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Se reporta una paciente con diagnostico histopatologico de Adenocarcinoma papilar infiltrante de la
trompa de Falopio moderadamente diferenciado, que invade hasta la capa muscular, sin rebasar a ésta,
con metastasis a un ganglio del epiplén y no invade endometrio.

Operada en la clinica de Onco-Ginecologia y Patologia cervical del Departamento de Gineco-obstetri-
cia Hospital Obrero No 2 de la Caja Nacional de Seguro, constituyendo el tinico caso conocido en nues-
tro Hospital. Se completa el tratamiento remitiendo al Servicio de Oncologia.

Palabras clave: Adenocarcinoma papilar, trompa de Falopio, cirugia, quimioterapia, terapia hormonal.

Its report a patient with a diagnosis of papillary adenocarcinoma of the fallopian tubes moderately dif-
ferentiated, than invades until the muscle layer, without exceeding this layer, metastasis to the gangl-
yon of epiplon and does not invades endometrial layer.

Operated at the Onco-gynecology and cervix pathology clinic of the Department of Gynecology - obs-
tetrics of the Hospital worker at the CNS, been the only one case Knowed in our hospital. The treat-

ment its completed sent the patient to the oncology service.
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El Carcinoma de las Trompas de Falopio es un cre-
cimiento anormal de células malignas (neoplasma,
tumor) en uno o en ambas trompas de Falopio de
una mujer.

Mas del 95% de los canceres de la trompa de
Falopio son adenocarcinomas serosos papila-
res.(1-2) Rara vez estos tumores pueden ser sar-
comas (leiomiosarcomas) o carcinomas de célula
transitorias. El cancer primario de la trompa de
Falopio es el mas raro ( 1%) de todo los canceres
ginecologicos. La incidencia anual es de cerca de
3.6 por millén de mujeres por afio.

La incidencia maxima es en mujeres de 60 - 64
anos de edad, pero puede continuar ocurriendo en
mujeres que estan en tempranos a mediados afios
80. La diagnosis es mas comun en mujeres cauca-

sicas que en mujeres negras, aunque la causa
para esto no esta bien entendida.

Los sintomas mas comunes son sangrado vaginal,
descarga vaginal, y/o dolor pélvico. Como regla
general, cualquier sangrado vaginal en mujeres
posmenopausicas debe ser rapidamente y cuida-
dosamente evaluada. La descarga vaginal puede
estar tefiida con sangre y no parece estar relacio-
nada con infeccién, ya que no responde al trata-
miento antibidtico. Finalmente, el dolor pélvico
puede ocurrir debido al liquido atrapado que blo-
quea y dilata el tubo de Falopio, por lo que se
puede confundir facilmente con patologia de cuer-
po de Utero.

Hay un sindrome llamado "hydrops tubae pro-
fluens"®® que consiste en: 1) una masa pélvica,
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2) descarga vaginal acuosa o miel-coloreada pro-
fusa, y 3) dolor pélvico que esencialmente cede
con la desaparicion repentina de la masa. Aunque
esta triada se encuentra raramente en la practica,
es un sindrome de diagnostico clasico para la
enfermedad del tubo de Falopio.

En los ultimos 10 afos ha estado aumentando el
uso del ultrasonido, buscando el tipico encuentro
de una masa en forma de salchicha con crecimien-
tos dentro del centro lleno de fluido de la trompa
(aspecto supuesto de la "rueda dentada"). El uso
de los ultrasonidos transvaginales en color y del
pulsado de Doppler parece ser una estrategia
especialmente prometedora.

Los niveles del liquido seroso de un marcador lla-
mado CA-125 pueden ser anormalmente alto en
pacientes con enfermedades ginecoldgicas,(3,7)
en cancer y enfermedad inflamatoria pélvica,
endometriosis, embarazo temprano.

La tabla 1 se adapta de la Federacion de
Ginecologia y Obstetria (FIGO) para etapificacion
de carcinoma del trompa de Falopio.
TRATAMIENTO

Cirugia

Como se menciono, el cancer de la trompa de
Falopio se diagnostica tipicamente con cirugia. El
nuevo sistema de la estadificacion de la FIGO
requiere un procedimiento quirdrgico extenso muy
similar al que esta usado para el cancer ovarico.
Incluye el muestreo del liquido pélvico de la asci-
tis, lavados pélvicos y abdominales, retiro trans-
abdominal del Utero (histerectomia), retiro de los
ovarios y de las trompas de falopio (salpingo-oofo-
rectomia bilateral), retiro del tejido fino conectivo
(omentectomia), retiro selectivo de los ganglios
linfaticos pélvicos (linfadenectomia), y biopsias
selectivas de la guarnicion de las paredes abdomi-
nales y de los 6rganos (peritoneo).

En casos de enfermedad muy avanzada, la meta
de la cirugia es sobre todo quitar toda tumoracion
posible (citoreduccion). Algunos cirujanos también
abogan la ejecucion de una cirugia para "segun-
do-mirar", en la cual una cirugia abdominal se
repite para buscar enfermedad residual o recu-
rrente en un tiempo mas adelante.

Radioterapia

Segun un estudio retrospectivo nacional que com-
paro la quimioterapia postoperatoria a la radiote-
rapia del abdomen-pelvis entera postoperatoria,
no habia diferencia significativa en supervivencia
entre los dos grupos del tratamiento. Desafor-
tunadamente, no hay estudios clinicos selecciona-
dos al azar que comparan la eficacia de la radiote-
rapia abdominopelvica y quimioterapia que contie-
ne cisplatin en el ajuste postoperatorio; dado ia

Clinico

Etapa O Carcinoma in situ (Iimitado a la mucosa de la trom-|
pa)

Crecimiento limitado a las trompas de talopio

Etapa |

Etapa A [Crecimiento limitado a una trompa con la exten-
sion en la submucosa y/o muscularis pero no|

penetra la superficie serosal, ninguna ascitis

FEtapa IB |Crecimiento Timitado a Tas trompas con la exten-
sion en la submucosa y/o a los muscularis pero no
penetra la superficie serosal, ninguna ascitis
umor de etapa TA o 1B con Ta extension del tumor]
con o sobre el serosa de la trompa O con ascitis
que contienen las células malignas O con lavados|

peritoneales positivos

Etapa 1C

Crecimiento que implica un 0 ambas trompas de
falopio con la extension pélvica

Etapa Il

Etapa ITA~ [Extension y/o metastasis al Utero y/o a los ovarios

Etapa IIB  [Extension a otros tejidos finos pelvicos

Etapa IIC [Etapa TA del tumor u o 1IB Y con ascitis que con-
tienen las células malas O con el lavado peritone-

al positivo.

Etapa Il umor que implica un o ambas trompas con
implantes peritoneales fuera de la pelvis y/o gan-
glios retroperitoneales o inguinales positivos.
Metastasis superficial del higado es igual a la
etapa lll . Ef tumor parece estar limitado a la pelvis|
verdadera con ganglios negativos pero con exten-
sion maligna al intestino o al epiplon pequeno pro-
bada histologicamente

umor limitado gruesamente a la pelvis verdadera
con ganglios negativos pero con siembra micros-
copica a las superficies peritoneales abdominales|
confirmada histologicamente

umor que implica un o ambas trompas con
implantes a las superficies peritoneales abdomina-|
les histologicamente confirmados, ninguno que
excede 2 centimetros de diametro. Ganglios linfa-
ticos negativos
Implantes abdominales mayor de 2 centimetros de
diametro y/o ganglios retroperitoneales 0 inguina-
les positivos
Crecimiento que invade un 0 ambas trompas de
falopio con metastasis distantes. Si la efusion pleu-
ral esta presente, debe haber citologia positiva
para ser etapa IV. Metastasis al higado iguala a la
etapa
Tabla 1: Etapificacion de Carcinoma de Trompa de Falopio

Etapa (1A

Etapa 1B

Etapa TNC

Etapa IV

rareza de este tumor, probablemente nunca los
habra.

Para las pacientes con una enfermedad mas avan-
zada, la radioterapia abdominopélvica postopera-
toria se puede recomendar para pacientes con
enfermedad microscépica o sin ninguna enferme-
dad residual en el abdomen superior y menos de
un centimetro de enfermedad residual en la pelvis.
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Quimioterapia

El cancer de las trompas de falopio responde a los
regimenes que contienen el agente cisplatin, com-
parados con regimenes de agentes solos o de
aquellos con multi-droga gque no contienen cispla-
tin.

Terapia Hormonal

El papel del tratamiento hormonal para el cancer
de la trompa de falopio no esta claro, aunque el
acetato del medroxiprogesterona y el acetato del
megestrol se han utilizado junto con la quimiote-
rapia con grados variables de éxito.

Modalidad Combinada

El Ultimo de los acercamientos usando modalida-
des combinadas para la enfermedad avanzada (9)
consiste en cirugia citoreductiva, la quimioterapia
postoperatoria para reducir carga restante del
tumor a los niveles microscépicos, y posiblemente
la irradiacion abdominopelvica post-quimioterapia.
PRONOSTICO

El carcinoma de la trompa de Falopio es una forma
muy rara de cancer ginecoldgico y por eso, hay
pocas pacientes para desarrollar analisis general.
Un estudio reciente basado en la poblacion (una
manera de combinar todos los casos conocidos
para tener nuUmeros mas grandes) encontro que la
sobreviviencia de 5 anos (el porcentaje de pacien-
tes vivos 5 afos después de su prognosis) era
95% para pacientes con enfermedad en FEtapa I,
75% para Etapa II, 69% para etapa III, y 45%
para Etapa IV. En general, pacientes con cancer de
la trompa de Falopio tienen un prondstico mejor
que aquellas con cancer del ovario.

Paciente de 68 afos de edad, de sexo femenino y
de raza blanca, con el antecedente de tres meses
con dolor en hipogastrio, de tipo espasmaodico, en
principio de leve intensidad, el cual se incrementa
un mes atras, causando dificultad a la ambula-
cion.

En abdomen se palpa masa de aprox. 15 x 10 cm,
de consistencia blanda, poco dolorosa, en region
hipogastrica y fosa Iliaca Izquierda.

Al examen ginecoldgico el Utero se encuentra
aumentado de tamano £ 20 x 10 cm, de consis-
tencia blanda y superficie regular, lateralizado a la
izquierda. En anexo derecho masa irregular de
mas o0 menos 6 por 7 cm dolorosa y no movil.

El estudio ecografico muestra utero globuloso en
posicion intermedia de 103 por 79 mm que en su
interior presenta liquido fino. Cervix normal;
anexo derecho con imagen tubular con contenido
liguido, tortuosa de 72 x 35 mm con seudotabi-
ques. Ovarios no visualizados; Douglas con liqui-
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do libre de leve a moderada cantidad. Se da el
diagndstico ecografico de: Hematometra y proba-
ble hematosalpinx.

Se opera con el diagndstico de cancer de
Endometrio (hematometra)?.

Conducta quirdrgica: en la laparotomia explorato-
ria se realiza citologia abdomina!l que reporta
negativa para celulas malignas y se procede a una
histerectomia total abdominal mas anexectomia
bilateral (extirpacion total de hidrosalpinx).

El diagnostico Histopatologico:

o i e

Figura 2: Pieza quirurgica, masa anexial completa y utero.
Panhisterectomia y Linfadenectomia.

Figura 3: Cavidad uterina no comprometida.

- Adenocarcinoma papilar infiltrante de la trompa
de Falopio, moderadamente diferenciado, que
invade hasta la capa muscular, sin rebasar a
ésta, con metastasis a un ganglio del epiplén, no
invade endometrio.




- Endometrio con glandulas tubulares en fase pro-
liferativa no se observa tejido neoplasico malig-
no, la mayor parte del endometrio se encuentra
ulcerado.

- Cervicitis crénica con metaplasia escamosa con
quistes de Naboth

- Ovarios y una de las trompas sin alteraciones
histolégicas, en relacién con edad.

Se completa el tratamiento con valoracién y con-
ducta por el departamento de oncologia

Figura 5: Histopatologia: Adenoma papilar infli-

trante de la trompa de Falopio.

La extrema rareza en la aparicion de esta entidad
es expuesta por los autores que han estudiado el
tema @7 nuestro pais no es una excepcion ya que
no se tiene conocimiento sobre reportes anteriores
al nuestro.

Coincidimos con los criterios de otros autores®'®
gue plantean la no especificidad en el comporta-
miento bioldgico de esta entidad, al no encontrar
un cuadro clinico que los distinga del resto de los
tumores ginecoldgicos. Tanto es asi que su diag-
néstico generalmente es anatomopatoldgico en el
post-operatorio.

Por la poca frecuencia de aparicion del carcinoma
de las trompas de Falopio y la escasa experiencia
acumulada sobre su comportamiento, se explica la
ausencia en la descripcion de un cuadro clinico
especifico de la entidad.
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