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PALABRAS CLAVE Resumen

Trompa de Falopio; Objetivo: Describir los hallazgos clinicos y las caracteristicas patoldgicas en un caso clinico de
Tumor miilleriano mixto carcinosarcoma en la trompa de Falopio. La particularidad y la peculiaridad del carcinosarcoma
maligno; en la trompa de Falopio inspiran la presentacion de este caso.

Carcinosarcoma Sujetos y métodos: Se presenta un caso clinico de una mujer de 51 afios que se inicia con dolor

abdominal y que ilustra el dificil diagnostico y manejo de los tumores miillerianos mixtos malignos
por lo insidioso de su presentacion clinica y su agresiva presentacion.

Resultados: Actualmente, la paciente presentada en el caso clinico continta estable y asinto-
matica después de 31 meses desde el diagnostico.

Conclusiones: El tumor miilleriano mixto en la trompa de Falopio es una afeccion extremada-
mente rara y dificil de diagnosticar. El esquema terapéutico continua sin definir, por eso, nuevas
lineas de investigacion debieran ser abiertas respecto del mejor manejo y tratamiento en estos
casos.

© 2013 SEGO. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
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Abstract

Objective: To describe the clinical findings and pathological characteristics in a case of
carcinosarcoma of the Fallopian tube. This report was prompted by the particularity and
peculiarity of this entity.

Subjects and methods: We report the case of a 51-year-old woman who presented with
abdominal pain. This case illustrates the difficult diagnosis and management of mixed malignant
miillerian tumors due to their insidious and aggressive clinical presentation.

Results: The patient is currently stable and asymptomatic 31 months after diagnosis.
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Conclusions: A mixed miillerian tumor of the Fallopian tube is extremely rare and difficult to
diagnose. There are no established recommendations on treatment and consequently new lines
of research should be pursued on the optimal management and treatment of these patients.
© 2013 SEGO. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

En general, los carcinomas primarios de trompa de Falopio
son tumores poco frecuentes, entre el 0,3 y el 1,9% de todos
los canceres ginecoldgicos'. De ellos, los tumores miilleria-
nos mixtos malignos son extremadamente inusuales; aun
siendo poco habituales, el lugar mas frecuente de aparicion
es el cuerpo uterino, seguido de vagina, cérvix, ovario y
trompa de Falopio, en orden decreciente. De las zonas
extragenitales, el retroperitoneo es uno de los lugares de
rareza extremaZ.

Los tumores miillerianos mixtos malignos de localizacion
en trompa uterina se presentan con mayor frecuencia en
mujeres posmenopausicas con clinica parecida a los tumores
de ovario e incluso histolégicamente en ocasiones también
recuerdan a ellos®. Son tumores de evolucién y curso insi-
diosos, de aparicion habitualmente unilateral. Resulta com-
plejo realizar un diagndstico de sospecha llegando al
diagnéstico definitivo mediante el estudio anatomopatolé-
gico de la pieza quirurgica, que tampoco resulta habitual-
mente facil pues no presentan caracteristicas macroscopicas
distintivas e histoloégicamente presentan similitudes con
otras estirpes tumorales.

La experiencia con el tratamiento en estos casos es
limitada, especialmente con la terapia adyuvante. Tienen
muy mal pronostico por la infiltracion de organos de la pelvis
o diseminacion metastasica al epiplon y los ganglios regio-
nales en gran nimero de casos”. La supervivencia media es
aproximadamente de 15 meses. Ademas, las recurrencias
también han sido descritas.

En la literatura se recogen solamente unos 55 casos con
descripcion anatomopatolégica, terapéutica y prondstico’.

En el presente articulo, se expone un caso clinico de esta
afeccion ginecoldgica tan infrecuente y se revisa la literatura
al respecto.

Caso clinico

Mujer de 51 afos, que consulta al Servicio de Urgencias por
dolor abdominal intenso y recurrente de un mes de evolucion,
inicialmente localizado en fosa iliaca derecha, pero que
actualmente se ha generalizado. La paciente tiene antece-
dentes de hipertension, dislipemia, apendicectomia y cirugia
derodilla tras accidente de trafico, siendo alérgica a sulfamida
y amoxicilina; presenta 2 gestaciones y partos normales, y
menopausia a los 49 afos, sin otros antecedentes de interés.
Ala exploracion fisica se observan genitales externos, vaginay
cérvix normales, y abdomen globuloso y doloroso a la palpa-
cion, de dificil valoracion clinica.

De las pruebas complementarias realizadas destacan los
siguientes resultados:

— Marcadores tumorales: CA 125: 35.5, CEA y Ca 19.9,
normales.

— Ecografia ginecoldgica: se visualizan Utero y anejo
izquierdo sin hallazgos; tumoracion compleja de ovario
derecho de 152 x 111 mm, con paredes gruesas, irregular,
fundamentalmente solida, con vascularizacion central
(figs. 1y 2).

— Tomografia axial computarizada: a nivel hipogastrico, en
zona la parauterina derecha, se observa una tumoracion
ovalada, bien definida, hipodensa, de aproximadamente
140 x 100 mm, que presenta discreta captacion interna
heterogénea de contraste, con algun septo en su interior,
compatible con neoplasia ovarica derecha. Minima canti-
dad de liquido libre intraperitoneal en el fondo de saco de
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Figuras 1y 2 Se visualizan GUtero y anejo izquierdo sin hallaz-
gos; en la region anexial derecha se aprecia tumoracion irregular
de 152 x 111 mm, fundamentalmente con estructura solida
hiperecogénica, pero coexistiendo con areas hipoecoicas tenues.
Sus paredes son gruesas y proyectan al interior de la masa
tabiques ecogénicos mal delimitados. El estudio de velocidad
de flujoy la resistencia al flujo mediante la técnica Doppler color
permiten observar un importante flujo sanguineo central con
baja resistencia (IP e IR bajos). Las tabicaciones internas también
contienen vasos sanguineos.
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Figura 3 Tomografia axial computarizada que informa de
tumoracion ovalada, bien definida, hipodensa, de aproximada-
mente 140 x 100 mm, que presenta discreta captacion interna
heterogénea de contraste, con algin septo en su interior, com-
patible con neoplasia ovarica derecha. Minima cantidad de
liquido libre intraperitoneal en el fondo de saco de Douglas,
gotiera paracolica derecha y espacio perihepatico.

Douglas, gotiera paracélica derecha y espacio perihepa-
tico. Higado de densidad homogénea, contornos lisos y
tamafo normal, en el que no se identifican lesiones foca-
les. Vesicula biliar sin alteraciones radiologicas valorables
por esta técnica. Via biliar intrahepatica y colédoco de
calibre normal. Bazo, pancreas y ambas glandulas supra-
rrenales, sin alteraciones radiologicas significativas.
Ambos rifiones son de tamano, contornos y situacion nor-
males, con adecuado grosor cortical. Buena captacion de
contraste. Sin litiasis ni masas. Sin signos de uropatia
obstructiva. Quistes parapiélicos en ambos senos renales.
Sin estructuras ganglionares de tamafo significativo en
cadenas peritoneales ni retroperitoneales. Vejiga a reple-
ciéon media de paredes lisas, sin contenidos intraluminales

(fig.3).

Con el estudio preoperatorio realizado y sin contraindicar
la intervencidn, la paciente ingresa para cirugia ginecolo-
gica, que se lleva a cabo mediante laparotomia media,
visualizando una gran tumoracion friable y adherida a planos
profundos, que infiltra plica vesicouterina, el sigma y el
ileon, y parece depender de trompa derecha. Se identifican
asi mismo Utero y ambos ovarios atroficos. Se procede a la
extirpacion de la masa tumoral y se envia para estudio
anatomopatoldgico en biopsia intraoperatoria, que es infor-
mada como neoplasia maligna indicativa de sarcoma de
partes blandas, con sospecha de retroperitoneo. Se concluye
la cirugia con histerectomia mas doble anexectomia y omen-
tectomia. El postoperatorio transcurre con normalidad, por
lo que estando la paciente asintomatica se procede a su alta
hospitalaria con el diagnostico de neoplasia maligna indica-
tiva de sarcoma, pendiente del informe definitivo del Servi-
cio de Anatomia Patologica.

El informe anatomopatologico final informa de extensi-
simo componente sarcomatoso fusocelular con marcada ati-
pia, alternandose areas laxas fusocelulares o estrelladas muy
pleomorficas, con otras areas densamente celulares con
abundantes mitosis atipicas; la tumoracion es de localizacion
paraovarica, y muy focalmente se identifican glandulas y
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Figura 4 Neoplasica bifasica compuesta por areas de adeno-
carcinoma intimamente entremezcladas con areas mesenqui-
males fusocelulares malignas. HE x100.

papilas malignas de carcinoma infiltrando muscular tubarica;
es descrito asi mismo un implante tumoral en la serosa
tubarica, sin describirse afectacion uterina, cervical, ovarica
ni a nivel del epiplon; las células neoplasicas muestran
positividad intensa para queratinas en el componente glan-
dular y papilar, y positividad multifocal en el componente
fusocelular; el componente fusocelular muestra positividad
difusa con vimentina y multifocal con actina y desmina. S-100
negativa. Se llega a la conclusion de que nos encontramos
ante un carcinosarcoma de localizacion tubarica (fig. 4).

El caso es presentado en el Comité de Tumores Ginecolo-
gicos, considerandose irresecable por parte del Servicio de
Ginecologia, decidiéndose entonces tratamiento quimiote-
rapico. En sesion interna del Servicio de Oncologia Médica, se
concluye tratar, considerando el tumor como un sarcoma
indiferenciado, iniciando tratamiento con régimen de adria-
micina, recibiendo 3 ciclos, con buena tolerancia. Ante la
progresion de la enfermedad, se decide una segunda linea de
tratamiento con 3 ciclos ifosfamida-paclitaxel y soporte
de neulasta. En la valoracion de la respuesta tras el cuarto
ciclo, se define que la enfermedad se encuentra estable. La
valoracion tras el término del tratamiento, tras el sexto
ciclo, se informa como respuesta menor con mejoria radio-
logica con respecto a las lesiones pélvicas.

Es dada de alta, permaneciendo hasta la fecha de hoy
estable y asintomatica, después de 37 meses desde la fecha
de la intervencion quirdrgica.

Discusion

La presentacion de este caso se sustenta en la rareza de su
histologia, en la rareza de su localizacion y finalmente en la
rareza de su supervivencia.

Durante la embriogénesis, los conductos miillerianos
se forman por invaginaciones del epitelio celémico en el
mesénquima urogenital a lo largo de la cresta urogenital;
los conductos de Miiller se fusionan distalmente para formar
la vagina en su tercio superior, el cuello uterino y el Gtero; las
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porciones proximales permanecen separadas y forman
las trompas de Falopio. El estroma miilleriano es pluripoten-
cial y por ello los tumores originados en esta porcion del
tracto genital femenino tienen potencial para ser histologi-
camente mas complejos. Los tumores compuestos por ele-
mentos carcinomatosos en un estroma indiferenciado se han
venido denominando clasicamente como carcinosarcomas
homologos, mientras que los tumores compuestos por ele-
mentos carcinomatosos en un estroma sarcomatoso con
elementos heterologos identificables, tales como cartilago
o musculo, son conocidos como carcinosarcomas heterolo-
gos®. La histogénesis y la patogénesis de los 2 elementos,
tanto el carcinomatoso como el de sarcomatoso, continua
siendo debatidas. La teoria mas aceptable es que ambos
componentes se originan de un precursor comin, todavia
desconocido, o tal vez que el componente sarcomatoso se
trata de una transformacion metaplasica’. El hecho de
encontrar similares mutaciones entre el componente carci-
nomatoso y el sarcomatoso refuerza la idea de que ambos
componentes deriven de uno comun®. En cualquier caso,
existe gran controversia, pues todas las teorias son muy
especulativas; otra de ellas hace alusion a la endometriosis
como responsable del origen de estas neoplasias; es cierto
que existen casos de coexistencia de casos de endometriosis
con tumores miillerianos retroperitoneales, pero la relacion
casuistica exacta todavia no ha podido ser demostrada.

La presentacion inicial de los carcinosarcomas en
trompa de Falopio mas frecuente es con dolor y distension
abdominal, seguida de sangrado genital anomalo. A dife-
rencia de los tumores primarios de trompa de Falopio, el
sangrado genital anormal es un sintoma de presentacion
infrecuente”.

Un enfoque terapéutico estandar para el carcinosarcoma
de trompa de Falopio aun no se ha establecido. Parece que la
terapia adyuvante postoperatoria es beneficiosa para reducir
la recurrencia y recaidas, asi como la reseccion quirlrgica de
nuevos focos que puedan aparecer. Cuando se selecciona la
quimioterapia después de la cirugia, la terapia de combina-
cion usando ifosfamida, un farmaco de platino, y paclitaxel
se recomienda’. Por otra parte, la radioterapia postopera-
toria también se considera efectiva'®. En realidad la terapia
que se considera eficaz en cancer de las trompas de Falopio
primario es también eficaz contra carcinosarcomas de las
trompas de Falopio. Existen casos de curacion de carcino-
sarcomas en trompa de Falopio utilizando ciclofosfamida,
doxorrubicina y la terapia con cisplatino’". La terapia adyu-
vante postoperatoria de 41 pacientes con carcinosarcoma
uterino mostroé que la supervivencia a los 5 afos fue del 22%
en el grupo de quimioterapia, el 51% en el grupo de radio-
terapia y el 75% en el grupo de la quimiorradioterapia. Estos
resultados indican que la quimiorradioterapia contribuye en
gran medida a una mejora en el pronéstico de esta enfer-
merdad® '?. Parece que una combinacion de quimioterapia en
el postoperatorio de esta enfermedad podria aumentar la
supervivencia a 23 meses'>. El tratamiento terapéutico se
describe claramente en 58 de los 59 pacientes recogidos en la
literatura'. La terapia de combinacién basada en platino se
utilizé en 20 pacientes y el tratamiento combinado basado en
multiples farmacos, siendo uno de ellos un platino, se empled
en 6 pacientes. La tasa de supervivencia a los 3 afos fue del
63,1% cuando se utilizdé un farmaco de platino en compara-
cion con el 20,8% cuando no lo era®.

Los tumores millerianos mixtos malignos a nivel de
trompa de Falopio metastatizan a nivel intraperitoneal,
llegando en ciertos casos a producirse una carcinomatosis
difusa. El contenido de las metastasis puede incluir compo-
nente carcinomatoso, sarcomatoso o ambos, y su localiza-
cion anatomica es reveladora: las metastasis con
componente carcinomatoso y sarcomatoso han sido descri-
tas bien dentro de la cavidad abdominal (peritoneo o epi-
plén) o en vagina, mientras que las de componente
Unicamente carcinomatoso tienden a diseminarse por via
linfatica®. Asi mismo las intraperitoneales o vaginales son
mas frecuentes en el componente sarcomatoso. La ruta que
siguen las metastasis es similar a la del carcinoma de trompa
de Falopio, involucrando en primer lugar a la trompa de
Falopio contralateral, ovarios, peritoneo, intestino, hueso,
higado, pulmones y sistema linfatico local'. El mal pronds-
tico de carcinosarcoma de trompa de Falopio se confirma
incluso en pacientes con diagnostico temprano y es incluso
mas pobre que los tumores primarios de trompa de Falopio y
los canceres ovaricos epiteliales, por lo tanto, una estrate-
gia terapéutica diferente de la de estos tipos de cancer se
requiere.

Nuevas lineas de investigacion debieran ser abiertas res-
pecto al mejor manejo y tratamiento en los casos de carci-
nosarcoma de trompa uterina. Seria necesaria mas
experiencia para poder describir un esquema terapéutico y
un seguimiento de estas pacientes. El establecimiento de una
terapia estandar no es sencillo porque el carcinosarcoma de
trompa de Falopio es una enfermedad rara'®.

A pesar de que son necesarias mas pacientes para sacar
conclusiones definitivas, la administracion consecutiva de
quimioterapia y terapia de radiacion y concurrente
de radioterapia puede ser la mejor opcion como trata-
miento postoperatorio para carcinosarcoma de las trompas
de Falopio.
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