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RESUMEN

El carcinoma de trompa de Falopio es una patologia
infrecuente,estimadaentreel 0,1 % yel 1,8 %,que se presenta
entre la quinta y la sexta década de la vida. OBJETIVO:
Conocer la incidencia del carcinoma de trompa de Falopio
por edad, clinica, diagndstico, estadificacién, tratamiento,
evolucién y sobrevida. METODO: Se realiz6 un estudio
retrospectivo de una serie de casos, de pacientes atendidas
en el Servicio de Ginecologia Oncolégica, en la década
2004-2014. RESULTADOS: Se diagnosticaron 4 casos
de cdncer primario de trompa de Falopio. El promedio
de edad fue de 53 afios, con un rango entre 47 a 60 afios.
Ningunatuvo diagndstico pre quirdrgico, el tipo histolégico
predominante fue adenocarcinoma seroso papilar, al igual
que el estadio I y la diseminacidn retroperitoneal. Solo al
50 % de las pacientes, se les realiz6 inmunohistoquimica,
3 de ellas fueron manejadas como cirugia de intervalo,
con quimioterapia neoadyuvante tres a cuatro ciclos. Una
paciente fallecié esta causa y tres se encuentran vivas con
enfermedad actualmente en tratamiento con quimioterapia.
CONCLUSION: El carcinoma de trompade Falopio,esuna
patologia poco frecuente, recomendamos realizar estudios
multicéntricos, que generen series con mayor nimero de
pacientes, que permitan establecer protocolos propios para
el manejo del carcinoma primario de trompa de Falopio.
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SUMMARY

The carcinoma of the Fallopian tube is rare pathology,
estimated between 0.1 % and 1.8 %, which occurs between
the fifth and sixth decades of life. OBJECTIVE: To
determine and know the incidence of carcinoma of the
Fallopian tube by age, symptoms, diagnosis, staging,
treatment,evolution and survival. METHOD: Werealized
a retrospective study of case series of patients treated at
the Gynecologic Oncology Service IVSS in the decade
enter 2004-2014. RESULTS: In 4 cases of the primary
fallopian tube cancer we have the diagnostic. The average
age was 53 years old, ranging between 47 years to 60
years old. None of them had pre-surgical diagnosis; the
more frequent histological type was the papillary serous
adenocarcinoma, the stage III were predominant and the
retroperitoneal dissemination also. Only in the 50 % of
the patients the immunohistochemistry were performed,
3 patients of them were handled as interval surgery and
chemotherapy neoadjuvant for three to four cycles. One
patient died of this cause and three are alive with disease
currently undergoing the chemotherapy treatment.
CONCLUSION: The fallopian tube carcinoma, is a rare
pathology, we recommend realized and performing the
multicenter studies, to generating series with more patients,
allowing establishing the protocols for the management of
primary carcinoma of the Fallopian tube.
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immunohistochemistry, treatment, prognosis.
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INTRODUCCION

I carcinoma primario de trompa

de Falopio, es una patologia poco

frecuente dentro de las neoplasias

del tracto genital femenino. Se

estimaentreel 0,1 % al 1,8 % O,
predominando en un grupo etario entre la quinta
y sexta década de la vida, con una media de
edad entre 55 a 61 afios ®. Es de considerar
que la incidencia real del carcinoma primario de
trompa de Falopio, se encuentre subestimado,
por diagndstico erréneo de cancer de ovario,
por compartir con este, aspectos etiolégicos e
histolégicos @.

Para diagnosticar un tumor como primario
de trompa de Falopio, este debe estar confinado
a la trompa, de existir afectacién de ovario o
endometrio, debe mostrar menor participacion
o una histologia diferente @, pudiendo ser
suficiente en estadios iniciales, no asi en estadios
avanzados . Doran en el ano1896, sugiere a la
trompa de Falopio como un sitio potencial para
el desarrollo del carcinoma seroso ©.

En la actualidad investigaciones recientes,
otorgan un componente precursor de la
malignidad invasora, el cual culminé con el
carcinoma seroso intraepitelial de trompa,
denominado con sus siglas en inglés STIC,
aspecto precursor del cual carece el carcinomade
ovario hasta el momento . El cancer de trompa

fue descrito por primera vez, por Reynaud en
1847 ,enlaSociedad de Patologia de Manchester.
En 1861 Rokistansky describe la patologia.
Orthmann 1888 en Alemania, realiza la primera
publicacién, con el informe de un caso clinico ®.

En EE.UU se han reportado a través de
24 registros de poblacién, un total de 3 479
casos diagnosticados entre 1998 y el 2004, con
carcinoma primario de trompa de Falopio ©.

En Venezuela se realiza la primera
comunicaciénen 1948 y hasta 1988 se reportaron
8 casos. Se publicé en 1991, cinco casos de una
revision realizada en el Hospital Oncolégico
Padre Machado, entre los afios 1975 a 1988 (9,
Calderaro y col., 'Y reportaron en 1995 un caso
tratado en esta institucion. Calderaro y col. ('?
publican en el 2004, un caso ingresado en el
Servicio de Ginecologia Oncolégica en el 2003.
Hasta el momento en nuestro pais, diferentes
instituciones de miultiples estados,han publicado
a propésito de un caso de esta patologia, sin
presentar incidencia total de sus hospitales.

El siguiente cuadro manifiesta la incidencia
de carcinoma de trompa de Falopio enel HOPM,
desde sus inicios.

La Federacién Internacional de Ginecologia
y Obstetricia (FIGO), otorgd en 1991 por
primera vez una clasificacion por estadios para
el carcinoma de trompa de Falopio. A diferencia
delcancerdeovario,el cancer de trompa presenta
estadio 0 entendido como carcinoma in situ
(13 Para el afio 2012 en Roma Italia, la FIGO

Cuadro 1. Incidencia de carcinoma de trompa de Falopio.

Autor Afio Casos Media de edad Estadio
Anos

Bricefio W y col. 1? 1975-1988 56 311/ 11

Calderaro y col. !V 1993 1 56 IA

Calderaro y col. !? 2003 53 IIc

Rev Venez Oncol



158 Carcinoma primario de trompa de Falopio

establece una nueva clasificacién para céancer
de ovario, que incluye carcinoma peritoneal y
primario de trompa de Falopio, en el cual, no se
incluye el estadio O de trompa ¥,

El objetivo de esta investigacién, es realizar
una revision de la incidencia del carcinoma de
trompade Falopio, por: edad,clinica,diagnéstico,
estadificacion, tratamiento, evolucion de las
pacientes durante los afios 2004-2014, en el
Servicio de Ginecologia Oncolégica (GO), del
Servicio Oncolégico Hospitalario (SOH), del
Instituto Venezolano de los Seguros Sociales
(IVSS).

METODO

Serealiz6 un estudio descriptivo retrospectivo
de una serie de casos, de pacientes atendidas en
el GO en la década 2004- 2014, con la patologia
de carcinoma primario de trompa de Falopio. La
busqueda de los casos se llevé a cabo a través
del registro de tumores del servicio de anatomia
patolégica de la institucién, y revision en la
literatura que incluyé: nacional e internacional
(Cochrane, Medline, Pubmed, LILACS,
Dialnet, entre otras). Utilizando palabras clave:
carcinoma primario de trompa de Falopio,
incidencia, clasificacién, inmunohistoquimica,
tratamiento y prondstico.

Las variables analizadas fueron: edad de
la paciente en el momento del diagndstico.
Clinica (dolor, leucorrea, sangrado). Impresién
diagnéstica de ingreso. Marcadores tumorales:
(CA-125). Estudios de imagen utilizados:
ultrasonido abdomino-pélvico, TAC. Hallazgos
quirdrgicos (ascitis, lavado peritoneal, tipo
de cirugia S6ptima /sub 6ptima). Aspectos
histopatolégicos: tipoy grado de diferenciacion,
criterios de HU, localizacién tumoral a
nivel de la trompa uterina. Diseminacién
tumoral (uni/bilateral, pélvica/extra pélvica o
retroperitoneal). Inmunohistoquimica (IHQ).

Estadio. Tratamiento neoadyuvante/adyuvante.
Estado actual de la paciente (viva, persistencia,
recaida o fallecida).

Estas variables fueron recolectadas en una
base de datos confeccionada segin el programa
estadistico SPSS version 20.0.

RESULTADOS

Este estudio evidencid, que en la década
investigada, no se presentaron casos del 2004
hasta el 2010, con una incidencia manifiesta
desde el 2011 hasta el 2014. Ninguno de los
diagnésticos definitivos de carcinoma primario
de trompa se realiz6 preoperatoriamente, todos
fueron tratados como cistoadenocarcinoma
de ovario. La mayoria de las pacientes
presentaron criterios de irresecabilidad, fueron
a quimioterapia neoadyuvante tres a cuatro
ciclos,posterior revaluaciony cirugia (cirugiade
intervalo). Conresultado en biopsiadefinitivade
carcinomade trompa de Falopio. Solodos de las
cuatro pacientes, se realizaron IHQ (Cuadro 2).

El grupo etario afectado, predominé en la
década de los 50 con un rango de edad entre 47
y 60 afios. Con la media de edad de 53,2 afios.

Encuanto al motivo de consulta predominaron
en el mismo porcentaje en el dolor pélvico y
aumento de volumen abdominal 50 % - 50 %

El valor del marcador tumoral CA-125
predominé en el 75 % en concentraciones
mayores a su limite superior de 35 Ul/mL. Cabe
acotar que se solicitaron otros marcadores entre
ellos,CEAyel CA 19-9]os cuales se presentaron
dentro de sus valores normales.

Dentro de los estudios de imagen utilizados
paradiagndstico y extensién, fueron ultrasonido
y tomografiade abdomeny pelvis, predominando
la TAC conel 75 %.

La localizacién del tumor en las trompas de
Falopio, se presenté de forma bilateral en el
75 % de los casos.

Vol. 28, N° 3, septiembre 2016
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Cuadro 2. Incidencia de carcinoma de trompa de Falopio.

Afo Edad Dx de Dx Edo
ingreso Tratamiento Definitivo Estadio THQ Actual
2011 60 afios Ca de ovario Cirugia de Ca de trompa. IIlc No se Falleci6

irresecable Intervalo Cel. claras realizé 2012

2012 47 afios Ca de ovario Quimioterapia  Ca de trompa. IIIc CitAE 1, Viva
(2 lineas) Seroso papilar AE7y con enf

+ 2014 RE 80 %,
cirugia RP -

2013 53 afios Ca de ovario Cirugia de Ca de trompa. IIlc No se Viva
Intervalo Endometrioide realizé con enf

2013 53 afios Ca de ovario Cirugia Ca de trompa. Ilc CK7+, Viva
Seroso papilar RE +RP+ conenf

El principal sitio anatémico involucrado en
la diseminacién de la patologia fue a ganglios
retroperitoneales pre-aodrticos (Figura 1).

Los estadios més frecuentes en este estudio,
fueron el III, seguido del estadio II, antigua
clasificaciéon FIGO para trompa de Falopio.

0,0 ‘
Pélvica Extrapélvica Retroperitoneal

Figura 1.

Rev Venez Oncol

Eltipo histolégico mas reportado fue el seroso
papilar seguido en igual orden de presentacion,
por el endometrioide y el de células claras

Cabe destacar, que tres de las pacientes
recibieron quimioterapia neoadyuvante, tres
a cuatro ciclos y posterior cirugia y luego
quimioterapia adyuvante. Todas las pacientes,
recibieron quimioterapia posoperatoria.

DISCUSION

El carcinoma primario de trompa de Falopio,
esunaneoplasiade muy bajaincidencia,dentrode
los carcinomas del tracto genital femenino,en la
mayoriadelos casosnosuperael 2% . Elorigen
de esta neoplasia maligna, en los ultimos afios
ha generado controversia en relacion al mismo
origen del carcinoma de ovario y al carcinoma
seroso pélvico y peritoneal, considerando al
carcinomade trompa como precursor de estos tres
ultimos 9. Existen factores de riesgo asociados
a esta patologia como lo son: nuliparidad,
procesos inflamatorios persistentes,entre los mas
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destacados, se encuentra asociacion la mutacion
ono de BRCA 1 02 @, Se realiz6 un estudio
Canadiense, de 103 mujeres con cincer de
trompa de Falopio de las cuales 48 presentaron
mutaciéon BRCA 1, 12 presentaron mutacion
BRCA 2 y 43 sin mutacion BRCA identificada.
Los resultados encontrados fueron: asociacién
de la paridad con un menor riesgo de cancer de
trompa en aquellas pacientes que no presentaron
mutaciéon BRCA. EIl uso de anticonceptivos
orales superior aun afio, redujo el riego de cancer
de trompa de Falopio en pacientes portadoras de
mutacion BRCA 1,no asi, para las no portadoras
de mutacién y para las BRCA 2. La terapia de
remplazo hormonal presentd una asociacién de
mayor riego de carcinoma de trompa de Falopio
en todas las pacientes, es decir portadoras o no
portadoras de mutacién BRCA U¥®,

Se podriaestablecer entonces que al igual que
en el cancer de ovario, estas pacientes deberian
de tener estudio genético, con las mismas
consideraciones que guarda el carcinoma de
ovario 19,

La media de edad encontrada en esta
investigacién, se presentd con 53 afos, con un
rango de edad entre 47 y 60 afios. Tal como se
establece en las diferentes series investigadas,
predomina en pacientes mayores de 50 afnos,
afectando como tal a mujeres entre la quinta
y sexta década de la vida ©”; sin embargo,
existen publicaciones a propdsito de un caso
de carcinoma de trompa de Falopio en mujeres
menores de 40 afios @V,

El total de los casos sostuvo una impresion
diagnéstica de ingreso de carcinoma de
ovario, esto es compatible con lo encontrado
en la literatura, donde se revela que en esta
patologia rara vez se realiza el diagndstico
previo a la cirugia ®». Los motivos de consulta
predominantes fueron dolor pélvico y aumento
de volumen abdominal. Es conocido que la
clinica del carcinoma de trompa es inespecifica;
sin embargo, se describe la triada de Latzko,

caracterizada por: hidrops tubae profluens,dolor
pélvicoy masa pélvica, que estd presente solo en
el 15 % delas pacientes “¥. Labusquedade este
diagndstico,através delacitologiae inclusive el
legrado endometrial, se debe tener presente,sobre
todo en pacientes posmenopausicas cuando se
observa sangrado uterino, con legrado negativo,
asi lo refiere Otsuka I y col. ®». En nuestra
investigacion las citologias de cuello uterino
resultaron negativas para lesion intraepitelial
y malignidad y ninguna de las pacientes
presentd leucorrea o sangrado uterino anormal
0 posmenopausico.

Ladeterminacién de marcadores tumorales en
carcinoma de trompa, por su baja incidencia no
estd pautado, por tanto su presencia o ausencia
no son determinantes como diagndstico, por
su similitud clinica con el carcinoma de ovario
ejerce una valor pronodstico y de seguimiento
en tratamiento con quimioterapia, como lo
establecen Lukast y col., . En la mayoria de
las series evaluadas se presentd, un aumento del
CA-125 por arriba de su valor limite normal de
35 UI/mL, en mas del 80 % de las pacientes @9,
Nuestra investigacion report6 un resultado del
75 % de ellas.

El estudio de imagen utilizado con mayor
frecuencia en esta investigacién, fue la
tomografia de abdomen y pelvis, con el 75 %,
predominando sobre el ultrasonido el cual
report6 el 25 %. Como estudios de extensiéon
indicados, cabe destacar que guarda la norma
establecida de RX de térax, ultrasonido pélvico
y/o abdominal,,dependiendo del tamafio tumoral.
Latomografia como tal, no ayuda al diagndstico
de tumoraciones en trompa de Falopio, con
sospecha de malignidad, permite si, determinar
sitios de extensién de la enfermedad y establecer
criterios de irresecabilidad y respuesta al
tratamiento neoadyuvante 7,

La afectacién bilateral de las trompas de
Falopio se present6 en el 75 % de los casos.
Sin embargo, es conocida que la evolucién
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de esta patologia es insidiosa, mantiene un
comportamiento biolégico silente y porlo general
guarda afectacion unilateral de las trompas con
indiferencia si es derecha o izquierda, es decir,
no presenta predileccion anatomica ©®. El
principal sitio de diseminacién encontrado fue
a nivel retroperitoneal; debemos recordar que
las tubas de Falopio al igual que los ovarios,
tienen irrigacion dual, una proviene de la arteria
uterina y otra de la arteria ovdrica, de la misma
manera, el drenaje linfatico de la trompa uterina
derecha,drenaenlavenacavainferior,el drenaje
linfético izquierdo en la vena renal izquierda; la
linfa también sostiene un drenaje anivel pélvico,
en la region pre sacra y en los ganglios iliacos
comunes @, La estadificacion del carcinoma
de trompa de Falopio es quirtdrgico, siguiendo el
establecido por la FIGO/TNM, en la actualidad,
siguiendo la nueva clasificacién propuesta en el
2012. Aproximadamente 37 % se diagnostican
en estadio I, en estadio I1 20 %, estadio II1 31 %,
estadio IV 10 % ©?; en nuestra investigacion
predomind el estadio III con tres casos y un caso
en estadio II.

La cirugia permite establecer uno de los
tratamientos pautados paraesta patologia,donde
el tipo de cirugia dependerd de la edad de la
paciente, estadio, deseo de fertilidad y estado
general. La cirugia estadiadora consiste en:
(histerectomia total mds salpingooforectomia
bilateral mads omentectomia mas muestras de
cavidad abdominal propias, més linfadenectomia
mas apendicetomiade ser mucinoso) ¢V, Cirugia
citorreductora si la afeccion sobrepasa la trompa
de Falopio o es extra pélvica, se clasifica la
cirugia citorreductora como 6ptima RO: si existe
remocion completa de la neoplasia y no queda
enfermedad macroscépica. Sub-Optima R1: si
quedaenfermedad macroscépicamenorde 2 cm.
Citorreduccion tipo R2: si queda enfermedad
mayor de 2 cm ©2,

El tipo histolégico predominante en esta
investigacién fue el seroso papilar, seguido de
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endometrioide y el de células claras, tal como
se encuentra en la literatura en donde el seroso
papilar se presenta en mas del 90 % ©*. Existen
criterios anatomopatolégicos que permitan en
estadios avanzados diagnosticar el carcinoma
como primariode trompade Falopio y descartarel
metastisico de trompa,estos criterios se conocen
como criterios de Hu y col., que son: tumor
grueso en la trompa de Falopio, compromiso
histol6gico de la mucosa tubarica con patrén
papilar, evidencia de transicion entre el epitelio
tubarico maligno y benigno, si la pared de la
tuba estd involucrada y las metéstasis ovéaricas o
endometriales deben de tener implantes o menor
tumor que la trompa ©.

La mayoria de las pacientes se continiian con
quimioterapiaadyuvante,el tipode quimioterapia
vaadependerde larespuestaque tenga al platino,
debido a que se extrapola el tratamiento del
carcinoma de ovario a trompa de Falopio, por
ello se pueden combinar diferentes medicamentos
quimioterapicos 9. Esta investigacion pone en
evidencia que los estadios avanzados, es decir,
IIT y IV, presentan criterios de irresecabilidad
y recibieron quimioterapia neoadyuvante tres
ciclos, se revaluaron de acuerdo a los criterios
de RECIST,realizandose cirugiade intervalo .

La sobrevida global para pacientes con
carcinoma de trompa de Falopio encontrada en
la literatura, es del 65 % al 75 % para el estadio
I, estadio II 50 % a 60 %, estadio III 10 % a
20 % y se describe para el estadio IV menos de
un 10 % ©7.

El carcinoma de trompa de Falopio, es una
patologiapoco frecuente,dentro de las neoplasias
del tracto genital femenino. Su diagnéstico se
considera subestimado por compartir similitud
clinico patolégica con cancer de ovario. Laedad
estimada de aparicion se encuentra entre los 50
y los 60 afos aproximadamente y al igual que el
cancer de ovario presenta mutacion de los genes
BRCA 1 y 2, en los cuales se pueden asociar
factores protectores y de riesgo. La mutacién
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de p53 se puede determinar en estadios iniciales
de la patologia. Su tratamiento es similar al de
ovario.

Recomendamos realizar estudios multi-
céntricos, que generen series con mayor nimero
de pacientes,que permitan establecer protocolos
propios para el manejo del carcinoma primario
de trompa de Falopio.
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