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Abstract

Undifferentiated sarcoma is a rare soft tissue cancer and can arise in any 
anatomical location. In some cases, previous radiotherapy has been associated 
as a risk factor. The recommended treatment is wide surgical excision, but 
in cases where this is not possible, doxorubicin-based chemotherapy is 
considered. Given its low frequency, aggressive behavior, and poor prognosis, 
it is important to report new cases to help early detection in the context of 
patients who have previously received radiotherapy as oncological treatment.

Keywords: sarcoma; radiotherapy; vaginal neoplasms; gynecologic surgical 
procedures.

Resumen
El sarcoma indiferenciado es un cáncer poco común de los tejidos blandos que 
puede originarse en cualquier localización anatómica, y en algunos casos se 
ha asociado la radioterapia previa como un factor de riesgo. El tratamiento 
recomendado es una escisión quirúrgica amplia, pero en los casos en donde no 
es posible, se considera la quimioterapia basada en el uso de doxorrubicina. 
Dada su baja frecuencia, comportamiento agresivo y pobre pronóstico, 
es importante el reporte de nuevos casos, con el objetivo de ayudar a su 
detección temprana en el contexto de pacientes que previamente han 
recibido radioterapia como tratamiento oncológico.

Palabras clave: sarcoma; radioterapia; neoplasias vaginales; procedimientos 
quirúrgicos ginecológicos.
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Introducción

Los sarcomas ginecológicos representan menos del 
5 % de las enfermedades malignas vulvares, vaginales 
y ováricas; y corresponden a tumores malignos de 
origen mesenquimatoso que pueden desarrollarse 
en tejidos blandos y vísceras (1). El sarcoma 
ginecológico más común es el sarcoma uterino en 
el 90 % de los casos, mientras que el 10 % restante 
incluye al sarcoma de vulva, vagina, ovarios, trompas 
de Falopio y ligamentos uterinos (2).

La vagina es un sitio de metástasis y extensión 
directa de tumores que se originan en otros sitios 
genitales como el cuello uterino o el endometrio, 
o extragenitales como el recto y la vejiga. El 3 % de 
los cánceres vaginales son sarcomas, pueden ocurrir 
a cualquier edad, desde antes del nacimiento hasta 
la posmenopausia (1) y son un grupo de tumores 
histológicamente muy heterogéneo, de los cuales se 
han descrito varios tipos como: leiomiosarcoma (en 
mujeres jóvenes), carcinoma, adenocarcinoma (en 
adultas) y rabdomiosarcoma (en niñas) (3).

El sarcoma vaginal suele formar nódulos blandos que 
sobresalen de la vagina y la llenan; además, el 60 % de 
mujeres con cáncer invasivo debutan con sangrado 
vaginal anormal, frecuentemente después del coito 
o de duchas vaginales. Otras manifestaciones clínicas 
son: flujo vaginal, masa palpable, dispareunia o 
dolor en el periné o la pelvis (1).

Para el diagnóstico se requiere del examen clínico 
que evalúa las características semiológicas del 
tumor, la afectación ganglionar y el estado general 
de la paciente; sin embargo, estos datos clínicos 
siguen siendo inespecíficos, considerando al 
examen histológico como el diagnóstico de certeza, 
mediante la confirmación de que se trata de un 
tumor sarcomatoso (3).

Dada la rareza de los sarcomas vaginales primarios, 
hay pocos estudios específicos que describan cuál es 
el tratamiento (3, 4); esto representa un verdadero 
reto, dado el mal pronóstico de estos tumores y el 
impacto del tratamiento sobre la función sexual 
y la fertilidad (4), ya que la base del tratamiento 
curativo sigue siendo quirúrgica, con un incremento 
de la supervivencia a cinco años del 57 %, mientras 
que la radioterapia externa, la braquiterapia o la 
combinación de ambas se utilizan como terapia 
adyuvante, logrando mejorar la tasa de control local 
del tumor sin afectar la supervivencia general (4), 
por lo que están indicadas en sarcomas vaginales 
de alto riesgo, en recidivas locales y en caso de 

márgenes quirúrgicos positivos. La quimioterapia 
se reserva para tumores localmente avanzados, 
irresecables y formas metastásicas.

Estas neoplasias malignas deben tratarse como 
sarcomas y no como carcinomas, donde, además, 
un enfoque multidisciplinario es crucial en el 
tratamiento de estas mujeres, y esto incluye 
patólogos, radiólogos, cirujanos, ginecólogos, 
radioterapeutas y oncólogos médicos (3).

El objetivo de este artículo es reportar el caso de un 
sarcoma indiferenciado de vagina posradioterapia, 
dada la baja prevalencia de esta entidad sobre todo 
asociada a radioterapia.

Descripción del caso clínico

Paciente femenina adulta, mayor de 79 años, con 
antecedentes de hipertensión arterial, Alzheimer y 
glaucoma en el ojo izquierdo, así como antecedentes 
de adenocarcinoma invasivo de cérvix estadio IB1 
diagnosticado y tratado hace 25 años, con manejo 
quirúrgico con criterio oncológico y adyuvancia con 
radioterapia y braquiterapia, no quimioterapia. La 
paciente consultó por clínica de un año de evolución 
en la aparición de una masa en la vagina, la cual 
creció en los últimos tiempos. Así, se evidenció masa 
que protruye de cavidad vaginal, exofítica, con 
promedio de 10 cm × 10 cm, irregular, con signos de 
sobreinfección, fétida y sin adenopatías palpables 
(figura 1).

Fuente: Grupo de Ginecología Oncológica, Clínica El 
Carmen – EPS Sanitas, Barranquilla, Colombia.

Figura 1. Masa exofítica que protruye a través de la vagina
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Para el diagnóstico se realizó una biopsia institucional, 
la cual reportó una neoplasia maligna de alto grado 
a favor de un sarcoma indiferenciado con tamaño 
tumoral de 5 cm × 5 cm, con bordes quirúrgicos de 
margen profundo a menos de 0,1 cm de piel y libre 
de compromiso tumoral. También se realizó un perfil 
de inmunohistoquímica (IHQ) con tinción focalmente 
positiva para coctel de queratinas CKAE1/AE3, con 
marcación difusa y fuerte ante vimentina y ocasional 
ante proteína S100, expresión negativa de P40 y HMB-
45 Ki-67 en un 90 %.

A la paciente se le ofreció tratamiento quirúrgico con 
criterio oncológico: resección de tumor vaginal radical 
y reconstrucción vaginal y perineal (vaginoplastia 
y perineoplastia) (figura 2), y se decidió manejo de 
paliación de síntomas posterior al procedimiento 
quirúrgico, dado que la paciente no era candidata 
para quimioterapia adyuvante por decisión familiar y 
porque el procedimiento quirúrgico que se llevó a cabo 
fue radical para la paciente, con índice de Barthel 
de diez (dependencia total) (5) y ECOG tres (6), es 
decir, la paciente necesitaba ayuda para la mayoría 
de las actividades de la vida diaria; sin embargo, 
actualmente es una paciente viva, con evolución 
estable de su posoperatorio que ha completado seis 
meses desde que se hizo el diagnóstico y tres meses 
desde la operación.

Fuente: Grupo de Ginecología Oncológica, Clínica El 
Carmen - EPS Sanitas, Barranquilla, Colombia.

Figura 2. Posoperatorio inmediato de resección de tumor 
vaginal radical y reconstrucción vaginal y perineal (vaginoplastia 
y perineoplastia)

Discusión

El sarcoma pleomórfico indiferenciado (SPI) es un 
tumor de tejidos blandos poco frecuente, el cual 
se denomina así debido a que agrupa tumores 
mesenquimatosos malignos con células pleomorfas 
de alto grado que no pueden clasificarse en otra 
categoría (7). De acuerdo con la nueva clasificación 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y de la 
Sociedad Americana de Cáncer, se distinguen varios 
tipos de sarcomas: leiomiosarcomas, sarcomas del 
estroma endometrial (SEE), sarcomas indiferenciados 
(SI) y adenosarcomas (poco frecuentes) (8). Es 
preciso resaltar que los sarcomas uterinos y vaginales 
representan menos del 1 % de todos los cánceres 
malignos del tracto femenino (9) y, por ello, se hace 
relevante la publicación de este reporte.

En la literatura científica hay pocos estudios 
publicados con relación al sarcoma vaginal, 
donde uno de los más recientes es del año 2019 
por Castaño et al. (10), el cual se trató de una 
paciente de 40 años con hallazgo en laparotomía 
exploratoria de una masa que involucró el recto y 
el cérvix con reporte histopatológico de sarcoma 
de vagina, en el cual se requirió de la realización 
de una vaginectomía hasta el tercio distal.

Aunque la etiología tumoral sigue siendo desconocida, 
se cree que la radioterapia podría considerarse como 
un factor de riesgo importante dada la aparición de 
dicha entidad posradioterapia (11). En la actualidad, 
en el campo de la ginecología se ha observado un 
aumento del riesgo de cáncer de útero y ovario 
en pacientes expuestas a radioterapia. Este riesgo 
es dependiente de la dosis de radiación recibida y 
puede manifestarse entre 5 y 25 años después de la 
exposición a la radioterapia (12).

Se desconoce a ciencia cierta cuál es la opción 
terapéutica más adecuada para este tipo de 
cánceres, dado que actualmente no hay un 
consenso sobre el manejo de esta patología. En ese 
sentido, se revisó un estudio de tipo descriptivo, 
retrospectivo, que incluyó a más de 200 pacientes 
con diagnóstico de sarcoma uterino, de las cuales, 
aproximadamente la mitad fueron sometidas a 
manejo quirúrgico con intención curativa, a quienes 
se les realizó resección quirúrgica completa y 
márgenes negativos como manejo inicial (13), con 
una adecuada respuesta a ese tipo de intervención.

Por otra parte, dado que la radioterapia no se 
consideraría como una opción terapéutica en primer 
lugar, se podría pensar en la braquiterapia como una 
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alternativa de tratamiento para minimizar el riesgo 
por ser local y específica. Por este motivo, es preciso 
resaltar que no todos los órganos demuestran un 
riesgo igual de cáncer secundario radio-inducido, es 
decir, algunos órganos como la tiroides y la mama son 
más sensibles a la radiocarcinogénesis y ese riesgo 
aumenta con la edad (14).

Dentro de las opciones quirúrgicas, la exenteración 
pélvica con intención curativa debe ser tenida 
en cuenta como una opción con complicaciones 
aceptables y siempre considerando las tasas de 
mortalidad posoperatoria, tal y como lo plantean 
Straubhar et al. (15).

En cuanto a la terapia adyuvante y las pacientes 
inoperables, el valor de la quimioterapia es incierto, 
pero en los casos donde la única alternativa sea la 
quimioterapia, se cree que la doxorrubicina tiene una 
mayor eficacia en el contexto de este tipo de tumores 
de tejidos blandos (16).

Con respecto al seguimiento y de acuerdo con un 
estudio publicado en China (17), se recomienda realizar 
una vigilancia constante durante los primeros dos 
años posteriores al procedimiento quirúrgico, ya que 
existe un alto riesgo de recaída y de muerte durante 
ese tiempo. Así, el esquema consiste en realizar una 
exploración física cada tres meses durante un periodo 
de dos años, y después reducir la frecuencia a cada 
seis o doce meses, en la cual se debe hacer un examen 
físico completo, incluyendo una minuciosa evaluación 
ginecológica que incluya la observación de la cicatriz 
del fondo vaginal (17).

Se hace necesaria la investigación y el estudio de 
patologías de baja frecuencia y alta agresividad, como 
la que se describe en este reporte, para mejorar el 
desenlace en este tipo de casos y disminuir las tasas 
de morbimortalidad por esta entidad.

Responsabilidades éticas

La revisión de historias clínicas y reportes de caso 
fue avalada por el Comité de Ética de la Clínica 
El Carmen – EPS Sanitas, siguiendo las normas 
éticas del comité de experimentación humana de 
la Asociación Médica Mundial y la Declaración de 
Helsinki, garantizando el derecho de los pacientes a 
la privacidad y confidencialidad, así como evitando 
cualquier tipo de dato identificativo en el texto o en 
las imágenes.
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