METASTASIS ESPLENICA DE UN LEIOMIOSARCOMA.
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Introduccion.

El leiomiosarcoma uterino es el tumor de estirpe sarcomatosa mas
frecuente en el Utero (1), se caracteriza por la agresividad metastatica
que desarrolla. En un 50% de casos recidiva y al menos en el 50% de
los casos esta metastasis se origina fuera de la pelvis, esta eventualidad
tiene lugar en el 72 % de casos antes de los 2 afos (2,3). En estadio | la
diseminacién extrauterina se observa en el 39 % de casos y los lugares
mas frecuentes son peritoneo y epipldn, pulmones, ganglios linfaticos
pélvicos y paradrticos e higado (4,5). Presentamos un caso con especial
agresividad que presenta metéstasis pulmonares y una gran metastasis
en hilio esplénico todas ellas susceptibles de tratamiento quirdrgico, una
de las grandes limitaciones en el control de esta enfermedad.

Caso Clinico:

Paciente de 37 anos de edad, sin antecedentes médico quirurgicos de
interés. Menarquia a los 14 a, ciclos regulares con dismenorrea. Paridad:
2.0.0.2, que consulto por dolor a nivel de fosa iliaca izquierda irradiada a
region periumbilical, sin otra sintomatologia acompariante.

La exploracion abdominal y ginecoldgica no demostré hallazgos
significativos.

La ecografia demostro la existencia de una imagen de 81-72 mm. con
tractos hiperecogénicos en su interior compatible con mioma uterino. El
resto de exploraciéon fue normal.

La paciente decidi6 control clinico y a los seis meses se observo un gran
crecimiento del mioma uterino por lo que se indico la conveniencia de
cirugia que se practicé por via vaginal dado el gran tamano del mioma.
La anatomia patoldgica informo de un leiomiosarcoma moderadamente
diferenciado, presencia de infiltracion vascular.

Se practico cirugia completa en Julio de 2001 con linfadenectomia
pélvica y paradrtica para estadificacidn, tanto los ovarios, biopsias,
lavado peritoneal y los 27 ganglios obtenidos fueron compatibles con
ausencia de tumor.

Los controles sucesivos mediante analitica, TAC y radiologia de térax

fueron normales hasta que en diciembre de 2003 se detecta en una TAC
de rutina la presencia de varios nédulos pulmonares bien definidos por lo
que se remite a cirugia toracica donde se le practica cirugia exerética de
las lesiones de un pulmén dejando pendiente la exéresis de la lesion del



otro pulmén. En marzo de 2004 en el TAC de control postcirugia
realizada dos semanas antes se le detecta la existencia de una masa de
6 cm. sélida-necroética en el hilio esplénico sugestiva de metéstasis
(figura 1)

Figura 1. Imagenes de
la TAC. Metéstasis en
hilio esplénico.

Se practica laparotomia media observando la existencia en la
transcavidad de los epiplones de una lesion de 8-10 cm blanda y de
aspecto necroético-vascular que engloba el hilio esplénico y se fija
fuertemente a bazo, cola de pancreas y cara posterior de estomago, que
sangra facilmente. El resto de la cavidad no presenta lesiones
aparentes. Se practica la exéresis (figura 2 )y la patologia informa de
leiomiosarcoma. El postoperatorio curso normalmente a pesar de la
agresividad quirdrgica de la cirugia practicada.



Figura 2. Pieza quirargica: se observa el tejido mestastasico que ocupa
el hilio esplénico.

Actualmente la paciente esta pendiente de cirugia toracica para la
reseccion de la metastasis pulmonar restante.

Discusion:

La evolucién del leiomosarcoma suele ser térpida hasta el fallecimiento
de la paciente por la imposibilidad de reseccidn de las metéstasis o por
la toxicidad tumoral. La cirugia reglada de estadificacién es obligada
para definir el estadio de la paciente, aunque en ocasiones a pesar de
estatificar correctamente la aparicion de metéstasis o recidiva loco-
regional ensombrece el prondstico (1, 6, 7).

Las metéstasis pulmonares normalmente siguen en su evolucion, incluso
al cabo de muchos afnos, al sarcoma uterino aunque se han descrito
casos en que estas anteceden al descubrimiento del tumor primario
(8,9). En algunos casos la quimioterapia puede conseguir el control de
las metastasis (10), la radioterapia no suele ser eficaz, siendo la cirugia
la base del tratamiento tanto en el tumor primario como en su recidiva
loco-regional o a distancia (11).

Otro lugar poco comun es el sistema nervioso central donde se han
descrito metastasis de especial gravedad (12).

En nuestro caso la metastasis Unica intrabdominal estaba localizada en
el hilio esplénico, una zona infrecuente, ya hemos visto en la
introduccién que los lugares mas frecuentes intraabdominales son el
peritoneo, epipldén y ganglios (5).

Conclusion:

La mala evolucién de las pacientes con metastasis de leiomiosarcoma
ensombrece el prondstico incluso en los estadios mas iniciales de la
enfermedad por lo que deben ser tributarias de un seguimiento clinico,
analitico y de imagen exhaustivo para intentar demostrar las metastasis
lo antes posible y poder intentar su erradicacion quirdrgica o mediante
quimioterapia en los pocos casos en que es sensible.
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