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Definicién

El carcinoma de trompa de Falopio es una neoplasia maligna que se ori-
gina de forma primaria en la trompa de Falopio o tuba uterina; tanto en
sus caracteristicas histoldgicas como en su comportamiento clinico, el
carcinoma de trompa de Falopio es similar al cdncer de ovario. El can-
cer de trompas de Falopio es de origen epitelial y en su mayor parte de
histologia serosa. Las trompas de Falopio son afectadas por otras loca-
lizaciones primarias, principalmente los ovarios, endometrio, el tracto
gastrointestinal o la mama. Pueden ser afectadas secundariamente por
un cancer primario de peritoneo.

Clasificacion

Anteriormente se clasificd a los tumores de trompa de Falopio en tres
clasificados histoldgicos: grado 1 que correspondia a lesiones papilares;
grado 2, lesiones papilares-alveolares y grado 3, lesiones areolares-me-
dulares. Actualmente el grado del tumor se clasifica como bien, modera-
damente o pobremente diferenciado.

Epidemiologia y factores de riesgo
El cancer de las trompas de Falopio es el tumor ginecolégico menos fre-
cuente. Su rango de frecuencia oscila entre el 0.3% y 1% de todos los
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canceres ginecoldgicos. Se observa con mayor frecuencia entre la quinta
y sexta década de la vida, con un promedio de edad de 55 a 60 afios, aun-
gue se han reportado casos de aparicién desde los 18 afios de edad. En
E.U. se ha estimado una frecuencia de 3.6 casos por millén de mujeres.
En México, se desconoce su incidencia ya que no se tiene un registro de
esta patologia por la rareza de su presentacion.

La etiologia del cancer de las trompas de Falopio permanece desco-
nocida. Pero se ha asociado a procesos inflamatorios e infecciosos pélvi-
cos como la salpingitis crénica; a enfermedades venéreas, tuberculosis
genital y a endometriosis; se relaciona con antecedentes de infertilidad
o baja paridad, estado posmenopausico, y mutaciones del gen BRCA 2
y BRCA 1, asociado a la linea de cdncer mamario-ovario; anomalias de
otros genes como en c-erb, B2 y P53, y mutaciones en K ras. La rareza de
este tumor hace que cualquiera de estos factores etioldgicos sea poco
probable como causantes del carcinoma.

Patologia
El carcinoma de trompas de Falopio para considerarse primario tiene
gue tener su origen en la mucosa del endosalpinx con un patrén papi-
lar. El tipo histoldgico mas frecuente es el adenocarcinoma. Otros tipos
histoldgicos menos frecuentes son de células claras, endometroide, ade-
noescamoso, carcinoma de células escamosas, sarcoma, coriocarcinoma
y teratoma maligno. Se han encontrado otros tumores en las trompas de
Falopio como los sarcomas, en su mayor parte tumores mesodérmicos
mixtos malignos; tumores trofoblasticos, como el coriocarcinoma prima-
rio de la trompa; y tumores metastasicos, que frecuentemente provie-
nen del ovario o endometrio. Otras localizaciones primarias raras son
mama y el tracto gastrointestinal. Con mayor frecuencia las lesiones se
originan en el tercio proximal, se han sugerido los siguientes criterios
para determinar el diagnostico definitivo de carcinoma de trompas de
Falopio.
e Criterios macroscopicos:

Las trompas al menos en su porcion distal, son anormales.

Crecimiento papilar en el endosalpinx.

El Utero y los ovarios son completamente normales, o estan afecta-

dos por una lesién diferente del cancer.



e Criterios microscopicos:
El epitelio del endosdlpinx esta reemplazado totalmente o en parte
por adenocarcinoma y el cardcter histolégico de las células se pare-
cen al epitelio del endosalpinx.
El endometrio y los ovarios son normales o contienen una lesién ma-
ligna que por su tamano, distribucién, y apariencia histoldgica, es se-
cundaria a un tumor tubdrico primario.
Ha sido excluida claramente la tuberculosis.

e Criterios adicionales:
Macroscopicamente, el tumor principal estd en la trompa.
Microscdpicamente, debe estar afectada la mucosa y debe mostrar
un patrén papilar.
Debe ser demostrable la transicién entre el epitelio tubdrico benigno
y maligno.
Aspecto macroscopico
La trompa afectada esta aumentada de tamafio por el crecimiento
intraluminar del tumor, con aspecto fusiforme. Al abrir la trompa se
encuentra en la luz una masa solida con areas hemorragicas y necro-
ticas. El tumor puede aparecer en cualquier parte de la trompa de
Falopio, mas frecuente en la regién ampular.
Los canceres tubaricos se diseminan del mismo modo que los tumo-
res malignos epiteliales ovdricos, principalmente mediante exfolia-
cion transcelémica de células que se implantan por toda la cavidad
peritoneal. La forma de metastatizar es intraperitoneal a través del
orificio tubarico. La localizacion mas frecuente de metastasis es el pe-
ritoneo, seguido por los ovarios y el Utero.

Caracteristicas clinicas

La hemorragia vaginal es el sintoma de presentacion mas frecuente en el
carcinoma de trompas de Falopio. Existe una triada cldsica de sintomas y
signos caracterizado por flujo vaginal acuoso, conocido como hydrops tu-
bae profluens; dolor pélvico y presencia de una masa pélvica. Sin embargo
esta triada solo se observa en el 15% de los pacientes. El dolor es de na-
turaleza célica, constante y sordo. El flujo vaginal se produce tipicamente
como la eliminacién de liquido manchado de sangre. El hallazgo mas fre-
cuente en la exploracion fisica es una masa pélvica elongada. Puede existir
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la presencia de ascitis y manifestaciones de carcinomatosis peritoneal.

Estadificacion

El cdncer de trompas de Falopio se clasifica de acuerdo a lo establecido
por la International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO). La
estadificacion se basa en los hallazgos quirdrgicos de la cirugia (Tabla
14.1 a Tabla 14.3).

Estadificacion cancer de trompa de Falopio, AJCC y FIGO 2009.
FIGO Descripcion

TNM
categoria

TX
TO
Tis*
T1
Tla

Tlb

Tlc

T2

T2a
T2b
T2c

T3

T3a
T3b

T3c

1A
111B

e

Tumor primario no puede ser derminado

Sin evidencia de tumor primario

Carcinoma in situ (limitado a la mucosa de la trompa)
Tumor limitado a la trompa de falopio

Tumor limitado a una trompa, con extension a submucosa y/o
muscular pero sin llegar la serosa, no ascitis

Tumor limitado a ambas trompas con extension a la submucosa
y/o muscular, pero sin llegar a la serosa, no ascitis

Tumor en estadio |IA o IB con extension a la serosa, o con ascitis
con células malignas o con lavado peritoneal positivo

Tumor afectando a una o ambas trompas con extension a la pelvis
Extensidn y/o metdstasis al Utero o a los ovarios.
Extensidn a otras estructuras pélvicas

Tumor en estadio IIA o |IB pero con ascitis con células malignas o
con lavado peritoneal positivo.

Tumor que afecta a una o ambas trompas con implantes
peritoneales fuera de la pelvis.

Implantes peritoneales microscdpicas fuera de la pelvis.
Implantes peritoneales macroscépicas fuera de la pelvis menores
de 2cm, ganglios linfaticos negativos

Implantes peritoneales mayores de 2cm y/o ganglios
retroperitoneales o inguinales positivos

Tumor que afecta a una o ambas trompas con metastasis

a distancia. Si existe derrame pleural debe ser positivo
citolégicamente para ser considerado estadio IV. Si hay metastasis
en parénquima hepatico se considera estadio IV

*La FIGO no incluye estadio O (Carcinoma in situ)



Clasificacion cancer de trompa uterina, TNM, 7a ed AJCC
TNM
Ganglios linfaticos regionales (N)

NX

NO

N1

Metastasis a distencia (M)

MO
M1

FIGO

e

Descripcion

Ganglios linfaticos no pueden ser

determinados

Sin metastasis de ganglios linfaticos

regionales

Metastasis a ganglios linfaticos

regionales

Sin metastasis a distancia

Metdstasis a distancia, se excluyen
metastasis dentro de la cavidad

peritoneal.

Etapa Clinica Cancer de trompa uterina, AJCC y FIGO

Etapa

Etapa O*
Etapa |
Etapa IA
Etapa IB
Etapa IC
Etapa ll
Etapa lIA
Etapa IIB
Etapa lIC
Etapa lll
Etapa llIA
Etapa IlIB
Etapa IlIC

Etapa IV

T
Tis

T1

Tla

Tib

Tlc

T2

T2a

T2b

T2c

T3

T3a

T3b

T3c
Cualquier T
Cualquier T

N

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
N1
Cualquier N

La FIGO* no incluye Etapa 0 (Carcinoma in situ).

MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO
MO

M1
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Diagnéstico

El diagndstico rara vez se realiza antes del procedimiento quirurgico. Los
estudios de imagen de la pelvis habitualmente demuestran la existen-
cia de una masa anexial solida, quistica o compleja. No hay un patrén
especifico que diferencie un tumor tubarico de un hidrosdlpinx o de
un piosdlpinx, el hallazgo normalmente se correlaciona con una masa
anexial. La tomografia computarizada o la resonancia magnética pueden
ser Utiles para evaluar la extension a otras estructuras intraabdominal o
retroperitoneales. Se ha utilizado el marcador tumoral CA-125, ya que se
ha encontrado elevado, pero no es especifico de esta patologia.

Diagnéstico diferencial

El carcinoma de trompas de Falopio raramente forma parte del diagnos-
tico diferencial de las masas pélvicas. El diagnostico diferencial se tendra
gue realizar con enfermedades benignas que afectan las trompas de Fa-
lopio que provoquen aumento de la misma, como es el caso de la endo-
metriosis, embarazo ectdpico, hidrosalpinx y abscesos tubo-ovaricos y
con patologias malignas entre estas las mas frecuentes: cancer de ovario
y endometrio.

Tratamiento

e Cirugia

El tratamiento para el cadncer de trompa de Falopio es similar al cancer
de ovario. Los pacientes con carcinoma tubdrico deben someterse a his-
terectomia abdominal y una salpinogooforectomia bilateral. Cuando se
localiza el tumor macroscépicamente en la trompa debe realizarse una
técnica de estadificacién cuidadosa que incluye lavados peritoneales, la
inspeccion y palpacion sistémica de las superficies peritoneales. Es nece-
sario realizar una omentectomia, linfadenectomia pélvica, y paradrtica
bilateral, ademas de toma de biopsias peritoneales. En los casos donde
el tumor se encuentra con diseminacion fuera de la trompa, se deberd
realizar un esfuerzo maximo para reducir la masa tumoral esperando de-
jar una enfermedad residual < 1 cm.

e Quimioterapia

Debido a la rareza de esta patologia aun no se tienen estudios controla-
dos. Por su similitud con el cancer ovarico, los farmacos mas utilizados



y activos son el platino y los taxanos. El cisplatino o el carboplatino mas
paclitaxel muestran resultados de respuesta y supervivencia similares
al cancer de ovario. Otros quimioterdpicos efectivos para cdncer ovari-
co parecen también ser activos para carcinoma de trompas de Falopio
como docetaxel, etoposido, topotecan, gemcitabina y doxorubicina lipo-
sdmica.

e Tratamiento hormonal

El epitelio tubarico es hormonalmente sensible, se han identificado re-
ceptores de estréogenos y progesterona en los carcinomas de las trompas
de Falopio; no obstante, no se cuenta con ensayos clinicos que apoyen
su eficacia frente al cdncer de trompas de Falopio.

¢ Radioterapia

El tratamiento con radiacidon del cdncer de trompas de Falopio sigue
siendo poco claro por la falta de uniformidad en los criterios de estadifi-
cacioén, campos de tratamiento, dosis, tamafio de la fraccién y el tipo de
radiacion a utilizar. Se ha utilizado radiacién abdominal completa pero su
eficacia es escasa.

Prondstico y recurrencia

El factor prondstico mas importante que se correlaciona con la sobrevida
es el estadio de la enfermedad. Las tasas de supervivencia oscilan entre
el 40% al 60% en estadios tempranos (estadios 1y 2), y entre el 0% al
16% para la enfermedad mds avanzada (estadios 3 y 4). Las recurrencias
normalmente aparecen en regiones lejanas como ganglios supraclavicu-
lares, pulmones, cerebro, rifidn y axila.
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Figura 14.1. Aspecto macroscopico de
carcinoma papilar seroso primario de
trompa uterina. La neoplasia dilata la
luz de la salpinge y protruye a través
de la fimbria.

Figura 14.2. Aspecto panoramico de
carcinoma papilar seroso de trompa
uterina. La neoplasia presenta un
patrén papilar complejo con tallos
fibrovasculares. (H-E).

Figura 14.3. Carcinoma papilar seroso
de trompa uterina. La neoplasia
presenta marcado pleomorfismo

nuclear. (H-E).

Figura 14.4. Carcinoma papilar seroso
con positividad nuclear a p53. (I-H).
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