accidentalment ja que 
el diagnòstic per imatge es veu obstaculitzat per 
característiques equívoques similars als fibromes 
uterins benignes, molt més freqüents [3]. Malgrat 
que molts es diagnostiquen en estadis inicials, tenen 
associat un mal pronòstic. La supervivència als 5 anys 
és d’entre el 25 i el 76 %, i la presència de malaltia 
metastàtica al moment del diagnosi s’acosta al 10-15 
%[4].

Les característiques histològiques més distintives 
inclouen cèl·lules fusiformes amb nuclis amb 
extrems roms, activitat mitòtica (>10 mitosis per 10 
CGA) amb formes atípiques, pleomorfisme nuclear, 
hipercel·lularitat amb un patró de creixement fascicular, 
necrosi coagulativa i infiltració del miometri. La necrosi 
coagulativa, una de les característiques diagnòstiques 
clau, s’ha de distingir de la necrosi per infart (o hialina), 
que pot ocórrer tant en lesions benignes com malignes 
[5].

CONCLUSIONS

Es important recordar les característiques essencials 
d’aquesta entitat com son la marcada atípia citològica, el 
nombre de mitosi, sovint atípiques i la necrosi tumoral. 
A més a més, la immunohistoquímica es crucial a l’hora 
de caracteritzar la cel·lularitat d’aquest tipus de lesions, 
especialment quan l’exploració quirúrgica i/o l’ estudi 
per imatge no ens permet delimitar els marges de la 
lesió i la seva localització. n
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