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Carcinoma de trompa de Falopio.
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RESUMEN

El carcinoma primario de la trompa de Falopio es considerado como un cancer poco frecuente; es el sitio menos comun del
origen de una neoplasia del tracto genital femenino y tiene incidencia de 0.2 a 0.5%. Presentamos el caso de una paciente
con diagndstico de carcinoma de trompa de Falopio tratada con citorreduccion éptima y quimioterapia adyuvante. Mujer
de 33 afios de edad, sin antecedentes de importancia, que inicia su padecimiento con dolor abdominal de un afio de evo-
lucion, acompafandose de ndusea y vomito; tres meses previos a su ingreso al hospital presenta crecimiento de perimetro
abdominal, sensacion de plenitud inmediatamente posterior a la ingesta de alimentos y exacerbacidn del dolor. Es enviada a
nuestro hospital para valoracion con ultrasonido que revela masa tumoral de anexo izquierdo. Se inicia protocolo de estudio,
encontrando en tomografia computada de abdomen liquido de ascitis, carcinomatosis y tumor pélvico, antigeno del can-
cer-125 de 359 y se decide realizar laparotomia mas citorreduccidn. Se encontré un tumor maligno dependiente de salpinge,
con diagndstico histopatoldgico de carcinoma de trompa de Falopio y posteriormente se envia a quimioterapia adyuvante. El
cancer de la trompa de Falopio es poco frecuente; por ello, debemos estudiar adecuadamente a las pacientes y citorreducirlas

completamente a fin de mejorar su pronéstico.
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ABSTRACT

Primary carcinoma of the fallopian tube is considered a rare cancer, it is the least common site for the origin of a neo-
plasm in the female genital tract and has an incidence from 0.2 to 0.5%. We report the case of a patient diagnosed with
fallopian tube carcinoma treated with optimal cytoreduction and adjuvant chemotherapy. Female, 33 years old, without
a history of importance, who begins its condition with abdominal pain a year of evolution, accompanied by nausea and
vomiting. Three months before admission to the hospital, shows growth of abdominal perimeter, fullness feeling imme-
diately after food intake and pain exacerbation. She is sent to our hospital for evaluation with ultrasound, which reveals
left adnexa tumor mass. Study protocol is initiated, finding in computed tomography ascites fluid, carcinomatosis and
pelvic tumor, cancer antigen125 of 359 and decides further laparotomy cytoreduction. A salpinge dependent malignant
tumor is found, with histopathological diagnosis of fallopian tube carcinoma and then sent to adjuvant chemotherapy.
Cancer of the fallopian tube is rare, therefore, we must study patients adequately and perform a complete cytoreduction

to improve their prognosis.
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INTRODUCCION

El carcinoma primario de la trompa de Falopio es consi-
derado como una malignidad rara. Las evidencias actua-
les sugieren que puede ocurrir mas frecuentemente de
acuerdo con la hipdtesis que indica que el cancer seroso
papilar del ovario puede originarse de la trompa de Falo-
pio. Este sitio es el menos comun para el origen de una
neoplasia del tracto genital femenino, con incidencia de
0.2 a 0.5%.! En los Estados Unidos, la incidencia anual ha
sido estimada en 4.1 por un millén de mujeres.? La lite-
ratura actual sustenta la hipdtesis de que el subtipo mas
comun del cancer ovarico epitelial, el carcinoma seroso
papilar, surge de la linea epitelial de la fimbria. Evidencia
observacional apoya esta hipodtesis por las similitudes his-
toldgicas entre la trompa de Falopio normal y la disemina-
cién del carcinoma seroso.?

El cancer de la trompa de Falopio y el cancer ovarico
comparten varias caracteristicas en comun, incluyendo:
elevacion de los niveles del antigeno del cancer-125
(CA 125), incrementan la incidencia en las mujeres con
mutaciones del Breast Cancer (BRCA), histopatologia y
respuesta a la terapia basada en platino. El Unico factor
de riesgo identificado de la trompa de Falopio es una
mutacién hereditaria en el BRCA1 o 2, con susceptibi-
lidad de genes para el cancer de ovario y de mama.*®
Mutaciones del BRCA, principalmente del BRCA1, han
sido identificadas en 16 a 46% de las mujeres con can-
cer primario de la trompa de Falopio.®’ La infertilidad
primaria es comun en las pacientes con cancer de trom-
pa de Falopio con un 40 a 70% de incidencia de nulipari-
dad, reportada en algunos estudios. El incremento en la
paridad puede ser protector.?*°

Al realizar la cirugia comunmente se observa una
trompa de Falopio dilatada. La trompa de Falopio dere-
cha e izquierda se afectan con igual frecuencia, el invo-
lucro bilateral ocurre en 8% de los casos. Las porciones
media y distal son usualmente afectadas. Histoldgica-
mente alrededor del 90% de los tumores de trompa
de Falopio son adenocarcinomas y una mitad de éstos
son adenocarcinomas seroso papilar. Los tipos menos
frecuentes incluyen el endometrioma, células claras,
adenoescamoso, carcinoma celular escamoso, sarcoma,
coriocarcinoma y teratoma maligno. Alrededor del 50%
son pobremente diferenciados al momento del diagnds-
tico, menos del 5% son bien diferenciados.?

El carcinoma de la trompa de Falopio se disemina pre-
dominantemente a través del ostio de la tuba y dentro
de la cavidad peritoneal. Los sitios frecuentes de metasta-
sis incluyen los ovarios y el Utero. Metastasis a los nodos

pélvicos y paraadrticos son también comunes. La enfer-
medad sincrénica en los ovarios, Utero y cérvix ocurre en
7 a 35% de los casos. Estudios de hibridizacion gendmica
han mostrado cambios cromosdmicos con altos niveles
de amplificacién del 3q (70%) y 8q (75%) en varios casos.
Otros reportes han descrito sobreexpresion del HER 2 (c-
erbB-2), p53 positivo y mutaciones en el BRCA1 / 2 en el
cancer de la trompa de Falopio.”%?

Las manifestaciones clinicas de mujeres con carcino-
ma de trompa de Falopio frecuentemente se presen-
tan en la quinta o sexta décadas de la vida con vagas
molestias. Los sintomas y signos cldsicos asociados con
malignidad han sido reportados y son: descarga vagi-
nal serosanguinolenta (50 a 60%), dolor pélvico (30 a
50%) y masas pélvicas (12 a 61%); sin embargo, la tria-
da completa (triada de Latzko) es notada en menos de
15% de las pacientes.!®'* Un hidrosalpinx con descarga
intermitente clara o sanguinolenta, seguida de una masa
anexial, ha sido descrita como patognomaonica de la en-
fermedad. Las mujeres pueden presentar cdlico o dolor
abdominal sordo secundario a distension de la trompa.
La distensidn tubarica produce dolor mas intenso que
el asociado con céncer de ovario, por lo que en las pa-
cientes con cdncer tubdrico se presentan en estadios
mas tempranos que en pacientes con cancer de ovario.
Aproximadamente el 10% de las pacientes tienen células
anormales en el Papanicolaou.

El diagndstico definitivo se realiza mediante el andlisis
histolégico de tejido tumoral. No es confiable un método
no invasivo. El hallazgo de una masa anexial compleja o
solida con caracteristicas preocupantes para malignidad
usualmente requiere cirugia para el diagndstico histoldgi-
co definitivo. El marcador CA 125 estd elevado en muchas
pacientes. La posibilidad del cancer de trompa de Falopio
debe ser considerada en mujeres con células anormales
en la citologia cervical, pero que tengan una colposcopia
y biopsia normal (cervical y endocervical). Sin embargo, la
citologia tiene un valor limitado en la deteccion del cancer
de Falopio, ya que muchas pacientes tienen muestras nor-
males. La identificacidn de los tumores de trompa de Fa-
lopio con estudios de imagen no estd bien establecida. En
el ultrasonido pélvico (practicado debido a los sintomas
de las pacientes o por palpacion de una masa pélvica),
la visualizacién de una masa solida, quistica o compleja
puede sugerir el diagndstico o, por el contrario, la lesidon
puede ser atribuida erréneamente al ovario.*

La tomografia computada (CT) y/o la resonancia mag-
nética no ayudan a establecer el diagndstico en pacientes
con masas de trompa de Falopio que parezcan sospecho-
sas de malignidad. En tales casos la cirugia esta indicada.
Estos dos estudios de imagen pueden demostrar sitios po-
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tenciales de metdastasis, permitiendo al cirujano planear
el procedimiento quirudrgico éptimo.

El diagndstico histopatoldgico del cancer primario de
trompa de Falopio puede ser dificil. Los criterios son:

1. Tumor grueso en la trompa de Falopio.

2. Involucro histoldgico de la mucosa tubarica con patron
papilar.

3. Evidencia de transicion entre el epitelio tubarico malig-
no y benigno, si la pared de la tuba estd involucrada.¢®

CASO CLINICO

Se trata de paciente de 33 afios de edad, sin antecedentes
gineco-obstétricos de importancia, inicio de vida sexual
activa a los 26 afios, sin ningin método de planificacion
familiar. Inicié su padecimiento actual con dolor abdomi-
nal tipo célico, acompafiado de nduseas y vémito. Tres
meses antes de su ingreso al hospital presentd exacerba-
cion del dolor, aumento de estado nauseoso e incremento
del perimetro abdominal, asi como sensacién de plenitud
inmediatamente después de la ingesta de alimentos.

El médico particular al que acudié la paciente solicitd
ultrasonido pélvico, y éste indicé presencia de tumor de
ovario. La paciente fue referida a nuestro hospital para su
tratamiento. La exploracidn fisica efectuada durante su
ingreso reveld cuello sin adenopatias, abdomen globoso
a expensas de ascitis, sin datos de tumor palpable e in-
gles sin adenopatias. Se solicité tomografia de abdomen;
ésta mostro liquido de ascitis, carcinomatosis y tumor
pélvico en apariencia dependiente de ovario. El analisis
del marcador Ca 125 mostro nivel sérico de 359 Ul y el
15-3 de 700 Ul; el estudio de Papanicolaou fue negativo a

Figura 1. Tumor dependiente de la trompa uterina derecha.
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Figura 2. Reporte histopatolégico. Acercamiento, se observa
material eosindfilo sin mitosis y atipia moderada.

malignidad. Ante los hallazgos encontrados, se realizé la-
parotomia exploradora; se observé tumoracién en salpin-
ge derecha, con abundante liquido de ascitis en cavidad
abdominal (Figura 1). Se realizo citorreduccion éptima,
sin complicaciones y las muestras se enviaron a patolo-
gia. Se recibieron los resultados histopatoldgicos después
de la cirugia con el siguiente reporte: tumor de salpinge
derecha con carcinoma indiferenciado con infiltracion a
la cdpsula del tumor e invasion linfatica moderada, el res-
to de las muestras sin alteraciones (Utero, anexo izquier-
do, epipldn, ganglio peritoneal, implante intestinal). Se
realizé estudio de inmunohistoquimica con los siguientes
resultados en las células neoplésicas: CKAE 1/AE3 posi-
tiva, vimentina, EMA, CA 125, AFP y PLAP negativos; es-
tos datos apoyaron el diagndstico emitido y descartaron
primario de ovario, ademds de que histolégicamente no
se observo tumor en los ovarios (Figuras 2 y 3). Debido
al resultado histopatoldgico, se solicité valoracién por
oncologia médica y se decidié comenzar quimioterapia
adyuvante con base en carboplatino/paclitaxel. Hasta el
momento, la paciente se encuentra estable.

DISCUSION

A pesar de que la incidencia del cancer de trompa de Falo-
pio es muy baja, al parecer la verdadera incidencia del car-
cinoma primario de la trompa de Falopio ha sido sobrees-
timada. La literatura actual sustenta la hipdtesis de que el
subtipo mas comun del cancer ovarico epitelial, el carcino-
ma seroso papilar, surge de la linea epitelial de la fimbria.
La estadificacién del carcinoma de la trompa de Falo-
pio es quirurgica y se realiza de acuerdo con el sistema de
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Figura 3. Reporte histopatologico. Se observa neoplasia hi-
percelular formada por estructuras tubulares células sueltas.

estadificacion de la FIGO/TNM. Este sistema de estadifica-
cién es similar a la estadificacidn del cancer de ovario de-
bido a las similitudes en el patrén de diseminacion, pro-
nostico, tratamiento y presentacién clinica. Al tiempo del
diagnéstico el 33% de las mujeres tienen una enfermedad
en estadio |, el 33% estadio Il y el 34% estadio Il o V.29

Las lineas de tratamiento para el carcinoma de la trom-
pa de Falopio son idénticas a las del cancer de ovario,
inicialmente se realiza la cirugia y enseguida la quimio-
terapia. La cirugia consiste en la histerectomia total ab-
dominal y salpingooforectomia bilateral y estadificacion
completa. Las tasas de supervivencia aumentan si el tu-
mor puede ser removido completamente con la cirugia.
Si la citorreduccion éptima no se puede realizar por la
presencia de enfermedad metastasica, la mayor reseccion
posible de la masa tumoral es importante.

La informacion sobre la quimioterapia en el cancer de
la trompa de Falopio es limitada por la ausencia de es-
tudios clinicos controlados aleatorizados. Muchos tumo-
res son serosos similares al cancer epitelial de ovario. Por
esta razon, la quimioterapia de los tumores epiteliales
primarios de la trompa de Falopio se basan en el manejo
estandar del cancer de ovario.?*

En tumores con estadios tempranos con bajo riesgo no
esta indicada la quimioterapia; sin embargo, en pacientes
con alto riesgo su indicacion es indiscutible.?*2*

La monitorizacion de las pacientes con niveles séricos
de CA 125 pretratamiento parece tener valor pronéstico.
Es un marcador sensible para la recurrencia y para eva-
luar la respuesta a la quimioterapia. El factor prondstico
de las pacientes que se correlaciona con la supervivencia
es la estadificacion de la enfermedad de acuerdo con los
datos de la FIGO.

Muchas recurrencias ocurren fuera de la pelvis dentro
de dos a tres afos del diagndstico. Las recurrencias son
comunes tanto en sitios extraperitoneales como intrape-
ritoneales. La mayoria de los estudios reportan mejor su-
pervivencia en pacientes con carcinoma de trompa de Fa-
lopio comparada con la de mujeres con cancer de ovario.

La vigilancia postratamiento para detectar enfer-
medad recurrente o persistente se realiza a interva-
los regulares. La estrategia 6ptima de supervivencia
no esta definida. Consensos basados en las lineas del
National Comprehensive Cancer Network para la vigi-
lancia en pacientes con cancer de trompa de Falopio
o cancer de ovario epitelial son las siguientes: visitas
cada dos a cuatro meses por dos afios, cada tres a
seis meses durante tres afios y posteriormente anual;
determinacién de niveles de CA 125 en cada visita si
el inicial estd elevado y tomografia por emisién de po-
sitrones (PET-CT), radiografias de térax y CT de térax,
abdomen o pélvica, si clinicamente estd indicada.

En el caso de nuestra paciente, fue enviada con un
diagndstico de probable tumoracion de ovario izquierdo,
el factor de riesgo que presenta es la nuliparidad, con
cuadro clinico de dolor abdominal, de un afio de evolu-
cion. En la exploracidn fisica no fue posible palpar tumo-
racion abdominal debido al abundante liquido de ascitis;
sin embargo, al realizar estudios, los mas significativos
son la CT que revela ascitis y tumor pélvico aparente-
mente dependiente de ovario; el analisis del marcador
Ca 125 resultd elevado: 359 UI/ML. Se realizé LAPE, en-
contrando tumor maligno de la trompa de Falopio, por lo
gue se decide realizar citorreduccién éptima; el resulta-
do histopatolégico fue carcinoma indiferenciado prima-
rio de trompa de Falopio. La estadificacién del caso de
nuestra paciente fue acuerdo con la FIGO. Fue enviada a
guimioterapia coadyuvante. Como factores que afectan
el prondstico de la paciente se encuentran Ca 125 eleva-
do, tumor poco diferenciado y la ascitis; sin embargo, al
encontrarse en etapa | el prondstico de nuestra paciente
se ve favorecido.

En México se conoce la enfermedad por casos aislados
gue esporadicamente se han dado a conocer a través de
la literatura.
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