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TRES TIPOS DE TUMORACIONES UTERINAS

POCO FRECUENTES™,™

(Hemangioendotelioma, hemangiopericitoma y endometriosis del estroma)

P. de Agustin, A. Segura, M. Nistal, J. A. Usandizaga

El problema de la endometriosis del es-
troma y de los tumores vasculares del ute-
ro ha sido largamente debatido. En 1908,

Doran y Lockyer hablaron ya de un tumor

al que denominaron periendotelioma y en
1920, Casler hizo la primera descripcién
detallada del mismo. Posteriormente esta
serie de nuevas tumoraciones recibieron
denominaciones distintas, lo que habla bien
a las claras de la dificultad existente a la
hora de enjuiciarlas (Goodall, 1937, Endo-
metriosis del estroma: Henderson, 1945,
Miosis estromal endolinfatica; Pedowitz,
1954, hemangiopericitoma; Nicod, 1960,
endometriosis citégena; Budinger, 1964,
tumor del miometrio de origen indetermi-
nado; Larbig, 18T  tumor plexiforme del
miometrio: Jensen y Dockerty, 1966, sar-
coma endometrioide, etcétera).

* Comunicacién presentada a la V Reunidn Nacio-
nal de la Sociedad de Anatomia Patolégica. Ciudad
Real. Abril, 1972.

**  garyicio de Anatomia Patolégica (doctor F. Con-
treras). Clinica Maternal (docter J. A. Usandizaga)
Ciudad Sanitaria de la Seguridad Social “La Paz".
Madrid.

Entre nuestros casos figuran tres tumora-
ciones encuadrables dentro de estas raras
neoplasias uterinas, lo que nos ha movido
a ‘revisar el problema con un intento de
precisar su nomenclatura y origen, asi
como sus posibles relaciones.

Casuistica

De nuestras 1.300 histerectomias apare-
ce una vez cada uno de los diagndsticos de
hemangiopericitoma, hemangiocendotelioma,
y endometriosis del estroma. El diagnostico-
de hemangioendotelioma se hizo siete ve-
ces en nuestro archivo (uno en higado, dos
en piel, uno en parétida, uno en submaxi-
lar, un labio, y uno en cerebro). E! de he-
mangiopericitoma en cinco ocasiones todas
ellas de partes blandas.

Caso namero 1

Historia clinica. Paciente de cincuenta
y siete afos, procedente de la Maternidad
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de La Paz {profesor Usandizaga), con ante-
cedentes sin interés, que habia tenido tres
embarazos y partos normales y la meno-
pausia a los cincuenta y un afRos. Consultd
por padecer metrorragias escasas e inter-
mitentes desde hacia dos meses. En la ex-
ploracién destacé un cistocele grado lI-lil.
El dtero era normal y también la explora-
cién cardiopulmonar. Los andlisis mostra-
ron 3.680.000 hematies, 8.600 leucocitos,
V. §. G. de 30 mm. a la primera hora,
pruebas de coagulacién, normales, glucemia
y proteinas dentro de los limites normales
y en orina + indicios marcados de albimi-
na. Se !a realiz6 un legrado total, obtenién-
dose un endometrio proliferativo hiperplasi-
co informado por nuestro Servicio. Se se-
fialé en este momento por el médico que
legré a la enferma “un resalte del fondo
ute:no”. Con este legrado se consiguieron
detener las hemorragias, pero a los tres
meses volvié la paciente por presentar
desde hacia unas semanas metrorragias

abundantes que le duraban diez o doce.

dias. Por los antecedentes de hiperplasia,
el cuadro clinico y dada la edad se practicé

una histerectomia total con doble enexec-_

tomia.

Estudio anatomopatoléglco Utero con
anejos de 9 x 6 x 4 centimetros, que pre-
sentaba un nédulo submucoso con amplia
base de implantacién en el miometrio, de
cuatro centimetros de didmetro, consisten-
cia firme, aspecto fasciculado y de un color
amarillento muy lamativo (figura 1). Este
crecimiento intracavitario explica la sensa-
cion de resalte en el momento de hacer el
legrado. Histolégicamente estaba constitui-
do por abundante nimero de luces vascu-
lares bien delimitadas, tortuosas, sin hema-
ties (figura 2}. Con una impregnacién ar-
géntica para reticulina se demostré que
existia proliferacién celular hacia la luz vas-
cular a expensas de células endoteliales
(figura 3) que eran voluminosas pero con
escaso citoplasma. Las células eran de li-
mites poco claros por lo que la forma de
las mismas era poco valorable microscopi-
camente. Los nucleos eran voluminosos vy
en general de cromatina laxa mostrando con
cierta frecuencia un nucléolo pequefo: en-
tre las células existia un estroma relativa-
mente escaso representado por células
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conjuntivas y fibras musculares. lisas sin
particularidades entre las que era posible
observar algunos focos de linfocitos. Las
variaciones morfoldgicas y tintoriales entre
los elementos tumorales eran muy escasos,
asi como el ndmero de figuras mitésicas.
En algunas zonas habia cordones celulares
o acumulos de células de menor tamafo y
nacleo méas picnético. Con el Qil Red. O.
se demostré que existian gotas de grasa en
el polo basal de las células endoteliales. La
tumoracién aunque no encapsulada estaba
bien delimitada y no infiltraba el miometrio
aunque lo comprimia. Se hicieron los diag-
nosticos de hemangioendotelioma, histold-
gicamente benigno, endometrio atréfico vy
cervicitis crénica inespecifica con metapla-
sia epidermoide superficial.

La paciente hizo en el posoperatorio un
seroma de pared abdominal que curd sin
dificultad, por lo que se la dio de alta, vol-
viendo un' mes més tarde sin que se en-
contraran alteraciones en la exploracion. La:
enferma se encuentra bien a los tres afios
y tres meses de la operacién.

Casonumero 2

Historia clinica. Paciente de cuarenta y
cuatro afios, procedente de la Maternidad
de “La Paz"” (profesor Usandizaga) en cuyos
antecedentes figura una apendicectomia y
dos embarazos con partos normales. Ingresé
por presentar metrorragias ligeras durante
cuarenta dias,que se acentuaron los dos dias
anteriores a la consulta. En el examen fisico
mostraba un buen estado general y una ex-
ploracién cardiorrespiratoria normal. En |a
exploracién ginecolégica el Gtero aparecia
uniformemente aumentado de tamafio como
correspondiente a un embarazo de tres me-
ses. En los datos analiticos sblo era de desta-
car una anemia hipocroma. Se la realizé una
histerectomia total con anexectomia.

Estudio anatomopatolégico. Utero
completo con ambos anejos que media
11 x10 x9 centimetros, abierto por su
cara posterior en la que muestra una for-
macién excrecene intramural (figura 4) de
aspecto de coliflor, color pardo y consisten-
cia blanda. Se aprecid crecimiento infiltran-
te miometrial, y a nivel del endometrio
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Figura 1.—Tumoracién en
fondo de Gtero de color
amarillento, aspetto
uniforme y haciendo
relieve en la cavidad.

Figura 2.—La proliferacién
tumoral se hace hacia el

interior de los vasos (HE.
' 63 X

Figura 3.—La disposicién
de la reticulina es
alrededor de las cavidades
~ recubiertas por células
tumorales. (Laidlaw 63 X).
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Figura 4.—Aspecto general
de una tumoracion que
rellena la cavidad e infiitra
el miometrio.

Figura 5.—Células
pequefas con citoplasma
escaso, en nidos o
cordonaes (H.E. 25 X},

Figura 6 —Infiltracién
interfascicular del
miometrio en forma de
cufia (H.E. 10 X).
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Figura 7.—Se observa gran’
nimero de cavidades
vasculares, por fuera de las
cuales se disponen las
células tumorales (Laidlaw
25 X}

TUMORACIONES UTERINAS POCO FRECUENTES

Figura 8.—La tumoracién
estd constituida por
células de escaso tamano
(H.E. 160 X).

formaba un aspecto irregular de color ama-
rillento polipoideo. Histolégicamente el teji-
do tumoral estaba constituido por masas
telulares agrupadas en nidos compactos
muchas veces inmersas en un conjuntivo
colagenizado conformando cordones grue-
sos anastomosados (figura 5}). El citoplas-
ma de estas células era poco visible y rara
vez se podia adivinar cierta forma fusiforme
en ellas, representando la mayoria de las
veces unas formas redondeadas a juzgar
por la distancia existente entre los nucleos.
Estos eran, asimismo, de formas esféricas y
de cromatina dispuesta de manera apreta-
da aunque con pequefias variaciones de
color y tamafio de unas células a otras. La
reticulina demostraba que cada céluta tenia

su propia red. El tejido tumoral infiltraba el
miometrio en muchas zonas (figura 6), asi
como los espacios interfasciculares. A la
vista de estes hallazgos se diagnosticé de
endometricsis del estroma, ademéas de hi-
perplasia glandular del endometrio y de
adenomiosis.

Se le dio a la enferma el alta a los once
dias tras un posoperatorio sin complicacio-
nes. Después de haber pasado dos afios y
diez meses de la intervencién, no presenta
recidivas.

Casonumerc 3

Historia clinica. Se trata de una pacien-
te de cuarenta afios (estudiada por el doc-
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tor Parache), sin anteceaentes destacables,

lque habia tenido la menarquia a los trece

afios, tenia un tipo de ciclo de 2-28 y ha-
bia tenido tres partos normales. Consulté
por presentar dolor y aumento de volumen
del abdomen. Unos meses antes habia te-
nido metrorragias pern ahora la regla era
normal. En la expioracién destacaba un
utero ligeramente agrandado de manera
regular y unos anejos quisticos sobre todo
en el lado izquierdo. En los andlisis clinicos
se .encontraron 4.300.000 hematies, 85
por 100 de hemoglobina, 6.200 leucocitos,
un indice de Katz de 9, una glucosa de 0,9
y una urea de 0,3. En el examen colpocito-
légico se encontrd un grado Il. En el resto
de las exploraciones practicadas no existian
anormalidades. Se la realizé una interven-
cién encontrdndose un Gdtero blando con
ambos ovarios quistificados, especialmente
el izquierdo, que presentaba una formacién
quistica de unos cinco centimetros con
caracteristicas tipicas de quiste dermoide.
Se la realizd asimismo una histerectomia
fundica.

Anatomia patol6gica. En el fondo uteri-
no recibido existia una formacién pedicular
intracavitaria de un centimetro de didme-
tro, de consistencia elastica y color grisa-
ceo, que histolégicamente estaba constitui-
do por gran cantidad de células dispuestas
en masas y cordones con escaso estroma
entre ellas. Las células eran de tamafo
pequefo, de limites poco netos y dispues-
tos méas o menos ordenadamente alrededor
de luces vasculares, lo que ponia de mani-
fiesto la técnica de reticulina (figura 7). Las
células eran de nucleos redondeados con
ciertas alteraciones en la forma y tamafo,
con la cromatina dispuesta de manera den-
sa en la zona de la periferia y con citoplas-
mas en general escasos (figura 8). Algunas
veces la citologia estaba constituida por

_células de nicleos maéas hipercromaticos y

de aspecto en ocasiones incluso alargado.
Habia escaso numero de mitosis en estas
células pero no se demostré en ningun
momento atipias. Se diagnosticd de he-
mangiopericitoma, ademés de quiste der-
mico ovérico y de endometrfa en fase se-
cretora.

La enferma ha sido revisada durante los
Gltimos cuatro afos v no presenta desde
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entonces ningln tipo de aiteraciones, en-
contrandose en estos momentos perfecta-
mente bien.

Comentarios

De los diversos nombres que se le han
dado a estas neoformaciones se desprende
que se ha tratado de interpretarlas como
neoformaciones vasculares, sarcoma del
estroma, o una variedad de endometriosis
del estroma. No han faitado algunos que
las han considerado como una misma enti-
dad que se manifiesta de distintas formas.
Asi, Le Gal (1966), cree. que |la endometrio-
sis citdgena adopta tres formas: una pseu-
dosarcomatosa, una endolinfatica y otra
peritefial, con lo que se trata de unificar
todas las ideas existentes. Para muchos
(Nicod, 1960; De la Rue, 1965) siguiendo
a Pedowitz, Felmus y Grayzel {1954) es
indudable la naturaleza vascular de la en-
dometriosis citégena. Norris y Taylor
(1966} revisan 53 neoformaciones del es-
troma endometrial y las clasifican en dos
grupos: infiltrantes y no infiltrantes y entre
estas ultimas sitGan !a miosis endolinfatica
vy el sarcoma del estroma. Algunos han
considerado la hiperplasia del estroma
endometrial como precursora del sarcoma
de endometrio {Hanson, 1959; Dallenbach-
Hellweg, 1971). En realidad, desde 1942,
fecha en que Stout describié el hemangio-
pericitoma, el problema de la estromatosis
ha sido objeto de varias revisiones y mu-
chas controversias. Hay varias explicacio-
nes que pueden justificar, en parte, la ca-
rencia de datos uniformes. De un lado, la
escasa frecuencia de estos procesos
en nuestra Estadistica Nacional (Repa-
raz, 1971, Marquez, 1966) y de otro, la
falta de estudios realizados con técnicas
histologicas de las de tipo tricrbmico de
Masson para conjuntivo y de reticulina
para destacar la relacién que existe entre el
crecimiento celular y las luces vasculares.

A la vista de nuestros tres casos, no
cabe duda de que se trata de verdaderas
neoformaciones, unas vasculares y otras
no vasculares. Estas aGltimas, segin muchos
autores (Norris y Taylor, 1966; Weisbrot y
Janovski, 1963: Vesel, 1949; Gerber,
1960; Hunter, 1958), serian lesiones que
se originarian del estroma del endometrio y
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mostrarian dos tipos polares, de un lado la
miosis estromal endolinfatica, también lla-
mada estromatosis y endometriosis del es-
troma, y de otro, el sarcoma del estroma o
sarcoma endometroide como quieren lla-
marle Jensen vy Dockerty (1966). Entre
ambos extremos podrian existir casos inter-
medios.

La miosis estromal endolinfstica, de la
que Teilum, en 1971, piensa que se han
descrito unos 100 casos, seglin este autor
aparece entre los treinta y cincuenta afos
con una edad extrema de sesenta y ocho
afios en uno de sus casos. Tupper {1957)
aporta el caso de menor edad, veintidés
aflos,y Stoll y Rummel (1964) el de mayor,
noventa y seis afios, de la literatura.

La endometriosis del estroma suele ma-
nifestarse fuhdamentalmenté por trastornos
menstruales, sobre todo del tipo de las
metrorragias (Park, Simmons y Dockerty,
19565: Stearns, 1958; Hunter, 1958; Nicod,
1960; Weiling, 1960; Nelson y Hagerty,

1962; Hunter, 1962: Le. Gal, 1966: Jen-
sen, 1966: Komorowsky, 1970, etcétera).

En ocasiones puede presentarse como leu-
correas (Henderson, 1946; Jensen, 1966)
o dismenorrea (Henderson, 1946). Tampo-
co son raros los trastornos uroldgicos
como disuria, hematuria y oliguria (Stearns
1958; Le Gal, 1966). A veces hay asocia-
dos dolores pélvicos {Stearns, 1958), abdo-
minales o de espalda (Jensen, 1966). Rara
vez hay trastornos digestivos como estrefi-
miento (Stearns, 1958) u obstruccién in-
testinal (Stearns, 1958). Los sintomas ge-
nerales que se presentan son astenia, ano-
rexia, anemia (Le Gal, 1966; Resnick,
1969) y rara vez, fatiga (Stearns, 1958) o
pérdida de peso (Stearns, 1958). Junto a
esta sintomatologia no falta quienes han
descrito sintomas menos frecuentes como
linfedema de miembros inferiores (Le Gal,
1966). A la exploracion destaca un utero
grande {Henderson, 1946; Stearns, 1958;
Hunter, 1962; Le Gal, 1966; Jensen,
1966; Resnick, 1969; Komorowsky, 1970)
unas veces simétrico (Embrey, 1952; We-
lling, 1960) y otros irregular (Henderson,
1946, Le Gal, 1966). El cérvix, segun
Stearns (1958), frecuentemente aparece
hipertrofiado, inclusc con apariencia carci-
nomatosa (Benjamin y Campbell, 1960).

La estromatosis se ha tratado fundamen-
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talmente mediante histerectomia total ge-
neralmente con doble anexectomia (Jen-
sen, 1966; Koss, 1965; Te Linde, 1946:
Stearns, 1948; Nelson y Hagerty, 1962:
Benjamin, 1960; Nicod, 1960: Resnick
1969). A veces se ha usado cobaltoterapiz
posoperatoria (Jensen, 1966, Frank y Goo-
dall, 1940) o radioterapia, aunque algunos
creen que es radio resistente (Henderson,
1946). En general, se suele dar la radiote-
rapia en casos de recidivas posoperatorias
{(Moran, 1963; Welling, 1960; Nelson y
Hagerty, 1962) aunque sélo se obtienen
revisiones temporales (Corscaden, 1951:
Jeffcoate, 1957; Stearns, 1958; Stoll y
Rummel, 1964). En realidad, Park en 1949

no encontré diferencias prondsticas eritre la
cirugia y la cirugia asociada a radioterapia
en 50 casos estudiados en la bibliografia.
Solamente en raras ocasiones se ha usa-
do la quimoterapia, el fluoracilo (Jensen,
1966) o el tiotepa {Stoll, 1965).

La supervivencia, segin Jensen (1966), es
del 25 por 100 a los cinco afos, pero Park
{1949) sélo encuentra una mortalidad de
cinco pacientes en 46 casos revisados de
la bibliografia. La malignidad se manifiesta
por ctrecimiento intravascular y por recu-
rrencias locales en pelvis {(Mc Farlane,
Hodges, Anderson y Benson, 1958). Son
frecuentes las: metastasis en rifién, intesti-
no, esdéfago, pulmones y méas raramente
corazéon (Futoran y Jesuron, 1962: Koss,
1966). A veces hay obstruccién mitral
(Cumming y Shillitoe, 1957: Kid, Carson y
Lamont, 1961), etcétera.

El hemangiopericitoma, descrito en 1942
por Stout y Murray, es una tumoracion
ampliamente estudiada en genitales feme-
ninos por Pedowitz (1955) y Laffargue
(1968), quien encontré menos de 40 casos
publicados en la literatura. La edad, segun
Hertig (1960), estd comprendida entre los
cuarenta y uno y sesenta y cinco anos vy
segun Laffargue (1968) entre los veintidds
y setenta y siete afos, con una edad media
de cuarenta y siete afos. La sintomatologia
mas frecuente son las metrorragias en
general de escasa intensidad y ritmo irregu-
lar {Pedowitz, Felmus y Grayzel, 1954 y
19565; Gerbie, Hirsch y Greene, 1955; Tup-
per, 1957; Mainwaring, 1961; Gaal, 1961;
Charles, 1961; Rilke y Valsechi, 1963; Lia-
ras y Vauzelle, 1965; Laffargue, 1968).
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Rara vez se manifiesta como una tumora-
cién uterina (Rigondet, Clement y Tomasi,
1963) o vaginal (Laffargue, 1968). En oca-
siones existe un aumento rapido de volu-
men abdominal (Gottoff y Koshner, 1956;
Rilke y Valsechi, 1963) o sintomas com-
prensivos (Lamy y De Brux, 1965, Liaras y
Vauzelle, 1965). A veces, hay dolores ab-
dominales, manifestaciones de oclusién
intestinal o ascitis {Rilke y Velsechi, 1963).
En ocasiones observa fiebre que traduce
fendmenos necréticos (Laffargue, Cabanne
y Nosny, 1968). En la exploracién ginecol6-
gica el utero esta aumentado de tamafo
en unas ocasiones de forma irregular (Lia-
ras, 1965; Ziegermann, 1961) y en otras
irregularmente nodular, dando lugar a diag-
nésticos previos de embarazos o miomas,
que incluso pueden parecer clinicamente
malignos al crecer rapidamente (Rilke y
Valsecchi, 1963). Laffargue (1968) y Pedo-
witz {(1955) se muestran partidarios de la

ablacién quirurgica completa del tumor,

aunque puede haber posteriormente recidi-
vas que tratan con radioterapia.

El crecimiento del tumor es lento (Cole,
1955, dieciocho afos; Stout, 1950, treinta
y ocho afios; Stout y Casel, 1943, sesenta
afos, etcétera). A veces, se producen recidi-
vas locales en el 21 por 100 de los casos
segin Stout (1966}, en el 30 por 100
segun Spiro {(1964); recidivas que pueden
ser miltiples (ocho veces en un caso de
O'Brien y Brasfield, 1963) y que suelen
aparecer entre los tres y dieciocho meses
después de la intervencién, aungue a veces
lo hagan mas tarde (siete afos y cuatro
meses en un caso de Stout y Murray
(1942} o nueve afos en otro de Ault,
Smith y Castro (1961). A veces pasan
muchos afos antes de la recidjva; hasta
trece, diecinueve y veintiséis anos en casos
de Spiro (1964) y de O'Brien y Brasfield
{1965) o diez afos en un caso de Kauff-
man (1960). En ocasiones se producen
metéastasis que aparecen a los cuatro o
seis meses de la extirpacién quirdrgica y
gque se hacen sobre todo por via sanguinea
vy mas rara vez linfatica. Las localizaciones
habituales son en pulmodn, higado, bazo,
hueso, cerebro, rifones suprarrenales vy
mas raramente en ganglios linfaticos (Mar-
tin, Feroldi, Cabanne, 1955). Dada la gran
lentitud de evolucién existen cifras de mor-
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talidad muy diferentes: 13 por 100, Green
y Gerbie en 1954; 20 por 100, Feroldi y
Martin Cabanne en 1955; 21 por 100,
Stout, 1956; 45 por 100, Fischer, 1960;
27 por 100, Laffargue, 1968. Al cabo de
dieciséis aflos habrian muerto por el tumor
el 47,8 por 100 segun Laffargue (1968).

Ei hemangioendotelioma, ya descrito en
1908 por Hallery, es un tumor uterino que
Laffargue (1968) no duda en llamar excep-
cional. Pedowitz, en 1955, revisd 11 casos
recogidos en la bibliografia en 1920, tres’
de los cuales eran propios (Murphy, 1923;
Singer, 1924; Cetroni, 1960; Valtorta,
1937; Kevorkian, 1940; Stout, 1943;
Knoll, 1947: Cohen, 1949). Afios mas tar-
de, Zeigerman (1961) no encuentra ningan
caso més en la literatura y desde entonces
no hemos conseguido ninguna referencia
bibliografica que la ya citada de Marquez,
aunque Ober (1959) cita de pasada un
caso propio cuando habla sobre el sarcoma
uterino, y Engide-Larve (1969} citan dos
casos. Las edades extremas eran de vein-
tiocho y cincuenta y siete afios, con una
edad media de cuarenta y cuatro anos.
Existen pocos datos acerca de las sintoma-
tologias clinicas del hemangioendotelioma
uterino en la bibliografia, lo mas frecuente
es el hallazgo de metrorragias (Singer,
1924; Cetroni, 1930; Valvorta, 1937; Ke-
vorkian, 1940; Stout, 1943; Cohen, 1949;
Pedowitz, 1955) o el dolor (Murphy,
1923; Cetroni, 1930; Stout, 1943; Knoll,
1947; Pedowitz, 1955). El hemangioen-
dotelioma uterino, segun Pedowitz, debe
ser tratado con histerectomia y doble sal-
pingoferectomia, seguido de radioterapia en
todos los casos, aunque €sta no haya
demostrado de manera concluyente su efica-
cia. De las 11 enfermas antes citadas, cuatro
(es decir, el 36,4 por 100) murieron dentro
de los catorce primeros meses después de la
operacion, dos fueron hallazgos necropsicos,
dos no presentaron recidivas a los cinco afios
y dos fueron seguidas insuficientemente.

* » * ‘

Desde el punto de vista anatomopatolo-
gico la descripcién mas detallada de la
endometriosis del estroma se debe a Hun-
ter (1942) quien distingue dos variedades
macroscépicas unas en forma de Gtero
agrandado y globoide y otras con forma-
cién de pdlipos intracavitarios, en ocasiones
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‘numerosos, de color amarillento (Jensen,
1966; Resnik, 1969; Komorowski, 1970).
Muchos autores han descrito ademas el
aspecto homogéneo y la presencia de quis-
tes er, estos polipos. {(Hunter, 1968). El as-
pecto macroscdpico invasivo de la pared
miometrial y en forma de cordones se ha
comparado a gusanos (Koss, 1965, Le Gal,
1966). De este modo, puede llegar a afectar
a los anejos uterinos vejiga, peritoneo (Hay-
nes y Taylor, 1962), cérvix, ligamentos an-
chos o incluso, més rara.vez, a corazén (Fel-
son, 1960) o pulmones (Park, 1949;
Stearns, 1958).

Por su parte el hemangiopericitoma de
Utero es un tumor intramural Unico, menos
frecuentemente poliposo v rara vez subse-
roso. A veces es multicéntrico y otras con-
fluente (Martin Feroldi y Cabanne, 1955 vy
Ziegerman, 1952). Su tamafo varia desde
pocos milimetros (Tupper, 1957) a 15 cen-
timetros. Pero su consistencia es firme,
eldstica y no recuerda a un tumor vascular
macroscépicamente. Su color es general-
mente grisdceo OSCUro pero a veces es de
una tonalidad amarilla (Pedowitz, 1955;
Hunter, 1958}, demostrandose por estos
autores la presencia grasa en estos tumo-
res, hallazgo que rara vez se estudia con
técnicas apropiadas en la bibliografia.

El hemangioendotelioma de Utero no tie-
ne caracteristicas macroscépicas definidas
y adopta unas veces aspecto compacto de
color grisdceo y otras hemorragico vascular
(Pedowitz, 1955). En ocasiones puede pre-
sentar una tonalidad amarillenta debido a
la presencia de células cargadas de grasa
(Ramsey, 1966). En cuanto a su localiza-
cién, unas veces es submucoso (Valtorta,
1937; Kevorkian, 1940: Stout, 1943: Knoll,
1937; Cohen, 1949; Pedowitz, 1955) y otras
intramurales (Murphy, 1923; Singer, 1924;
Cetroni, 1930).

La estromatosis endolinfética microscépi-
camente es una proliferacién nacida en el
endometrio que se propaga al miometrio
siguiendo venas, linfaticos vy los espacios
interfasciculares (Laffargue, 1968). Las cé-
lulas son pequefas, oscuras, alargadas o
redondeadas e incluso pueden sufrir deci-
dualizacién (Laffargue, 1968). Suelen ser
muy iguales en forma vy tamafo (Jensen,
1966, Le Gal, 1966), de nucleos ovoides y
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vesiculares de citoplasma escaso de limites
imprecisos. Las mitosis son raras {Jensen,
1966). Cada célula aparece envuelta por
una rea de reticulina a modo de malla
(Jensen, 1966) a veces tienen vasos en su
seno alrededor de los cuales se disponen
las células pero no de manera ordenada
como sucede en los hemangiopericitomas
sino, anarquica (Le Gal,1966). Los vasos en
estos casos suelen ser gruesas arteriolas a
veces espiralizadas (Jensen, 1966). Pueden
existir entre las células areas de hialiniza-
cion (Le Gal, 1966), en ocasiones muy fre-
cuentes, hasta en el 40 por 100 de los
casos segun Jensen (1966), dispuestas en
finas bandas o en acimulos. Sélo rara vez
se encuentra osteoide calcificada o incluso
trabeculas 6seas aunque Jensen, en 1966, y
Simons, (1957) dan cifras del 40 por 100.
A veces hay .glandulas endometriales entre
las células (Jensen, 1966; Hunter, 1953:
Simmons, 1957). Es muy frecuente la aso-
ciacion con la adenomiosis (Henderson,
1946; Goodall, 1947; Park, 1949; Hunter,
1963; Pedowitz, 1955; Simmons, 1957:
Benjamin y Camipbel, 1960; Stoll y Rummel,
1964, etcétera), que llega a ser del 26 por
100 segin Norris v Taylor {1966). -

Se han descrito variedades histopatoldgi-
cas en la estromatosis, a menudo asocia-
das en un mismo caso: pseudosarco-
matosa, endolinfatica y peritelial (Le Gal,
1966). Incluso para algunos son variedades
con significacidon pronéstica las lesiones no
infiltrativas (Norris y Taylor, 1966) o la hiper-
plasia del estroma de Dallenbach-Hellweg
(1971) la expresién més benigna de la mio-
sis endolinfatica, estando al otro extremo el
de peor prondstico que es el sarcoma del
endometrio (Symmonds, 1956). En ocasio-
nes hay que hacer el diagnéstico diferencial
con una leiomiomatosis intravenosa del (te-
ro (Steiner, 1963}, entidad descrita en 191 1
por Sitrenfrey y que consiste en la aparicién
en la quinta y sexta década de la vida de in-
vasion vascular del miometrio y de la pelvis
por fibras musculares lisas y que se manifies-
ta clinicamente por metrorragias, aumento
de volumen uterino y aspecto macroscépico
muy parecido a la entidad que nos ocupa (Le
Gal, 1966), pero de facil distincién al micros-
copio. Rara vez se plantea el diagndstico di-
ferencial con alteraciones pseudomalignas,
del estroma por progestagenos {Dockertv.
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1959) o con los tumores plexiformes del es-
troma (Larbig, 1965).

El hemangiopericitoma se caracteriza por
la proliferacién de células redondeadas o
alargadas de tamato en general uniforme,
en tomo a espacios vasculares, para deter-
minar lo cual es necesario realizar una téc-
nica de reticulina a fin de descubrir su na-
turaleza vascular muchas veces encubierta
(Stout y Lattes, 1966; Albores Saavedra,
1967). De este modo se puede observar
que las fibras reticulares forman una malla
que aisla pequenos nidos celulares e inclu-
so elementos celulares. Hay una variedad
benigna y otra .maligna muy dificiles de

diferenciar histolégicamente ya que existe

una graduacién continua inapreciable entre
ambos extremos (Stout, 1966; Albores
Saavedra, 1967; Laffargue, 1968). Este dlti-
mo encuentra células monomorfas bien de-
limitadas con citoplasmas grandes, homo-
géneos, claros, ligeramente acidofilos vy
ndcleos vesiculosos de un solo nucléolo al
lado de células fusiformes mas grande que
un fibroblasto, de nucleos ovales de croma-
tina finamente granular y de citoplasma
con granulaciones o fibrillas. Se ha tratado
de explicar el color amarillo tan caracteris-
tico en estos tumores realizando técnicas
para grasa. Hunter (1962) encuentra gran
positividad en estas reacciones, no solo en
las células de citoplasma claro y vacuolado,
sino también en las fusiformes. A veces se
plantea el diagnédstico diferencial con mio-
mas y leiomiosarcomas (Laffargue, 1968).
Los primeros pueden aparecer formando
pequeftos nédulos miomatosos alrededor
de una luz vascular y constituyendo mio-
mas de Hiller (1963). Los segundos, en
ocasiones, son muy vascularizados y pue-
den crear problemas diagnoésticos, y asi
Pedowit (1954) revisa los sarcomas uteri-
nos diagnosticados en el hospital de
Brooklyn y encuentra que el 10 por 100
eran hemangiopericitomas. Por su parte,
los cinco casos descritos por Gerbie (1955)
como hemangiopericitomas fueron diagnos-
ticados previamente de sarcomas. En mi-
croscopia electrénica son separables facii-
mente (Silvelberg,1971). ,

Histolégicamente para hacer el diagnésti-
co de hemangioendotelioma es necesario,
siguiendo a Stout {1942), de un lado la
nracannia de células atipicas endoteliales y
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de otro la formacion de una delicada red
de reticulina por fuera de los acimulos de
estas células, enmarcando vasos con ten-
dencia a anastomosarse. Estas normas son
las seguidas por la mayoria de {os autores
que se ocupan de este tema {Laffargue,
1968; Pedowitz, 1955).

Conclusiones y resumen

1. Se presentan tres casos de tumora-
ciones uterinas de muy escasa frecuencia
(hemangioendotelioma, hemaniopericitoma
y estromatosis del endometrio). Todas ellas
constituyen entidades antomopatoldgicas
perfectamente deslindables.

2.° Clinicamente rara vez se pueden
diagnosticar ya que presentan un cuadro
generalmente metrorragico muy inespecifi-
co con posible aumento de utero por lo
que se interpretan de fibroleiomiomas y a
veces de fibroleiomiosarcomas por su rapi-
do crecimiento.

3.° Macroscépicamente puede llegar a
hacerse el diagndstico una vez abierta la
pieza en muchos casos de estromatosis por
su aspecto infiltrante, peroc en el hemangio-
peritoma y el hemangioendotelioma es
muy dificil ya que no suelen presentar as-
pecto vascular. Sin embargo, se puede sos-
pechar en presencia de nodulaciones sub-
mucosas o polipoideas de un llamativo co-
lor amarillo.

4.° El diagnostico debe confirmarse o
realizarse exclusivamente a nivel microscé-
pico, utilizandose aparte de las técnicas de
rutina, una reticulina para descubrir las re-
laciones existentes entre las luces vascula-
res y las células neoformadas. Es muy inte-
resante también hacer técnicas para gra-
sas, tan olvidadas en el estudio de estos
casos en la bibliografia, que demuestran la
presencia de estos componentes, 0o que
puede explicar al menos en parte, el fre-
cuente color amarillo de las piezas.

5. De acuerdo con la bibliografia la
hiperplasia del estroma endometrial, la
miosis estromal endolinfatica y el sarcoma
del estroma de endometrio, constituyen
graduaciones dentro del mismo proceso de
gravedad creciente en el orden enunciado.
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6.° El hemangioendotelioma uterino es
una neoformacién rara, excepcionalmente
recogida en la btbllografla

Summary

One hemangioendothelioma, one heman-
giopericytoma and one endometrial
stromatosis, three very rare cases of uteri-
ne tumours, are presented. Three, four and
three years, respectively, after surgery, the
patients are alived and in good health.
Generally the clinical diagnosis, prior to
morphological study, is fibroleiomyoma or
fibroleiomyosarcoma. When we find a
submucous or polipoyd, maybe infiltrating,
yellow tumour, one of these pathological
entities can be suspected. A silver impreg-
nation for reticulin and a fat stain are of
great help in the diagnosis. Stromal
hyperplasia, stromatosis and endometrial
sarcoma are different degrees of the same
condition, ordered by malignancy. The pre-
sent case of hemangioendothelioma is the
second one in uterine localization published
in Spain.
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