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INTRODUCCIÓN

Los sarcomas colorrectales son tumores raros y su
tratamiento es controversial, especialmente en aque-
llos localizados en el recto.1-3
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ABSTRACT

Almost all colorectal sarcomas are leiomyosarcomas that
arise from smooth muscle cells of the intestinal wall. Pre-
senting symptoms and endoscopic findings may be nonspe-
cific and require surgical exploration for diagnosis. Com-
plete resection is possible in 50 to 60 percent of the cases. Me-
tastases to the peritoneal cavity and liver are common. Only
10 to 20 percent of completely resected patients may be con-
sidered cured. Patients with low-grade tumors live signifi-
cantly longer than those with high grade tumors. Despite
disappointing cure rates, radical resection provides good
palliation. Neither radiation therapy nor chemotherapy have
any proven efficacy as adjuvant therapies. The roles of
sphincter-saving resection and local excision for rectal sar-
coma are unclear. Conventional treatment of the lesions in
the rectum has been abdominoperineal resection. Segmental
resection remains indicated in the colonic tumors. Local ex-
cision has a rational basis given by the low incidence of
lymph node involvement in colorectal sarcomas, but most of
the existing data suggest that recurrence rates after local ex-
cision of rectal sarcomas are high. We present two cases both
male patients, treated at coloproctologic unit at the Hospital
General de Mexico. They had history of rectal bleeding,
weight loss and positive immunohistochemical examination,
with final diagnosis of leiomyosarcoma. Abdominoperineal
resection for rectal leiomyosarcoma and sigmoidectomy for
sigmoid leiomyosarcoma were the surgical treatments.
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RESUMEN

Casi todos los sarcomas colorrectales son leiomiosarcomas, que
se originan en las células del músculo liso de la pared intestinal.
Los síntomas de presentación y los hallazgos endoscópicos no
son específicos, por lo que se requiere exploración quirúrgica
para su diagnóstico. La resección completa es posible en el 50 a
60% de los casos. Las metástasis a la cavidad peritoneal e hígado
son comunes. Sólo en 10 a 20% de los casos en quienes se practi-
ca resección completa presentan curación. Los pacientes con tu-
mores de grado bajo de malignidad presentan una mayor super-
vivencia. A pesar de que los rangos de curación son bajos, la re-
sección radical es un buen método paliativo. Ni la radioterapia ni
la quimioterapia han mostrado ser efectivas como terapias adyu-
vantes. El papel de la resección preservadora de esfínteres y la
excisión local en sarcomas rectales no es claro. El tratamiento
convencional de las lesiones del tercio medio e inferior del recto es
la resección abdominoperineal. En los tumores del colon, la re-
sección segmentaria está indicada. La excisión local se funda-
menta en la baja incidencia de metástasis a ganglios linfáticos lo-
cales en sarcomas colorrectales, pero la mayoría de los datos exis-
tentes sugieren que los rangos de recurrencia con excisión local
son altos. Se presentan dos casos de pacientes masculinos atendi-
dos en la Unidad de Coloproctología del Hospital General de
México, los cuales presentaron rectorragia, pérdida de peso y
marcadores inmunohistoquímicos positivos, con diagnóstico de-
finitivo de leiomiosarcoma. La resección abdominoperineal para
leiomiosarcoma del recto y la sigmoidectomía para leiomiosarco-
ma de sigmoides fueron los tratamientos quirúrgicos.

Palabras clave: Leimiosarcoma colorrectal.

Los leiomiosarcomas comprenden menos del 1%
de los tumores colónicos.3 Los signos y síntomas de
presentación más comunes son: rectorragia (43.8%),
masa abdominal palpable (37.5%) y dolor abdominal
(21.3%).3,4

La exploración proctológica, la colonoscopia, el
ultrasonido endorrectal y la biopsia son fundamen-
tales para el diagnóstico, ya que raramente un exa-
men radiológico simple o endoscópico son suficien-
tes; aunado a esto, el empleo de la microscopia elec-
trónica y los marcadores inmunohistoquímicos
asociados a los hallazgos histológicos permiten dife-
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Figura 1.

Ultrasonografía endorrectal.
Se observa tumoración de recto,

intramural y anterior.

renciar a los leiomiosarcomas de los leiomiomas
(benignos).2,5

El uso preoperatorio de dichos estudios posibilita
el decidir la técnica quirúrgica apropiada, ya sea ra-
dical o conservadora, y el uso de terapia paliativa,
como radioterapia o quimioterapia. También permi-
te conocer con mayor certeza el pronóstico del pa-
ciente.2,6,7

En un reporte reciente, los datos obtenidos sugie-
ren que, en el tratamiento de los leiomiosarcomas
rectales, el empleo de cirugía y radioterapia adyu-
vantes podría reducir la tasa de recurrencia local en
los pacientes seleccionados y, de esta manera, consi-
derar la cirugía preservadora de esfínteres.1

REPORTE DE CASOS

Caso 1

Paciente masculino de 48 años de edad con tenesmo
rectal y rectorragia de cuatro meses de evolución,
con pérdida de peso de 6 kg aproximadamente, sin
cambios en el hábito intestinal.

Al efectuar el tacto rectal, se encontró tumora-
ción a 4 cm del ano, de consistencia dura, lisa, de

aproximadamente 7 x 7 cm; endoscópicamente se
observó la tumoración de color grisáceo con moco
y sangre en su superficie, así como friable al paso
del instrumento.

El ultrasonido endorrectal comprobó compromi-
so de la pared anterior del recto con infiltración
de la pared muscular (Figura 1).

El estudio de la biopsia evidenció alteraciones
compatibles con leiomiosarcoma rectal, lo que pos-
teriormente se comprobó mediante microscopia
electrónica y marcadores inmunohistoquímicos po-
sitivos para vimentina, mioglobina, antiactina-
músculo específico, con extensión a recto y ano.
En el examen histopatológico se encontraron nu-
merosas atipias, más de 50 mitosis por campo, es-
casos focos de necrosis, ulceración hacia la muco-
sa intestinal y numerosos filamentos de músculo
liso en el citoplasma de las células neoplásicas; es-
tos hallazgos permitieron clasificar al tumor como
grado III de diferenciación (Figura 2).

El antígeno carcinoembrionario, la telerradio-
grafía de tórax y el ultrasonido hepático resulta-
ron normales. En la resonancia magnética se en-
contró tumoración ventrolateral derecha única en
el tercio medio e inferior del recto de 7 x 7 x 6 cm,
sin infiltraciones pararrectales.
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Figura 4. Colon por enema: Zona estenótica en sigmoides.

Figura 2. Inmunohistoquímica: Obsérvese filamentos de músculo liso en
el citoplasma de la célula neoplásica.

El paciente fue sometido a resección abdomino-
perineal (Figura 3), con buena evolución posopera-
toria.

A dos años de seguimiento no se han encontra-
do datos de recurrencia local o metástasis.

Caso 2

Paciente masculino de 74 años de edad, con sintoma-
tología de dos años de evolución, caracterizada por
rectorragia ocasional, cambio en los hábitos intesti-
nales, alternando con periodos de diarrea y estreñi-
miento, adelgazamiento de la materia fecal y pérdida
de peso de aproximadamente 7 kg.

En el colon por enema se encontró un defecto de

llenado en sigmoides, así como estenosis de dicha
zona que involucraba el 50% de su luz (Figura 4).

En la colonoscopia se corroboró el hallazgo antes
mencionado, encontrándose tumoración que ocluía
la luz sigmoidea en un 50%, a 40 cm del ano, de co-
lor grisáceo, con moco y sangre en su superficie,
friable al paso del instrumento.

En la tomografía toracoabdominal no se encon-
traron datos de invasión a otros órganos o metás-
tasis ganglionares. El antígeno carcinoembrionario
se registró dentro de límites normales.

El reporte de la biopsia fue leiomiosarcoma de
sigmoides. Los marcadores inmunohistoquímicos
fueron positivos para desmina, mioglobina, antiac-
tina-músculo específico; más de 50 mitosis por cam-
po (Figura 5). El diagnóstico fue de leiomiosarcoma
y fue clasificado como grado III sin invasión a la se-
rosa y sin ganglios positivos para metástasis.

El paciente fue sometido a sigmoidectomía con
anastomosis colorrectal (Figura 6).

A dos años de seguimiento no se han encontrado
datos de recurrencia o metástasis.

DISCUSIÓN

Los leiomiosarcomas son tumores raros del tejido
mesenquimatoso. Se reportan 10% en duodeno,
37% en yeyuno y 53% en íleon. Sólo el 0.3% se re-

Figura 3. Leiomiosarcoma de recto: Resección abdominoperineal.
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Figura 6. Leiomiosarcoma de sigmoides.

Figura 5. Inmunohistoquímica: Múltiples filamentos de músculo liso en el
citoplasma de la célula neoplásica.

portan en colon y recto.8,9 Hasta 1994, Wolf10 in-
formó 215 casos y Friesen16 comunicó una frecuen-
cia anual de leiomiosarcoma colorrectal de 0.45
por millón, constituyendo el 0.12% de todos los
tumores malignos colorrectales.

El diagnóstico diferencial debe realizarse con
otros tumores de gran parecido histológico, como
el leiomioblastoma maligno. La microscopia elec-
trónica y los marcadores inmunohistoquímicos son
fundamentales para su diagnóstico.5,10

El leiomiosarcoma, a diferencia del adenocarci-
noma, casi nunca obstruye la luz intestinal, aun-
que su tamaño, que oscila entre 2 y 20 cm, así lo
podría indicar. Puede ser lobulado, bien circuns-
crito, sin cápsula, relativamente avascular o in-
tramural. Gracias a que no tienen canales linfáti-
cos, las metástasis a ganglios locales son raras.
La cavidad peritoneal, el hígado, cerebro y hueso
son sitios frecuentes de metástasis. El pronóstico
puede ser influenciado por la historia natural de
la enfermedad, el momento en que se realiza la ci-
rugía y la presentación de recurrencias. Sus ca-
racterísticas histológicas asociadas, con ayuda de
la microscopia electrónica y marcadores inmuno-
histoquímicos utilizados en forma adecuada, son
fundamentales para el diagnóstico. Si éstos son
utilizados preoperatoriamente, podrán influir en
la terapéutica, ya sea conservadora, radical o pa-
liativa.8,11

No existe un protocolo definitivo de tratamien-
to, aunque la terapia quirúrgica radical como la
resección abdominoperineal para tumores que
abarcan el tercio medio o inferior del recto, y la
resección segmentaria para tumores colónicos,
han sido el tratamiento establecido.7,12,13

El papel de la cirugía preservadora de esfínteres
y la excisión local para el leiomiosarcoma de recto
es incierta. La excisión local tiene su fundamento
en la baja frecuencia de compromiso a ganglios
linfáticos; pero, a su vez, la tasa de recurrencia
posterior a este tipo de resección es alta, dando
origen a una controversia sobre el mejor trata-
miento para esta neoplasia.8

En una serie reciente, un 20% de los pacientes
con radioterapia adyuvante presentó recurrencia lo-
cal; mientras que los que no la recibieron presenta-
ron recurrencia en su totalidad.1

Por la rareza de su presentación, es difícil formar
grupos para su seguimiento a largo plazo y poder es-
tablecer a la cirugía conservadora asociada a radio-
terapia como el tratamiento de elección.

Cabe mencionar que en la actualidad se repor-
tan estudios con abordaje laparoscópico para tra-
tamiento quirúrgico de esta neoplasia, sin encon-
trar compromiso lateral o distal en el margen rese-
cado, ni en el número de ganglios obtenidos.14

Los factores significativos que afectan la tasa
de supervivencia son sexo masculino, tumores con
diámetro mayor de 5 cm, resección inadecuada,
etapa avanzada de la enfermedad y alto grado de
malignidad.17

En los casos presentados, se decidió terapia qui-
rúrgica radical, sin terapias adyuvantes. En suma,
consideramos que la cirugía radical, basada en el
diagnóstico histopatológico, aunado al uso de mar-
cadores inmunohistoquímicos, es fundamental
para el manejo integral de estos casos.1,15
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