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Carcínossarcoma uterino pós-radioterapia - 
Apresentação de um caso 
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Resumo 

O carcinossarcoma uterino é neoplasia rara; apresenta em sua estrutura elementos indife-
renciados do estroma endometrial e elementos sarcomatosos homólogos ao útero. 

A taxa observada de aparecimento destas lesões na população é de 0,8 por 100 mil mulhe-
res. Ocorre com freqüência maior entre as mulheres que se submeteram à radioterapia, atin-
gindo a taxa de 4,3 por 100 mil mulheres nesta população selecionada. 

A relação entre a radioterapia e o desenvolvimento de carcinossarcoma uterino não pode 
ser comprovada estatisticamente, dada à raridade da neoplasia, mas provavelmente a radiote-
rapia é um importante fator para o desenvolvimento posterior de tais tumores. 

Por essa razão, é fundamental o acompanhamento a longo prazo de mulheres que se sub-
meteram à radioterapia pélvica. 

Apresentamos o caso de uma paciente tratada de câncer de colo uterino há 14 anos, com 
radioterapia exclusiva, e que retornou ao serviço apresentando carcinossarcoma uterino. 
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1 nt rod ução 

Sabe-se que a grande maioria dos tumores malig-
nos do útero é constituída pelos carcinomas, seja o 
adenocarcinoma ou o carcinoma epidermóide. Menos 
freqüentes (3 a 5% dos tumores malignos do corpo 
uterino), os sarcomas se originam do estroma, do 
endométrio ou das células musculares lisas do mio-
métrio. O mais comum é o Ieiomiossarcoma, origina-
do de células musculares lisas. 

Existe um grupo pouco freqüente de neoplasias do 
útero, de caráter misto, em que, no mesmo tumor, 
podem-se encontrar um componente carcinomatoso 
e outro sarcomatoso, em proporções variáveis. O 
componente epitelial é representado por um adenoma 
ou, mais raramente, por um carcinoma epidermóide. 
O componente sarcomatoso tem origem nas células 
do estroma epitelial. 

Carcinossarcoma é a designação dada àqueles  

tumores com componente epitelial maligno e sarco-
matoso indiferenciado. 

Os tumores nos quais as células do estroma en-
dometrial se diferenciam em elementos não existen-
tes no útero (músculo estriado, osso, cartilagem etc.) 
recebem o nome de tumores mesodérmicos mistos. 

E possível que os carcinossarcomas e os tumores 
mesodérmicos mistos tenham a mesma origem. 
Ambos derivariam de células indiferenciadas do es-
troma endometrial, com elementos sarcomatosos 
homólogos ao útero (carcinossarcomas) ou heterólo-
gos (tumores mesodérmicos mistos). Embora tendo 
eles a mesma origem, diversos autores têm referido 
um prognóstico mais sombrio para os tumores meso-
dérmicos mistos, o que nos leva a acreditar que a di-
ferenciação entre os dois grupos deva ser mantida. 

Norris & Taylor [1], em extenso levantamento, 
demonstraram que 12% das pacientes portadoras de 
sarcomas uterinos tinham antecedentes de irradiação 
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pélvica, encontrando-se, entre estas, maior freqüên-
cia de tumores mesodérmicos mistos e carcinossar-
comas. É interessante notar que nenhuma das paci-
entes com leiomiossarcoma possuía tal antece-
de nt e. 

Algumas ginecopatias benignas, com a descrição 
do uso dos raios-X por Deutch, em 1904, e da radio-
terapia por Ouidin, em 1907, encontraram nas radia-
ções ionizantes uma opção para seu tratamento [2]. 
Aos poucos, o uso da radioterapia se generalizou 
entre os serviços de ginecologia, sendo preconizada 
para o tratamento de patologias como processo infla-
matório anexial, hemorragia uterina disfuncional e 
miomatose uterina. Em geral, as doses de radiação 
eram sensivelmente menores que aquelas utilizadas 
para patologias malignas. 

Paralelamente a isso, conhecia-se a potencialida-
de oncogênica das radiações ionizantes, mas até 
1956 [2] não existia nenhum autor que afirmasse com 
certeza que a irradiação pélvica, em condições be-
nignas, predispusesse as pacientes a uma maior inci-
dência de neoplasia maligna do útero ou de outros 
órgãos pélvicos. 

Tal possibilidade, no entanto, já era suspeita por 
vários autores, de modo que, a partir do final da dé-
cada de 1940, alguns serviços de ginecologia passa-
ram a restringir a indicação de radioterapia em pato-
logias benignas, utilizando-a apenas nos casos em 
que as pacientes não apresentassem condições para 
a cirurgia. 

Com o tempo, as suspeitas passaram a se confi(-
mar. Algumas mulheres portadoras de patologias 
benignas e que foram tratadas com radioterapia vol-
taram aos serviços, anos depois, apresentando agora 
câncer ginecológico. Além disso, algumas mulheres 
portadoras de câncer do colo uterino, e que ha-
viam sido tratadas previamente pela irradiação, 
apresentavam agora tumores do corpo uterino, do 
tipo tumor mesodérmico misto ou carcinossarco-
ma [3, 4]. 

Como a incidência destes tumores é pequena, não 
é possível a confirmação estatística de tal associação. 
Apesar da relação causa-efeito não poder ser esta-
belecida, alguns autores sugerem uma relação entre 
a radioterapia em baixas doses, como a utilizada nas 
condições benignas, e o aparecimento de tumores 
mesodérmicos mistos. 

Propõe-se que as doses radioterápicas mais bai-
xas não teriam a propriedade de destruição tissular, 
como ocorre na terapêutica do câncer, servindo como 
estímulo para o desenvolvimento de neoplasia malig-
na e agindo em associação com os outros fatores de 
risco [5, 61. 

Apresentamos a seguir um caso onde encontra-
mos tal associação: 

B.R.O., 41 anos, casada, branca, professora. Há 
três meses notou aumento do volume abdominal, 
associado a dor no hipogástrio, contínua, em quei-
mação e sem irritação. Havia melhora com o repouso 
e piora com a movimentação. Pouca melhora atual 
com o uso de analgésicos. Refere câncer do colo 
uterino tratado com radioterapia exclusiva há 14 anos, 
não tendo retornado para controles. Menarca aos 12 
anos, menopausa aos 27 anos (com a radioterapia). 
Início da vida sexual ativa aos 12 anos. Referiu quatro 
gestações e quatro partos normais, último parto há 
16 anos. Nega sinusorragia, dispareunia, sintomas 
urinários, mamários, leucorréia e alterações intes-
tinais. 

Ao exame físico apresentava-se em regular esta-
do geral, descarada eupneica e anictérica. O abdome 
apresentava-se globoso, com tumoração em todo o 
baixo-ventre, fixa e dolorosa, alcançando a cicatriz 
umbilical. 

Ao exame ginecológico, o especular, não apre-
sentava alterações do colo e da vagina. Ao toque, 
percebeu-se tumoração no baixo-ventre, semifixa à 
pelve, não se conseguindo individualizar o útero e os 
anexos. O toque retal revelou paramétrios fixos bila-
teralmente, com compressão extrínseca do reto pelo 
tumor. 

A ultra-sonografia mostrou tumor de 7 x 15 x 16,2 
cm, ocupando toda a pelve, de textura heterogênea e 
de contornos bocelados. 

Indicada a laparotomia, encontrou-se tumor uteri-
no de aproximadamente 15 cm de diâmetro, friável, 
acinzentado, aderido ao cólon, intestino delgado e 
epíploon. 

Procedeu-se à histerectomia subtotal, pela impos-
sibilidade técnica de se retirar o cólon, associada à 
omentectomia e à retirada de cerca de 25 cm do [leo 
distal, infiltrado pelo tumor. 

O exame microscópico revelou tumor mesodérmi-
co misto com componente glandular maligno pouco 
diferenciado e em pequena quantidade. O compo-
nente sarcomatoso também era indiferenciado e 
constituído por células fusiformes pequenas. Havia 
freqüentes células atípicas multinucleadas. O índice 
mitótico era alto. Raramente se evidenciava aspecto 
mixomatóide laxo semelhante ao sarcoma botrióide. 
Além disso, evidenciavam-se focos de metaplasia 
condróide com presença de cartilagem de caracterís-
ticas malignas como o condrossarcoma Havia fre-
qüentes embolizações tumorais em vasos sangüí-
neos e linfáticos (Figuras 1 e 2). 
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Figura 1. Coloração por H.E., aumento de 400x. Na 
fotografia acima verificamos em sua porção superior, 
extremidade direita, a presença de glândulas atípicas; 
à esquerda temos focos de metaplasia condróide de 
caráter neoplásico. 

Figura 2. Coloração por H.E., aumento de 400x. Nesta 
fotomicrografia podemos notar a presença de área sarco-
matosa fusiforme, bem como de eventuais células gigan-
tes. 

Discussão 

Embora não se possa traçar uma relação etiológi-
ca direta entre tumor mesodérmico misto e radiotera-
pia prévia, a taxa observada destes tumores em pa-
cientes submetidas à radioterapia prévia é de 4,3 por 
100.000 mulheres, enquanto que na população em 
geral essa taxa é de 0,8 por 100.000 [7, 8, 91. 

Oespaço de tempo entre a radioterapia e os sinais 
clínicos do tumor mesodérmico misto varia de 18 
meses a 22 anos, segundo Czesnin et ai. (1978), e de 
4 a 36 anos, segundo Afonso (1974). Em nosso caso, 
o intervalo entre a radioterapia e o início da sintoma-
tologia foi de aproximadamente 14 anos [10, 111. 

A sintomatologia em nosso caso foi muito escassa: 
apenas dor e aumento do volume abdominal. Segun-
do outros autores, a associação de dor em cólica e o  

sangramento vaginal são os sintomas mais freqüen-
temente encontrados. São referidas, ainda, secreção 
purulenta vaginal, saída de material necrótico pela 
vagina, e sintomas decorrentes de compressão ou 
obstrução de órgãos adjacentes [6, 10-14]. 

A terapêutica para os sarcomas uterinos, segundo 
Baruffi [9], seria a histerectomia total, acrescida de 
salpingo-ooforectomia bilateral nos estádios iniciais. 
Nos estádios avançados, está indicada a cirurgia 
"cito-redutora", associada à radioterapia (que é con-
siderada pouco eficiente nestes tumores). Se houver 
evidências de crescimento tumoral à distância, deve-
se associar a quimioterapia. 

Os dois fatores mais importantes para o prognós-
tico são o grau de infiltração miometrial e a infiltração 
das estruturas adjacentes. De modo geral, o prog-
nóstico nestes tumores que tenham antecedentes de 
radioterapia não é bom, e a sobrevida em cinco anos 
é de aproximadamente 21%. 

Tendo em vista as dificuldades técnicas, realiza-
mos, em nosso caso,a cirurgia "cito-redutora", que foi 
complementada pela radioterapia. A paciente veio a 
falecer, pela patologia, após seis meses do diagnós-
tico. 

Apesar de não ser possível quantificar o papel da 
radioterapia no desenvolvimento posterior de tumores 
mesodérmicos mistos, sabemos que ela é um dos 
fatores que contribuem para o desenvolvimento de 
tais neoplasias em indivíduos predispostos. Por este 
motivo se recomenda o seguimento, por mais de 20 
anos, das pacientes que se submeteram à radiotera-
pia, já que o diagnóstico precoce melhora muito o 
prognóstico das portadoras de tumores mesodérmi-
cos mistos do útero. 

Sum mary 

Uterine carcinosarcoma is a rare neopiasm with 
mixed stromal and sarcomatous components of the 
endometrium. 

Literature data shows the higher frequency of car-
cinosarcoma among irradia ted women. 

Probably this reiationship is the expression of a 
stimulation action of radiotherapy in the deve/o pmeht 
of uterine sarcomas. 

li is recommended that patients be foi/o wed for 
more than 20 years after irradiation to detect post-ir-
radiation cancer. 

The present one is the case of a women treated for 
cervical cancer with radiotherapy 14 years ago; now 
she returns with a uterine carcinosarcoma. 

Key words: cancer of the utorus; carcinosarcoma: post-radiotherapy 

nooplasm 
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