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Torsion anexial causada por cancer
de trompa de Falopio

El cancer de trompa de Falopio es la neoplasia menos frecuente. Su
manifestacion ocurre entre los 40 y 65 afos de edad. El diagndstico
suele ser mas temprano que el de cancer de ovario, debido a las ma-
nifestaciones clinicas tempranas (dolor abdominal, hidrohematorrea
y tumoracién anexial). El diagndstico preoperatorio correcto es poco
frecuente, la mayoria de los casos se diagnostican durante el procedi-
miento quirdrgico y posterior al estudio anatomopatolégico. La eva-
luacién histologica y clinica es similar a la de cdncer de ovario, donde
el tipo mas frecuente es el seroso poco diferenciado. Los protocolos
de tratamiento son similares a los del cancer de ovario recomendados
por la FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics). Se
reporta el caso de una paciente a quien se diagnosticé torsién anexial
causada por cancer de trompa de Falopio.

trompas de Falopio, adenocarcinoma primario, diag-
ndstico, tumor anexial.

Adnexal torsion caused by Fallopian tube
cancer

Fallopian tube cancer is the less frequent gynecological cancer. It occurs
typically between 40 and 65 years old. Diagnosis is usually achieved
earlier than in ovarian cancer cases, due to early symptoms (typically
abdominal pain, hydro-hematorrhea and adnexal mass). Preoperative
correct diagnosis is infrequent, being most cases diagnosed during the
surgery or in the pathological study. Histologically and clinically is
similar to ovarian cancer, being the serous low differentiated the most
frequent type. An early suspicion and a correct intervention are essential
to obtain correct diagnosis and treatment. Treatment protocols are similar
to those of ovarian cancer recommended by the FIGO.

Fallopian tube, primary adenocarcinoma, diagnosis, ad-
nexal mass.

El cancer de trompa de Falopio es una alteracién con muy
baja incidencia, pues representa de 0.3 a 1.8% de las neopla-
sias ginecoldgicas. Suele aparecer entre los 40 y 65 afnos de
edad.” La ausencia habitual de sintomas y signos especificos
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supone con frecuencia una demora y dificultad
diagnéstica. El estadio al momento de estable-
cer el diagnéstico suele ser mas temprano que
el de cancer de ovario debido a la aparicién
temprana de las manifestaciones clinicas (dolor
abdominal, sangrado genital, etc). El diagndsti-
co preoperatorio correcto es poco frecuente; la
mayoria de los casos se diagnostica durante el
procedimiento quirdrgico y posterior al estudio
anatomopatolégico.® El estudio histolégico y
clinico es similar al del cancer de ovario, el sero-
so poco diferenciado es el tipo mas frecuente. La
sospecha precoz y la adecuada intervencion son
fundamentales para establecer el diagnéstico
y tratamiento correctos. Hasta el momento, los
protocolos de tratamiento son similares a los del
cancer de ovario recomendados por la FIGO.

Paciente de 49 anos de edad, fumadora (20
cigarrillos al dfa), con antecedente obstétrico
de un embarazo y parto normales, intervencién
quirdrgica por incontinencia urinaria de esfuerzo
con colocacién de malla transobturatriz-trans-
obturadora.

Acudié al servicio de Urgencias por dolor ab-
dominal de 24 horas de evolucién que no cedia
con paracetamol ni ibuprofeno. Se observaron
constantes fisiolégicas normales. El abdomen
era blando y depresible, doloroso a la palpacién
profunda en la fosa iliaca izquierda, sin signos
de irritacién peritoneal. La exploracion gine-
colégica mostré genitales externos normales,
escasos restos hematicos en la vagina proce-
dentes de la cavidad uterina; cérvix normal,
Gtero doloroso a la movilizacién, anejo-anexo
izquierdo blando y aumentado de tamano, y
derecho normal. En la ecografia transvaginal
se observd al ttero hipertréfico, con mioma de
22x18 mm en la cara posterior, endometrio de
10 mm premenstrual, ovario derecho normal
e izquierdo con tumoracién de 70x40x55 mm
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con un drea anecégena bilobulada y otra de
densidad mixta heterogénea sin vascularizacion,
ademas de escaso liquido en el fondo del saco
de Douglas. La paciente ingres6 a la unidad
médica con sospecha de alteracién anexial
izquierda complicada. El dolor disminuyé sig-
nificativamente con analgesia (metamizol 2g/12
h y dexketoprofeno 50 mg de rescate, ambos
por via intravenosa) y dieta absoluta. Los analisis
de laboratorio resultaron con hemoglobina de
11.3 g/L y hematdcrito de 32%, y el resto de
los valores sin alteracion. El dolor reaparecio
y cedi6 espontdneamente en varias ocasiones
en las siguientes 24 horas, siempre sin signos
de peritonismo y con peristalsis. La ecografia
transvaginal no mostré cambios. Después de 24
horas de su ingreso se le realizé tomografia axial
computada abdominopélvica que mostré estruc-
turas normales, excepto una tumoracién anexial
izquierda de 79 mm de didmetro mayor, con
zona liquida y otra de mayor densidad, sin poder
precisar su origen y dependencia clara (ovérica
vs tubdrica) (Figura 1). Los marcadores tumorales
CA 125 y CA 19.9 resultaron normales.

Tomografia axial computada pélvica en
proyecciones axial, sagital y coronal que muestra un
tumor dependiente del anejo-anexo izquierdo, con
densidad liquida hacia el saco de Douglas y mayor
densidad en la zona superior.
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Con la persistencia de signos clinicos y la sos-
pecha diagnéstica de torsion anexial causada
por la tumoracién descrita se decidi6 realizar
una laparoscopia exploradora y proceder segtin
los hallazgos (anexectomia izquierda si fuese el
caso). En la intervencién se observé a la trompa
izquierda engrosada, de color negruzo, ede-
matizada y torsionada. El ovario izquierdo era
normal, adherido a la trompa. El anejo-anexo
derecho (con ovario atréfico), Utero, pelvis y
epiplén también fueron normales, ademas
del resto de la cavidad abdominal. Se realizé
anexectomia izquierda debido al aspecto de
necrosis avanzada de la trompa. La evolucién
posterior transcurrié sin complicaciones. La
paciente fue dada de alta con diagnéstico de
torsion tubdrica izquierda.

El estudio anatomopatoldgico identificé un ova-
rio normal y carcinoma seroso in situ e infiltrante
de la trompa de Falopio con infarto hemorragico
(torsién), grado tumoral 2. Las técnicas de inmu-
nohistoquimica mostraron p53 y p16 positivos
intensos (Figuras 2 y 3).

La paciente fue enviada al centro de referencia
(Complejo Hospitalario de Navarra) para ciru-

Figura 2. Corte anatomopatolégico de la trompa de
Falopio izquierda.

Figura 3. Corte anatomopatolégico con técnica de
inmunohistoquimica p-16. Se observa el inmunomar-
caje en el carcinoma (drea mds oscura); no marca el
epitelio no tumoral.

gia. Después del acceso mediante laparotomia
media infra y supraumbilical se realizaron la-
vados de la cavidad con obtencion de liquido
para el estudio citolégico y biopsias aleatorias
(plica vésicouterina, fosas iliacas, goteras
parietocélicas y cipulas subdiafragmaticas).
Aunque la cavidad abdominal era comple-
tamente normal a la inspeccién, se realizé
histerectomia total extrafascial con anexec-
tomia derecha y linfadenectomia pélvica y
paradrtica, omentectomia y apendicectomia.

Durante el periodo posoperatorio la paciente
tuvo fleo paralitico que precisé nutricién pa-
renteral (se aplicé catéter tipo drum en el brazo
izquierdo y se prescribié tratamiento anticoa-
gulante con enoxaparina, 80 Ul/24 h, por via
subcutanea). El cuadro disminuy6 después de la
aplicacién de la sonda nasogastrica y la paciente
fue dada de alta. Durante el ingreso también se
observo flebitis en el brazo izquierdo, inspeccio-
nado con ecografia-doppler normal.

Después de un mes del alta hospitalaria, la
paciente acudi6 al servicio de Urgencias por hin-
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chazén en la zona de puncién (brazo izquierdo),
febricula e inflamacién stbita en la region latero-
cervical izquierda. Las constantes eran normales y
en la exploracion se observo un cordén palpable y
doloroso en la yugular. La auscultacién pulmonar
y cardiaca, y el resto de la exploracién sistémica
fueron normales. La ecografia mostré trombosis
completa de una de las venas basilicas, desde
la zona de flexion del codo a lo largo del brazo
izquierdo y de la vena braquial, axilar y la parte
visualizada de la subclavia. En el cuello también
se observé trombosis completa de la mitad cau-
dal de la yugular interna, con la porcién craneal
permeable. La TAC toracica permitié establecer el
diagnéstico de trombosis del eje axilo-subclavio-
yugular izquierdo con permeabilidad de la vena
innominada izquierda medio-distal y vena cava
superior. Se prescribio tratamiento anticoagulante
con dicumarinicos orales. Las nuevas ecografias
realizadas a los 3 y 5 meses mostraron trombosis
crénica en la vena yugular interna izquierda, per-
meable en su porcion craneal; las venas braquial
y axilar izquierdas eran permeables. Se realiz6
un estudio de trombofilia que resulté normal,
excepto por una mutacién heterocigética de la
metiltetrahidrofolato reductasa (MTHFR) con ho-
mocisteina normal, hecho no determinantemente
asociado con mayor riesgo de trombosis. A los 5
meses del incidente se suspendi6 el tratamiento
anticoagulante.

El estudio anatomopatolégico no mostré tumor
en el Gtero, el anejo-anexo derecho y la zona
residual de anexectomia izquierda previa, asi
como ganglios libres y lavados, y biopsias peri-
toneales sin alteraciones.

Se estableci6 el diagnéstico de carcinoma seroso
de la trompa de Falopio izquierda, estadio IA de
la FIGO, Grado 2, por lo que no se considerd
tratamiento coadyuvante. Posteriormente se
realiz6 un estudio genético a la paciente, dada
su edad, que result6 sin mutaciones en los genes
BRCAT y BRCA2.
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Los estudios de control realizados durante los 3
anos posteriores, siguiendo las recomendaciones
de la FIGO, fueron normales.

El cancer de trompa de Falopio es la neoplasia
ginecoldgica menos frecuente, pues representa
de 0.3 a 1.8% de los procesos malignos gine-
colégicos. En su etiopatogenia se han implicado
factores como: baja paridad, infertilidad y sal-
pingitis cronica previa, ademds de su frecuente
relaciéon con mutaciones de los genes BRCA-T,
BRCA-2 y p53,%*>7 aunque en la mayoria de los
casos no aparece ninguno de estos. La paciente
de este estudio mostr6 positividad para p53 y
p16, pero no para las mutaciones BRCA. Los
carcinomas tubdricos se originan en las fimbrias
en 93% de los casos; en la paciente de este
estudio se ubicé en el tercio medio tubdrico.
La edad tipica de aparicion es entre los 40 y 65
anos,’” rango en el que se encontraba la paciente
expuesta.

Algunas pacientes manifiestan los sintomas
hasta las fases avanzadas, de manera parecida
al cancer de ovario, y es habitual establecer
una sospecha temprana debido a los sintomas
clinicos inespecificos como: dolor-distension
abdominal, metrorragia o tumoracién abdomi-
nopélvica, o ambas. En 1916 Latzko describié
la triada: dolor abdominal, hidrohematorrea y
tumoracién anexial palpable como caracteristica
del cancer de trompa de Falopio, a la que deno-
miné hydrops tubae profluens.® Consiste en dolor
tipo coélico por la distension de la trompa en la
que se acumula liquido debido a su obstruccion
distal; el peristaltismo produce la eliminacion
de este liquido con salida de leucorrea serohe-
matica y desaparicién del dolor y de la masa
anexial. No obstante, los tres hallazgos aparecen
simultdneamente s6lo en 14% de los casos.**?
En ocasiones, este cuadro clinico se asocia con
fiebre, que orienta al diagnéstico de enfermedad
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pélvica inflamatoria que no responde al trata-
miento con antibidticos.” En otras, como en el
€aso que exponemos, no se asocia con fiebre ni
alteraciones analiticas, orientando al diagnéstico
clinico de torsién anexial.

La ecografia transvaginal con doppler mues-
tra, habitualmente, una tumoracién anexial
compleja, de caracteristicas variables, hiper-
vascularizada. Las excrecencias papilares, los
bordes irregulares y flujos diastélicos elevados
indican malignidad, al igual que en las tumora-
ciones de origen ovarico. La TAC puede resultar
Gtil en la caracterizacion de la tumoracion y en
el estudio de la extensién de la enfermedad,
con la que pueden identificarse implantes pe-
ritoneales y afectacién de los ganglios pélvicos
y paraadrticos. La resonancia nuclear magnética
también puede aportar informacién relevante,
con sospecha de algln carcinoma tubérico
con tumoraciones pequenas (entorno a 6 cm)
y s6lidas, de forma alargada, con realce mode-
rado o medio y acompanadas de hidrosalpinx
o hidrometra.’® Sin embargo, estas imagenes
radiolégicas no siempre permiten establecer el
diagndostico diferencial con algin tipo de cancer
de ovario.’

En la practica clinica habitual, el diagnostico
suele realizarse de manera casual durante el
abordaje quirdrgico de alguna supuesta enfer-
medad pélvica inflamatoria, tumoracién anexial
complicada o, como en el caso aqui presenta-
do, torsién anexial, por lo que se requiere una
segunda intervencién después de establecer el
diagndstico, para realizar su correcta estadifica-
cién y citorreduccion.’

La elevacién de CA 125 es inconstante. Los
valores elevados se asocian con mayor tasa de re-
cidivas y peor respuesta a la quimioterapia;*'''2
por lo tanto, puede utilizarse en el seguimiento
de las pacientes con valores inicialmente ele-
vados.

El tratamiento se fundamenta con las mismas
pautas del cancer de ovario recomendadas por
la FIGO. Se trata de un abordaje quirdrgico
electivo con la finalidad de estadificacién y cito-
rreduccién completa, pues se asocia con mayor
supervivencia. La cirugia consiste en histerecto-
mia total con doble anexectomia, obtencién de
muestras para citologia y biopsias peritoneales,
omentectomia infracélica, apendicectomia y
linfadenectomia pélvica y paraadrtica.' El trata-
miento coadyuvante seguira también las pautas
recomendadas por la FIGO para el cancer de
ovario.

El cancer tubarico suele diagnosticarse en esta-
dios mas tempranos que el de ovario debido al
dolor abdominal, y también se asocia con una
tasa mas alta de recidiva retroperitoneal y me-
tastasis a distancia. El principal factor prondstico
es el estadio de la enfermedad al momento de
establecer el diagndstico, con una supervivencia
global a los 5 afios de hasta 95% en estadio | y
de 45% en estadio IV."*"> Sin embargo, en 24 a
50% de los casos se encuentra afectacién gan-
glionar al momento del diagnéstico. El grado
histolégico y la afectacion ganglionar son otros
factores pronésticos determinantes. En el caso
aqui presentado, el estadio inicial, la ausencia
de afectacion ganglionar, y de elevacién del
CA 125 y la moderada diferenciacién tumoral
hacian presagiar un excelente pronéstico.

El tipo histol6gico mds frecuente es el adeno-
carcinoma seroso papilar.’” Otros tipos menos
frecuentes son los adenocarcinomas mucinosos,
endometrioides, de células claras, transicionales,
neoplasias no epiteliales, de células germinales y
los sarcomas (tipicamente tumor mixto maligno
de origen mulleriano). En 1950, Hu y colabora-
dores propusieron tres criterios para identificar
el origen tubarico de una tumoracién: la mayor
parte del tumor debe encontrarse en la trompa,
observarse una zona de transicion entre el epite-
lio malignoy el benigno, y la posible infiltracion
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ovarica o endometrial debe ser menos volumino-
sa que el tumor de la trompa.'® Los tres criterios
se cumplieron en la paciente de este estudio.

El cancer de trompa de Falopio debe consi-
derarse en el diagnéstico diferencial de toda
tumoracién pélvica, principalmente si se asocia
con dolor abdominal e hidrohematorrea. Su
tratamiento éptimo y el diagnostico en estadios
tempranos son fundamentales para la obtencién
de elevadas tasas de supervivencia.
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