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Resumo

O adenocarcinoma da trompa de Faldpio é um dos mais raros tumores malignos do trato genital
feminino, ocasionando assim uma experiéncia médica limitada. Apresentamos um caso desta
patologia, bem como revisdo da literatura abordando os aspectos clinicos, histopatolégicos,

terapéuticos e progndsticos.
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Introdugao

Os tumores malignos das trompas de Fal6pio repre-
sentam menos de 1% das neoplasias do trato genital
feminino [13, 16, 17, 23]. Existem 1.200 casos descri-
tos na literatura [17, 28], onde apenas 0,5% teve diag-
néstico pré-operatério correto [16, 21].

Afalta de diagnéstico pré-operatério, decorrente de
pouca familiarizagdo com essa rara entidade, estimu-
louapresente publicagéo, que constado relato do caso
clinico e revisao da literatura, dando énfase ao diag-
néstico e tratamento.

Relato do caso

Trata-se de uma paciente do sexo feminino, branca,
60 anos, com quadro de aumento do volume abdomi-
nal, dispnéia de decUbito e perda de peso (+ 6 kg) ha 6
meses. Relatava menarca aos 15 anos, menopausa aos
50 anos, G, P,, mae falecida de cancer. Ao exame,
apresentava bom estado geral, abdome globoso,
ascitico, nao sendo possivel detectar visceromegalias
ou tumoragdes. Auséncia de adenopatias periféricas.
O exame ginecoldgico era normal, com 0s anexos nao
palpaveis.

A ultra-sonografia evidenciou massa mista, com
areas soélida e cistica, localizada em topografia anexial

direita, medindo 12,2 x 13,5 cm, Utero com 8,5 x 4,3 x
2,9 cm, ascite e implante peritoneal em hipocéndrio es-
querdo. A radiografia simples de térax e a endoscopia
digestiva alta eram normais. Colpocitologia negativa
para malignidade. A citologia da pungéao abdominal re-
velouliquido ascitico metastético para adenocarcinoma.

Foilevada alaparotomia exploradora, encontrando-
se no inventdrio da cavidade liquido ascitico
hemorragico (9 litros), multiplos implantes peritoneais
de 0,5 cm em toda a superficie peritoneal e de 2 cm de
localizagéo pré-vesical, ovario e trompa esquerda sem
alteragbes macroscopicas, ovario direito atrofico, trom-
padireita dilatada e tortuosa com tumoragéo de 10 cm
e limites imprecisos; epiploontumoral aderido ao célon
transverso e implantes na superficie hepética e
esplénica. Realizada histerectomia total, anexectomia
bilateral e biopsia de implantes de mesentério, das go-
teiras parietocélicas e do epiploon. Estadiamento cirtr-
gico lllc com doenga residual maior que 2 cm.

O exame anatomopatoldgico revelou trompa direita
com tumoragéo de 13 x 9 x 5,5 cm e histologia de
adenocarcinoma pouco diferenciado com &reas de
indiferenciagao, invasao de parede muscular, daserosa
e hidrossalpinge. Ovario direito atréfico e livre de
neoplasia. Adenocarcinoma pouco diferenciado
metastatico infiltrando ovério e trompa esquerdos,
serosa uterina, miométrio e ligamentos uterinos direi-
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tos. Todos os implantes ressecados e liquido ascitico
foram metastaticos.

A paciente foi submetida a quimioterapia pos-ope-
ratéria com cisplatinum na dose de 50 mg/m?e
ciclofosfamida com 500 mg/m? por 3 ciclos, quando
abandonou o tratamento. Retornou apés sete meses
com ascite volumosa, emagrecimento acentuado,
linfadenomegalia inguinal bilateral e diminuig&o da fun-
cao renal. Reiniciou quimioterapia com carboplatinum
300 mg/m2 e ciclofosfamida 500 mg/m?. No 42 ciclo a
paciente apresentava acentuada melhora do estado
geral, diminuigdo de 50% do tamanho dos linfonodos
inguinais e auséncia de ascite. No 6° ciclo ocorreu acen-
tuada toxicidade hematoldgica e notava-se massa en-
durecida de aproximadamente 10 cm de didmetro em
hipocéndrio esquerdo. Optou-se por uma laparotomia
exploradora, na qual evidenciou-se cercade 300 mlde
liquido ascitico e massa com cerca de 15 cmde diame-
tro infiltrando &ngulo esplénico do célon transverso e
polo inferior do bago. Realizou-se, com fins de
citorreducao tumoral, colectomia segmentar de c6-
lontransverso e esplenectomia. O laudo histopatolégi-
co do implante foi de adenocarcinoma papilifero
metastatico.

Discussao

Afaixa etaria predominante da neoplasia de trompa
uterina é de 50 a 70 anos [16], com média de idade de
55e 63 anos [10, 13, 16, 25]. As mulheres brancas séo
mais acometidas que as negras [24]. McMurray [17]
mostrou que 89% de suas pacientes haviam tido no
méximo dois filhos. A incidéncia entre as nuliparas é
mais freqliente [23], com taxas de até 59% [11] e 71%
dos casos em alguns trabalhos [3]. Nao existe uma
associagao entre infertilidade, doengas venéreas,
endometriose ou tuberculose pélvicacom neoplasiade
trompa uterina [23].

A maioria das pacientes cursa com hemorragia, flu-
xo vaginal aquoso, dor abdominal ou pélvica, distenséo
oumassaabdominal. A bilateralidade incide em 8 a26%
[17]. Témsido relatado obstrugao intestinal [16], insufi-
ciéncia renal por obstrugao ureteral bilateral [27] ou
fistula tubo-vaginal simulando uma fistula vésico-vagi-
nal [19] como primeiro sintoma.

Aproximadamente 50% a 60% das pacientes apre-
sentam hemorragiatransvaginal, causada pelo acumulo
de sangue na trompa [10, 15, 16, 23]. A dor incide em
30% dos casos, geralmente em célica pélvica ou abdo-
minal, decorrente de uma distenséo da parede tubaria
associada a estimulagéo peristaltica, podendo aliviar
com a saida de sangue ou fluxo aquoso [15, 17].

O fluxo vaginal aquoso é produzido pelo exsudato
tumoral que se acumula no interior da trompa, levando
a distensao e, conseqlientemente, dor [17]. O tumor
palpavel tende a reduzir com o fluxo vaginal aquoso [8].
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Hydrosalpinx intermitente € considerado patogno-
modnico. Sua ocorréncia é rara e consiste de uma des-
carga aquosa, serosa, amarelada, profusa, precedida
de dor pélvica em célica [16, 19].

Adistensao ou massa abdominal é a principal quei-
xaem 50% dos casos, devendo serencontrada ao exa-
me fisico em 67% [15, 17, 23] e associada com ascite
em 23% [17]. Ndédulo no fundo de saco pode ser detec-
tado em 15% dos pacientes [16].

A colpocitologia pode ser anormal em até 18% dos
casos de cancer de trompa. Quando presente a célula
tumoral é indistinguivel da célula neoplésica endome-
trial [7].

A radiografia, tomografia computadorizada, resso-
nancia magnética nuclear e ultra-sonografia da pelve
nao sao especificos e, muitas vezes, revelam apenas
um tumor pélvico [8, 14]. A histerossalpingografia & Gtil
no diagndstico de anormalidades tubérias, mas tem o
risco de disseminar células malignas na cavidade
peritoneal [8].

O CA-125¢eleva-se em 63 a 79% dos pacientes com
recorréncia tumoral [4, 5]. Desconhece-se outros
marcadores tumorais relacionados com as lesdes da
tuba uterina [25].

Hu [13] propds os seguintes critérios para se consi-
derar umtumor como sendo primario da trompa uterina:
1) o tumor deve se originar na endossalpinge: 2) os
achados histolégicos devem reproduzir o padréo da
trompa; 3) se a parede estiver envolvida, a transigao
entre epitélios benigno e maligno deve ser demonstra-
da; 4) a trompa deve conter mais tumor do que o Utero
e o ovario. O tipo histolégico mais frequente é o
adenocarcinoma; entretanto, também podem ocorrer
sarcoma, adenoacantoma, carcinoma adenoescamoso,
escamoso endometridide e células claras [8]. Foram
descritos 35 casos de sarcoma e 100 de coriocarcinoma
gestacional originario de gravidez ectépica [7].

Em 1991 a FIGO estabeleceu um estadiamento para
cancer de trompa seguindo o de ovério (Tabela 1).

Os tipos de disseminagao do carcinoma da trompa
de Falbpio sédo semelhantes aos encontrados nos tu-
mores de ovario, ou seja, implantes intraperitoneais
decorrentes de células esfoliativas e embolizagao lin-
fatica para sitios extraperitoneais. Os primeiros locais
de disseminagao sdo omento, peritonio, intestino e ou-
tros 6rgaos genitais [23].

O tratamento primario é cirlrgico e consiste de
histerectomia total, anexectomia bilateral, omentec-
tomia e citorredugdo tumoral quando possivel [8]. A
carcinomatose pode ser reduzida a menos de 1 cmde
tumor residual em até 66% dos casos [23]. Deve-se
incluir citologia com lavados da pelve e goteiras
parietocdlicas e biopsia de diafragma [17], onde se en-
contram células neoplasicas em até 45% das ocasides
[23]. A cirurgia é suficiente para tratar as lesdes do
Estagio |. As lesdes mais avangadas requerem trata-
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Tabela 1. Estadiamento sugerido para cancer de trompa de Falépio [23].

Tumor no estadio la e Ib com ascite e/ou células neoplasicas no lavado peritoneal.

Tumor compromete além da pelve, mas confinado a cavidade abdominal.

Estadio | Crescimento limitado as trompas de Fal6pio
Estadio la Doenca unilateral; auséncia de ascite.

Estadio Ib Doencga bilateral; auséncia de ascite.

Estadio Ic

Estadio Il Crescimento além das trompas, confinados a pelve.
Estadio lla Extens&o ou metastases para o Utero e/ou ovérios.
Estadio llb Extenséo a outros érgaos pélvicos.

Estéadio llc Tumor lla ou Ilb com ascite e/ou células malignas no lavado peritoneal.
Estadio IlI

Estadio llla Tumor <2 cm

Estéadio lllb Tumor > 2 cm

Estadio IV

Comprometimento de uma ou ambas as trompas com metastases a distancia.

mento adicional [17]. O second look é utilizado para
-avaliar o comportamento da doenga pds-tratamento e
tem um papel importante no manuseio desses pacien-
tes [9].

Nao existe um tratamento quimioterapico padroni-
zado e as combinagdes de agentes sao as mais varia-
das, com resultados inconclusivos devido ao pequeno
nUmero de casos.

Uma combinagédo de agentes, tendo como base o
cisplatinum, parece ser mais efetiva, sendo utilizada em
doenga metastéatica e lesdes de alto risco no Estagio |
[2, 6, 23]. Muntz [18] obteve remiss&o nos estégios Il e
IV em 68% dos casos, seis em nove pacientes, confir-
mados por laparotomia de second look, sendo remis-
séo total em quatro e parcial duas pacientes.

O uso deradioterapia pds-operatéria é controverso.
Os autores [7, 17, 23] que a preconizam utilizam-na
numa dose total de 36 a 50 Gys, com dose de 180 a 200
cGys/diaem 5 aplicagdes semanais. O grupo da “Mayo
Clinic” [23] tem utilizado a irradiagdo abdominopélvica
para lesGes intraperitoneais extrapélvicas, apenas se
as mesmas forem microscépicas, ou doenga residual
minima (< 1 cm) localizada na pelve oussitios paradrticos.
No momento, ha estudos investigando o uso combina-
do de radioterapia e quimioterapia [7].

Arecorréncia tumoral na cavidade peritoneal ocorre
em 50% a 88% dos pacientes [17, 23], surgindo nos
primeiros 12 e 24 meses em 61% e 84% das ocasides
[23] e, freqUentemente, é simultdnea com a recidiva
extraperitoneal, sendo algumas vezes com multiplos
implantes [17]. Os principais sitios extraperitoneais sao
figado, pleura, pulméo, vagina [17], vértebra e linfonodos
retroperitoneais [23], seguidos de rins, cérebro e axila
[17].

A sobrevida de cinco anos é de 56% [17] a 80% [2,
12] para o estadio |, 27% e 14% para os estadios Il e lll,
respectivamente, e 0% para o estadio IV [17]. De 50%,
42% e 39% para pacientes com padréo papilar (Gl),

papilo-alveolar (Gll) e alvéolo-medular (Glll), respecti-
vamente [13, 23]. Sao de importancia prognéstica a
doenca residual, a profundidade de invasao da parede
datrompa e a citologia peritoneal positiva [21]. Nao ha
correlagéao entre o progndstico e a bilateralidade do tu-
mor [16, 23]. A sobrevidaem 2 e 5 anos para pacientes
comdoenga residual menor que 1 cm é de 80% e 57%,
de 90% e 67% para aqueles com citologia peritoneal
negativa e de 30% e 20% para os com citologia posi-
tiva, respectivamente [23].

Figura 1. Trompa de Faldpio e ovario direito.

Summary

The adenocarcinoma of Fallopian tube is the most
uncomon of malignant tumor of the female genital tract. This
Is the reason for the limited medical experience. We present
aclinical case of adenocarcinoma of Fallopian tube and also
alarge literature review which contains clinical, pathological,
therapeutical and prognosis features.

Key words: Fallopian tube carcinoma, treatment; patho-
logical, prognosis, and clinical features
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