
57

Rev Venez Cir. 75(2): 57-60. 2022

NÓDULO DEL ESTROMA ENDOMETRIAL: 
REPORTE DE UN CASO INFRECUENTE

NEIDA GUAITA1

RONNY GONZÁLEZ LIRIANO2

STEPHANIE HOMSI GUERCIO 1

RONALD GONZÁLEZ LIRIANO2

ENDOMETRIAL STROMAL NODULE: 
A RARE CASE REPORT

1.	 Médico cirujano. Especialista en Cirugía General. Adjunto en el Hospital 

“Dr. Ricardo Baquero González y Hospital Vargas de Caracas”. 

2.	 Médico cirujano. Residente 3er año de Cirugía General en el Hospital 

“Dr. Ricardo Baquero González”.Correo-e: gonzalezronny16@gmail.

com.

RESUMEN

Introducción:  Los tumores del estroma endometrial representan 
menos del 2% de los tumores uterinos, estando dentro de las neoplasias 
menos comunes del cuerpo uterino. Se pueden dividir en cuatro 
categorías principales: nódulo del estroma endometrial, sarcoma del 
estroma endometrial de bajo grado, sarcoma del estroma endometrial 
de alto grado y sarcoma uterino indiferenciado. En el presente trabajo se 
describe el caso de un paciente con diagnóstico de nódulo del estroma 
endometrial. Caso clínico: Paciente femenino de 50 años de edad, 
quien refiere inicio de enfermedad en marzo de 2022, caracterizado 
por presentar sangrado uterino anormal anemizante y aumento de 
volumen abdominal, por lo que acude a facultativo foráneo, donde 
indican paraclínicos. Para el día 12 de julio de 2022, presentó dolor 
abdominal de aparición brusca de moderada a severa intensidad. 
Motivo por el cual acudió a nuestro centro. Se determina anemia y 
leucocitosis. Estudios de imagen reportan masa voluminosa, densidad 
mixta, bien delimitada. Otra lesión hiperecogénica, que corresponde 
a quiste unicameral de ovario derecho. Se decide resolución 
quirúrgica, mediante la realización de laparotomía exploradora más 
protocolo de endometrio, con evolución satisfactoria de la paciente. 
Conclusión: La histerectomía es el tratamiento de elección. El 
estudio anatomopatológico es fundamental para su diagnóstico final 
y diferenciación de los sarcomas estromales, ya que su pronóstico, 
tratamiento y seguimiento es diferente. 
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ABSTRACT

Introduction: Endometrial stromal tumors represent less than 2% 
of uterine tumors, being among the least common neoplasms of 
the uterine body. They can be divided into four main categories: 
endometrial stromal nodule, low-grade endometrial stromal sarcoma, 
high-grade endometrial stromal sarcoma and undifferentiated 
uterine sarcoma. This paper describes the case of a patient with a 
diagnosis of endometrial stromal nodule. Clinical case: A 50-year-
old female patient, who reported the onset of the disease in March 
2022, characterized by abnormal uterine bleeding with anemia and 
increased abdominal volume, for which she went to a foreign physician, 
where they indicated paraclinical tests. On July 12, 2022, he presented 
abdominal pain of sudden onset of moderate to severe intensity. 
Which is why she came to our center. Anemia and leukocytosis are 
determined. Imaging studies report a voluminous mass, mixed density, 
well delimited. Another hyperechoic lesion, which corresponds to a 
unicameral cyst of the right ovary. Surgical resolution was decided by 
performing an exploratory laparotomy and endometrial protocol, with 
satisfactory evolution of the patient. Conclusion: Hysterectomy is the 
treatment of choice. The anatomopathological study is fundamental 
for its final diagnosis and differentiation of stromal sarcomas, since its 
prognosis, treatment and follow-up are different.
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neoplasm
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INTRODUCCIÓN

Los tumores del estroma endometrial representan menos del 
2% de los tumores uterinos. Se pueden dividir en cuatro categorías 
principales, que actualmente son reconocidos por la OMS: A. 
Nódulo del estroma endometrial (NEE). B. Sarcoma del estroma 
endometrial de bajo grado (SEEBG). C. Sarcoma del estroma 
endometrial de alto grado y D. Sarcoma uterino indiferenciado 
(1). Siendo el NEE el menos común de todos. (2, 3)

Los NEE son similares a los SEEBG, su diferenciación entre ellos 
es a través de la biopsia definitiva, debido a su carácter benigno, 
por ser bien circunscrito, con ausencia o mínima invasión al 
miometrio (≤ 3 mm) y sin invasión vascular. (2-4)

Dado a la rareza de estos tumores, existe información limitada 
concerniente a la misma.

Presentación del caso
Se trata de paciente femenino de 50 años de edad, con 

antecedentes de hipotiroidismo controlado, quien refiere inicio de 
enfermedad actual en marzo de 2022, caracterizado por presentar 
sangrado uterino anormal anemizante y aumento de volumen 
abdominal. Por lo que acude a facultativo foráneo, donde indican 
paraclínicos. Para el 12 de julio de 2022, presentó dolor abdominal 
de aparición brusca, difuso, de moderada a fuerte intensidad, tipo 
punzante, sin atenuantes. Concomitante episodio de hipotensión. 
Motivo por el cual acudió a nuestro centro, donde es evaluada e 
ingresada para resolución quirúrgica de emergencia. Antecedente 
ginecológico: 2 gestas, 1 parto y 1 cesárea; menarquia 14 años; 
fecha de última regla 6/6/2022, ciclos de 10 días de duración; 
niega uso de anticonceptivos orales y dispositivo intrauterino.

Hallazgos clínicos
Se evalúa paciente en regulares condiciones generales, 

deshidratada, taquipneica. Signos vitales: Frecuencia cardiaca: 
115 L/m, frecuencia respiratoria: 22 R/m, tensión arterial: 90/50 
mmHg, SPO2: 96%. Abdomen: globoso a expensa de lesión 
ocupante de espacio a nivel pélvico, que sobrepasa la cicatriz 
umbilical, de aproximadamente 25 x 15 cm, de bordes regulares, 
lisos, móvil, ruidos hidroaéreos presentes, blando, no deprimible, 
doloroso a la palpación profunda en todos los cuadrantes, con 
defensa muscular y con signos de irritación peritoneal. Genitales 
externos: femenino de aspecto y configuración normal, vagina 
normotónica, hipertérmica, de trayecto libre, cuello corto, 
orificio cervical externo permeable al pulpejo, doloroso a la 
lateralización bilateral, fondo de saco distendido, con salida de 
secreción moderada de coloración asalmonada y fétida. Resto 
sin alteraciones.

Estudio diagnóstico 
Se realiza estudios hematológicos con resultados de, 

hemoglobina: 6,4 gr/dL; leucocitos: 16 103/mm3; neutrófilo: 84%; 
proteína c reactiva: 25mg/dL. Resto sin alteración.

La paciente contaba con estudios previos a su llegada de 

CA-125: 9,13UI/mL. Tomografía axial computarizada (TAC) con 
doble contraste que reporta masa voluminosa, densidad mixta, 
bien delimitada, de 20 cm de diámetro que rechaza intestino 
delgado y colon. Otra lesión hiperecogénica, marginal a la masa 
antes descrita, de 5 cm que corresponde a quiste unicameral 
de ovario derecho (Figura.1). La citología cervical y biopsia de 
endometrio negativos para malignidad.

Figura 1. A. Ecografía transvaginal Doppler. B. TC Axial 
abdominopélvico con doble contraste. C. TC coronal 
abdominopélvico con doble contraste. D. TC sagital 
abdominopélvico con doble contraste
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Es ingresada con diagnóstico de peritonitis con punto de 
partida ginecológico. 

Tratamiento realizado: 
Bajo anestesia general inhalatoria, previa asepsia y antisepsia, 

en decúbito supino, se realiza incisión media suprapara e 
infraumbilical (laparotomía exploratoria), una vez en cavidad 
abdominal se toma muestra del líquido peritoneal y se realiza 
revisión de la misma. Posteriormente se procede a la histerectomía 
abdominal total más ooforosalpingectomía bilateral, se toma 
muestra de la superficie peritoneal de las correderas parietocólicas 
y espacios subfrénicos, omentectomía infracólica, linfadenectomía 
pélvica y paraaórtica por no contar con corte congelado. Los 
hallazgos fueron los siguientes: 

•	 L íqu ido  pe r i tonea l  achoco la tado  y  f é t ido 
aproximadamente 500cc

•	 	Útero de 20 x 10 cm, de paredes gruesas y de superficie 
lisa

•	 	Ovario derecho de 7 x 5 cm, quístico
•	 	Ovario izquierdo de 4 x 3 cm, quístico
•	 	Ganglios pélvicos y paraaórtico sin evidencia 

macroscópica de afectación
•	 	Resto sin alteraciones

En vista de los hallazgos, se decide el diagnóstico 
postoperatorio de tumor de endometrio infectado y quistes de 
ováricos bilateral. 

SEGUIMIENTO Y RESULTADOS

La paciente recibió dos unidades de concentrado globular 
transoperatoriamente y una en hospitalización. Se realizó 
hematología postransfusional, de la cual se obtuvo valores dentro 
de los límites normales. Paciente es egresada al segundo día 
postquirúrgico y evoluciona de manera satisfactoria durante los 
siguientes dos meses de controles postoperatorio.

El estudio anatomopatológico reportó útero de 2.5 kg, con 
lesión ovoide en su interior, blando, adherido a pared posterior, de 
17 x 13 x 8 cm, sin invasión de venas y vasos linfáticos, infiltración 
< 3 mm al miometrio, márgenes tumorales no infiltrativos, 
compatible con nódulo del estroma endometrial benigno. Ovario 
derecho con quiste seroso y ovario izquierdo con quiste seroso 
simple. Peritoneo subfrénico y de correderas parietocólicas sin 
lesión histológica significativa.  Líquido peritoneal con presencia 
de células ovoides, con escaso citoplasma, monomorfas, sin mitosis 
y sin pleomorfismo. FIgura 2) 

DISCUSIÓN

Los tumores del estroma endometrial están dentro de 
las neoplasias menos comunes del cuerpo uterino, siendo su 
incidencia anual de 2 por millón de mujeres. (2,3)

Figura 2. A. Pieza quirúrgica extraída. B. Hallazgo macroscópico 
en el estudio histopatológico de la lesión. C. Microfotografía 
HE-10x. Nódulo del estroma endometrial con células ovoides, 
sin mitosis y pequeñas lagunas mixoides. D. Microfotografía 
HE-10x. Izquierda: miometrio, derecha: lesión de nódulo del 
estroma endometrial que no invade, ni infiltra el miometrio. Es 
bien delimitada.  E. Líquido peritoneal extraído.

Los NEE ocurren principalmente en mujeres peri- y 
postmenopáusicas. Las manifestaciones clínicas no son específicas, 
pudiendo ser asintomático o presentar sangrado vaginal 
anemizante, dolor o disconfort en región abdominal y/o pélvico. (2)

En una muestra de curetaje, la diferencia entre NEE y SEEBG 
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es casi imposible, a menos que el tumor sea muy pequeño y los 
márgenes puedan evaluarse por completo. (2)

La histerectomía sigue siendo de elección para el diagnóstico 
y tratamiento. Esto debido a que los hallazgos microscópicos son 
requeridos para el diagnóstico diferencial entre esta patología 
benigna y los sarcomas del estroma endometrial, ya que su 
pronóstico es totalmente diferente. (2)

Has ta  e l  momento  no  ex i s ten  b iomarcadores 
inmunohistoquímicos que diferencien los NEE de posibles 
sarcomas malignos previo a la histerectomía. (5)

Macroscópicamente, el tumor posee características de un 
nódulo redondo, solitario, bien delimitado, con una superficie al 
corte de color amarillo a marrón. El diámetro medio del tumor 
es de 4 cm (rango de 0,8 a 15 cm), siendo el nuestro de 20 cm. 
Alrededor de dos tercios son puramente intramural, sin ninguna 
conexión aparente con el endometrio. Ocasionalmente, los 
tumores son quísticos, mientras que los focos de necrosis y la 
hemorragia son raros. (2)

Microscópicamente, existe proliferación de células blandas, 
uniformes, con núcleos ovalados y citoplasma escaso, parecidas 
a las células del estroma endometrial en fase proliferativa del 
ciclo menstrual. Exhiben arteriolas prominentes y expansivas 
(no infiltrantes) bien circunscritas. Ocasionalmente, presentan 
márgenes infiltrativos al miometrio ≤ 3 mm (6).

En caso de una mujer en edad reproductiva que desee 
preservar su fertilidad, se pueden utilizar estudios de imágenes e 
histeroscopia para hacer seguimiento del crecimiento del tumor. 
En algunos casos la terapia hormonal con escisión local puede 
tener éxito. (2)

Con respecto a la inmunohistoquímica, tanto los NEE como 
los SEEBG son positivos para CD10, pero alrededor del 10-25% de 
los NEE pueden ser negativos. (3,4) Otros marcadores expresados 
por ambos son: receptores de estrógeno y progesterona, actina 
de musculo liso y vimentina. (6)

Actualmente se está utilizando la clasificación molecular, 
donde la fusión genética más común expresada es JAZF1-SUZ12, 
encontrándose en la mitad de los casos de NEE y SEEBG. Por otro 
lado, recientemente se descubrió que los NEE expresan fusión 
genética de MEAF6-PHF1. (6)

 Las pacientes con NEE posterior a la histerectomía 
permanecen libres de enfermedad y sin recurrencias. (2) 
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