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RESUMEN

El cancer primario de salpinge uterina es una neoplasia maligna rara del aparato genital femenino, corresponde
al 0.1 a 1.8% de las neoplasias malignas ginecolodgicas. Se presenta sobre todo en pacientes menopausicas o
post menopausicas, con mayor incidencia entre los 55-65 afios de edad. Presentamos el caso de una paciente de
45 anos de edad con el diagnostico de carcinoma primario de salpinge siendo que la paciente acude a consulta
por dolor abdominal y presencia de flujo vaginal, con reporte ecografico de masa anexial derecha, es ingresada
a cirugia con el diagnostico pre-operatorio de “tumor de ovario derecho”, se realiza estudio trans-operatorio
mismo que descarta lesion en ovario y postula lesién neoplasica primaria de salpinge , llegando al diagnostico
definitivo por histopatologia e inmunohistoquimica de carcinoma seroso de alto grado, afecta capa muscular sin
rebasarla. Asociado a focos de TIC (carcinoma intratubario). En ovario se evidencio: ocarcinoma seroso de alto
grado metastasico de salpinge.

ABSTRACT

The primary fallopian tube cancer is a rare malignancy of the female genital tract, corresponds to 0.1 to 1.8% of
gynecologic malignancies. It occurs mainly in menopausal or post-menopausal patients with the highest incidence
among 55-65 years old.We report the case of a patient of 45 years with the diagnosis primary carcinoma of the
fallopian tube being that the patient comes in for abdominal pain and presence of vaginal discharge, with sono-
graphic report right adnexal mass is entered surgery with the diagnosis pre -operatorio of "right ovarian tumor,"
trans-operative same rule ovary injury study is conducted and postulates salpinge primary neoplastic lesion, re-
aching definitive diagnosis by histopathology and immunohistochemistry of high-grade serous carcinoma, affects
muscle layer without going past . Foci associated with ICT. Ovarian serous carcinoma in high grade metastatic
salpinge was evident.
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de a Orthmann en 1880, el carcinoma primario
de salpinge es proceso neopldsico maligno raro en
su frecuencia con relacion al resto de cdnceres gine-
colégicos es de 0.1-1.8%. Puesto que predomina en
el contexto metdstasico y procesos no neopldsicos
en este 0rgano, es muy agresivo y rara vez diagnos-
ticado antes de la cirugfa en menos del 5% ya que su
deteccion temprana y el diagndstico preoperatorio
es complicado debido a que simula otras patologias
benignas como salpingitis, hidrosélpinx, hematosal-
pinx, embarazo ectdpico .1-2. Se presenta en mujeres

pico de mayor incidencia alrededor de los 40-65 afios
de edad, y en muy rara ocasiéon en menores de 40
afios (pacientes con marcador inmunihistoquimico
BRCA).3-4. Es més frecuente en mujeres blancas no
hispanicas (90%). El carcinoma primario de salpin-
ge puede aparecer en cualquier sitio anatdmico de la
misma, pero predomina su presentacién en regién
ampular. Aafecta de igual forma salpinge derecha que
izquierda y tan solo en un 10 - 26 % de los casos existe
una afeccion bilateral.S. La infertilidad es comun en
pacientes con carcinoma de salpinge con un 40 a 70%
de incidencia relacionada a pacientes nuliparas en un
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30% y asociaciones a enfermedad pélvica inflamato-
rio (EPI). El incremento en la paridad podria pos-
tularse como un factor protector .6-7. La mayoria se
presenta como lesiones ocultas, la mayoria se pueden
identificar en fase TIC, se originan frecuentemente
en Fimbria terminal. Lesion precursora descrita es la
firma pS3 (que se diagnostica por inmunohistoqui-
mica cuando la histologia muestra datos de displasia
con hipercromasia nuclear, por inmunohistoquimica
se detectan tincién positiva nuclear para pS3 en mds
de 12 ntcleos continuos)8. La OMS clasifica al car-
cinoma de salpinge como 1) Carcinoma no invasivo
o TIC (carcinoma intratubario), 2) Los carcinomas
invasivos que contemplan carcinoma seroso (motivo
de presentacion de este caso), carcinoma mucinoso,
endometrioide, de células claras, transicionales, es-
camoso e indiferenciado .8. El cdncer de salpinge y
el cdncer ovdrico comparten caracteristicas comunes
entre si, incluyendo: elevacion de los niveles del anti-
geno del cdncer-125 (CA 125), incrementan la inci-
dencia en mujeres con mutaciones del Breast Cancer
(BRCA).5-9. Se pueden presentar como casos es-
poradicos hasta un 10% y los asociados a mutacion
BRCA-1 (62%) en mujeres de aproximadamente 40
afios, y los asociados a BRCA-2 (27%) en relacién a
pacientes de 60 anos. Las pacientes con mutaciones
positivas para BRCA en un 16-43% se presentan en
conjunto con: carcinoma de salpinge mds, carcinoma
de peritoneo mas cancer de ovario, por este hallazgo
se propone salpingectomia profilactica a los 40 anos
y de esta forma reducir los casos de carcinoma pél-
vico.10. Dentro los factores etiopatogenicos estan la
mutacién del p53 en lesiones TIC como evento tem-
prano, se habla de sobre expresion de HER 2 en rela-
cién a enfermedad avanzada y progresién de enfer-
medad, mutaciones del KRAS (exclusivas de salpinge
no hay en ovario), la mayoria son aneuploides, y en
contexto familiar asociado a mutaciones del BRCA1
(cromosoma 17) y BRCA2 (13q).11. La sintomato-
logia es diversa y estd caracterizada por presentar la
Triada de LAZTKO que consiste en: sangrado va-
ginal, dolor pélvico y tumoracion pélvica palpable,
aunque esta triada es considerada patognomodnica
del carcinoma tubdrico, su incidencia corresponde
tan solo a un 15 % de los casosl,|1-12. También se
tiene al complejo “hidropstubaeprofluens” el mismo
se puede presentar hasta en un 10% de los casos y
se caracteriza por dolor abdomino-pélvico que cede
posterior a una descarga vaginal (muchas veces mo-
tivo de consulta por la sospecha de proceso infeccio-
$0), en muchos otros casos los sintomas son vagos y
muy inespecificos por lo que generalmente el estudio
se orienta a patologias de utero y ovario ademds que

puede confundirse con hidrosalpinx, hematosalpinx,
piosalpinx, endometriosis, embarazo ectdpico, entre
otras11; por tal motivo el diagndstico de carcinoma
de salpinge es realizado con poca frecuencia antes de
la cirugia y se concluye de forma trans-operatorias
o posterior a los estudios anatomopatoldgicos e in-
clusive de inmunohistoquimica. Simula patologia
de ovario, de manera inespecifica puede presentarse
como distension abdominal,, ascitis 5-14%, por labo-
ratorio se puede evidenciar un aumento de CA -125
/ aumento de BHCG simula un embarazo ectépico,
por PAP puede mostrar células atipicas en un 60% de
los casos, en procedimiento de curetaje endometrial
por otras causas, la ultrasonografia vaginal mues-
tra masas dependientes o0 masas anexiales. Clinica e
histolégicamente se comporta en muchas ocasiones
como un cancer de ovario .13-14. El carcinoma de
salpinge sigue el mismo patrén de diseminacién que
el céncer epitelial de ovario, disemindndose a cavi-
dad peritoneal a través de las fimbrias o por invasion
transmural de la pared tubdrica. La localizacién mds
frecuente de metdstasis es el peritoneo, seguida por
los ovarios y el ttero se disemina predominantemen-
te a través del ostio de la salpinge .3-15 EI diagnds-
tico se realiza usualmente por laparotomia y por la
histologia operatoria. La presentacion bilateral es de
1 a 20%, ampular y en fimbria terminal, en un 8%,
miden aproximadamente 5 cm (1-10 cm). Al realizar
la laparotomia se evidencia macroscopicamente que
la salpinge muestra una dilatacién anormal en mds
50% de los casos, engrosamiento nodular o inflama-
cién difusa en forma de salchicha, con oclusion de
las fimbrias, por lo que debe realizarse el diagnostico
diferencial con enfermedades benignas como: hidro-
sélpinx, hematosélpinx, piosilpinx, endometriosis,
embarazo ectdpico, entre otras. Histologicamente es
raro ver TIC, el 80-85% seroso, son poco diferencia-
dos 85%, la mayoria son de alto grado histologico a
diferencia de ovario que muestra alto y bajo grado. y
cuando estd presente se evidencia la lesién TIC adya-
cente. Alrededor del 90% son adenocarcinomas y una
mitad de éstos son adenocarcinomas del tipo seroso
papilar. Los tipos menos frecuentes incluyen: el en-
dometrioide, células claras, adenoescamoso, carcino-
ma escamoso, sarcoma, coriocarcinoma y teratoma
maligno. Alrededor del 50% son poco diferenciados
al momento del diagndstico, menos del 5% son bien
diferenciados.16. La tomografia computada (TC)
y/o la resonancia magnética no ayudan a establecer
el diagndstico en pacientes con masas de salpinge que
parezcan sospechosas de malignidad. En tales casos
la cirugfa estd indicada. El diagndstico histopatoldgi-
co del carcinoma primario salpinge puede ser dificil.
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Los criterios histopatolégicos para definir primario
en salpinge son segiin HU, modificado por SELDIS
en 1978: 1. Origen en endosalpinge, 2. Histologia
que remeda mucosa tubaria, 3. Transicién tumoral
sobre todo frente a invasién de pared, 4. Ovario en-
dometrio libres/ mayor volumen tumoral. También
estdn los criterios emanados por la OMS: 1. Lesion
precursora (TIC) 2. Distribucion.17-18.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 45 anos de edad, inicio de vida sexual
alos 18 anos, numero de parejas sexuales 1, menarca
alos 13 anos, no presenta antecedentes familiares ni
patoldgicos relevantes para el caso a presentar.

La paciente acude a consulta por presentar secre-
cién vaginal y dolor abdominal en regién de hipo-
gastrio, se le realiza una muestra de toma de Papa-
nicolaou donde se reporta: PAP II inflamatorio, se
le realiza una ecografia abdominal donde se reporta
masa anexial derecha, se decide ingresar a la pacien-
te a cirugia con el diagnostico de Tumor de Ovario
Derecho, durante la cirugia el diagnéstico del Estudio
Trans Operatorio ( ETO) reporté: salpinge: Positivo
para malignidad, neoplasia dependiente de salpin-
ge. Ovario sin alteracién macroscépica significativa,
posterior al estudio definitivo se emite el diagnéstico
de: Salpinge con: carcinoma poco diferenciado de
9x8 cm en sus ejes mayores. Ovario: compatible con
metdstasis de carcinoma poco diferenciado; se rea-
lizaron pruebas de inmumarcacion las cuales dieron
positivo para: P-53 intensamente positivo, WT-1 po-

Corte histoldgico con tincion de HE que muestra a mayor auento
(40x) la celularidad es de alto grado con células de medianas a
grandes muestra escaso citoplasma, pleomorfismo moderada a
marcado, mitosis atipicas, nucléolo evidente, sobre posicion nu-
clear.
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sitivo focal, PAX-8 positivo difuso, CA-125 positivo
focal, RE intensamente positivo, CK 7 positivo focal
y marcadores negativos para: CK 20, CK 5/6, TT'F-1,
GCDEFP-15, CDX -2 y RP. Dando como diagndstico
definitivo post inmunomarcacion Salpinge: carcino-
ma seroso de alto grado que mide 9x8 cm en sus ejes
mayores, afecta capa muscular sin rebasarla asociado
afocos de TIC. Ovario carcinoma seroso de alto gra-
do metdstasico de salpinge.

Foto macroscopica del ETO: muestra hacia inferior -izquierda
presencia de ovario (flecha amarilla) de dimensiones dentro de
pardametros normales y hacia derecha masa de 9x8 en sus ejes
mayores dependiente de salpinge misma que muestra al corte
heterogeneidad con focos de necrosis y puntilleo hemorrdgico.

—4.. By
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Panel de inmunohistoquimica que resulto positivo. La figura A
muestra marcacion positiva para CK7 en forma focal, figura B po-
sitiva en forma focal para WT-1, figura C positiva para CA-125, fi-
gura D positiva en forma difusa para PAX-8, figura E para P53 y la
figura F marcacion positiva para RE.

Corte histologico en HE a 10X que muestra corte
de fimbria de salpinge residual misma con dreas
de ennegrecimiento que corresponde a datos de
TIC (carcinoma in situ tubario) lesion precurso-
ra caracterizada por la hipercromasia nuclear,
elongacion de nucleos, pseudoestratificacion
con nucléolo ocasional.

accumulation of mutations and loss of cell cycle regulation

P53 signature

nuclear enlargement
P53 mutation

lack of cilia (secretory
cells)

DISCUSION

Los tumores malignos primarios de salpinge son
una de las patologias ginecoldgicas mds infrecuen-
tes, representando el 0.3% de todos los canceres del
aparato genital femenino. En su etiopatogenia se han

Invasive

STIC carcinoma

epithelial stratification

nuclear atypia

active proliferation + invasion of basement

membrane

implicado factores como baja paridad, infertilidad y
salpingitis cronica. Se han observado mutaciones de
los genes BRCA-1 y BRCA-2 similares a las encon-
tradas en pacientes con céncer de mama, ovario o
adenocarcinoma de endometrio.18. Entre los tipos
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histoldgicos, el mds frecuente es el adenocarcinoma
con un 90%18, en este caso se trata de un carcinoma
seroso de alto grado que se presenta en un 0.2-1.5 %
de los casos.

Se pueden presentar como casos esporddicos hasta
un 10% y los asociados a mutacién BRCA-1 (62%)
en mujeres de aproximadamente 40 anos, y los aso-
ciados a BRCA-2 (27%) en relacién a pacientes de 60
afos.19.

El signo clinico mas frecuente es la triada Latzko
(solo presente hasta un 15%) que consiste en: descar-
ga vaginal Serosanguinolenta, dolor pélvico y masas
pélvicas, en ocasiones puede existir casos de torsio-
nes o si hay obstruccion tubdrica, menos frecuente-
mente se producira distension abdominal o ascitis en
los casos de carcinomatosis peritoneal. O en un 10%
el complejo “Hidropstubaeprofluens” que consiste
en dolor abdomino-pelvico que cede posterior a una
descarga vaginal acuosa.10.

Enlamayoria de los casos el diagnéstico se produce
después de realizar una laparotomia exploradora por
la existencia de una masa anexial. La estadtificaciéon
del carcinoma de salpinge es quirtirgica y se realiza de
acuerdo con el sistema de estatificacién de la FIGO/
TNM, mismo que con el tiempo recibié modificacio-
nes inherentes a darle relevancia al grado de invasién
de manera mas especifica para determinar con mayor
precision el progreso de la enfermedad.19-20.

En algunos reportes se menciona que la supervi-
vencia a cinco afios con tumores en Estadio I es del
64%, en estadio II del 42%, en estadio III del 32% y
en estadio IV del 17% .21.

La ecografia ha permitido realizar diagnésticos de
sospecha. Asi el hallazgo ecogréfico mas habitual es
el de una masa de ecogenicidad heterogénea y flujo
de baja resistencia, independiente del ttero y con
visualizacién del ovario homolateral de aspecto nor-
mal.22. En el diagnéstico diferencial se incluyen el
hematosélpinx, la enfermedad inflamatoria pelviana
y el embarazo ectdpico.15

La elevacién del marcador tumoral CA-125 carece
de especificidad para el diagnéstico, pero se usa para
el seguimiento de la enfermedad. La monitorizacién
delas pacientes con niveles séricos de CA 125 pre-tra-
tamiento parece tener valor pronostico. Es un marca-
dor mds sensible para la recurrencia y para evaluar la
respuesta a quimioterapia. 14 El factor pronéstico de
las pacientes que se correlaciona con la supervivencia
es la estatificacion de la enfermedad de acuerdo con
los datos FIGO. Las recurrencias son comunes tanto
en sitios extraperitoneales e intraperitoneales.

La vigilancia post tratamiento para detectar enfer-
medad recurrente se realiza en intervalos regulares en

concesos basados en las lineas del National Compre-
hensive Cancer Network para la vigilancia en pacien-
tes son: visita cada dos a cuatro meses por dos anos,
cada tres a seis meses durante tres anos, y posterior-
mente anual; estatificacidon de niveles CA 125 en cada
visita; TAC, radiografia de térax y CT de térax, abdo-
men o pélvica, si clinicamente estd indicada.

El carcinoma de salpinge deberia ser descartado
ante una metrorragia posmenopdusica recurrente en

la que los legrados uterinos no son concluyentes, asi

como ser introducido en el diagnéstico diferencial de

una masa pélvica, dilatacion de salpinge o ascitis.

Es necesario también recomendar el buen manejo
de una pieza de salpinge para realizar una inclusion
completa y de esta forma identificar el TIC sobre

todo en pacientes con alta sospecha de diagndstico
de cancer de ovario vs un cdncer de salpinge.

|Estradiﬁcaciojn cel cancer de SALPINGE |

ESTADIFICACION DEL CANCER DE SALPINGE (FIGO)

Etapa 0 Carcinoma in situ (limitado a la mucosa de la tompa)
Crecimiento limitado a la trompa de Falopio

wmamwmhmﬂnn I3 submucosa yio muscularis pem no
penera la superd I, ninguna asaitis.

[ZFTEIEE T Crecimiento imitado a una trompa con ninguna exiension en 1a limina propia

[ZE-TYLEN Crecimento imitado a una trompa con extensidn a la limina propia, pero sin extensidn a la
ruscular

Crecimiento limitado 3 una rompa 0ON NinguNa exension a la muscular

B Crecimiento limitado de las tompas con la exiension en la submucosa yo 3 los muscularis
perono penetra la superfice serosal, ninguna asatis

Crecimiento limitado a ambos trompas sin exiension en la ldmina propia
Crecimiento limitado a ambos tompas con extensidn a la limina propia, pero sin exiension a
la muscular
Crecimiento limi ado a ambos trompas con exiension a la muscular

Etapa IC Tumor de etapas Ao IB con la exien sién del tumos con o sobre la serosa de la rompa o con
mﬁﬂmﬁmhc'ﬂlﬂlﬂmommmm

Etapa IF Tumor imitado a extremo final de & fmbria de |= tompas sin invesion de la pared de I3
romea

Crecimiento que implica una o ambas trompas de Falopio con la extensidn pélvica
Extension yo metastass al ero Yo a los ovanos.
Exiensidn a otros tejidos fnos pélvioos
Etapa Il A del umos o Il b y con asadtis que contiene las células malas o con el lawado

peribnec al positvo.

Tmsqu-miumom pas con implantes p eales fuem de la pelvis yo
ganglios omwﬂmuoﬁmmmuwuﬂah
Epa lll. El tumor esGr imitado a la pelvis verdadera con ganghos negatvos porocon

exiension maligna al intestino o al epipiin pequefio probada hisbldgicamente.
Tumor imisdo gruesamene 3 la pelvs Mawwwmaummm sembra

microscopica a las superfides peritoneales ab da h 3 te

Etapa I B Tmlqumﬁmmomwmmahwm
abdominak ninguno que excede 2 cenimetros de didmetro.
nﬁuhmnml\u
Implantes abdominakes mayor de 2 cenfmetros de didmeto yio ganghos retroperioneales o

Crecimiento que inwade una o ambas trompas de Falopio con metdstasis distantes. Si la
elsion pleural estd present, debe haber ciblogia positva para ser Espa V. Metdstsis al
higado iguala b etapa
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