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RESUMEN SUMMARY

El carcinoma de las trompas de Falopio es poco frecuente Fallopian Tube carcinoma is an uncommon entity with
presentando una incidencia de 0,24 % a 1,92 %, en las incidence of 0.24 % - 1.92 % of all gynaecological tract
neoplasias del tracto ginecoldégico. En 80 % de las neoplasias. The 80 % has more than 50 years old.
pacientes, la edad es de mas de 50 afios. Los sintomas sorBymptoms presentation are unspecific, and it consists of
inespecificos y consisten en: hemorragias, descargas hemorrhages, vaginal discharges, abominal discomfort
vaginales, malestar abdominal, tumefaccion. El estadiaje and swelling. Staging is surgical with base in the guides
es quirargico con guia en los canceres ovaricos. Se ofovarics cancers. This cancer originates inthe mucousae
origina en el epitelio de la mucosa, y debe definirse su epithelium and his extension must be defined towards the
extensidon hacia las otras capas. Mas frecuente es el other caps. The most frequent histological type is
adenocarcinoma y, su evolucidon es mas agresiva que los Adenocarcinoma, and his evolution more aggressive than
carcinomas de ovario en el mismo estadio. Presentamos ovary carcinomas in the same stage. We present a clinical
el caso clinico de una paciente quien consulté con signos case of a patient who consulted with clinical unspecific
clinicos inespecificos de tumor pélvico, realizandose signs of pelvic tumor, her complementary studies and
estudios complementarios e intervencion quirargica. Los surgical intervention being realized finding a Fallopian
hallazgos correspondieron a un tumor en trompa de Falopio Tube tumor of 13 x 6 cm, definitive patological diagnosis
derechade 13 cm x 6 cm; el diagnoéstico anatomopatolégico was endometriod poor differenciated Adenocarcinoma,
definitivo fue adenocarcinoma endometrioide pobremente stage IlIC. Our patient evolves in the postoperatory
diferenciado estadio Il1I-C. La paciente evoluciona en el satisfactorily and received adyuvant treatment with
posoperatorio satisfactoriamente, recibié tratamiento paclitaxel and carboplatine.

adyuvante con paclitaxel y carboplatino.
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ha sido probablemente infraestimada debido a con el fin de aportar datos para su mejor

gue los casos de enfermedad avanzada sonconocimientoy comprension.

probablemente atribuidos al cancer de ovario

W . . : o
. pebldo asu e_scasa fre<,:uenC|a_, existen pocasCaso Clinico

series que recojan un numero importante de

casos que permitan obtener informacién parasu  Paciente femeninade 53 afios de edad, natural
diagnéstico y tratamiento, teniendo ademas el Y Procedente de Mérida, quien inicia enfermedad

inconveniente que para conseguir reunir un actual en agosto de 2002 cuando presento

ntmero suficiente de casos, se debe abarcar undiSténsion y dolor abdominal difuso, motivo

periodo amplio de tiempo, con lo cual, los por gl cual consglté al gastr'oenterc’?logo,.quien
tratamientos, técnicas diagnosticas y la realiza ultrasonido abdominal evidenciando

clasificacion utilizada para su estadificacion no gj_mor IpeI’VICdO’I Ir-leg)llgls/lndma al Servicio de
son uniformes?. Inecologia de '

En la bibliografia revisada hasta 1989 se Antecedentes personales: menarquia 13 afios.

habian reportado unos 1 200 casos y hasta marzo' V. 9estas, Ill paras, | cesarea, FUR: a los 51
de 1999 unos 500 casos nfsEl primer caso ~ 10S. Terapia de reemplazo hormonal: estro-
descrito fue por Raymond en la sociedad de 9€NOS Y progestagenos. Hipertension arterial

patologia de Manchester en el afio 1847, pero controlada. N _
sin hacer referencia a si era primario o Examen fisico de ingreso (16/06/03): Cabeza
metastasicd”. En 1861 Rokistansky describe Y Cuello: sin evidencia de lesion. Tdrax: sin

la pato|og|'a, pero fue en 1888 cuando Orthmann, evidencia de lesion. Abdomen: distendido, onda
en Alemania publica el primer caso ascitica positiva, no se palpa tumor. Genitales

documentadé. externos: lesién condilomatosa en labio menor

El cancer originado en las trompas es una derecho. Cuellq u_terino: de aspecto sano al
patologia infrecuente y la menos coman €Xamen colposcop!co. Tacto~b|manua!: utero
observada de todos los tumores del tracto genital € @nténversoflexion de tamafio y consistencia
femenino, constituyendo el 0,31 %-1,11 % de r_10rma|, no se palpatumoren_pelws_, parametrios
todas las neoplasias ginecol6gicd®. La libres. Resto del examen: sin lesiones.
primera comunicacién en Venezuela aparece en ~ Estudios paraclinicos: citologia cervico-
1948 y hasta 1988 se habian reportado 8 casos,vaginal (01/06/03): frotis atréfico. Laboratorio
Calderaro y col”, en 1995, reportaron un caso Preoperatorio (26/06/03): dentro de limites
tratado en el Hospital Oncolégico Padre normales. Marcadores tumorales (18/06/03):
Machado (HOPM). Anteriormente, en 1991 se CA-125 mg: 646,75U/mL. (VN: hasta 35 U/
publicaron 5 casos, en unarevisién realizada en mL). CA 19-9: 6,21 U/mL. (VN: hasta 35 U/

el Servicio de Ginecologia del HOPM entre mL). Radiografia de térax (17/06/03): normal.
1975y 1988%. Ultrasonido abdominal (13/06/03): se observa

liquido ascitico en fondos de saco, Morrison y
subfrénico; higado, pancreas, bazo normal.
Ultrasonido pélvico (17/06/03): uterode 7,1 cm
x 3,8cmx 4,3 cm, ovario derecho aumentado de
tamafio con imagen hipoecoica7,2cmx4,4cm,
ovario izquierdo no se visualizé. Diagnostico:
miomatosis uterina, tumor de ovario derecho,
ascitis. Tomografia abdomino-pélvica compu-
tada (18/06/03): utero aumentado de tamafio

En vista de la rareza de esta patologiay a la
limitada experiencia, no existe aun en la
actualidad un consenso tanto para el diagnéstico,
como para el tratamiento. EI objetivo del
presente trabajo, es describir la presentacién de
un caso diagnosticado y tratado en el Servicio
de Ginecologia Oncol6gica del HOPMy, revisar
la literatura de esta patologia poco frecuente
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con signos de fibromatosis uterina, presencia
de ascitis libre subfrénica e interasas. Higado,
bazo y pancreas normal. Ausencia de

Epiplon: con evidencia de carcinoma
metastasico. Utero (miometrio): leiomiomatosis
uterina, adenomiosis. Anexoy ovarioizquierdo:

adenopatias retroperitoneales, imagenes sin cambios histologicos de significacion.
nodulares hipodensas localizadas parauterina Liquido peritoneal con escasos grupos de células

izquierda que debe ser investigado como
patologia intrinseca de ovario. Evaluacion
cardiovascular y neumonoldgica (20/06/03):
normales. Endoscopia digestiva superior (13/
06/03): antro pilérico con erosién crdénica,

epiteliales neoplésicas. Parietocolico izquierdo
y derecho: con evidencia de neoplasia. Ganglios
pélvicos, paraadrticos y apéndice cecal: sin
evidencia de enfermedad.

Diagnoéstico definitivo: adenocarcinoma

bordes eritematosos. Se tomé biopsia. Biopsia primario de trompa de Falopio derecha estadio

gastrica (17/06/06): gastritis cronica moderada,
metaplasia intestinal. Endoscopia digestiva
inferior (16/06/03): recto bajo, area de

hemorragia subepitelial y estrias lineales
blanquecinas. Resto normal, se tomé biopsia.
Biopsia de mucosa rectal (17/06/03): infiltrado

inflamatorio cronico.

Intervencion quirdrgica. (26/06/03):
Laparotomia media infraumbilical. Hallazgos:
tumor en trompa derecha de 13 cm x 6 cm.
Epiplén adherido al tumor, ovario derecho de 1
cm x 1 cm, ovario izquierdo 2 cm x 2 cm, sin

lesiones macroscopicas, Utero de 5 cm x 7 cm,

infiltracién del peritoneo vésico-uterino y del
diafragma derecho, no se observaron
adenopatias iliacas o retroperitoneales.
procedi6 a realizar: lavado de la cavidad
abdominal, para citologia, ooforosal-

I-C.

La paciente evoluciond satisfactoriamente.
Es evaluada por el Servicio de Oncologia
Médica, se indic6 tratamiento adyuvante basado
en paclitaxel 175mg/ins.c. y Carboplatino
AUG 6 x 6 ciclos.

DISCUSION

El carcinoma de las trompas de Falopio es
una entidad patolégica de origen en el epitelio
del 6rgano, con subsiguiente progresién a través
de la cavidad abdominal y/o metastasis a 6rganos
vecinos como el ovario. Su etiologia es

Se desconocida, se ha descrito que procesos de

inflamacion crénica de la trompa, salpingitis
tuberosa, alteraciones delgen BRCA1y BRCA2

pingectomia derecha se envia al patélogo parapuedan ser factores de riesgo de desarrollar la

el corte congelado, siendo reportado tumor
epitelial maligno, se procedié a continuar con
el protocolo quirGrgico para carcinoma de
ovario. Reseccion 6ptima de la enfermedad.

Estudio anatomopatolégico definitivo:
trompa uterina derecha: adenocarcinoma

endometroide de alto grado, con extensas zonas

enfermedad. Estudios de biologia molecular
han revelado que el carcinoma de la trompa de
Falopio se caracteriza por un genotipo altamente
inestable en el patron de ploidia del DNA y
frecuentes alteraciones del gen P 53, con
sobreexpresion (59 % - 80 %)

Es una patologia muy poco frecuente, cuya

de necrosis y areas papilares de 15 cm x 9 cm xedad de aparicion es entre 50-60 afios, sin

7 cm. Ovario derecho: de 4 cm x 3 cm con
lesiobn de 2 cm x 2 cm. Adenocarcinoma

embargo, pueden aparecer entre los 19-80 afos
(5-8.10-13)  E| 25 %-50 % de las pacientes son

endometroide de alto grado con areas de necrosisnuliparag®**¢) tiene asociacion con infertilidad
y papilares (a pesar que la histologia en ambos en un 85 %'%. Sin embargo, la frecuencia de
6rganos consideramos que el tumor de ovario es los procesos inflamatorios tubaricos en la mujer

secundario metastasico al de trompa uterina).

es elevada en contraposicion a la rareza del
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cancer tubarico. En Venezuela, Bricefio y col.
®  observaron que sus 5 pacientes eran
multiparas, al igual que lo descrito por Calderaro
y col. ™ en 1995 y en este caso.

El carcinoma tubarico, puede estar asociado
a un segundo primario del tracto genital en un
45,3 % ("1, En etapas tempranas es
asintoméatico. La hemorragia vaginal anormal
es el sintoma méas com®, asociado al dolor
pélvico y abdominal, que mejora cuando hay

mostrado que el ultrasonido vaginal con Doppler
color o pulsado, puede demostrar areas de
neovascularizacion dentro de la trompa y el

ultrasonido tridimensional puede detectar

papilas dentro de latrompa al igual que cambios
en la vascularizacién, y de esta manera ser util
como herramienta de diagnostico preoperatorio
19, La urografia de eliminaciéon determina si

existe compromiso vesical o ureteral.

Igualmente deben realizarse otros estudios

expulsién de secreciones serosanguinolentas ocomo la cistoscopia, rectosigmoidoscopia y el

purulentas a través de la vagimdidrops Tubae
Profluens), signo clasico descrito por Laztko o
sindrome de hidrosalpinx intermitentg, el
cual, ocurre por destruccién tubéarica del tumor.

El sangrado ocurre en un 50 % de los casos,

por lo cual es importante hacer el diagndstico
diferencial con otras neoplasias ginecolégicas
mas comunes$>1®, EIl dolor tipo cdlico que

acompafia al hematosalpinx, es causado por la

distension y movimientos peristalticos de la
pared tubéaric&®’. La masa o tumor palpable en

la pelvis, se encuentra en el 60 % de los casos,

enema baritado, para descartar afectacion de
estos 6rganos o defectos de la presion extrinseca
producida por el tumdfi®, En Japdn sereportd

un caso diagnosticado preoperatoriamente por
resonancia magnétic®. En la revision de la
literatura nacional no se ha descrito caso alguno
donde el diagndstico se haya hecho antes de la
cirugia(.9:21-26)

En el 95 % - 97 % de las veces es necesario
la exploracion quirdrgica y la confirmacion en
el mismo acto operatorio, mediante biopsia
extemporanea de la lesid#2"?%) La masa

sin embargo, debe diferenciarse de los tumores tumoral principal en este tipo de neoplasias se
ovaricos benignos o de un mioma subseroso encuentra en la trompa y se origina en el
.16) E| caso sefialado se presenté con sintomasendosalpinx, el patron histolégico reproduce el

de dolor abddémino-pélvico y presion, siendo
inespecificos para realizar un diagndstico
clinico.

Los estudios diagndésticos son similares alos
del cancer de ovario requiriendo realizar

epitelio de la trompa, si existe infiltracion de la
pared debe observarse la transicion entre el
epitelio benigno y maligno; ovarios y
endometrio deben ser normales o con tumor
mas pequefio que el tumor de la trompa; estos

estudios de imagenes y otros de extencién. La criterios fueron enumerados por Huy c&?,

citologia cérvico-vaginal puede mostrar la

y citados por Calderaroy col), para considerar

presencia de células cancerosas, sobre todo@ un carcinoma tubarico como primario, los

cuando hay diseminacion a utero y cer§i®.
La sensibilidad de la citologia cérvico-vaginal,

cuales fueron demostrados en el caso clinico
para el diagnéstico histopatoldgico. Enla Figura

puede aumentar cuando se coloca en la vaginal se observa la pieza quirdrgica.

por varias horas, dispositivos especiales

En lo que respecta a los marcadores

(tampones vaginales), para obtener un nimero tumorales, asi como en el cancer de ovario, el

importante de células para su estu@io

Las exploraciones radioldgicas deben incluir:
radiografia de térax, de abdomen, ecografia y
tomografia axial computarizada (TAC)
abdémino-pélvica. Recientes estudios han
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Ca-125 elevado (mayor de 35 U/mL), predice la
presencia de tumores y se usa para vigilar la
respuesta al tratamient®. Los niveles del Ca-
125 se elevaron hasta 646,75 U/mL en el caso
presentado.
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Figura 1. Pieza operatoria, evidenciando extenso
tumor tubarico derecho.

La base del tratamiento es la cirugia, ya que
nos permite realizar la adecuada clasificacion
clinico-quirdrgica de la lesién, y de esta manera
determinar la terapia adyuvanté).

Un estudio realizado en el Massachussets
General Hospital por Alvarado-Cabrera y col.

ambas cupulas diafragméticas, ambos l6bulos
hepaticos, ganglios preadrticos y pélvicos,
biopsias del peritoneo pélvico y de los espacios
parietocélicos derecho e izquierdo, omentec-
tomiatotal y apendicectom®fd *1) Igualmente
debe realizarse biopsia de cualquier tejido u
organo con lesién sospechosa.

La ooforosalpingectomia unilateral puede
estar indicada como unico tratamiento en
tumores pequefios y bien diferenciados,
dependiendo ésta de la edad y deseos de paridad
de la paciente, teniendo siempre en cuenta que
existe un elevado numero de carcinomas de las
trompas de Falopio que son bilaterales (15 % -
50 %) y que el 6érgano de implantacion tumoral
es el Gterd®10:11.19.29)

La cirugia citorreductora o procedimiento
de debulking®®, trata de dejar la menor cantidad
posible de tumor residual, menor de 1 cm,
pudiéndose posteriormente aplicar poliquimio-
terapia e irradiacion pélvico-abdominal como
tratamiento adyuvante, como en el caso

®), de 105 casos, sefiala que la localizacion del presentado.

tumor y la profundidad de la invasién son
elementos pronosticos importantes, por lo que
la clasificacion FIGO para esta entidad deberia
ser revisada.

Para el estadiaje debe realizarse una
laparotomia media infra y supraumbilical que
permita el acceso suficiente para explorar el
abdomen superiof). Se debe tomar muestra

La relaparotomia osecond look” se realiza
con la finalidad de demostrar la presencia o
ausencia de la enfermedad y para tratar focos de
la misma*?, Sin embargo, no se ha definido
con exactitud la utilidad deb&cond look™” en el
carcinoma tubarico, cayendo en desuso por el
advenimiento de la laparoscopia.

La experiencia de la quimiosensibilidad se

del liquido ascitico si esta presente, 0 en ¢caso p5 gptenido en casos individuales y de series

contrario debe realizarse lavado de la cavidad
peritoneal con solucion fisiolégica y tomar la
muestra para citologia y bloque celular®.

pequefas, por lo que se utilizan iguales
esquemas de tratamiento que para el cancer
epitelial de ovario, combinando diferentes

Luego se procede a la exéresis del tumor y se drogas antineoplasic4¥)

envia el espécimen al patélogo para biopsia
peroperatoria y asi confirmar la naturaleza
maligna de la misma.

Cuando la enfermedad estad limitada a la
pelvis, se recomienda la histerectomia total
simple con ooforosalpingectomia bilateral, mas
multiples biopsias como las realizadas en la
estadificacion del cancer de ovario que incluye:

Es importante sefialar que existe una alta
tasa de recidiva peritoneal en aquellos tumores
gue son estadio | indiferenciados y en pacientes
con estadios Il y Il a los cuales se les habia
realizado una buena citorreduccién, por lo que
la adicion de la terapia adyuvante se justifica,
por lo cual el hecho de usar radioterapia sola o
combinada con quimioterapia, dependera del
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protocolo que se establece y siga en cada Cuadro 1. Estadios clinicos de las pacientes
institucion. Laousen, citado por Pakisch y col. reportadas en la literatura nacional.

(30), recomienda quimioterapia con cisplastino
y ciclofosfamida en la enfermedad recurrente.
Ben-Hury col®, sugiere el uso del plaquitaxel
y cisplatino adyuvante a la cirugia. En la

Autor Estadios

| Desc. Total

|

paciente se utilizé plaquitaxel méas carboplatino Rincon F.?% 4 - 1 2 7

como tratamiento adyuvante. Erminy A. 9 - - - 1

L. . . Bricefio W.©® 1 1 3 - 5

_EI pronostico de las pacientes concarcinoma cajderaro F® 1 : - - 1

primario de las trompas de Falopio es dificil de calderaro F® - - 1 - 1
determinar, debido a la escasa casuistica

Total 7(47 %) 1(7 %)5(33 %) 2(14 %) 15(100 %)

reportada. Sedli$'®, reportdé una sobrevida

global sin tomar en cuenta los estadios, de
un 38 % a los 5 afios. Los factores que influyen
en el prondstico son: tamafio del tumor de
acuerdo al estadio y el volumen del tumor

Experiencia en el Instituto de Roswell Park,
desde 1964-1987, de 64 pacientes analizados,

residual. La sobrevida a 5 afios del carcinoma 40 con diagnostico de carcinoma primario de
tubarico es en estadios I: 70 %: I1: 45 %: |11: 15 trompade Falopio, 24 con carcinoma de trompa
%y IV: 0 %3, Estudios retrospectivos en 28 asociados a otras neoplasias del tracto

centros de Austria de 143 pacientes tratadas endinecologico. De las 40 pacientes, |a sobrevida
15 afios reportan resultados simila?®s En lo media fue de 28 meses, 15 % estaban vivas a los
que respecta a la experiencia nacional, sélo 15 20: meses y no fue asociada con el estadio,

es el nimero de casos publicados hasta la fecha Nistologia, grado o profundidad de invasion
En el Cuadro 1 observamos los estadios del 21 %. Tres pacientes respondieron al platino,

carcinoma tubarico que se han publicado en |12 I];’L’jeziodn slometldlas ? laparotomia decbnd I
nuestro pais. ook”, 4 de las cuales fueron negativas, conclu-

sion: El cancer de trompa se asocia con otras
lesiones malignas del tracto genital en 30 %, el
“second look” es un importante predictor de

supervivenciay es de gran utilidad si es positivo
an
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