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l.- INTRODUCCION. 

La neoplasia maligna ginecol6gica ·menos frecuente es el c"a.rci-

noja primario de la trompa de falopio. 

Dada.la rareza de este tumor, la experiencia al respecto es lim!. 

tada, quedando por comprenderse la historia natural de la enfer

medad, di~gndstico, porcentaje de sobrevida y tratamiento dpti-

mos. 

Los primeros reportes datan del siglo pasado, y posteriormente -

sdlo han aparecido revisiones de series pequeñas y aisladas. 

Ante este hecho y por lo inoopoctfico do la sintomatologta, el -

retraso en el diagndstico y las fallas en el manejo son frecuen

tes, lo cual ensombrece el prondstico de esta patologta, por la

que se decidid rcali2ar el presente estudio en ~reas de un cono

cimiento m~s preciso al respecto. 
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2.- ANTECEDENTCS CIENTIFICOSs 

El carcinoma primario de la trompa de Falopio es la neoplasia -

maligna que se origina en le epitelio del·endos4lpinx y es el 

cáncer primario qinecoldgico menos frecu~~fe·.(~~ · 17, 23, 29). 

Renaud presentó el primer .c.asO de i?~'.7 ~. 
' ;• 

Pero la primera descripcidn .de_.:·~la_ enf.erinedad fud publicada por-

Orthmann en lBBB (2, 6, · i1, ·~_Jr~···::néSde:_;·en:,tC111:ces han aparecido -

algunos reportee Y' ·publicaci~n88; /'i".1-a·_ m~s'., ~-e.cientes revelan no -

más de 1 200 casos publicados (16~18}" éOn snrles de SO casos a

menos, por lo que la experiencia al respecto ea 1imitada (3}. 

Incidencia y factores_de riesgo. 

Su frecuencia var!a,del 0.13% al·l\ de todos los cánceres 9ine

col09icos (12, lS, 29). Esta neoplasia es m4s coman entre la Sa 

y 6a·d6cadas de la vida, con edad promedio de SS años (3, S,6,8, 

16) y variaciones extremas entre los 18 y 80 años (17). se han -

publicado sólo 4 casos en adolescentes (9) • Su mayor incidencia-

ocurre dentro de los primeros 5 años p~steriores a la menopaus~a 

(S, 23,29). Se asocia con nuliparidad o poca paridad, igual o m~ 

nora 2 embarazos (3,S,B,22,23), y es m4s frecuente en mujercs

de raza blanca (6,B,16,18,21) a veces con evidencia de enferme-

dados inflamatoria pdlvica (21) y con •antecedente o coexistencia 

con otra neoplasia maligna (1,6,8,16,21,22,23). 

SINTOMAS Y SIGNOS : 

Un pequeño porcentaje son asintomáticas (3,8,16,21) y los s!nt~ 

mas producidos por esta enfermedad son inospec!ficos (5,6,21). 

So ha descrito una triada cl6sica consistente en: sangrado ----
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tranavaginal, dolor.en hipogastrio y descarga acuosa vaginal (10 

11,13,14,25), que cuando ·data es abundante y asociada con desap~ 

rici6n de-una _ma~a pdlyii:A es ll~ada "Hydrops Tubae Profluens" 

descrita por-pri~.ª~-ª 1f0~ por·;.atZkO·en_ 1916 (S,B,10,15,16). Es -

poco frecue0te·-"ei1C-ontrar ·a,;~ci~dOs '--~"--~na m~sma paciente dichos-
,.---_._. 

Sintoma· pAt0i6-9rhOS; · _y_~-~1hi·:-~ b.ien_--~é presentan aislados · ( 1, 18 ,22 ,-
23).. ":'·_ '.::t; :--.':'"· ·./,· :\~;,\>~;'-'--(-::->_' .'• -- ·,· .· ... 

A la exploraCi~¿-~cJ~~~~~~-~ ._:·~i·:'.~~:i~ :n·a masa pdlvica anexial -

( 1, 11-~16 ,·laJ< 'i:.a-~'~u;~:~-{¿~,- J~ ·'~~~-~~st~"~omas _Q~ ,'de varios meses ha-

bi tua lmen ::iG~~S:I;d;.'';~f 1~'.c;%{'i"~'.·: ·• .. ~ 
El diaqndsticC>".Preop~~~·t~~f~¿::Córre·~tO no es frecuente, os menor 

. . . . -,.,;.;~,··r "'"''' . . 

al 21.de los. ~aso.a·; (e~1si'23·¡-~;-;éon"fundióndosc a menudo' con tumor-

mi"omBt~~i·~·,,·¿~~~1~::?;-; ~~d~~:sá~p~~X, 
0

enfermodlad ov.1riCo, 

ria pdlvica¡ 
1 

(2,6,10,11} ~·º 

inflama to-
,,; 

Como· auxiliaros -~e; diag~-dstico, l~ citologS:a tomada por raspado 

cervi~ovagi~ai1· puedo ser de valor (13,16), sin embargo, aun es...._

con'troversiai su utilidad (8,15,29) ,: otros estudios de relativa-

utilidad son el legrado biopsia, la laparoscop!a y el ultr~soni

do y la histerosalpinqografra (1,2,5,19,29). 

Habitualmente hay un retraso do varios meses en el diagn6stico~ 

(25) El diagndstico se establece al efectuar Laparotomía Explor! 

dora o incluso posterior a dsta (27). 

Hacroscopicamente la trompa se encuentra aumentada de tamaño -

a veces en grado extraordinario, y so halla casi completrunento -

1 
! 

1 

1 
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libre do ad.hcrenciae1 la trompa contralatera1_· suele ·ser normal -

(20,27) •· Microsc?picamente es un tumor_:dc .tipo.··~dcnomatoso con -

estructura papilar (10,27), que se ·ins-inoa c~n~dntricamentc a la 
,. - ' 

luz del 6rgano en etapas· tempranas·;. En -casos avanzados la luz 

queda ocluida por el crecimiOnto ·tUmoral y t¡~ne. muy poC'a tende!!, 

cia a'invadir la serosa a 'travds do la tdnica muscular (20). 

Se ha utilizado como criterio diagn6stico histopatoldgico el 

propuesto por Hu et al. enferma un4nime, en ocaciones modificado 

por otros autores. 

ETAPIFICACION, PRONOSTICO Y SOBREVIOA: 

Se han propuesto varios sistemas para otapificar el tumor (24,-

25). Dodson et al. propusiera un mdtodo cl!nico quirdrgico en 4 

etapas basado en el de la FIGO para carcinoma primario de ovario 

que ha sido aceptado por la mayor!a de autores (6,10,13,16,20,21) 

El tratamiento inicial es quirargico y consisten en HisterectE, 

m!a Total Abdominal con Salpingooforectomía Bilateral y Omentec

tom!a, tratando de extirpar toda la fonnaeJ.6n primaria en el mo

mento de la cirug!a e incluyendo biopsia de gang.lios pdlvicos y 

paraa6rticos y citología del líquido peritoneal (3,S,10,11,16,21 

27 y 201. 

Como terapia coadyuvante se han utilizado la Radioterapia ·y la

Quimioterapia con multiagentes en el postoperatorio (4,11,16,10) 

aOn no se ha definido en qué Etapas utilizarse ni su influencia-

en el pron6stico y la sobrevida. En los casos avanzados y recu-

rrencias la Quimioterapia con base en Cisplatinum combinado con

otros agentes ha dado buenos resultados (10,21). 



El pron6stico a pesar de que. el padecimiento. se diagnostiCa ha

bitualmente en etapas tempranas es pobre, debido a l~ gran ~ro-

cuencia. de recurrencia. 

La sobrevid8 a 5 ·años .en; io&·.-.i:-epcirtes · mtls. actuales· os de 2, S y-

10 años on aprox. 80-90\, 50-60% y 10-20\ de los _casos· habiendo

diferencias significativas entre los diferentes informes. 

Como factores do pron6stico, se han señalado la Etapa, :Edad, 

Ascitis y Tumor Residual (0,16,18,21). En una revisi6n reciente

do 112 casos se hace notar que el grado de invas.16n de la paro::l

tubaria tambidn tiene importancia prondstica (21). 

La Laparotomía de Segunda Mirada aan es de.oxperioncia limitada 

pero los hallazgos durante la misma pueden ayudftr,a p_r~de~ir el 

comportamiento de la enfermedad y tenor un papel 'impOrtantil en -

el mano.io de estas pacientes (7). 

La principal via do discminaci6n del t.umoi:;~~··.trans~e16mica, -

con extcnsidn a la superficie pcriton~al .Y- drg~no~ pdlvicos. En-
. - ' .-

las rccurrcncias pueden ser en mucho&". S':i'tioB ,- -•i'a sea em abdomen 

o mottlstasis a distancia y so registra en un elevado porcentaje 

a corto y mediano plazo (16,18,2~,23), alln en etapas tempranas. 



J.- CRITERIO DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION POR ETAPAS. 

TABLA I 

CRITERIO PARA DIAGNOSTICO HISTOLOGICO DE 

CARCINOMA PRIMARIO DE TROMPA DE FALOPIO. 

1.- El tumor principal se encuentra en 
la trompa y so origina del endosa! 
pinx. 

2.- Histol6gicamente el patr6n reprod!:!_ 

ce el epitelio de la mucosa y a m~ 
nudo muestra un patr6n papilar. 

3.- Si est4 invadida la pared, la tran 
cistdn entre epitelio tubario bo-
nigno y maligno debe.ser demostra
ble. 

4.- Los ovarios y el endometrio son -
normales o contienen menor tumor -
que la trompa. 

Seguido por Hu et al, Sedlis y Yoonesi~ 

J 



TABLA 2 

ETAPIFICACION DEL.CARCINOMA DE-LA TROMPA DE FALOPIO 

ETAPA 

·.· . ---:, 
I. .Crecimiento-_ ii~_itl..do _ii_'. i'BS'/t'róMPaB ~ -'.-, 

IA. ' crécimieñtCf li~-i·f:~·d~~ ~·:.~~~~:
1

;~~~~~~~~'.j)_.:\ i:'._:{;: ~ 
re ~i~~J.mi~~to i ii~J.-tad~ . a . ainbáS \ t·rompa&-:''.--;' ~.'.'j;,1-: .-~. 
IC 

II. 

IIA 

IIB 

IIC 

III. 

IV. 

"· ~,~... _,.;;.. ; '"' 

Tumor en Etapas IA. ó. ID pero·~O~-----~~C1·t .. J:'~i.b '!la.Vado porit2 
. 7 .- • ,. -'--~-: ,r_ .,,_ .. :-.-.• ,_ .. :-

n~ll1 Positivo. . .·:: . . _:.;._, .,·_ ;_.- ···~·· ·., .. --~ 

Crecimiento abarcando una o :·ani~~~:J¡:f~~~J2;:;·;~~~ extensi6n 

pdlvica. 
:-";-, .. , .";·::· . : 

,,., ":"'- """_;;\'.e-,"·';>'"' 

·.\·.¡; .·.·.;:" 
Tumor en Etapas IIA O 110 pero·· .... cOó",.aSc.iti~'ó· la.Vado per!. 

:·>;e;·:: .. : ;._,·'.;.:>;' ~-:~·...,_.,.¡~:< -. 
toncal positivo. <::::r :s.::::;:·:' o·;,>~\:~;·,:."·; -

Crecimiento abarcando ·una ·.6 _;:a~-¡;~·~'-:':_·t·i6~-~~~;:~-~0 ~tAstasis 
:,:,,,.:., 

intraparitoneal fuera de :la ,pelvis yl_o''9anqlios retro---

poritonealos positivos_~ ·; ,· 

Crecimiento abarca~dO: :un~· o -~~bas trompas con metAstasis 

a distancia en 6r9anos o tejidOs fuera de la cavidad pe

ritoneal. 

+ Dodson ot al. 

7 



4.- MATERIA!.i Y METOOOS: 

a). - Se estudió. en. f~Í:lna i-Otro~pec.tiv.D.· un '!:aso 

cl!nico·_do 'ca·r-c1ri~m~ ~:r:i~ario.:de· .la Trom

. pa _de' Fa10P1c;;~curtido. en ~1·:-nosp'ital '·ci,; 
', --.. _ .. , ,· .... ·_; "', -

EspCc181i.dad~'.~-;--d~l~ C~ntro Mddico ·Nacional 

Voracruz. ·_ ·::·· --}~-<-~,:"~'._·;~::_: .-. 

,. ,-,;,-: _,·:·,, \:_,:~:>~t>~~;.-.;<,::.··;;<;: __ :.< 
b) • - se· ráViS6 :_1a·_ Dibliograf!a · Publicadii sobre 

·- -•. --- '.'·--· .'; <. '" :-· 

- carCi~orri8:~-p'~1m·~~·¡o de_' Trompa de Falopio -

1970-:. zl '.i·g~--B::_~;-;: "" --~·-":·-:·:' ·: 
'·'' 

e).- Se dC'ta:ii~n 'iás caracter!sticas anatomo--
--- ' . -·. 

pato'i69.i~as del caso cl!nico presentado. 

Tratamiento estad!sticot 

El mdtodo do análisis será descriptivo. 

• 
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5.- PRESENTACION DE UN CASO CLINICO. . ... t.:, 
G,M,T. 

43 anos. 

AHF, Negativos a neoplasias malignas. 
APnoP ,Originaria de Playa Vicente, Veracruz 1 radicada en la ac-

tualidad en la Ciudad de Veracruz; de estracto socioccon6-
mico medio con h~bitos higidnico dictdticos rogu1arcs. Ama 
de casa, Escolaridad primaria. Toxicomanías negativas. 

APP. Padeció enfermedades propias de la infancia, Quirdrgicos -
positivos: Laparotom!a por embarazo extrauterino hace 20 -
años sin complicaciones, 

AGO, Monarca 13 años, Ciclos 30 x 4. IVSA a los 18 años. 

Gesta III, ParaI, Embarazo Extrauterino l, Abortos 1 1 C-0 

Sin mOtodo de planificaci6n familiar. 
PA. Cuadro cl!nico de un año y medio do evolución con dolor -

~lvico localizado on fosa ilíaca izquierda, tipo c6lico,
constante, con exacerbaciones con la menstruación, irradi~ 
do a hemiabdomen y muslo, con presencia do flujo ~ransva-
ginal amarillento y prurito vulvar, Además padec!a consti
pación crónica, 

EF, De constituci6n delgada, con buen estado general, cardio-
respiratorio asignológico, abdomen con cicatriz quirargica 
antigua, blándo y depresiblo, con dolor en la fosa il!aca
izquiorda a la palpación media y profunda, sin tumoracio-
nes ni visceromegalias. A la exploración ginecológica con
espdculo genitales externos normales, c~rvix sin lcsi6n -
macroscópica aparente, Al tacto el útero en AVF, do forma
y volumen normales, fijo, anexo derecho normal, anexo iz-
quicrdo muy doloroso, al parecer empastado, sin masa pal-
pable, 
Se consultó con los servicios de Urología y Gastroontero

~ lo9!a sin encontrarse patología definida. 



EXAMENES PREOPERATORIOS_ REALIZADOSi 

- Exámenes b°4ecios de laborator'io normales. 

- Ultrasonido pélv_iCO paz:ticular con diagn6stico de quiste 

de ovario ~zquierdo. ·-. 

- urograf!a excretora normal. 

Colon por enema con pérdida da la hauStras en coion des

cendente. 

PAP (26 Oct. 87) Clase II con reacción inflamatoria crdnica. 

OIAGNOSTICOS PREVIOS A LA CIRUGIA: 

- Probable quiete de ovario izquierdo. 

- Tumoración abdominopOlvica VS adherencias postquirQrgicae. 

- Probable mioma pediculado. 

OPERACION EFECTUADA: 

- Histcrcctomia Total Abdominal con Salpingooforectomia Iz

quierda. Bl Ovario derecho se encontró macrosc6picamente 

normal, 

DIAGNOSTICOS POSTOPERJ\TORIOS: 

Miomatoeie Subeeroea. 

- Hidroealpinx Izquierdo. 

Quiete Paratubarioe de Anexo Izquierdo. 

Adherencias MOltiples de Recto a cara posterior de Otero. 

RESULTADOS DE PATOLOGIA: 

Descripción Macroscópica: 

Otero con Anexo Izquierdo. El Otero ea encuentra deformado 

y aumentado de tamaño, mide B x 8 x 5 cm, la superficie e~ 
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rosa es grisAcea, con congestión moderada y -dif~sn1 el c6~vix 

mide 3 cm. de di4metro antcropostorior Y.3 cm~ de 'di~ctro tran~ 

versal, la mucosa extorna es lisa y._ blanqÚecina·;·. con diecret~ -

erosión periorificialr el orificio-externo es·centrai de o.s cm. 

Al corte el esposar del cérvix está ~có-ris.tÍ.tuid~ por tejido_ gris

blanquecino moderadamente firme, ci cana~ _endoc_ervical parcial-

mente ocluidor la cavidad uteripa colaps~da'..Y ~-istorsionada, el

endomctrio es rojizo de 0~2 cm de .espesor, _·el miometrio mide 1.7 

cm. en una de sus caras y ·_en- dl·:: s~':'.ido_nti"f1C8 una· estructura cs
fórica de 4.S _cm' de diám-~-~~~: ·de '.iOC'ai.1z·ac16~: iñ~ramurái, subsc~.e, 
sa, que· '!º c~mpo~e_: de.-.. :_t~'j,~d:~ _--:~r_r~_~.~_ii_~Bf_º ·:_.;i-'.~~.rm~ ~ ·-: 

Por separádo· el·,: ~ne~~~-i-~~-~i'~~d-~;:.-:~~-~~~-~~~·:_·u'te_~-i~~" ~Íde.·,·6 x l cm. 

la serosa ·es· vio14~0~--.---:='á.1\~-~-~t~:·'J.:~---iu-z_.'~-~- --a~?re·~t~ ~-_,--~~u~~da ·p-or 
... ' --- ,' • - - • _. ,_ •, ' • -- .. 1 - • 

material gris rojizo que_:se: acomp~ña·: do estr.uctura qUtstica ped!_ 
' 

culada de 3 cm~· Ei.· ~var"io·'~idQ. 3 x· .. 2·.s x l cm., al corte muestra 

cuerpo amarillo hemorrágico de l cm. 

Descripción Microscópica: 

- Trompa izquierda se observa un patrón papilar en el epitelio -

del ondosalpinx, con prolongaciones papilares concántricas sa--

liondo de la pared hacia el centro de lumen tubario1 las papilas 

so encuentran cubiertas por algunas capas de epitelio columnar -
• bajo atípico, con nficleos hipercromdticos y abundantes mitosis.-

No se observa invasión de la muscular. 

IMPRESION DIAGNOSTICA: 

Adenocarcinoma Intraepitelial Poco Diferenciado de Trompa de 

Falopio Izquierda. Miomatosis uterina, Ccrvicitis Crónica, Ova-

rio con cuerpo amarillo hcmorrágico. 



El curso postoperatorio de la paciente fue normal, dada do alta 

a los 6 dias de la intervcnc6n quirdrqica. 

Ha sido vista en Consulta Externa de Ginecoloq~a Oncoldqica 

encontrándose asintormltica, sin datos de~actividad tumoral, con 

PAP de control, PFH y Tele de Torax normales. 

Debido a considerarse en una Etapa preinvasora {IA) se decidi6-

observacidn de la paciente con consultas periódicas y hasta la 

fecha la paciente est~ bien sin recibir tratamiento adicional. 
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6. - DISCUSION: 

Debido a la rareza de esta patología, el diagnóstico preoperat2. 

rio correcto de la misma, generalmente no se realiza.y como la -

aintomatolog.ta es inespec!fica y vaga·, siempre ocurre un retraso 

en el diagn6stico y tratami~nto,quirQrgic~.de esta. can~idad pat2. 

lOgica. Los auxiliares de diagnóstico no· suelen· sor de'· mucha ut!, 

lidad.· ··- ·:·~-

Sin embargo la mayOr!a .de :casos·· sO .. dc;·s~~b~ri~ ':~~ '. Efiti~-s: te_mpra--

paciente acuda a su mddico~· · :; :>::·_:;-~_:\:;_~;:;_}~~~r~'.~f%~~:~~;{\~{tf~:L'.«~{;:~:-~:'.'):~'.- _. 
Peso a su aceptacion· y al enfoquO.ilOgfcO·:qüBrguftrda·;·1á<c1asifi-

coci6n por etapas descrita on .~~~~,t~~~~'fi~hff!~~,~~lif''.~~~~~\;~~dl . 
ficacioncs en la misma para que .guarde ·.una,,relaci6n'm<ls-'.fidodig-:, 
ría con el tratamiento y pron6stic~~ _ ·'>--.~-~~~''.:'t:<:-;~,:>:::.'._-.:~·'¡O·.<j:·;:·'._,.·." . - -> . 

Por desgracia, en el momento de la prime·~·a:_.rii.~Ü~.i;~:;:/~;~_:mu~h~S -

ocaeionos no se efectüa completa e incluso· s·e eSt8b1eC-e ':-~'{;·-~ifa·~·
n6stico por el resultado de patología hasta dOs~ua~··-.'~~i '.B~t~ ·-q~i· 
rtlrgico. 

La necesidad de terapia adicional en el manejo, os evidente al

aprcciar la sobrcvida a 5 y 10 años, que es con un porcentaje -

bajo: atln cuando el padecimiento se diagnostique en etapas tem--

pranas, ya que las recurrencias son habituales. 

La Radioterapia ha sido la m~s comunmcnte usada para esta enfcE 

medad pero aOn queda por determinar su utilidad. La Quimiotcra--

pia en etapas avanzadas o en recurrcncias con Cis platinum comb! 

nado con otros agentes promete ser de gran utilidad, 
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1 • - CONCLUSIONES: 

El caso presentado es:acorde en casi todos sus aspectos con lo 

·dicho al.respecto sobre esta patolog!a. 

La -literat~r~-:~~~di~l.- ha sido. con estudios retrospectivos hast.:i 

-. la fecha,: resaltando. la· necesidad de efectuar estudios prospect!, 

vos ·en -lOs ~~á~de~ ~·8ntros, h-ospital8.rios, para un mejor conoci-

miento de 18 histori8 riatural, aspectos cl!nicos y resultados de 

maOejo de estos pacientes. 

cuando exista sospecha cl!nica, la evaluaci6n debe sor más agr! 

siva1 efectu4ndose Laparotomía para ser más oportunos en el dia~ 

n6stico y tratamiento, 

Frccuentementa el tumor no se reconoce por el aspecto en el mo-

mento de la cirugía, de ah! la necesidad de abrir y remover el -

contenido do la trompa al tiempo de la primera cirug!n y asimis

mo efectuar una correcta ctapificaci6n, bnsnda en una minuciosa 

exploración quirúrgica que incluya toma de biop sias y lavado 

del l!quido peritoncal para citología. 

Quiz6 la elevada frecuencia de rccurrencias sea debido a una --

inadecuada valoración de la etapa cl!nicn. 

El papel del tratamiento complementario con Radioterapia y Qui-

miotcrapia adn cst6 por aclararse. 
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