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PALABRAS CLAVE Resumen

Carcinoma de trompa Introduccion: El carcinoma de trompa de Falopio primario (CTFP) constituye la neoplasia
de Falopio primario; maligna menos frecuente del aparato genital femenino. Su incidencia es mayor entre la cuarta
Sangrado vaginal; y la sexta década de la vida. Debido a su baja prevalencia y a su sintomatologia inespecifica, el
Masa anexial diagnéstico de esta enfermedad raramente se realiza antes de la cirugia.

Objetivo: El principal objetivo de esta revision ha sido conocer la forma de presentacion y
evolucion del CTFP. Para ello se han analizado los casos de CTFP ocurridos en el Hospital General
Universitario de Albacete desde el afio 2000.

Material y métodos: Hemos realizado un estudio descriptivo retrospectivo que incluye una serie
de 5 casos de CTFP tratados en nuestro centro.

Resultados: La edad media de las pacientes en el momento del diagnéstico es de 55 afos. El
sintoma mas frecuente ha sido la hemorragia genital. En una de las pacientes, a pesar de que el
diagnostico de CTFP se realiza de manera post-operatoria, se sospech6 un CTFP con las pruebas
diagnosticas previas a la cirugia. El examen histopatoldgico revelé 3 casos de adenocarcinomas de
tipo seroso y 2 de tipo endometrioide. La citologia de liquido peritoneal fue positiva en el 80% de
los casos. En cuanto al estadio clinico, 2 pacientes se encontraban en estadio I, 2 en estadio Il y
s6lo un caso en estadio Ill. El seguimiento medio de estas pacientes ha sido de 31 meses,
produciéndose recidiva en 3 de los 5 casos, a nivel local, dentro del primer afio tras el diagnéstico.
Conclusiones: ElCTFP, aunque es una entidad rara, no podemos olvidarlo ante una paciente con
hidromenorrea, dolor abdominal, masa anexial y alteraciones citologicas cervicovaginales y/o
endometriales.
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Abstract

Introduction: Primary fallopian tube carcinoma (PFTC) is the rarest of all gynecologic cancers. It
frequently occurs between fourth and sixth decade of life. Because of its low prevalence and its
unspecific symptoms, PFTC is rarely diagnosed before surgery.

Objetive: The main objective of this study is to analyze the patients who were diagnosed of
PFTC in the General Hospital of Albacete between 2000 and 2009.

Material and methods: We present a retrospective descriptive study involving 5 patients with
PFTC treated in our hospital.

Results: The average age of the patients at the moment of diagnosis is 55 years. The most
frequent symptom has been the vaginal bleeding. In one of the patients, although the diagnosis of
PFTC was done postoperative, we suspected PFTC with the preoperative study. Histopathological
examination revealed 3 cases of serous adenocarcinoma and 2 cases of endometroid adenocar-
cinoma. Peritoneal cytology was positive in 80% of the cases. As far as the surgical staging is
concerned, 2 patients were diagnosed in stage |, 2 patients in stage Il and only one patient in stage
Ill. The average follow has been 31 months, appearing recurrence in 3 of the 5 cases during the
first year, as a local recurrence.

Conclusion: Although PFTC is a very rare malignancy, it should be suspected in a patient with
vaginal bleeding, abdominal pain, adnexal mass and abnormalities of cervical or endometrial

cytologies.

© 2010 SEGO. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El carcinoma de trompa de Falopio primario (CTFP) consti-
tuye la neoplasia maligna menos frecuente del aparato geni-
tal femenino. Su frecuencia en relacion con el resto de
canceres ginecolégicos es del 0,1-1,8%'3, siendo el carci-
noma metastasico de la trompa mucho mas frecuente que el
carcinoma primario. Su incidencia anual se estima en 3,6 por
millén de mujeres por afio®. Hasta la fecha se han publicado
2.776 casos de carcinoma primario de trompa de Falopio®.

Su incidencia es mayor entre los 55 y los 65 afos, siendo
mas frecuente en mujeres menopausicas. King et al® han
intentado demostrar, sin conseguirlo, que la nuliparidad
podria considerarse un factor de riesgo para el desarrollo
de CTFP, ya que entre el 25-50% de los casos aparece en
nuliparas. Otros factores que se han intentado relacionar con
la aparicion de CTFP son la esterilidad y la salpingitis cronica,
aunque no se haya demostrado una relacion causal entre
ellos.

La clinica que presentan estas pacientes es inespecifica. El
sangrando vaginal o hidromenorrea es el sintoma mas fre-
cuente, apareciendo en torno a un 50% de las pacientes®2.
Otro de los sintomas es el dolor, que suele aparecer en
hemiabdomen inferior y aparece precozmente hasta en un
40% debido a la irritacion peritoneal y a la distension de la
trompa. La deteccion de una masa anexial en la exploracion
se produce en dos tercios de las pacientes. La citologia
cervicovaginal se puede alterar en un bajo porcentaje de
los casos. La aparicion de ascitis es rara.

El diagnostico de este proceso patologico raramente se
realiza antes de la cirugia®'®. La existencia de una clinica
inespecifica junto con una masa anexial ligeramente dolorosa
en la exploracion nos deben hacer sospechar. El tratamiento
del CTFP se basa en las mismas pautas del cancer de ovario
debido a la similitud clinica y biolégica entre ambas enfer-
medades. El factor pronostico mas importante es el estadio

de la enfermedad en el momento del diagnostico, con una
supervivencia global a los 5 afios del 56,1%"".

En cuanto a la histologia, el tipo mas comun es el adeno-
carcinoma y entre ellos el mas frecuente es el seroso papilar ’.
También se han descrito adenocarcinomas mucinosos, endo-
metrioides, de células claras, transicionales, neoplasias no
epiteliales, de células germinales y sarcomas.

La baja frecuencia del CTFP en relacién con el resto de
canceres ginecoldgicos, junto con la aparicion de 2 casos en
el Hospital Universitario de Albacete en los Ultimos 2 afios,
motivo la realizacion de esta revision. Para ello hemos
realizado una busqueda de las pacientes diagnosticadas en
nuestro servicio en los afios 2000-2009 con el fin de conocer la
epidemiologia, sintomatologia, diagndstico, tratamiento y
pronostico de las mismas, en comparacion con la literatura
médica revisada.

Material y métodos

Hemos realizado un estudio descriptivo retrospectivo de una
serie de casos, en el que se han incluido las pacientes
diagnosticadas de CTFP en el periodo de tiempo 2000-
2009. La busqueda de casos se ha realizado a través del
Registro de Tumores del Servicio de Anatomia Patologica
del Hospital General Universitario de Albacete, obteniendo
un total de 5 casos.

Las variables estudiadas han sido: edad de la paciente en
el momento del diagnéstico, sintoma de presentacion, nive-
les de CA-125 preoperatorios, post-operatorios y en el
momento de la recidiva, citologia cervicovaginal y perito-
neal, tratamiento realizado (histerectomia abdominal total
con doble anexectomia junto con la recogida de muestras
para citologia peritoneal, omentectomia infracélica, apen-
dicectomia y linfadenectomia pélvica y paraaodrtica +/- tra-
tamiento adyuvante), estadio segln la clasificacion FIGO de
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1991, histologia, localizacion de la tumoracion y recidiva
tumoral.

Estos datos se han recogido en una base de datos confec-
cionada segun el programa estadistico SPSS version 15.0.

Resultados

En nuestro estudio hemos obtenido un total de 5 casos.

La edad media de las pacientes en el momento del diag-
nostico es de 55 anos, con un rango que oscilaba entre los 38 y
63 anos. De las 5 pacientes estudiadas 4 (80%) eran meno-
pausicas y una (20%) premenopausica.

El sintoma de inicio mas frecuente es la hemorragia
genital, en un 60% de los casos (3), apareciendo dolor abdo-
minal o sensacion de pinchazos en el otro 40% (2).

Una de las pacientes fue diagnosticada de CTFP de forma
casual intraoperatoriamente, al realizar una laparotomia por
una hiperplasia endometrial compleja con atipias. Otra
paciente, de 63 afios, presentd el cuadro de hidromenorrea
junto con dolor de tipo célico y liquido sanguinolento en la
cavidad endometrial que se recogié mediante una canula de
Cornier. En el estudio citoldgico de dicho liquido se encon-
traron células compatibles con adenocarcinoma. En la eco-
grafia ginecologica (fig. 1) se visualizaba una tumoracion sélida
pélvica con aumento de vascularizacion por lo que se completd
el estudio radiolégico con una TAC abdominopélvica. En la
figura 2 se muestra la TAC que se harealizado a dicha paciente,
donde no se puede establecer el origen de la tumoracion
(diferenciar trompa y ovario). Esta fue la Unica paciente en
la que ante los hallazgos citolégicos y de las pruebas de imagen
se sospechd un CTFP. En las 3 pacientes restantes se sospechd
un carcinoma de ovario, por las imagenes ecograficas que
presentaban junto con la clinica y la edad de las pacientes.

Con respecto a los valores de CA-125 preoperatorios, post-
operatorios y en el momento de la recidiva, podemos obser-
var que en el momento de la recidiva sélo se encuentran
elevados en una de las pacientes. En los otros 2 casos de
recidiva estos valores no se hallan alterados. Estos datos se
detallan en la tabla 1.

En el 80% de los casos (4 pacientes) la cirugia fue completa
en un primer tiempo, ante la sospecha de un carcinoma de
ovario y de CTFP. El otro caso fue el comentado anterior-
mente, en el que se realizd una histerectomia abdominal mas
doble anexectomia ante el diagnodstico de hiperplasia endo-
metrial compleja con atipias, completandose la cirugia en un
segundo tiempo, ante el diagnoéstico anatomopatolégico de
CTFP. La figura 3 corresponde a la imagen macroscopica de
una pieza de histerectomia mas doble anexectomia mos-
trando un anejo izquierdo aumentado de tamafio a nivel
tubular. La figura 4 nos muestra como el carcinoma rellena
la totalidad de la luz tubarica. Todas las pacientes han

Figura1 Ecografia ginecoldgica: tumoracion anexial compleja
con aumento de vascularizacion.

N

Figura 2 TAC: imagen tubular anexial derecha adyacente al
Utero con contenido solido en su interior. No se puede determinar
el origen tubarico u ovarico de dicha formacién, desde el punto
de vista radiologico.

recibido quimioterapia adyuvante siguiendo un esquema
con carboplatino y taxanos.

El 60% (3 casos) de los CTFP aparecieron sobre la trompa
izquierda y, en solo 2 casos, se desarrollé sobre la trompa de
Falopio derecha. No se ha obtenido ningln caso de CTFP
bilateral.

Tabla 1 Valores CA-125 preoperatorios, post-operatorios y en la recidiva o actuales en las pacientes que no han presentado

recidiva

Ca-125 1 2 3 4 5

Preoperatorio 11 29,7 191,5 1054 107

Post-operatorio 13,3 3,5 No hay 426,9 18,1

datos

Recidiva 114,5 Actual 16,4 20,8 Actual

5,7 4,9
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Figura 3 Imagen macroscopica de pieza de histerectomia con
trompa muy dilatada.

En el analisis anatomopatoldgico los 5 casos correspon-
dieron con adenocarcinoma, 4 de ellos (80%) de tipo seroso y
uno (20%) de tipo endometrioide. En la figura 5 se puede
observar la imagen histologica de un carcinoma seroso de
trompa. La citologia de liquido peritoneal fue positiva en 4 de
los 5 casos (80%). En los 5 casos, el estudio anatomopatold-
gico de las biopsias realizadas durante la cirugia y de la
omentectomia fue negativo para células tumorales malignas.
Los ganglios linfaticos extirpados en las 5 pacientes no
mostraban implantes tumorales.

En cuanto al estadio clinico, 2 pacientes (40%) se encon-
traban en estadio I, en concreto IC; 2 pacientes (40%) en
estadio Il, uno de ellos lIAy el otro IIB; y una (20%) en estadio
IlIC. De los 5 casos, 3 (60%) eran pobremente diferenciadosy 2
(40%), moderadamente diferenciados.

Figura 4 En este corte histologico se puede observar la pared
de la trompa adelgazada y el interior ocupado por una masa
sélida que constituye la tumoracion. (HE, x1.).

Figura5 Imagen histoldgica del carcinoma seroso tubarico con
marcado crecimiento papilar. (HE, x20.).

El seguimiento medio de las pacientes fue de 31 meses
(minimo 6 meses, maximo 108 meses). Un 40% de los casos (2
pacientes) no han presentado recidiva durante este periodo
de tiempo. El otro 60% (3 pacientes) ha presentado recidivas
de manera local, en forma de masa pélvica y ganglionar
paraadrtica, dentro del primer afo tras el diagnostico de
CTFP. Una de las pacientes falleci6 a los 2 afos del diagnos-
tico por complicaciones derivadas de la enfermedad y otra
paciente falleci6 a consecuencia de un accidente de trafico al
ano siguiente de ser diagnosticada.

En la tabla 2 se resumen las principales caracteristicas de
nuestras pacientes.

Discusion

El CTFP es la neoplasia maligna ginecologica menos fre-
cuente, constituyendo el 0,1-1,8% de todos los canceres
ginecoldgicos' . En nuestro estudio, la edad media de pre-
sentacion es de 55 anos y el 80% de nuestras pacientes eran
menopausicas, datos que coinciden con los recogidos en la
literatura médica®®'°.

Clasicamente se ha descrito la triada sintomatica: hidro-
menorrea, dolor abdominal y masa anexial palpable, que
aunque patognomonica del CTFP, tiene una incidencia
escasa®. En 1916, Latzko'? describio el cuadro hydrops tubae
profluens, que consiste en la aparicion de dolor tipo célico
por la distension de la trompa en la que se acumula liquido
debido a su obstruccion distal, el peristaltismo produce la
eliminaciéon de este liquido con salida de una leucorrea
serohematicay la desaparicion del dolor y de la masa anexial.
Cabe destacar que en la mayor parte de los casos, la paciente
se encuentra asintomatica o presenta molestias inespecifi-
cas. En nuestro estudio, todas las pacientes presentaron
sintomas, un 60% en forma de metrorragia o hidromenorrea
y un 40% en forma de dolor abdominal.

El diagndstico de esta enfermedad raramente se realiza
antes de la cirugia'3. En nuestra serie, el diagndstico de
CTFP s6lo se sospeché en una paciente (20%), por la presencia
del cuadro de hidromenorrea, citologia de dicho liquido
positiva para células tumorales malignas, y dolor de tipo
colico abdominal y masa anexial. La presencia de una clinica
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Tabla 2 Edad, sintomas, estadio, histologia, citologia cervicovaginal, citologia peritoneal, recidiva y supervivencia de los casos
presentados
1 2 3 4 5
Edad 62 38 59 55 63
Sintomas Dolor Metrorragias Dolor pélvico Distension abdominal  Metrorragias
Fil Metrorragia
Estadio IC G3 IIB G2 IIA G2 IlC G3 IC G3
Histologia Adenocarcinoma Adenocarcinoma  Adenocarcinoma Adenocarcinoma Adenocarcinoma
seroso endometrial endometrial seroso endometrial
Citologia Histerectomia Normal Normal Agus Normal
cervicovaginal
Citologia + + - + +
peritoneal
Recidiva 6 M Asintomatica 1M 16 M Asintomatica
Pelvica Y Ganglionar  Desde Pélvica y ganglionar Carcinoma desde
Paraaort 2000 pélvica peritoneal y ganglio 2009
paraaortico
Supervivencia 24 meses 108 meses 5 meses 30 meses 10 meses
Muerte por Muerte por accidente

complicaciones
de la enfermedad

de trafico

inespecifica junto con una masa anexial ligeramente dolorosa
en la exploracién nos deben hacer sospechar este proceso
patolégico. Las citologias cervicales indicativas de adenocar-
cinoma se presentan entre el 16 y el 25%'>. Nuestras pacien-
tes no han presentado estas alteraciones en las citologias
cervicovaginales.

En cuantoa las pruebas de imagen, la ecografia nos muestra
una masa pélvica, en la region anexial, de consistencia mixta,
limites mal definidos, caracteristicamente pueden apreciarse
excrecencias papilares y una neovascularizacion peritumoral
con alto flujo diastélico y bajo indice de resistencia. LaTACy la
RMN resultan Utiles para estudiar la extension de la enferme-
dad, pudiendo indentificar implantes peritoneales asi como la
afectacion de ganglios pélvicos y paraaodrticos. Sin embargo,
estas imagenes radioldgicas nos pueden confundir con un
carcinoma de ovario, hecho que ocurre frecuentemente en
la practica clinica diaria. En nuestro estudio, la sospecha de
carcinoma de ovario estuvo presente en 3 pacientes.

Segun varios autores, el CA-125 se eleva en el 80% de los
casos de CTFP. Nuestros datos han quedado reflejados en la
tabla 1. Niloff et al'* en 1984 encontraron valores elevados
de CA-125 en el seguimiento de las pacientes con CTFP que
habian presentado recidivas. Lukas et al'®> demostraron pos-
teriormente que los niveles preoperatorios de CA-125 van a
tener un valor predictivo en cuanto a la respuesta de la
paciente a la quimioterapia y han demostrado una alta
sensibilidad y especificidad de este parametro en el segui-
miento de los CTFP. De los 2 casos de nuestro estudio que
presentaron niveles bajos de CA-125, uno present6 una
recidiva local 6 meses después del diagnostico; el otro caso
no ha presentado recidiva en los 9 afios de seguimiento que
hemos observado. El nivel de CA-125 s6lo se encuentra
elevado en una de las pacientes que tuvo recidiva, con
respecto al nivel pre y post-operatorio. En las otras 2 pacien-
tes que han presentado recidiva, no se ha correlacionado con
un aumento en las concentraciones de este marcador.

El tratamiento del CTFP se basa en las mismas pautas del
cancer de ovario debido a la similitud clinica y bioldgica entre

ambas enfermedades. Este tratamiento es inicialmente qui-
rargico, con el fin de hacer una estadificacion correcta de la
enfermedad y realizar la maxima reduccion posible de lesio-
nes malignas. Una citorreduccion 6ptima puede mejorar la
supervivencia, al igual que sucede con el cancer de ova-
rio”'¢. La cirugia consiste en una histerectomia abdominal
total con doble anexectomia junto con la recogida de mues-
tras para citologia peritoneal, omentectomia infracélica,
apendicectomia y linfadenectomia pélvica y paraaodrtica.
En todas nuestras pacientes se realiza una cirugia completa
mas linfadenectomia pélvica y paraadrtica (tabla 2).

Las trompas de Falopio tienen una rica irrigacion linfatica
y sus vias de drenaje son los nodulos linfaticos pélvicos y
paraaérticos'’. Gaducci et al'® encontraron metastasis pél-
vicas y paraaoérticas en un 24,2 y un 50% de las pacientes
sometidas a sampling pélvico y paraadrtico, respectiva-
mente. Ademas, los nodulos linfaticos representan un sitio
comun de enfermedad persistente o recurrente segulin varios
autores'®2%_ Por todo ello, se recomienda la realizacién de
manera sistematica de una linfadenectomia pélvica y
paraaoértica durante la cirugia. Con todo ello, ninguna de
nuestras pacientes presentaron implantes tumorales en los
ganglios analizados tras la linfadenectomia pélvica y
paraaortica.

Con respecto a la histologia, el tipo mas comun es el
adenocarcinoma y, entre ellos, el mas frecuente es el seroso
papilar’. Otros tipos descritos son los adenocarcinomas muci-
nosos, endometrioides, de células claras, transicionales,
neoplasias no epiteliales, de células germinales y sarcomas.
Nuestros datos histologicos coinciden con los de la literatura
médica, siendo el 40% de nuestros casos adenocarcinomas
serosos y un 60% adenocarcinoma endometrioide.

En 1950, Hu et al establecieron unas condiciones para
identificar el origen tubarico de la tumoracion: la mayor
parte del tumor debe encontrarse en la trompa, demostrar
una zona de transicion entre el epitelio maligno y el benigno y
la posible infiltracién ovarica o endometrial debe ser menos
voluminosa que el tumor de la trompa. Estos criterios se
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establecieron debido a que en aproximadamente el 25% de
los casos el CTFP es bilateral’, lo cual hace dificil el diag-
nostico diferencial con un carcinoma metastasico. En nuestra
serie de casos, no hemos encontrado ninguna paciente con
CTFP bilateral, aunque si hemos observado una mayor pre-
valencia por la aparicion del carcinoma en la trompa
izquierda, sin que estos datos sean estadisticamente signifi-
cativos debido al bajo nimero de casos que presenta nuestro
estudio.

La mayoria de los autores coinciden en que el diagnostico
se realiza en estadios iniciales | y 1I"'3, Sin embargo, estos
tumores suelen ser medianamente diferenciados y poco
diferenciados'®. Estos datos coinciden con los resultados
de nuestro estudio, donde 4 de las 5 pacientes han sido
diagnosticadas en estadios iniciales pero con bajo grado de
diferenciacion.

Las pacientes que presentan una citologia del liquido peri-
toneal negativa presentan una supervivencia de un 67% a los 5
anos, si se compara con el 20% que presentan las pacientes con
una citologia positiva. En nuestro estudio, la Unica paciente
que presento una citologia negativa fallecié un ano después
por un accidente de trafico, por lo que no podemos valorar este
dato. Sin embargo, la paciente que hemos seguido durante 108
meses, a pesar de tener una citologia de liquido peritoneal
positiva, no ha presentado recidivas en el periodo observado.
Conrespecto a las otras 3 pacientes, todas han presentado una
citologia positiva para células tumorales malignas, pero sélo
han tenido recidivas 2 de ellas.

McMurray et al?' observaron que la enfermedad recu-
rrente aparecia sobre la pelvis en un 56% de las pacientes,
en abdomen en un 50% de los casos y que un 44,4% tenian
metastasis a distancia. Maxson et al'® informaron de que el
sitio mas frecuente de recidiva eran los ganglios retroperi-
toneales (36%), seguidos del abdomen (29%) y la pelvis
(21,4%). En nuestro estudio, en las 3 pacientes que han
presentado recidivas, éstas han sido locales, de tipo pélvico
y paraaodrtico.

La clasificacién en estadios establecida por la FIGO en
1991 del CTFP sigue las lineas generales del carcinoma
ovarico. Debido a la frecuente diseminacion microscopica
a distancia y al alto riesgo de recurrencia a pesar de la
cirugia, la quimioterapia adyuvante tiene un papel impor-
tante en esta enfermedad, siendo los agentes mas efectivos
el cisplatino, carboplatino y paclitaxel??. Sin embargo, la
radioterapia no tiene un papel claramente establecido en
este proceso patologico. Todas nuestras pacientes han reci-
bido tratamiento adyuvante con quimioterapia.

El factor prondstico mas importante es el estadio de la
enfermedad en el momento del diagndstico, con una super-
vivencia global a los 5 afios del 56,1%°, siendo del 83,6% en el
estadio |, y disminuyendo al 51,6 y al 35,9% en los estadios Il y
Ill, respectivamente??,

Comparado con los carcinomas ovaricos, el CTFP se diag-
nostica en estadios mas tempranos por el dolor abdominal
secundario a la distension tubarica pero presenta un pronos-
tico peor'”?""24 ya que el CTFP tiene una tasa mas alta de
recidiva retroperitoneal y metastasis a distancia comparado
con los pacientes con un cancer de ovario.

Como conclusion podemos destacar que aunque es una
entidad rara, no podemos olvidar el CTFP ante una paciente
con hidromenorrea, dolor abdominal, masa anexial y altera-
ciones citologicas cervicovaginales y/o endometriales. El

tratamiento de esta neoplasia va a ser fundamentalmente
quirurgico, siguiendo las mismas pautas que en el caso del
carcinoma de ovario. Nuestras pacientes no han seguido un
patron comin de presentacion de la enfermedad, ni la misma
evolucion, por lo que debemos prestar especial atencion a este
tipo de pacientes perimenopausicas y con clinica inespecifica
ginecologica para poder detectar esta enfermedad.
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