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CASO CLIiNICO
Carcinoma indiferenciado de trompa
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PALABRAS CLAVE Resumen La neoplasia primaria de trompa de Falopio es una entidad poco frecuente.
Carcinoma El diagnostico preoperatorio es dificil y en muchas ocasiones es un hallazgo intraoperatorio o
indiferenciado de un diagndstico histopatoldgico. Presentamos un caso de cancer primario de trompa en una mujer
trompa de Falopio; de 61 anos con algias pélvicas de un mes de evolucién, masa pélvica izquierda dolorosa y Ca 125
Diagnéstico diferencial elevado. Las pruebas diagnosticas fueron compatibles con patologia uterina maligna (sarcoma

uterino) o patologia neoplasica ovarica izquierda con infiltracion uterina como segunda posibi-
lidad. El resultado histolégico fue de carcinoma indiferenciado de trompa izquierda que infiltra
pared uterina en cuerpo y cérvix. Actualmente, la paciente se encuentra sometida a tratamiento
quimioterapico.

© 2009 SEGO. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
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Undifferentiated
carcinoma of fallopian Abstract Primary carcinoma of the fallopian tube is a rare entity. Preoperative diagnosis is

tube; difficult and these tumors are usually detected during surgery or on histopathological exami-
nation. We describe the case of a 61-year-old woman with pelvic pain, left adnexal mass and
elevated Ca125 levels. Diagnostic tests were compatible with uterine sarcoma or primary left
ovarian carcinoma with uterine invasion. Histopathological analysis showed a primary undiffe-
rentiated carcinoma of the left fallopian tube involving the uterus and cervix. The patient is
currently undergoing chemotherapy.

© 2009 SEGO. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Differential diagnosis

Introduccion

El cancer primario de trompa de Falopio constituye aproxi-
* Autor para correspondencia. madamente el 1% de los tumores malignos del tracto genital
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Su diagnéstico antes de la intervencion quirtrgica no es
facil, porque su clinica es escasa (de un 3 a un 6% son
totalmente asintomaticos) y los examenes complementarios
no son especificos>.

Su tratamiento es cirugia citorreductora (establece el
estadio de extension y pronostico) y quimioterapia adyuvante
con taxanos-platino combinados?.

Presentamos el caso clinico de una paciente de 61 afios
estudiada por algias pélvicas, cuya sospecha diagnostica
inicial con las pruebas realizadas fue de sarcoma uterino o
neoplasia ovarica. El estudio anatomopatologico confirmé el
diagnostico de carcinoma indiferenciado de trompa de Falo-
pio; se describe el proceso diagnostico y terapéutico, asi
como la evolucion de la paciente hasta el momento actual.

Caso clinico

Recibimos en nuestro servicio de urgencias de ginecologia a
una mujer de 61 afios que consulta por clinica de algias
abdominales difusas de meses devolucion, tratadas ante-
riormente como infecciones del tracto urinario resistentes
a multiples tratamientos antibidticos.

Como antecedentes personales destacan hipertension
arterial en tratamiento e infartos lacunares cerebrales remo-
tos. En los antecedentes obstetroginecologicos refiere tres
partos normales y menopausia a los 44 afos.

En la exploracion se palpa una tumoracion pélvica dolorosa
no movil parauterina izquierda, de aproximadamente 7 cm. Se
procede a efectuar una ecografia vaginal que informa de la
existencia de una masa tabicada pélvica de 7 cm en la fosa
iliaca izquierda que se confirma con ecografia transabdominal
(fig. 1) En el TAC abdomino-pélvica se objetiva una tumoracién
pélvica retrovesical paracentral izquierda, heterogénea, con
multiples imagenes nodulares hipodensas de 8 x 7 cm en ted-
rica localizacion fandica uterina sin visualizarse plano de
clivaje con sigma. Ausencia de metastasis a distancia (fig.
2). Como primera posibilidad se sospecha el origen uterino
de la neoplasia, sin poder descartar dependencia ovarica con
infiltracion uterina e intestinal.

Figura 1

TC abdémino-pélvica.
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Figura 2 Ecografia abdémino-pélvica.

Se completan estudios previos con cistoscopia y colonos-
copia, con ausencia en ambos de signos de infiltracion tumo-
ral. Analiticamente nos encontramos un Ca 125 elevado.

Se realiza una laparotomia media donde se visualiza una
tumoracién dura con afectacion de sigma. Se efecta una
cirugia radical, extirpando en bloque recto y genitales inter-
nos y colostomia en FI I. Tras el resultado histolégico intrao-
peratorio de posible sarcoma uterino, se realiza una
linfadenectomia presacra (el abundante sangrado obliga a
efectuar transfusion intraoperatoria de 3 bolsas de concen-
trados de hematies y paking compresivo para hemostasia que
se retira a las 72 h). El resultado histopatologico definitivo
fue de carcinoma indiferenciado de trompa izquierda que
infiltra la pared uterina a nivel de cuerpo y cérvix, trompay
ovario derechos, pared de sigma y 11 ganglios de grasa
perisigmoidea infiltrados (pT3c pN1) en estadio Ill C de la
FIGO. Tras la intervencion quirurgica, la paciente evoluciona
favorablemente y se deriva al servicio de oncologia, donde se
valora el tratamiento quimioterapico con paclitaxel y carbo-
platino tras cirugia subdptima. Actualmente, contintia con
tratamiento quimioterapico ambulatorio.

Discusion

El cancer de trompa de Falopio es uno de los canceres mas
raros del tracto genital femenino, constituyendo sélo el 1% de
las enfermedades malignas de tracto genital en las series
revisadas'3. Es menos frecuente que los tumores metasta-
ticos en la trompa.

Fue descrito por primera vez en 1847 por Reynaud, pero no
fue hasta finales del siglo xix cuando se publicé el primer
informe de un caso clinico. Copeland et al, en 1970, propu-
sieron el sistema de estadificacion que se acepta en la
actualidad®.

La mayoria de los casos se producen entre los 40 y los
65 anos, siendo la edad media al momento del diagnostico
alrededor de los 55 afos.

La incidencia ha sido aumentando durante las Ultimas
décadas, especialmente en las clases sociales altas, pero
poco se sabe de sus factores etiologicos, prondsticos, pro-
tectoresy de riesgo. En estadios tempranos estos factores son
similares a los del cancer de ovario. La paridad es un fuerte
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factor protector al igual que la esterilizacion tubarica pre-
viaZ. En algunos casos se describen asociaciones con enfer-
medad inflamatoria pélvica o infeccion pélvica tuberculosa,
pero parece que esto seria una coincidencia o secundario al
tumor en si mismo. Por tanto, no se puede asumir que exista
una etiologia infecciosa previa'*2. También son frecuentes
canceres primarios tras primario de trompa, especialmente
la leucemia no linfoide, cancer colorrectal, de mama, de
vejiga y de pulmon®>.

Segln la clasificacion histologica de la Organizacion
Mundial de la Salud de los tumores de trompa, dentro
del grupo de tumores epiteliales malignos nos encontramos
con el carcinoma indiferenciado®. Estos tumores carecen
de diferenciaciéon escamosa o glandular y microscopica-
mente presentan un patron de crecimiento difuso de
pequeias células semejantes a las del cancer de pulmoén
tipo oat-cell” (fig. 3).

El cancer de trompa de Falopio no suele diagnosticarse de
forma prequirurgica (s6lo un 4% son correctamente diagnos-
ticados antes de la intervencion®®'3), ya que la mayor parte
de las pacientes tiene sintomas inespecificos' y, como en
nuestro caso, los resultados de las pruebas diagndsticas
frecuentemente son anodinos.

Clasicamente se describid la «triada de Latzko» sintoma-
tica: leucorrea, metrorragia y masa o dolor pelvianos, que se
encuentra en un bajo porcentaje de casos. La mayor parte de
las pacientes presentan masa anexial (dificil precisar origen)
y comienzan con sangrado o dolor abdominal’-®1%:12:13,

La citologia cérvico-vaginal y endometrial sélo permite
sospechar el tumor, ya que es poco sensible y especifica. La
ecografia vaginal puede ser (til, y la TC y la resonancia
magnética aportaran informacién sobre localizacion, tamafio
y caracteristicas de tumoracion pélvica y sobre los ganglios
pélvicos y paraadrticos, pero no distinguen con certeza una
masa ovarica de una masa tubarica ni pueden diferenciar el
cancer de trompa de enfermedad inflamatoria pélvica o
endometriosis tubarica’-3.

Ante la sospecha fundamentada en los medios diagnosti-
cos antes expuestos la laparotomia o laparoscopia explora-
dora pueden ser de gran ayuda.

El diagnéstico diferencial ha de hacerse con tumores
ovaricos (histologia, clinica y potencial metastatico se
asemejan al cancer primario de ovario®), sarcomas uterinos
(necesaria la inmunohistoquimica) y paraovaricos. Los can-
ceres primarios de trompa son infrecuentes y deben dife-
renciarse de las metastasis, principalmente de las de origen
ovarico. Hu et al han establecido criterios para diferenciar
el cancer de ovario del de trompa: el cancer de trompa
debe tener una masa tumoral en la trompa de Falopio,
predominar la invasion de la mucosa con patron papilar,
existir una transicion observable entre el epitelio benigno y
maligno y las metastasis ovaricas o endometriales deben
de tener implantes o menor tumor que la trompa®'?
(figs. 4y 5).

La cirugia es el tratamiento de eleccion y permitira una
estadificacion adecuada®®'%>'3, Comprende histerectomia
total mas doble anexectomia, omentectomia y revision de
todas las superficies peritoneales que puedan mostrar metas-
tasis (biopsia de ganglios linfaticos pélvicos y paraaoérticos,
del peritoneo diafragmatico, gotieras colicas y fondo de
saco). Siempre el esfuerzo ha de ser maximo para extirpar
todo el tumor visible"® '3, pero cuando por el grado de

Figura 3 Imagen microscopica que identifica la pieza como
trompa uterina.

Figura 4 Técnica de inmunohistoquimica.

Figura 5 Células pequenas dispuestas en sabana con alguna
célula gigante.
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extension no se puede efectuar cirugia éptima completa se
intenta citorreduccion lo mas amplia posible.

Los esquemas quimioterapicos con cisplatino no parecen
aportar el beneficio maximo. No se ha evaluado el trata-
miento con placlitaxol, pero es probable que aporte bene-
ficios siempre y cuando se use con cisplatino’>®1"13, Otras
opciones son esquemas quimioterapicos con ciclofosfamida y
adriamicina.

Respecto a la radioterapia externa adyuvante, no
existen trabajos aleatorizados en los que se observen dife-
rencias estadisticamente significativas en la supervivencia
en relacién con las pacientes no sometidas a dicho trata-
miento'.

El factor prondstico mas importante es el grado de exten-
sion clinica®!" (estadificacion) junto con el volumen tumoral
residual tras cirugia®'®. Recientes estudios afirman que la
hCG sérica elevada previa a la cirugia es un factor del mal
prondstico’, al igual que el Ca 125, capaz de reflejar el
volumen de la enfermedad (si esta elevado previo a la cirugia
también aumentara en recurrencias’ y disminuira en remi-
siones)?%:813,

El pronéstico es similar al de las pacientes con carcinoma
primario de ovario'®. La supervivencia global a 5 afios el del
20-40%2, muy variable seguin estadio clinico (60% en estadio |
y 0% en estadio IV, seglin las series consultadas).

Las recurrencias se detectan de forma mas efectiva con
exploraciones pélvicas y estudios de imagen inespecificos al
igual que en el cancer de ovario. La forma mas frecuente es la
intraperitoneal, generalmente en estadios mas avanzados'.
El 50% de las metastasis se localizan en ganglios linfaticos,
principalmente paraaoérticos.

Como conclusién, debemos destacar que las neoplasias
primarias de trompa son extremadamente infrecuentes y de
mal pronéstico. Se necesitan revisiones de la literatura mas
extensas para poder determinar con mayor precision facto-
res etiologicos y pronosticos que establezcan guias diagnos-
ticas y terapéuticas para un mejor manejo de dicha
patologia oncolégica. Se estan realizando estudios para un
mayor conocimiento de su biologia a través de analisis de
posibles determinantes clinicos y patologicos que permitan
formular recomendaciones para un 6ptimo abordaje tera-
péutico?.
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