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--Varios circunst8ncu1s conspir.an en esta afección para quP PI diagnóstico no sea 

'orrnulado en la rnayon"-3 de las pac1Pntes con 14 ,on~coc,dJd qut:> Fut.•rd de d~·se..>r. 

Por ello es que deben1os prestar otPnción espec1dl al d'agnóstico d~ estos cdSOS, 

tratando de descubrir cuetl d9 los tras actores del drarru~ · LA ENFERMEDAD,. LA 

ENFERMA ó EL MEDICO - lleva sobre si In rnayor responsabllu.JJd PrJ la dernora 

ya que, si bien e:s cierto que en algunas c1rcunsranc1as la escaseL y vagueddd de 

la sinromatologia son culpables dP. la dernora del d1Jgnó ..... r1co. otras veces e.:: la 

enferma y muchas veces el rned1co c;ue no enfoca el planteo serrúo.'óg1co con la 

debida precisión,. segur•nt•n'9 pe,qu• poc•• "9e•• •• pi•n$• •n lo qu• no $• h• 

,,,.,_ nune•--

DR . .JUAN CARLOS AHUMADA 



CONCEPTOS GENERALES 

Las neoplasias mnlignas d~ In trornpa ut.t~r1nn puodfó>:"l ser PRIMARIAS ó SECUNDARIAS. 

ocurriendo el h~cho p."tr:idóJICO de que 1n1entrus lo!; turnare~ ~ecundarros o rnP.tast.iisicos de 

é~te órgano so conocían ya en 1 775. la :ocal:L6C1ón f...iílnlitr1a llegó 1nclu~o n sP.r negndn por 

autores de reconoc1d1:t SJ.Jf1ndad con10 COURTY en iaa1 y SCHROEOER en 1889111. Los 

tumores malignos primarios de> I;, trompa uterina ~<?n .-.n lu rnayoríi'I de los casos de estirpe 

epitelial. o sea. CARCINOMAS. predominando en el 98~0 de los casos los de tipo glandular. 

ea decir LOS ADENOCARCINOMAS. Les otr.-,s variedades histológicas do estirpe epitelial se 

han encontrado en rnuy contAdas ocastonl:!s. 

En la literatura mundial solo se han reportado dos casos de corcinnrna prímnrio epider

moide (e:¡camoso); un e.aso de r.tALINAKt2 I y un cuso de BLOCK'31 . Tres cnsos de carcinoma 

prím.ario .adenooscnmoso; un caso de WEISS(41, un caso de IMM151 y un caso de MOOAE(S) 

. Un solo caso de adenoca11toma prinusr10 reportttdo por CZERNOBILSKY1h y un caso único 

de hernangioplH1citonu' ~rrrnariu report&Jdo por ROSS'81 . Por lo que se rofierc.• n las neoplasia.-,. 

prirnarias de la trompa uterina de l"!'~:irpP conjuntivn. no !".n han reportildO s;ncumas puros. 

So han public..:c!o 29 casos de carcinosnrcon-ias de lus cullles los prirneros 25 casos fueron 



recopilados por O~OOLEl.91 en una rovb1ón dP la lituraturn nuJndial y reponó un caso mas. 

El siguiente caso fué reportado por BUCHIN0~ 1 º 1 y los dos últim09 Cftsos repor1ados por 

SERAJ
111

'. 

Para ser cons1derndo un czsrc1nom1.t d•J la trompa uterina como pr•rnlu10 es requislt.o 

indispensable que ntúna los criterios "s.tubl&!c1dos por HU y Cols.' 121 y que en \a actualidad 

estan universnlmente nceptndos. Teles conceptos son lo!> siauientes: 

1) La mayor pt1rte del tumor debe- Pstar en In trornpa utfC"nnn y surgir drl endosálpinx. 

2) La imágen tu::..tol.:'>g1cl'I 1:oru;t)rd.:u con In or1gmot tubt:tr1<L 

3) Si la parPd tubor1a estil mvoh.JCtitdn, IA tr.""Jn$ic16n entr~ P.1 úp1tE?ho benigno y el maligno 

debe ser demostrnbl'3:. 

4) La tuberculosis deberil haber sido excluida cu1dado~;anvHne. 

Teniendo en cuenta que en :a mayorit1 de los cnsos que se encuentran reportados en la 

literatura mundial predominan los tumores de liStirpe epitelial. en el presente traba10 nos 

referímos exclusivnmente al CARCINOMA PRIMARIO DE LA TROMPA UTERINA 
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PRIMERA PARTE 

INTROOUCCION 1~_' 

Le primera descripción exncta d~I oviducto humano fué t.<Pcha por GABRIELLE FALLOPfO 

en V•necia.ltafia en el año de 1561 v publicada en sus -oesERVATIONES ANATOMICAE

- único libro que publicó en vrdtt - en el que lo dHsign11 con el nonlbru de .. UTERI TUBA ... 

GABRIELLE FALLOPfO nació en Modenn. Italia por el año de 1523. Descendiente de una 

noble familia italiana. antes de dedicarse al estudio de la Medicina fuá asistente ecl..-=!'silistfco 

en la Catedral de su pueblo natal. aunque los detalles de e!:.ta etapa de su vida perrnanecen 

ignorados. Estudió Medicina en FERRARA. st:t hi7o cirujano bajo ltt dirección de Antoni0 Musa 

Basarole y con Vesalio nprendió les recnicas que le ~rm1tieron r.:i-l!tlizer sus notables 

investigaciones anatómicas. En 1548 fué nombrHdo Profesor de Annton1ín en In Universidad 

de Pisa o instancia del GRAN DUQUE de TOSCANA. COSl\.1E l de MEOICIS. Tres años despuós 

fué llamado ni Sen.Pido de Von~cia con al cl!lrgo de CIRUJANO, ANATOMISTA y BOTANICO 

de PADUA donde continuó sus importantús investi9ac1oncs. Ml;rió do Pleuresía el 9 de 

octubre de 1562. 



La colocci6n do trl'lbnjos de FALLOPIO fué publicada on Venecia en 1606. en tres libros 

que abarcaron 24 tratados, conteniendo un total de 1500 p8ginns que. por s.upuo5to. no solo 

se refieren al órgnno qu•.• nns ocupe. sino qu'J' hizo "demás irTip ... ~rtnnte:a contr1bucion<1?-s a los 

conocimitJntos dt-• an ... tl)rTIÍl"J: In pr~c1sa dµ~c:r1pc1ón dP.I clítori!~. ~I s1sfPma PSQu~lir_tt1co del 

fMo~ I• epífisis de los huesos largos. introdujo al voc•bulario anatómico h1 palabra -vagin•

y -corpua luteum- ref1ri4iondo"ie a la estructura del cuerpo amarillo d@I ovario; t1fgunos 

historiadoros le l'lcreditnn PI U!;n d~ la palabra -placenta.-. af•rmó que lt1~ arteria!> un'lbilict1les 

humanas son 2 y la vena 1; descr1b1ó las vellosidades intestinales. la válvula ileocecal, el 

ligamento inguinl!ll {conocido después como dt:t POUPARO). Realizó una excelente descrip

ción d• I• muaculaturft de la cabeza y de- la órb1tn; descr1b1ó 11 de los 12 pare5 cr11neales. 

Fué el prin1oro on doscr1bu los conductus s~m1cuculnres, ll'I cuerda dttl tin1pnno, I~ vontann 

redonda y Ju vontana ovni, la comunicar.10n del rnastoid~!;; con la cavidad timpán1ct11, el 

etmoides. el esfenoides, el norv10 troclet1r. etc. rte. 

g 



~N~.:!__C)M_I~ DE LA ! ~_0_ 1\.1___!" _A_ UTERINA 1 " 1 
-- - -- -------

Lns trompas uterinas. oviductos o trompes de Fallop•o. son do5. órganos tubulares huecos. 

músculo membrenosos V sín'létricos. cuye luz tnpizoda por una membrana mucusn pone en 

comunicación la cnvidnd A11c.lotnotrinl con el interior del noúon1en. No ob!.tente sor un órgono 

de paso. representa un la f1sOologia de lo fucundnción un papel preponderante. ya que en 

ella se realiza hnbitualrnenta In unión de on"lbos gametos. se ¡r11c1a In div1s1ón dol huevo y la 

nutru::i6n del nllsn10. 

Si1uedes en la pequofln pelvis entr~ el lig8n1Anto tAdondo que está por delante y el ovario 

que está por detrás. constituyen ¡.., aletn superio: del figern~·nto anche. Dosde los ftngulos 

uterinos.. de dond6 n11can. siguen un.t1 oire·.::c16n not.ttn1enh.! trnnsversal hacia lt1 parod 

pelviana. pero anteta de llegar n ella com1erv.11n su 1ncurvac16n progr~s1va haci1:1 abajo y atrlis. 

contorneando en P"'rtu ni ovario y 11,~g.aindo 1:1 ':oner en su-; porc1one~ terminelos la rnisma 

dirección que ol nacer. aunqu~ an sentido opuesto. De manera que los procesos que afecten 

la mit•d externa de 1'1 trompa -es decir la ampolla y el pabellón- estar.in ubicados en In 

hemipélvis posterior. junto con 111 hojn corresportdiente del ligl!l'mento ancho. d la cual odhiere 

con particular predilección el p"iritoneo tubario en estos procesos. Cuando hs lesión toma 

todo el órgnno o cuando por ::;u fHmaño ex.ende i'-1S límites des.u lecho retrouterino. lo trompa 

se hará perceptible al tncto por encima v a ambos lados del 1Jtcro. hPr.ho de observación 

frecuente en el carcinoma tubario. 



FALLOPIO comp11raba el oviducto a uno trompeta (tuba) de ahí el nombre de trompa que 

le di6 y quo lleva todnvin en la nctunhdad. Se d1st1nauen eri la trompa dt:t Fallopio tres partos: 

1) UNA EXTREMIDAD INTERNA. POACION INTERSTICIAL 6 INTAAPAAIETAL situada en 

al oapesor misrno de la pered del útero. mide n1as o menos 10 mm. 

2) UNA PORCION MEDIA 6 CUERPO que se subdivide o su vez @n dos pnrtes distintas: 

a) Una parte interntl lll11nad"' ISTMO DE BARKOW por su r-.-..queño calibre ·.¡ que 

corresponden la partu r1:t~r1linr.Hs del L,..Jtu.Jucto. rn1<J•_• tres o cuatro cm de lollg1tud por 

tres o cuatro mm de diámetro; es c1lincJr1co al tHcto. de una cons1stoncia que r~cuerda 

hasta cieno punto la dQI conducto def~rente. 

b) Un.e. parte externa n lo cual HENLE diO el nombre de nmpolla. n--1ucho mas anch.!!i y mas 

larga. llega a n1edrr 7 a 8 en, do largo por 8 n 9 mrTI de d.hrnetro que se distingue dol 

istmo por la constitución Uo su p.<11ed Qu*'! I':'!. niuy deloada y por- su cons1stenc1a que es 

mucho mas blenda. Tan1b1.=tn la d1ferenc~ morfológ1camente el que es un poco aplanadn 

de delante n atr-ás. ir-regularmente calibrada. fuertem~nte tonuosa y en ocnsiones rnas 

o menos enrrollad.a sobtf:? su eJP. corno un caracol. 

3) UNA EXTREMIDAD EXTERNA llsm1tda PABELLON DE LA TROMPA que tiene la formn 

de un embudo. es lisa y uniforme. de color blanquecino y que esta cubierta totalmente 

por el peritoneo viscer111. 

La bese o circunfcrencut de ltt trornpa es muy iH~fl•Jl:Jr. profundamente recortada Pn una 

serie de lengüetas los cuales a su voL son rnas. o menos dentellAdns en sus bord~s llan1odns 

FRAN.IAS DEL PABELLON. La longitud de las fr<:"njcw variH ordinttri"mentC' de 10 a 15 mm. su 
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forrna es c.rt1si siHmpro lanceolada; su número -según opinión da la nutyoría de los at.nor95-

está entre 10 y 15. Entrf! lns frnnJllS qua acabamos de describir e>e;iSH.!' una mas larga que las otras_ 

mide de 20 n 30 mn-, d~ long:tud y 5f! d1rtgM desde lll riarto inferior dtt In nn1polln ni extremo externo 

dAI ovario: es la llnm"d~ FRAN.JA OVARJCA (fin-,bria ovát1cn) que 5.19uc t:!'I trnyec'::o dol lignmento 

tubo-ovárico contra el cunl so apltc..8 por su cara externa, estando a la voz int1mnrnente adhoride 

al nlisrno. Le cera opuestn da la franjn ováric&. completarnento libfe. es en.izada on su cantro s;x:>r 

un surco k>ngitudinnl que tetmina por nrnba en el ostium et:dominal de In trompn. 

L• trompa desambocn en el útero por un orificio redond~ndo llnmndo OSTIUM UTERINO 

que tiene 1 mm df:! di/tmetro y el vértice del pabell6n Pstil repre!;.entado por un orificio 

redondo que c:onduce n In ~nlpolln y que mide 2 a 3 n-.rn de d1.imetro llamado OSTIUM 

AEDOMINALE que so nbru cr1 ph.~nn cl'lvidad p~ritonenl y nos ofn!ce nsi el t~cho singular 

-hecho único en la ~conurnía- de unn envidad serosn que cornun1cn con una cavidad mucosa 

y por ello con ol ex1crior. El ost1um abdominal de In tronipn t~r~ un duo!nu•tro muy inferior al 

del pabellón que io precodc y el de la ampolla que le sigue. ruprés':'"nt3ndo Uf""'\-6 E:-~pecie de 

estrecho srtuado entre dos cnv1dades rrucho mas nnchas. 

Las relaciones de estrecha vecindad qua guarda la tronipa con el ovario por una extremi

dad y con el útero por la otra. explican perfectamente que sean óstos dos 6rgonos los que 

con mayor predilección sufren la propagación de los carcinomas tuborios.. 

L.11 trompa izquierda tiene tamb1ón relaciones de vecindad con el intestino grueso en su 

porción sigmoidea y porte del recto. La trompa derecha puede tomar contacto con ol ciego 

y el apéndice, sobre todo en las variedades pelvinnas de éstos órganos. Habitualmente 

ambas trompas ticnf"~n contacto por ~u cara superior con asas del intestino delgado y con el 

-:tpipl6n mayor. 
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CONSTIT!!Cl()r-.1 .. A.NATOMICA Y COl\IFORMACION .INTERNA 

Considousda d~·sde el punto de v1s1n de su ostructurn. lr.11 trompo se compone de tres 

túnicas superpuostfts: 

1) UNA TUNICA EXTERNA ó SEROSA que es unn dependencia de los ligamentos anchos 

y por consiguiente. una depf'ndoncia del per1tone<:> que tapiza la cara externa de los 

órganos abdorr.ino·pélv1cos. 

2) UNA T\JNICA MEDIA MUSCULAR que ~e '.::on1ponP. de f1brtts nHJ!;.cular~s l1sns dispues~ 

tas en dos planos: un r .. lano profunde d~ f1hr ":.. i:1tculillre-. V un pin no sup•..,r-fir:tnl de fibras 

longitudinnles. 

3) UNA TUNICA U!rl'TERNA P.AUCOSA. que• tapiza 1nter1c-rrnente Id túna.n rnuscular y asta 

intimamentc odher1de. a ella. sin 1nteq:x:>s1c1on dt:: cnpa c.on1unt¡"'ª espo..;1nl. Esta mucosa 

forma elevaciones llamadns PLIEGUES LONGITUDlNALES dispuestos en forma muy 

especial que se el(11~nden sin interrupc16n d~:o>de su PJClrern1d • .,.d inv~rna a su e)l('tremKiad 

externt'. siendo éstos plie-gues rnAs acentuados 8 nivel dnl istmo de la trompa. 

En lo quo respecta " la estructura histo16gica d~ lo mucosa recordaremos que el corion 

presenta un.n capa superficial en contncto con el epitelio y otrn profundtt por la cual transcurren 

los vasos y nervios y que p11rn algunos l'tLJtores constituy~n una v~rdadera submucosa. 

El epitelio de la trornpll consto de unu sola hilera de celulas cilíndricas muciparns. algun.ns 

con ci1ios vibrátiles y otras no. La trompa c~tr~ce de ghtndulas aunque en los cortes 

histológicos de ht r-n.isma ·~obre todo rn ltt porción Hmpulnr· la abundancia de pliegues 

mucosos dn un aspecto arbort-!;c~nto. sf:~ud<1ddenoidco. 
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IRRIGACIO~-~~-Gl)_INEA 

Las arterins de lo trompa utottnl'll proceden de dos origen4'ts: DE LA ARTERIA UTERINA V 

DE LA ARTERIA OVARICA. Esti1!o nrtcrins s..- nnnstomos.nn en el l1gan,~nto nncho siguiendo 

la linee de sold,dura del rr1esosolp11u •. Lo ann~otomos1s es unns veces simple V otras veces 

doble. 

Los venas nac~n de los cnp1l"'res de In tunicn rnusr.:ular y n1ucoso formando uno red de 

m•ll•• peralelas al &J• de lo trompn y desffmbocan en las venas útoro-overicllls. Las venas 

aigi.-n un trayecto pnralelo a lns artA!IMS. 

NERVIOS D_E___L.A__:f8-0MPA 

Los nervios da la tron"lpn procedan de dos fuuntcs: DEL PLEXO INTERMESENTERICO por 

ol plexo de la artaria ovaricn y DEL PLEXO HIPOGASTRICO por la nrtena uterina. Los filetos 

nerviosos acompañ.on fa 11dvent1c1a de los v~sos tubanos. 

~IACU~qor.i LIN_FATICA DE LA TROMPA UTERl_NA 

En 1931 el Sr. PELLÉ y la Sra. PELLÉ 111 publicaron un trabajo anatómico ro.alizado en 30 

cadáve,-es .. en ol cunl dieron a conocer la ex1stenc1a en Ja trompn uterina de 3 pediculos 

linfáticos que son los siguientes: 

1) PEDICULO EXTERNO ó UTERO·OVARICO. Estñ present~ on el 100%. de los casos. 

Constituido por varios troncos qu~ srguen el trrllyecto de los VBsos útero-ovaricos parl!I 

ir a terminar en dos gnnglios qui:? se encuentran a ambos lados do la Aortc .. algo por 

encima de .-u bifurcación. Sogún PELLÉ Y PELLÉ ambos g1tnglios están comunicados 

ampliamentt' entr1~ si por vías anaston1óticas pren6rticas y envian a su V<~7 colaterales 

hacia lo celda rt::::r1al .,.·la grasa perrrrenal. A este pt-.:dicuio e1<terno llega la linfa procedent'=l 

do todos los segmentos de In troni pa. 
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2) ,.,EDICULO MEDIANO ó ILIACO. Estft proa4nte en el SO~. de los casos. Con••i'tuido por 

menor nümero de vasos. recoge la linfa de la porción media de la trompe. Su trayecto 

siguo lns pnrE..•des ~lvinnns. leternles pnrn dcsen1bocnr en un ganglio ilinco externo 

situado en al ángulo de b1furcnc1ón dn l.a "'"~!ru!I 1liacn primitivo. 

3) PEDIC'ULO INTERNO. Está presente An el is•/• do los casos. Los colectores linfático• 

siguen ol lado intorno do In h•pogástric~ p,.ra dasernbocar en un primer ganglio 

hipogástrico. si'tuado detrlis de 1 ... arterie iliaca interna. n nivel del entrecruzamiento de 

la hipogástrica cnn Al uriútor. o~ ese ganglio parten troncos oferentes que van a terminar 

en un ganglio del prornontorio. 

En lo raferentu n los. comunicnc1c~n*'l:> ~ntre las red~s llnfat1cas dP los distintos órgonos. 

Pellé y Polfft H!'fieren que los 1nf.ñt1cos de la parte eJi:tiro>rno de In tron.,pa comunican 

ampliemente con lo~ dol Ut~ro. Ftnalmcnte nfirmnn que desdo la porción intramurnl de 

la trompa algunos colectores siguen In vin del ligamento redondo y desembocan en 

los Qlllnglios inguinales. 
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DE LA T R_O M P_A UTERINA . ·- . -
f :i .... 5 J 

Para una n1aj0< con1prensióndal temB horemos un bre-ve recordotonodt:t la on-•lx-iok>gia goneral. 

En el embd6n de 11 díns. ol di~co 'lnlbrionar10 os bilaminar. con una ho1a superior tramada 

ECTOBLASTO y que forma ol p1!iO del saco at'Tlniótico V un" hOJlt rnfer1or ll.nmad.e ENDO

DERMO que forma el h4cho dffl saco vrtAftno. A Jos 14 di11s do/ d~snrrollo vrsto el embrión 

desde su cara dot51'11, \.'lt ...,pnreci<~ndeo tJna estructura que mnrca RI f:!'xtr~rno caudal del 

embrión: es la IJam"d" LINEA PRIMITIVA que ai los 15 días dttl rk .. sarrollo s~ e .. 1cuent,.a bien 

formada y que d1v1dc el d1~cu f.:n1br1onn110 pr, dos n11tades laterales. Esra linen primrtiva se 

halla elgo deprimido, formando un ~urco y ~u extremidad anterior se h1tll."J abuftada formando 

un nódulo: el lfamado NODULO DE HENSEN. 

En el embrión de 1 7 dins ¡.., l1n".?e prirnrti'"' y P.I nodulo de HP.nSQn. ahor."t excavado por una 

fosita_ han rerroc ... dido llegnndo tv•5tlt 11'1 parre media del dis.co ernbnonario y por deJant~ dal 

nódulo de Hensen comienza a aparecer un nuevo surco: EL SURCO NEURAL. 

Es a nivel du fa linea primitiva que fas celulas del ecroblasto se dc..,.plnznn a la linea media 

mediante movimientos amebo1df0'-os de ··convergencia-. se hunden (invaginación). v atrave· 

sando el ectoblasto deba10 do ttl y oncirna del endodermo se ngrupan JJenanao ol esp..,cio 

que fas separa pnra formnr una nueva capa celular: EL MESODERMO. El espacio que dejan 

las celulas que en"ligran es ocupado por las nuevas ce lulas provenientas de Ja divis;:ón de las que 

eran del ec1obk1sto restrtuyendo la inrf:>grtdtJd del mismo que ahora su denorn.na ECTODERMO. 

A los 19 días del de~arrollo cf d1~co embrionario está constituido por tres capns embrio-

norias: EL ECTODERMO por enc•rna, EL ENDODERMO por debajo y EL MESODERMO entro 

fas dos. 



AprolCimndamema 111 din 20 del de5.1.11rrollo comiervn a cerrarse ef canal neural. empoz11ndo 

esta cierr"' en su ~rte n1t,,td1n y Vff prog,es11nd'o lentnrnente hacia los •Jll'trernos cefálico v coudal 

do mnnet1• que poco"' pc:ir.o 50 va trnnsformando An un tubo conc;tituyendo el TUBO NEURAL. 

A cada Indo del h,bo nP.urnf v .n "!xpensas del mesodermo. van apareciendo sucesivamen

te,. en dirección c•Halo·cnud,,I. unos bloques celulares que •~vente~ el ectodermo; éstas 

salientes se denomin"'n SOMfTAS. El pl'1mer par de somrtas epan~co aproximodamente al 

vigésin'lo din dul desarrollo y n pnrt•r de RSf@ momento cont1nu.an 8JM!reciendo siempre en pares. 

f!'S decir. una "' cndn lado. de n1anera quo tenemos nprox1m.t1damente 38 peras do sonlitas ni 

terminar est""" periodo llarnndo por ,,..so periodo somitico alrrededor del din 30 del desarrollo. 

Durente ol pE;:-tiodo !.<.vnitjco. Ja porción mes PX1Rrna dPI mcsodl":!rmo. conoctd& como 

MESODERMO LATERAL. en luga,.. dF"J d1v1d1rsA en bloqutts ordenados en sentido cófelo-ceu· 

del. comien . .zn a di,,,id1rsP. en dos hojas sopeirad&s por una cav1d11d. debido a quo en al SRflO 

de In hoja de mesod~rrno lat,,..r&I --ip..,recen burbuj1ts lltc>"nns deo liquido que &I un11:;e convierten 

Ja hoja simple en dob/f?. L<'I ho1ll vec 1na ni nctodf;!'rrno se d~nomm..:t MESODERMO SOMATICO 

V Id hojn interna vecina al endcdto>rmo so denorn1ntt MESODERr-.10 ESPLACNICO v ¡,,envidad 

quu separa tsn'lbns hojus se denomina CELOMA INTRAEMBRIONARIO. Entre íos somitas 

que se hallan en la pnr1e n1edia del embrión v el mesodermo lateral. se encuentra una angosta 

zonn de mesodermo. 11.:imadn MESODERMO INTERMEDIO que no se divid,... en dos hojas 

como el mesodermo ldtP.rul y qu~ dflrii fugar a In formnc1ón do fos órganos del s>sten1e 

urogenital,. motivo por PI cual sA le denomina GONONEFROTOMO. 

Simuftánean1ente con In segn1entacion del mesodermo el embrión se pliega longitudinal 

y trensvorsolmonte. El plegomiento haco qun el en1brión plano se vnya trensforrnand<, en un 

embrión cilíndrico. Este plcgnrniento tiene lugar ni mismo tiernpo en todos los bordes d••I 

embrión. En la porc;ón rnec.Jia E.-1 pf(:gamiento ~e reall.7a e~p•.o>cia:mente c<,tfl s<.:ntido dorsovet'!t:.:.I 

con fo que el iPndod.-rrno vi<'nc a rodear una cavidad nucvn quf? se denomina INTESTINO 

PRIMmvo. 
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Como re5uttndo del ~arn1~nto del en1brión ol endod6rrTIO qued.., con......,,r1ido en un tubo. La 

porción madia da esto tubo se halla unidt1 al SllCO vrtulino y ~tl'I un~n. conocM::ta con el nombrti 

de ~O VITEUNC>. ~~ vn PStrroir.hnndo pnulm:inan"W ""'º n rnocitdll o;"~ et ~l'lmi.E......,.o continú.!t. 

Lt1 porción anterior. por dalnntff del pedículo. ss lleme INTESTINO ANTERIOR y In porción 

posterior. por detrils dAI pud¡culo es ti'I INTESTIP-.10 POSTERIOR; su parte más distal :s.e hella 

dilntada. fortnesndo ur.a estructurn denornine1de CLOACA. 

DESARROLLO DE LOS DERIVADOS DEL 

GONONEFROTOMO 

Viendo el embrión por su C1'ra ventral. obsorvamos que duronte le cuarta semona del 

desllrrollo. a cada lado de la line:s rr.ed1n apuro:;~ 'll conducto t:tn quf> des~rnbncan los túbulos 

mesonéfricos quu dAsc1ende cri d1recc1on cof1tlo-r.11udol pt1ra d~sf'ln-ibocar finalmente en le 

cloaca. Este conducto rec1t">e el nornbrt-!' de CONDUCTO fJIESONEFRICO ó CONDUCTO DE 

WOLFF. Al llegnr n h qt.int;, ::;er1i'ltii1 c..h~I de::.arrullo. tento el conducto de \h'otff corno les demá!: 

derivados del gononefrotorno. hp¡n rnod1f1cado s.u posición. apareciendo nhora en fo,.rna de dos 

crestas; LAS CRESTAS UROGENrrA.LES ó CUERPOS DE WOLFF situadas !!. ende lado del 

mesenterio. Si h..'"lr.emos un corte transvorsal en una crHs.ttt urog~nitnl la ~llarnos formada por 

una masl'I interna del rnesénqun11a del gononcfrotorno y una cub1crtn qLM> tapLZn la superficie 

interna de Is caviOud del crnbrión: EL MESODERMO ESPLACNfCO. En le r.restn urogenitol s~ 

desarrollo lo'.J porción o;<tcrnu del voluminoso me~onefros mi~nrras que en Id porción interne 

se halla Al esbozo de gonad.l't. En le cara externn del n-..esonofros se formnrá un surco (uno 

de cada lodo y por d~tnis d~I canal de Wolff por rilcgadurn longitudinal del epitelio celórnico). 

La µane mas c~fillica de (.!Sto ::;urco ciw.::dnrli abierta y ~n el P.rnbraór1 fcn'l..:.-nino forrnará EL 

PABELLON DE LA TROMPA .. el rcstn se cierra fornH!ndo un cond•Jcto: EL CONDUCTO DE 

MÜLLER. En su descenso, los conducto-; rlu Múller CflJl'nn _.. lo.:; dP Wolff por delanto, de 
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manera quA si en la rPgión cefálica los conductos do Mülfor se hallan por fuera de los de 

Wolff~ en la ragión caudal los conducto:. de MUller se hallan on la pano interna de los 

conductos dP. Wnlff y muy cerca el uno del or.,.o. 

Hacia lo sépt1mft SEJrnana del desarrollo las vios gittni"::ales tienen el mismo aspecto on Jos 

dos •••os:. 

Estas vf11s contienen los dos conductos de Wottf y los dos conductos do Müller. Lo gonadll 

está ye d.iferonciada. aquí en sant1do ferncnino. 

Los dos mjt_!So~ urog1•nitales -dorpcho e iLquierdo- stt reunon abnJO sobre la linea rnedia. 

En toda su extensión el conducto de Wolff estli unido n la p.8red posterror por el meso 

Wolffinno. Por enc1n1e del conducto de Wolff. el meso urogenrtal y ol meso Wolffiano se 

prolongan hacia urriba y forman EL LIGAMENTO DfAFRAGMATICO. El extremo inferior del 

conducto de Wolff Hstl'Í unido o la región inguinal por el LIGA.MENTO INGUINAL. 

Hncia Ja octava senuina del desarrollo ya ha degenerado el conducto de Wolff en eJ 

embrión fernenino. El ~egrnento inferior del conducto de Müller. por debajo del cruce con 

el Jigamenro inguinal, se fusiona con su homólogo dttl lado opuesto para formar EL UTERO 

y LOS DOS TERCIOS SUPERIORES DE LA VAGINA. Ef segmento de cada conducto de Müller 

situado por encim'!I del cruce del ligamento inguinal se conviene EN TROMPA UTERINA. El 

orificio superior del conducto abierto dentro de In envidad peritoneal. se transformo EN EL 

PABELLON DE LA TROMPA. La trompa experimenf11 un dosplnznrniento hacia abajo y afuora 

colocándose en posición horizontal. 
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D_A T O S H 1 S T O R 1 C O S 

De acuerdo con DORANfl'. el primor ceso de carcir-=>ma prim•rio de Je tromp• ut•rin. fu6 

descrito por RENAUD en 1M7 en le reunión de la MANCMESTEll PA n«>LOGICAL SOCIETY 

incfuyendo on su ruportl'.- un dibujo en el quu se observa un carcinoma tubado bilateral. El 

manuscrito. no publicado. se encuentra en la Biblioteca del ROYAL COLLEGE OF SUR-

GEONS. 

Ln primert1 descripción pl'.ltológica fué dada a conocer por ROKITANSKY f1>. pntólogo d"l' 

Viena. Austria on 1861 on base a 15 ceaoa dt:!' carcinoml!I prin--.ario de Ja trompa uterina 

ostudiados por él mismo pero sus observaciones h1stológ1cas no fueron precisas según 

rofiore OORANCTJ. 

Sin embargo. todos los t1utores est.8n da acuerdo en que I• prim•r• publicación •uténtic• 

yd• indole cientfflca se debe a OATHMANN12 '. quién el '12 d• nowi•mbr• de 1886 comunicó 

a la SOCIEDAD DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA DE BERLIN el estudio completo de un 

caso operado por MAATIN. 

Además el misrTlo ORTHMANN'3 '. en 1888 publicó Ja revisión -a la luz de los recientes 

conocimientos- de 13 caso• rieponados previamente en to literaturlt ltntes C:e 1886 excluyén-

dolos todos como prirnarios diciendo que ropresenteban enformodad metastásica de un 

foco primario en el útero o en el ovario. 

DOAAN(tl en 1888 reportó el segundo c•so bien .. studiado, describiendo que el creci

mionto del tumor tuvo su origen de un pólipo benigno dAI t!ndosiilpínx_ 



KAL TENBACHC4 I en 1989 reportó el t•rcer ceao y describió las características papilares y 

alveoleres que ectualn1onte se consideran clásicas ~n l11s descripciones macroscópicos de 

las lesioOQs. 

AOUTIER(S) en 1893 v n..IFFtER'6 l en 1894 proporcronaron et cuerto y •' quinto ceao.. 

respectivamente roportndos en fa literatura. 

sA.NGEA y BARTHf7J recopilftron 17 c.maos publicados en 1111 fittt:trnturn hasta 1895. 

L• COUNTCBJ t:tn 1901 r,,....,¡s..ó Jos 21 c•sos reportados en la literntura dosde 1886 a hizo la 

obscrvacrón dl'I' to ~:~cucntf.i n.3.oc1<"11ctón de l<ll salping1t1s h1p.~rpllÍlsica corno un posible factor 

etiológico. 

PEHAM(91 en una n:~v1s1on de In literatura mundial encontró de 188& a 1902.. 63 e.soa 

conocidos. 

DORAN(lO) an 1910 reportó haber encontrltdo 100 case>$ publicados en unn revisón de Ja 

literatura mundial. 

Van FRANOUÉfllJ en 1911 llamó In atención al hacor le observación de la frecuente 

ocurrencie do salpingitis tuberculosa como un precLJrsor del carcinoma primario de In trompa 

uterina. 

L'ESPERANce< 12> por otro lado. en 19'17 hizo la revisión de 49 caso• de carcinomH 

prirnorio do Ja trompa uterina publicados hasta 6!'1;> entonces y corroboró Jo referido por ve 
FRANOUE. relatnndo además. un caso personal de carcinon1n epidermoide oriainado en ' 

trornpa de Fallopio. s1~ndo ~I segundo c.:iso repor1ndo dP- é~tn variedad his[ológico. EstE.! 

tipo de lesión fué publicado por primer~-. vez en 1916 por BARRETT' 12J. 
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LtANG(t:Jt en 1926. logró rnunir 214 c:e•o• de la frteratura mundial V éste nümeto fuá 

incrementado a 230 e•ao• por WHAATON v KROCK P 4 I en 1929 al agregar 16 auténticos 

casos de Cllrcinon-111 prirnnr10 de la trompt1 utor1nn. cinco de olios del JOHN·s HOPKINS 

HOSPrTAL v los demes re-st~ntcs do hosprtnfes circunvecinos. 

NOANBERGER115) en 1932., publicó la revlsi6n de In li'teretura mundial de 1- a 1931 

afirmando haber oncontrndo 301 c••oa. 

AOIUNSON' 16) 1ecopiló 48 e•aoa mns de la literatura mundial hl1c1ando un totaf de 349 

c••oa publicados hastll 1935. 

MARTZLOFF( 171 en una rev1s.On de la litornturn de 1935 a 1938 encontró 32 nuevo~ c•ao• 

V adicionó un CbSO pP-rsonnl en el que el di.11gnóst1co tue h"'3cho antes do In operación. 

haciendo un totnl de 382 eesoa. 

MULLINS V MOSTELLER' 181 partiendo de la revisión de MARTZLOFF. revis.11ron la lite,-a

tura mundial hasta 1942 y reportaron que habín publtcados •27 c••oa. 

MfTCHELL v MOHLER(1 91 en 1945 publicaron una excelente revi5ión del terna v afirmaron que 

había ..e.e ceaoe. incluyendo o qui el reporte de un caso personal en el cual el dingnóstico fué 

hecho histopatológicamonte en uno de Jos segmantos do trompa posterior a s.:slpingoclosia 

bilnteral postcesaron en una paciento nsintomética. do 23 años de edad con embarazo a 

término. 

HU120• •n 1950. t11mbi~n haciendo unn el(C~lente ,.ttvísión del t*'nnn y dfJ la liter.11tur 

adicionó a la lista de MITCHELL v MOHLER un cas.o publicado po,. BREA'211 en Bu~nos Aires. 

,.'\rgentina; 16 -=-sos de LOFGREN1221 de la CLINICA MAYO on Aochester. Mtnnesotn y doce 
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casos porsonoles, haciendo un tot1tl de •78 caaoa reportados. Adernl!is. este mismo eutor 

ostftb:&ció los criterio~ quu "ctuolmento están vigentes para considerar un carcinoma de 

trompa utorina como pr1mnrio. 

KIM•AOUGH y BRUCE1231 en 1953. refieren en su rovistón de la literatura &OC ca ... • 

pubHcados a nivnl rnundial. 

HAYDEN y POTrER1241 ~n 1960, COff,unican 1Z ceao• mfts y rAfieren que. incluyendo sus 

c•soa. ••isten &&3 casos reponndos efl le lrtore1tura mundial. 

SEDLIS(251 en 1961 ronl1zó uxcclento revisión d•~I tema en 230 e.sos publicados en 121 

dec.aida de 1gr.,.O e 1960 en =01nur11cac1ón directi1 con lo-s eutores dFl los Cll$O"i y edemés 

agregó dos casos personal"'s. 

HURLBUTT y NELSON1261 revisaron la litorotura mundial do enaro de 1957 a enero de 

1952 y recopilaron 49 casos más (incluyendo los dos casos de SEDLIS) y adictona 12 cea.os 

personales hnciendo LJn tutffl de 724 casos de carcinon1a primario tubario. 

VAUGHAN(2 7l en 1965. reportó 3 casos personales refiriendo que incluyendo los suyos. 

existt.n 780 C9&0S publicados. 

CC>f-W y Cols.<281 rovisaron lft literatura mundii1I de 1965 a 1969 y encontraron 106 nue'"'o~ 

casos e hicieron el rcport•.l de 4 casos personales refiriendo que existíe11n un total de 890 caso,_ 

publicados. 

WEISS y Col:m..{291 en 1980 revisaron la lit~ratura mundial encontrando aproxinindarnente 

1000 C9Sos publicados y reportaron un c~so personal: •I primer caso de carcinomn primario 

adenoescanioso de'" trornpn uterina. 
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RAJU V Col•.f30I ("n 1981. re\o'isaron también la literatura mundial y refü1ren haber oncon· 

trado también aproxinuuinmnnte 1000 ce•o• reportl'ldoc y agregaron 22 c••o• person•l•a. 

HIRAI y CoJs. on un~ r••vi~1ón de la ltrornturn n1undil'll hasta 1987 r13(ieren hdber encontrndo 

sn8a de 1000 ceaos publicndos de los cuales. aproximadamento 100 ceaoe han sido 

reportados en el .Japón. 

La úttima revisión de Ja lih.,nfura que oncontramos.. fué realizada por PEREZ MALOONA· 

00(::121 quién refier~ nproxirnadam#Jlnle 1200 ce•o• publicados hasta 1-. 

En una cuidadosa rov1::>ión de :a literatura mundinl de enero do 1989 a diciernbre de 1992 

nosotros encontrottmos 56 nu•\o'oa c•soG ( 33· 34· 35· 36· 37• 38· 39· 4 o. 41 • 42• 43· 44 J. con lo que. 

con .. rvedorement• pod•mo• decir que eaia'ten apro•lmadam•nt• 1250 c••o• report.doa 

• nivel mundi•I. 
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CASOS DE CARCINOMA PRIMARIO DE LA 

TROMPA UTERINA PUBLICADOS EN LA 

~.E.fl't,J __ ~LICA MEXICANA 

En uno cuidadosa revisión de la litara1ura n,exicana. le primor• publicación de un caso de 

c•rcinoma primario de le trompa uterine fué realizada por ANTONIO y ENRIQUE HINQ.IOSA 

DOM1NGuezC 1> en octubre de 1983. 

En octubre de 1969 l!lpt11reció ~l reporte de 2 c•sos mits raalizedo por JESUS SANCHEZ 

CONTRERAS121• 

En febrero de 1970. MANUEL URRUTIA RUIZ13l hizo una extensa revisión del tema y 

reportó ti c••os. siendo hnstn ahora la serie mas grande publicada en México. 

En abril de 1979. ANTONIO ANDRADE VARGAS y Cola.14 > reportaron 3 casos y MARCO 

ANTONIO MAAOUEZ BECERRA y Cola.t5 > también en abril de '1979 comunicaron un e.aso. 

El último reporte encontrado en In literetura mexicana fué el de GEAONIMO PEREZ MAL.DO

NADO y Cots.<61 publicado en septiembre de 1999 en donde comunicaron 3 casos. 

En suma. en Ja república n,exicnne se han reportndo 16 c•sos de carcinoma primario de 

la trompa uterina. 



SEGUNDA PAR,E 

ANATOMIA PATOLOGICA DEL CARCINOMA 

P R 1 M A_'!_l_Q __ º-~ LA T RO M P A U TE R 1 NA 

CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS 

LOCALIZACION 

El carcinoma de la trompa uterina puede estar localizado en una o en ambas trompa<i: • 

AHUMADA(lJ sobre un total de 435 casos de la literatura mundial en los cuales la localización 

del tumor fué e~pacific:nda. identific6 1 24 casos de carcinoma bilatorail (2'8.5•/•). 187 casos 

de carcinoma de la trompa i7quierda (e:J•/•) y 124 cnsos de carcinoma de la trompt1 d'9rechn 

(za.••AJ. SEDLIS121 en 176 casos encontr-ó C6 casos de carcinoma bilateral (2&•/•). 67 casos 

de carcinoma de la trornpa izquierda {38.S•/•) y 63 casos de carcinom1t de la trompa d~rechBi 

(35.5•/.). Corno puede observl'llrs&. ~I carcinoma bilater11I dJ:? In tron1pa uterinn se presenta 

l'lproximadamunte en la cuarta parta de los casos y hay cierta predilección df)I cercinomu 

por la trompa i.zquierdn. La mayoría de los autores en sus pequeñas series reportan cifras 

si mi tares. 



_, 

La relntiva frecuP.ncit1 del carc1no,...,a bilateral rosulta interesante. y pu@do ser consecuencia 

de las siguiuntos posib1lidndAs; Cl...Ml" se trnte de dos focos primarios. quo sea la propagación 

del cercinomn de unn trnrnpn n ln otrn por vin hnfñtica. o por vía trnnsperitonenl. o bien. que 

sen expre516n de unn :.uudnd dE> rPacc1ón patológicn ian órganos hornólogos. Ln realidnd t:ts 

que sn ignorn. como :a? ignora tnmbién E'tl por qué se presenta en la mayoría de los casos. -

cuando t:tS unillltcral - . del Indo izquierdo. 

La trompe carcinon-u1tosn pu~de adoptl!r cunlquier forma y esto depende del desarrollo 

de la masa turr.oral. dt"" su locnlizftción • de su extensión y del contenido de diferente 

nnturaleza que ocupa la luz tubl\r1a. AHUMAOAf1l en 108 c.9sos de 1..., htArature on que se 

con~ignñ fl'!I formn d~I órgano P.ncontró descrittt!O trompfts de as~cto norn1ol, do forma do 

honoo.de cuerno.do enibudo. de chorizo. en forma do S. en forrna de U. etc .• a veces 

~imulando un hidrosillp1n•. L;n quiste tubo-ovñrico o hasta simulando un ambarezo tube.rio. 

El tamaño de la trompu ..:arc1romatosl'lll os vnriablo y este considerable eumento se debe 

al contenido da la trornpa miis que al desarrollo del tumor. Lll mayoría de los autores refieren 

las trompas ce.rcinomatosas de •.Jntre 10 y 20 cm de largo con un diémetro promedio de 2 a 

10 cm. La longitud y diámetro mayores e los referidos son raros. NÚANBERGER(3l cita un 

caso de ICARAKOS en el cual la trornp.a carcinoma tosa tenia un diñmotro de 40 cm •• el mayor 

diámetro reportado en la literatura. 

Por lo general. la consi!>tcncia do la trompa carcinomatosa os blanda y elástica. según 

refioron 111 mayoría d~ los autores que la consignnn. En algunos casos, debido a la ftcum• 

lación de líquidos ~n In luz de lo tron1pn, se palpe la trompo con10 un saco tenso. En otro:. 

C.13SOS Ja consísh~nci.u p:; .:tc<Hto11.::1da y ha·,. quienes la describen de consistencia aura. 
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SUPERFICIE 

Los nutores que 111 consignan, la refieren habitu&lmente Jisn ó abollonada. Llam• la 

atención que trntñndo5o de un.a pnrod delgada no se encuP.ntren prolifornciones carc1noma· 

tosas sobre la SU?f"Hficie, se1dvo contadas excepciones. La perforación de la pared debida a 

la invasión carcinomatosa es rara, AHUMADAf111a encontró consignada solamente en 16 de 

270 casos de la literatura. 

La mayada de los autores. refieren, ndemás de In masa carcinomntosa, contenido liquido 

en cantidad variable, la más de las veces de aspecto seroso y debido a que lns hemorragias 

en la zona tumorlll son frocuenles, so ha encontreido tembién liquido serohemorrilgico 6 

hemorrilgico puro. que con el hecho de la transformación do la hemoglobina. con el tiempo 

se vuelve de color verdoso, pardo ó ochocolatado. En casos de asociación de carcinoma y 

tuberculosis el liquido es de t1specto caseoso. En algunos ca:;.os se encuentra líquido 

francamente purulento cuando el ct1rcino1na se encuentra asociado a un piosálpinx. También 

se han reportado cas.os en que el líquido es incoloro. de color cetrino ó ambar. 

Continuando con las c.airacterísticas macroscópK:as del carcinoma de la trompo uterina, de 

acuerdo a LA EXTENSION adquirida por el tumor. AHUMADA11l clesi'fica a los carcinomas de 

.:..· la trompa en dos varied.ttdus: CARCINOMA CIRCUNSCRITO y CARCINOMA DIFUSO. 

a) CARCINOMA CIRCUNSCRITO. El tumor estiJ limitado " un determinado segmento de 

la trompa. En 370 casos revisados de la literatura. el 47•/. de los cosos correspondieron 

a esto variedad y de éstos. aproximadamente el 80•/e se presentaron en los dos tercios 

externos de la trompa uterina; en el tercio medio en t:!I 1s•/e y el s•.4 restante en el tercio 

interno. En 54 de éstos casos se encontró expresamente mencionada la obstrucción del 

ostium abdon1inal. en 23 de éstos casos so reportó el ostiun1 abdominal abierto•.; aflorando 

masas tumorales a través del mismo en 11 casos. 
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El tamaño del carcinome1 circunscrito desgraciodamente solo en muy pocos casos estaba 

consignado: quienes Jo describen habJaron de un tumor pequeño. ó dol tamaño de un huevo 

de paloma. mlis frecuentomentt-0 def temnño de una r1uez y exc~pcionl!llrnente del tomaño 

del huevo do unn gall1nn. 

b) CARCINOMA DIFUSO. En la serie estudiad•. repre- Dntó ol 539/e de Sos casos y abarcó 

Ja mnvor pano o Ja totalidad del órgano. 

De- ocuardo con EL SENTIDO DEL CRECIMIENTO. el carcinoma de Ja trompe uterina se 

clasifica en tres variedades: 

1) CARCINOMA EXOFITICO. Se pr-=tsentn aproximadamente en el 95•/e de los casos según 

ta rnayotie da los autores. El C4rcinoma. nacido en la rnucosa tubaria .. muestra uno 

tendencia predominanre a desarrollarse hacia la luz del órgano.to cual es especialmente 

llamativo si se considere Ja d!!'lgadf!Z da Ja pared y su estructura relatrvamentc laxa. El 

aspecto macroscópico es OK1remadamente variable: Puede ser papflar. nodular. verruga-. 

so o bten se observa a simple vista como una masa sin drforenciacié>n. 

2J ~RCINOMA ENDOFITICO. Es rara esri11 forma de presentación. El carcinome1_ también 

nacido en Ja mucosa tubaria. muestro una tend•ncii11 predominante a crecer hacia la 

pared det órgano. La rareza de esta forme1 de crecimiento es uno de los hechos más 

Uamativo del carcinoma de la trompa. 

La delgada pared del órgano. a causa del voluminoso desarrollo del tumor en Ja Juz~s& 

adelgaza mucho por distensión y sin embargo. resiste a la propagación en profundidad. Sofo 

se encuentran descrito!:. en la literat:..:re tres cosos: Un caso de OUENU y LONGUE"T'4) en 

1901. un caso de THALEAfSJ en 1920 y un caso de SCHULTE(6 J en 1937. CARCINOMA 

EXOENDOFJTICO. Se presenta aproximadan1enle en el 31115º/• de Jos ca:•os. Es la forma mixto 

del carcinoma y con frecuencia se trata de casos muy avanzados y <.;on eJCt~nsa propagación. 
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ASPECTOS MICROSCOPICOS Y CLASIFICACION 

HISTOLOGICA 

La mayoría de los autores están de acuerdo en que el epitelio simple d• células cilindricaa 

del endosálpinx es sustituido parcial o totalmente por célulfts carcinomatoses de tipo tuberio 

que se disponen siguiendo un patrón de crecimiento PAPILAR o bien. ALVEOLAR en 

diferentes grados o combinaciones de los dos. El punto de diferencia radica en dilucidar si 

el tipo alveolar representa o no, un grupo separndo. 

Segun el grado de difarencinc1ón del cnrcinoma. nparecen mitosis escasas o abundantes. 

Aquí es conveniente recordiu que el epitelio del endosólpinx. an condiciones normales. no 

presenta mitosis. 

Revisnndo ~ literatura encontramos un.o numerosa verledad de clasificaciones histológiC8S. 

FRIEDENHEIM171 clasificaba los ~rcincmes primarios de ~ trompa uterina en dos grupios: Un 

primer gn.ipo de TIPO PAPILAR O P-.OALVEClUU' y un segundo grupo de TIPO ALVEOLAR. 

FALtc<•> los clasificaba en tres grupos: PAPILOMA BENIGNO. PAPILOMA MALIGNO y 

CARCINOMA PAPILAR. 

PEHAM<9 > también los clasificaba en dos grupos: ALVEOLAR y PAPILOALVEOLAR. 



La clasificación histológica n-1ás empliom11tnte aceptad• fué I• propuesta por SANOER y 

BARTHC 101 apoyada en las observaciones de LIP'cttfTZ'11 ) besAndose en el hecho de qu• •I 

tipo predominante de este tumor es el Pftpilar y que el patrón do crecimiRnto alveolar 

represente un estadio pust~rior v no un tipo distinto. Estas observaciones fueron corrobo· 

redas por WHARTON y KROCK' 121• MEVER'13J y otros. 

Finalmente HU y Cola.< 1• 1• basándose en las observaciones de sANGER y BARTH. clasificó 

•I cercinoma primario de lfl trompa uterina en tres grados. siendo éste cfasificación la qll• 

actualmente emplean los patólogos. 

Grado 1: TIPO PAPILAR (bien diferenciado). Ln pap1lnridod de crecimionto puro se confina 

a la luz de la tron1pa uterine. Ln trnnsic16n entro el epitelio normal y el cprtelio maligno es 

claro. Las células carcinomatosas son de tipo tubario. bien diferenciadas. dispuestas de 

forma columnar y con escasas mitosis. 

Gr•do 11: TIPO PAPILO·ALVEOLAA (medianamente diferenciado). En este tipo. como 

resultado de la fusión dt:t las papilas adyacentes. hay principio de formaciones glandulares 

en Ja luz de la trompa con invasión de la pored. Las células carcinomatosas individuales son 

de tipo tubario. el carncter diferencio11I se puede reconocer en algunos campos reducidos 

donde l•s células son indiferenciadas con un moderado número de mitosis y esbozan una 

estrecha luz tubular. 

Gr•do ffl: TIPO ALVEOLO-MEDULAR (Indiferenciado). El crecimiento del tumor es más 

sólido, sin proyecciones papilares v lo11s células están dispuestas en un patrón glandular • 

medular; hny invasión definitiva de los vasos linfáticos de la pared de In trompa uterina. l 

células carcinomatosas son indiferenciadas. con citoplasma vacuolado y abundantes mitos.is 

atipicas. 
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CLASIFICACION POR ESTADIOS 

En lo referente a Ja cla5ificación d•I cercinorne de la trompe uterina por est.ciios. EREZ y 

Cala. 115
) tomando en cuenta EL GllllADO DE EXTEN....ac:>N DEL TUMOR p.ropuao 19 alguien• 

clastticación: 

ESTADIO!: 

El tumor esta lirnlado a la trompa ulenna sm ext.-.sión a la smrosa. 

ESTAOIOll 

El tumcN° se extiende a la SOfosa de la b'otnpa U1enna y/o a las viSO&f"as pétvicac adyac::enles. 

ESTAOIOlll: 

El tumor se extiende fuera de la petv1s pero esta conrinado a la cavidad abdommal. 

ESTAOIOIV: 

Hay mela.stMs extra-abdominales.. 

Después MOMTAZEE' 16l propuso subdividir el Estadio 11 de la clasificación antedor en: 

ESTAOIOlle: 

Tumor que inv¡¡mje la serosa pero no invade órgSlOs vecinos. 

ESTADIOllb: 

Tumor que invade Crganos: pélvicos 



Posteriormente .. DODSONC 171 haciendo la observación de que tanto el carcinom• primario 

de le trompa uterina como el carcinoma del ovario son lesiones silenciosas - lo que dificutl• 

su diagnóstico ytrntamiento -V porque suclfnicn .. ternpeútice V pronóstico son muy similares .. 

propuso une clasificación por estadios similar a la clasificación del ovario. misma clasifica· 

eión quo fué eeeptada por THE AMERICAN COLLEGE 0F c:>aSTETJIK:IANS ANO GVNECO

LOGIST COMMITTEE ON TEAMINOLOGY (ACOG) l••I y por THE INTERNATIONAL 

FEDERATION OF GYNECOLOGY ANO OBSTETRICS (FIGO) 11" 1 y que actualmente esté 

vigente. Esta clasificación se muestra• con1inuaci6n. 

ESTADIO!: 

TurTlO( hfTlitado a una o :wnbas tiornpas uterinas 

la: Turnof lu'n1tado a 1.11a ttornpa ulet1na Uo hay asobs.. 

lb: Tt.rnar lfmtado a ambas trompas utettndls. No ha¡ asc:abs. 

le: Tt.rnar &irntado a una o ambas trompas ulerinas. Hay ascitis prosenle con oOlula& 

malignas en el liquido 

ESTADIOll: 

Tul'nClf' que involucra a t..na o éAi"Tlbas trOfT\Pa:; utennas con extenSIOn pelvica 

na: Extensión yto metastas:is del tumor al Utero, al ovano o anbos 

lb: ~1ensión y/o metastasas a otros organos o tejidos pélvicos.. 

ESTADIOll: 

ESTADIO IV: 

33 



~~ _ _Q_P A_9 A C 1 O N Y M E T A S T A S 1 S 

La fra:::1Mtnte propogactón y rne"9stasis del carcinoma primario de &e trompe Ul.Ona he aic*:> 

atribuida sucesivarnonte al curso cllnico ialanta en los ~riodros ir'Mciaa... de m .,,,_,O"Mlded~ • S. 

delgadez de &as pnrodes dol órgano que Sftrian f ócilrnente perforadas por el tumor y a le circunstancie 

de &YOlucioner durante largo tiempo dentro de un órgano abtetto hacia la cavidad parrtone.f. 

El carcinoma prirnarici de 1a trompa uterina se puede propagar y dar n"MWástn:sis de la siguiente forma: 

1) POR CONTINUIDAD 

2) POR CONTIGÜIDAD 

3) POR MGRACION TRANSPERlTONEAL 

'l POR 'lllA VASCULAR 

5) POR VIA UNFATICA 

1) POR COl'ITINUtOAD el tumor puede propagarse en algunos casos planimétricamente a 

lo l•go de Ja superficie interna del órgano con invasión progresiva y más o menos extensa 

de la mucosa tubaria. Por otra JMirte -en especial en Jos estadios avanzados de la 

enfermedad- la propagación puedo efectuarse hacia la profundidad con infiltración. 

destrucción y perforación de la pared tubaria seguida ocasionalmente de siembra intra

pertt:oneal. 

2) POR CONllGÜIDAD la propagación se realize generalmente por implantación de células 

neoplásicas desprendidas del tumo,.- original y que toman cuntacto con los órganos vecinos. 

3) POR MIGRACION TRANSPERrTONEAL la propagación es debida a lo disper~ión de células 

tumorales despn.!ndid.:is d~ un ca,.-cinorna perfo,.-ado o que afloro po,- el ostium abdominal. 
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4) POA VIA VASCULAR la propagación y 1-notéstas1s se realiza por v(a venosa y por lo 

ge~rat. por emboliznc1ón dl8 lns cOlulas tumorales. 

5) LA VIA LINFATICA es In prlncip.lll via dH propagación y metástasis del carcinoma 

primario tubario. de acuerdo con l•s clásicas obaorvaciones clfnicas y p•tol6aic

realizadas por CULLEN'2º1• VE~21 l. LIANG'221 y otros. Por esta v(a la citlules neop16-

sicas suelen lleglH con cierta frecuencia a los ganglios ilíacos e hipogástricos siguiendo 

el trayecto del ligamento ancho y del ligamento infundibulo-pélvico. Por otr• parte. 

desde el fondo del útero y del extremo interno da la trompa ut•rina part•n colector-

linfaticos que llegan a los ganglios ínguinales oKtornos siguiendo el trayecto del 

Hgamento redondo. lo culll eJCpl1caría el hallazgo du metástasis en éstos grupos 

ganglionares. 

En 368 observaciones da In literatura mundial suficientemente documentadas. At«JMA· 

DA(l) enconrró que el carcinoma primario de la trompa uterina se había propagado a los 

órganos y tejidos vecinos en 199 casos. o sea. en el 541•/e. Por otra parte. SEDL1s<2 > en su 

revisión de 230 casos de la literatura mundial. encontró metástasis reportadas en 67 casos. 

es decir. en el 211.8ª/• v la mnyoria de autores de pequeñas series de casos reportados 

encontraron metástasis en un rango que va de un ZS a un SO•/e de los casos. 

De acuerdo con M)RNBERGER'3l. HU (14). AHUMADAC 1>. SEDt.Js<2> y otros. en orden de 

frecuencia. la propagación y metástasis del carcinoma a los diferentes órganos y tejidos es 

como sigue: 

a) AL PERITONEO 

b) A LOS OVARIOS 

c)ALUTERO 

d) A LA VAGINA 

e) A LA VE.nGA 
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1) A LOS GANGLIOS UNFATICOS 

g) AL INTESTINO 

h) AL EPIPl.ON 

;1 GENERAUZA!JA 

Como c••O• r•ros da METASTr SIS A DISTANCIA del c•rcinom• prim•rio de I• tromp.9 

uterina se han publicado los siguientes: 

DU~Z>I. ZANGEMEISTER1241. ROSSINSKvl251 v VACHA""" reportaron metástasis a los 

ganglios supraclaviculares izquierdos. constituyendo fa e1denopatia en un caso del último 

autor el primer síntoma de la enfermedad. 

WESTERMAAK y OUENSEL'27J y MANTELl2BI reportaron en sus casos metástasis en el 

higado. 

LIPCHITZ'111 y WANNER y TEUTSCHLAENDEA'29) encontraron y reportaron en uno d• 

sus casos metástasis en el pulmón. 

KUNKLER(30) y SAITZC31 > reportaron un caso con metástasis en el Bazo. 

LEURET y LEROUXC3:2J comunicaron un ceso con metástasis en la Ul"etra. 

COUTURIER(33l reportó un caso único de met6stasis • la ctcatriz umbilical. 

CURTIN y AADDEN<34> recientemente reportaron un caso con metástasis al maxilar 

inferior. 

Un hecho importante de mencionar es que las metástasis pueden ocurrir mucho antes de 

que haya invasión de la pared tubnria según observaciones de MITCHELL y MOHLER'35>. 
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ETIOLOGIA DEL CARCINOMA PRIMARIO 

TUBARIO 

L• etiologi9 del carcinoma primario de la trompm ut•rina ea deconocida s-ro se mencion.n 

diversas circunstancias que favorecen su aparición. 

CARCINOMA PRIMITIVO TUBARIO Y 

~1'11_!' E R flll_E_~_A ~--p-~ LV 1 CA 1 N FLAMA TO R 1 A 

SANOER Y BARTHt 101• EWINQl36l y otros. refieren la enfermedad pélvica inflamatoria 

como factor predisponente del carcinoma primario tubario pero PEHAM191. WEC14SLER'37l. 

LIANGt22 1. VEST'21 >. GUPTA'381 y otros. están en desacuerdo con ésta hipótesis haciendo la 

observación de la extrema rcueza del carcinoma primario tubario comparado con la elevada 

frecuencia de In enfermedad pélvics inflamatoria. Lo mismo se ha observado en nuestro 

medio en el Hospital General de México (S.S.A..) y en el Hospital Central Militar en donde los 

procesos inflamatorios genitales son muy frecuentes y Jos casos de carcinoma de la trompa 

son extraordinariamente raros. 

KRAUS(.39) di5cutió la teoría de le. causa inflamatoria. estudiando 60 trompas con procesos 

inflamatorios. en los cuales encontró epitelio poliestratificado en seis de esos casos e 

imágenes netamunte carcinoides en tres casos. llamando la 11tención sobre las dificultades 

para hacer el diagnóstico histológico diferencial. 

Por otra parte SEDLtsf2 ) hace la observación de los cambios inflamatorios vistos en las 

trompa5 afectndos por el carcinoma pueden ser secundarios al tumor. 
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CARCINOMA PRIMITIVO TUBARIO Y 

TUBERCULOSIS TUBARIA 

Desde que W<>t.FF''°1 describió la prolifereción adenomatoide del endo•4fpinx •n ,_ 

tuberculosis de la tro1npa uterina se ha buscado una relación con el carcinoma. 

Von Fl'IANOUÉ1• 1> describió eJ primer caso de coexistencia de ambos procesos. atrit>u-

yendo al bacilo tuberculoso una occión química irritatíva que se traduce por una parte en 

hiperpfasia del endosñlpinx y por otrt1 en el desarroffo carc1nomatoso; pe,.o según su propia 

opinión. la primera no constituiría el estadio precursor del segundo. 

La tuberculosis af ser proliferativa. conduce efectivamente a un hiperplasia del epftefio 

tubario dando lugar a cuadros que pueden ser confundidos con un carcinoma. 

SEDLIS'21 en su revisión de 230 c••a. de Ja lit~r~tura mund~f. solo encontró 7 caaoa de 

carc;noma primario tubario coexistente con tuberculosis tubaria'42• 43• 44• 45l. representando 

el 3% d•I total d• los casos. porcentaje que no ..s significativamente elevado comper.:fo 

con el de riesgo de la población en general de padecer tuberculosis genital cuyo rango es 

de un 0.4 • .,,. 2.0Yef415J. 

Por otra parte. sofo se han reportado en le literatura mundial cerca de 20 eeeoa de 

carcinoma primario tubario coexistente con tuberculosis tubariaC471 . 
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CARCINOMA PRIMITIVO TUBARIO V 

ESTERILIDAD 

Muchos •utorea han mencionado que el ant~• de -••ritided -d frecuentemente 

••ociedo con el carcinoma primario de I• trompe Ul•rina. 

La; aignificaneia de éste fenómeno no es clara. Podrf• estar relacioneda con la atta 

frecuencia de enfermedad pélvica inflamatoria. lo que apoyaria la hipótesis de la enfermedad 

pélvica inflamatoria como factor predisponente del carcinoma primario tubario. 
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TERCERA PARTE 

ASPECTOS CLINICOS DEL CARCINOMA 

PRIMARIO DE LA TROMPA UTERINA 

FRECUENCIA 

Aunque existen pequeñas d;ferencias individuales entre los autores en lo referente a la 

frecuencia del carcinoma primario de le trompa uterina. todos están de acuerdo en afirmar 

que es el más raro de los carcinomas del aparato genital femenino. 

L• gr•n mayorfa de los trabajos sobre el tema se refieren a comunicaciones de casos 

individuales y son pocas las publicaciones en que se relatan estadlsticas .. las cuales casi 

siempre son pertenecientes a Instituciones y que abarcan largos periodos de tiempo. 

Con base en los datos de la literatura. la frecuencia del carcinoma primario de la trompa 

uterina •n r•l•ción el tot•I de pedec:imi•ntoa gin•cológico• en un mismo hospital sr 

ejemplifica como sigue: 

BAAROWS f 1) encontró 3 casos en 30.000 pacientes ginecológiclls en el BELLEVEWE 

HOSPITAL de New York. 



WHARTON y kROCK C:lt encontraron 5 casos en 35.000 pacientes ginecológicas en el ..JC>HN"S 

HOPtONS HOSPJTAL 

ANSPActtf3 l encontró un cnso en 19.439 pncientes ginecológicas en el UNIVERSITV HOS.. 

PfT'AL de Phi&edelphia. 

FUl.1..ElllToN'•t en un perlado de 13 años. encontró 4 cesos en 22.330 pacientes gineco

lógic- en le CLEVELANO CLINtc. 

AYRE y Coh_CSI encontraron 2 casos en 30,000 pacientes ginecológicas en el ROYAL 

VICTORIA HOSPITAL 

HU y Cola.e•• en un periodo de 45 años. encontreron 12 casos en 90,611 pacientes 

ginecológicas en el FAEE HOSPITAL FOR WOMEN en Brooikline. Mass. 

Los datos anteriores y sus porcenta;es correspondientes se muestran en le tabla 1. 

AUTORES 

BARROWS 

WHARTONyKROCK 

-ACH 

FULLERTON 

AYREyCol. 

HUycols. 

TAll!ILAI 

TOTAL DE 
PMIE~OS NUlllERO DE CASOS GINECOLOGICO& EN UN 
MISMO HO-TAL 

30,000 3 

35,000 5 

19,439 

22,330 4 

30,000 2 

90,611 12 

0.010% 

0.015% 

0.005% 

0.009°.4 

0.060% 

0.013º""' 
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Por otra part•. considerando la frecuencia del cercinom• primario d• I• trompa uterin. EN 

REL.ACION AL TOTAL DE LOS CARCINOMAS GINECOLOGICOS. MITCHELL y MOHLEllf71 

en su recopilación de In literlJlturll mundial que comprende los años de 1886 a 1944. en 449 

cosos encontraron una frecuencilJI de 0.03•/e a 1.35•/e y rcfier~n una frecuencia promedio de 

O.S%. 

Después AHUMADA f8t .. también en una revisión d• la literatura mundial hasta 1953. 

reportó en ••tos casos una frecuencia que oscila entre O.Da•/. y 1.0•/ •• 

Posteriormente. SEDLIS ('el en une de las más grl'!lndes recopilaciones de la literatura 

mundial (230 casos). en diferentes series estud-1ndas ( EMGE ' 1º1 .. FINN y Col. ' 11> .. HU y Cols. 

••> .. WEININGEA 1121 y KREMEA 113> ) encontfó una frecuencia en relación al total de los 

carcinomas ginecológicos. en un ~ngo que va de un 0.31•/• a un 1 .. 11•/ •. Estos datos se 

muestran en la tabla 11. 

TABLA 11 

TOTAL DE 
AUTORES CARCl-.S NUlllERO DE CASOS '!lo 

GINECOLOGICOS 

EMGE 1,350 6 0.49% 

~JICol. 952 5 0.50% 

HU y Cola. 3,878 12 0.31% 

WEIMNGER 1,473 5 0.33% 

KREMER 2,250 25 1.11'4 



j 

El carcinoma primario de la trompa uterina puede aparecer a cualquier edad. e.1Ccepto en 

la infancia. an la cual no se hn obse,vndo ningún ces.o. 

S. N estab'-cido por la mayorfa de loa •utor .. una eded limite de loa 18 • loa .. eAoa 

4e etlM 11l•t con una mayo' frecuencia d• presentación d• esta enfarrned•d ENTRE LA 

QUINTA Y LA SEXTA DECADAS DE LA VIDA. 

Solamente se han publicado S casos de carcinoma primario tubario ocurrido en pacientes 

de 18 años de edad: ...JOHNSON y Mlt..LER (l5 ) fueron los prirnoros en reportar un caso; 

después. KAHN y NOARIS lt•t reportaron 2 casos; HANTON ft7 J 1 caso y recientemente. 

GATTO lt•) 1 caso más. 

Con datos obtenidos de In 'evisión de 478 casos de la literatura en los que constaba la 

edad. AHUMADA <•I encontró que 351 de éstos casos. o sea. el 73% ocurrieron entre los 41 

v 60 anos de edad como se puede observar en la tabla 111. 
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TABLAll 

EDAD NUMERO DE CASOS 

oa10-. 

11 a 20 aflos 

21 a 30 al\os 

3 1 a .00 al'los 

41 a 50 aros 

51 a 60 at\os 

61 a 70 al\os 

71 a 80 al\os 

L• eded media de acuerdo con esta astadistica FUE DE ••.7 AÑOS; la mujer más j6ven 

fué una p.ciente de 19 años de edad,,., v la paciente de mayor edad tenía 74 años (2Dl. 

SEOUS C9I en 169 casos de la literatura en los cuales la edad de las pacientes fué 

consignada, encontró también una mayor frecuencia de cercinoma primario tubario ENTRE 

LA QUINTA Y LA SEXTA OECADAS DE LA. VIDA como puede observltrse en la tnbla IV. 
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TA81..AIV 

ED"D NUMERO DE CASOS 

20a29-- 5 

30 a39 ar.os 10 

40 a •9 ah:;)s 63 

50 a 59 afM:>s 52 

60 a69afk:.>S 29 

70 a 79 añ:>s 10 

La edad media on esta estadística FUE DE 52 AÑOS. La paciente más jóven tenia 20 años 

de edad ' 2 '' y la paciente de mayor edad tenia 80 años fllJ. 

L•s diferentes series de casos estudiados en que los autores repon.iuon los límites de edad 

y la edad promedio de presentación del carcinoma primario tubario se mustrl!lln en la ta~a V. 

45 



TAlllAV 

AUTOR NUMERO DE CASOS EDADUMITE EDAD PROMEDIO 

-.anT- 12 ... 69- 5411\os 

_,.CJNl111 27 111•6711\os 5111\os 

IOIEALE CMI 13 '3. 73 - 57 -
~IBI 10 42 a68 aftas 55-
IUMZEL 1"91 26 33a801//ros 58af\Oa 

CHALMERS l•OI 12 "a69 altos 56af\Oa 

BENEDET IZ1l 41 33 a 80 altos 54af\Oa 

HERSHEY 1"91 16 37a82al\os 56afloa 

KAMCIPATI- 22 39•70al\os 54al\os 

AMENOOLA""" 34 21 a 81 .-.OS 57W>oa 

eoovP•> 71 36a1Mal\os 54 altos 

FEUJI WONG PZl 18 40 a 76 altos 56 altos 

5E1MADP>I 30 38 a 72 a/los 52 altos --y- 30 37 a82 altos 55 altos 

--TIJlll '3 30•113afloc 59altos 
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A N T E e E D E N T E s G 1 N E e o - o a s T E:_"'I"_'!_~ e o s 

HISTORIA MENSTRUAL 

L• histol"ia meO!lltrual de las pecientos con carcinoma primario de la trompa uterina. 

p.-.aenran LA MENAACA y EL TIPO MENSTRUAL sin diferencia significativa en relación a la 

población fen-.enina generel t•. 7.•. •).del ambiente social al que pertenecen. 

Por otra parto. ni .,eblar en el c.npitulo correspondtiente de la ed11d de las pacientes que 

presentaban carcinoma primario tubario. hemos podido observar que este es un padeci-

miento de mUJieres en •tlt•d POS7'MEN<>PAUSICA ya que la gran mayoría de Jos casos 

reportados se han desarrollado ENTRE LA QUINTA Y LA SEXTA DECADAS DE LA VIDA. 

ESTERILIDAD 

S. ha asociado el antecedente de 1.·citerilidad de las pecientes con el carcinoma primario 

de I• tromp. uterina. 

llANOEll Y' aARTH t•t fueron los primeros en hacer esta observación reponando en la 

serie estudiada por ellos un .,..4 de pacientes estériles con carcinon1a tubnrio. 

Por otro lado. en reportes de casos estudiados en los que se refiere este antecedente como 

t•I en ta historia clfnica de las pacientes. el porcentaje de esterilidad rofererido por diversos 

•utoree ••encuentra en un rango que va de un 27•/. a un 599/a como se muestra en le tabla 

VI. 
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TABLA VI 

AUTOR "" CE ESTERILIDAD 

REPORTADA 

HU y Cols. (8) -------------- 27% 

VEST 1371 --------------- 29% 

FRANKEL (J8J ------·-------- 30"4 

CURTJs!301 ____________ 32•4 

AHUMADA (8) ______________ 33% 

SANGER y BARTH po¡ __________ 44% 

HAYDEN y POTTER !OOJ __________ 50% 

SEDLIS !9l _______________ 50% 

HANTON(t7) ______________ 59% 
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~NTOMATOLOGIA 

No existe un cuadro cUnico caracter(stico del carcinoma primario do la trompa uterina. En 

algunos de los casos. las pacientes se encontraban completa mento asintomátic•s; en otros. 

fos sintomas resultaron ton ligeros que las enfermas no acudieron a consuttar con prontitud 

ven I• gran mayoría de las ocnsiones. cunndo ocurrieron al médico por presentar síntomas 

generales de desmejornmiento. 'Y'll la onferrnednd se cncontrab11 en estadios nvanzados. 

NORNBEAGER f411 fuó el primero en hacer l.rt observación da lo constont'°"' en le mayoría 

de loa casos reponados; de tr•• aintoma• que. sogún este autor. en orden de frecuencia son: 

1)EL DOLOR 

2) EL ESCUR-ENTO GENITAL ANORMAL 

3) EL SANG-DO GENITAL ANORMAL 

Reportes posteriores de casos han demostrado que efectivamente. ésta triada sintomática 

es constante. aunque no siempre en el orden referido por ese autor. 

El dolor es un síntoma frecuente, como lo veremos en los diferentes reportes de la 

literatura, siendo muy significativo para el diagnóstico precoz del can:inoma primario tubario, 

en contraposición con los demás cánceres ginecológicos en los que el dolor se presenta 

tardíamente. Se localiza casi siempre en la región anexial o fosa ilíaca del lado correspon 

diente a la lesión .. con propagación posterior al rosto del abdomen. El caritcter del dolor h. 

sido descrito do todos los tipos ímoginables: Pes•d•z en hipogastrio o en &lguna de lns fos&r. 

ilíacas. de tipo cólico. pungitivo, etc. La inlt:!nsidad del mismo también vnrin desde simple 

molestia hasta las crisis de dolor agudo con1parable ttl de perforación de una víscera hueca. 



Segün diforentes autores: 1•. 42.•~ .... le patogenia de este dolor seria similar a la que present• 

el embarazo tubario, es decir: Sobrediutensión del perítonoo visceral. irrit•ción d• I•• 

terminaciones norviosns paritonenles y vnsculares y cólicos intermitentos por aurTlonto del 

peristattismo del órgano antu In presencia do un cuorpo extraño intrncavitarto. en esto caso. 

el tumor. En loa estadios más avanzados de la enfarmed41d. el dolor se debe a la invasión de 

órganos vecinos. explicando los sintom•• vesicales. intestinales. etc .• que t _,cen acudir• la 

enferma a con,;utta. 

ESCURRIMIENTO GENITAL ANORMAL. 

El escurrimiento genitl'll anormal (flujo) es otro de los sintomns que se presenta tan 

frecuenteff,ente como el dolor. Las Cfttactedst1cns c'el misn10 son variables: Se ha descrito 

con. todos los caracteres, d•sde el Incoloro. blanqu•cino. blanco •marillento. parduzco. 

aero .. nguinol•nto -como agu• de lavado de carne- hast• el fr•nc:arnent• ••nguinolento. 

Su aspecto puede ser s•ro~. mucoso. filent•. gleroao. etc. En cunnto a su ftJ>8rición pueda 

ser continuo o intermitento y neompnñarse o no de otros sintomes como el dolor. 

Un carácter impor1ante do este escurrimiento genital anormal es su posible aparición 

periódica en formo de VOMICA precedtda o nó de dolor de tipo cólico. En su forma milis 

típica se caracteriza por la existenci• de cólicos tubarios intermitentes que van seguidos en 

forma brusca de la expulsión de una gran cantidad de liquido por vagina de aspecto variable. 

siendo oste síntoma denominado HYDAOPS TURA EPROFLUENS. 

NÜRNBERGER «•11 en su comentario respecto al término Hydrops Tubae Profluons. refiere 

que fuá •LASIUS en el siglo XVII. el primero en describir esta repentina descarga de líquido 

a través de la V6gina. designándola con el término HVDROPS OVARll PAOFLUENS pensando 

que este líquido era proveniente del ov8rio. NÜRNBERGER (•ti también refiere en su 

comentario que fueron FRORIEP y MULLER quienrs dos oflos después se dieron cuenta de 

su significado y concluyeron que este líquido provenía de la trompa y no del ovario. siendo 

ellos los pri!"'1eros en 11cuflar el término HYOROPS TUBAE PAOFLUENS. 

!lh!S! --
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Posteriormente. PEHAM l•J opinó que este slntoma es de varar pero que no es patogno

mónico del carcinon1a primario tubario va que también puede estar asociado con hidrosél· 

p;n• V con quiste tubo·ovárico. 

Por otra parte. MITCHELL v MOt-k.ER PJ .. HU,.,_ SEDLIS l•J y otros. en sus comunjcaciones 

rerHtren que al término HW"dropa Tubee PTallu.,.• fué acuñado por LATZKO en 1915. 

Cáertamento 1.ATZKO , ... , describió en un caso personal de carcinoma primario tubario. la 

brusca descarga vaginal • precedida de dolor cólico ·de coloración ambarina v de consis· 

tancia serosa. corroborando su origen tubario. En su comunicación original. LATZKO f .. J 

no refirió el t&rmino HYOROPS TUBAE PAOFLUENS. 

Ef sangrado genital anormal completa'" triada sintomática más frecuentemente observa· 

da en los casos do carcinoma primario de la trompe. En algunas de f"s pacientes menstruan· 

tes se registraron sangrados irregulares. a veces intermenstruales. en ocauiones de sengr• 

roj• y ebund•nt• .. en otras. ••c••o• y d• color echocol•t•do. Lo interosante de este síntoma 

es que en una efevada proporción de los casos .. •I sengredo genitel •norm•I s• presentó 

en le• pec:Ñnlee po•tlnenopeúaic••· 

Con una frecuencia vttriabfe_ pero menor que los síntomas anteriormente referidos_ aparece 

EL AUMENTO DE VOLUMEN DEL ABDOMEN .. siendo esto ocasionndo en In gran meyorfa de 

los casos. por el crecimiento del tumor que puede alcanzar gran tnmaño. como ye lo hemos 

podido ver en el capitulo correspondiente a fa nnatomie patológica. 

La.asciris ne es frecuente. salvo t;!n Jos casos terminales con generalización pcritont=-~I. 

DORAN t•7 J es de Ja opinión que la nscitís se presenta solo cuando el ostium abdominal de 

la trompa permanece permanble. lo cual es unn eventualidad rara. 
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Ea r•ro encontr•r otro• síntomas en laa paciente• con carcinoma primario tub•rio. ••c•pto 

en aquellos caso• en que las pecientea se prea•ntaron • consulta en estadios av•nzados de 

la enfermedad refiriendo p8rdida de peso. inapetencia. astenia y otras manifestaciones de 

•taqu. •I estado general. 
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En a. m•yod• d• loa casos ••· • 29· 27• •· 23· •>. loa signos físicos de le •nfermedad se 

encontraron localizad0$ en la pelvis. manifestados en forma de una MASA TUMORAL 

PALPA8LE .. de tamnño y carncterísticas variables, del lado afectado por el proceso carcino

matoao; lo cu11l es explicable debido al aumento de tamaño de la trompe uterin• afectad• 

por el carcinoma y a las formas caprichosns que en ocasiones presenta ésta. A este respecto 

ya se habló en et capítulo correspondiente a In nnatomí8 patológic8. 

Como ya lo hemos mencionndo. no es común encontrar liquido de ascitis en este 

padecimiento. siendo excepcionales los casos en que Oste eilcan.za un volumen considerable. 

En el exámen físico de las P"Cientes que padecen esta enfermedad. debe tenerse en mente 

la posibilidad de la existencia de metiiistesis eX"'lrapOlvicas. 

Después de conocer ta triada sintomática más frecuentemente observada en las pacientes 

q~ pr ... ntaron carcinoma primario de la trompa uterina. la semiología de los mismos y los 

haU.zgo•.encontrados en la exploración fisica. haremos mención de reportes de la literatura. 

los cuales. por el número de pacientes estudindns. son los más representativos para el tema 

en cuestión. 

Atll.IMAOA C8l en un total de 393 C9aos de la literatura en los cunles se consignaron los 

sintomas. encontró la triada sintom6ticn en un orden de frecuencia y en un porcentaje como 

a continuación se consigna: 

DOLOR: Se presentó en 245 c••a• (&2.3•/e) y de éstos. en 135 c•soa (55.1•/.) tué el primer 

aíntoma. 



ESCURRIMIENTO GENITAL ANORMAL: Se presentó en 1ft ceso• (47 .1 •/e) de los cueles. 

en •z C••o• (33.S•/e) tue el prlmer aintome. 

SANGRADO GENITAL ANORMAL: El sftngrado genital anormal se presentó en 12• c•ao• 

C:IZ .. 1%) y de los mismos. en 104 ceaoe (82.S'1'e) tuti el primer alnlom•. 

SEOLIS (9) en la serie estudiada de 230 ce.oe de la liter&tura. también encontró la triada 

sintomática aunque en diferente orden de frecuencia. como puede observarse a continua· 

ción: 

SANGRADO GENITAL ANORMAL. Un total de 119 p•ci•ntea (51.2•/e) presentoron este 

sfntoma v solamente en 28 p•ci•nt•• (23.S•/.) ••presentó como primer afntc:Mne. 

EL DOLOR fué el siguiente síntoma. Estuvo presente en 111 pacientes (47.8•/e) y única· 

mente •n 11 p•cl•ntea (9.9~,..) •e pr••entó en primer lugar. 

ESCURRIMIENTO GENITAL ANORMAL. Este síntoma fue el tercero en frecuencia en 71 

pecleftt:ea (30.6%) de las cu.a les. solo en 4 de ell•• (S.&•/e) ••presentó como primer sintoin•. 

Posterio..-mente. en pequeños series reportadas de casos de carcinoma primado de la 

trompe utel'"ina por KNEALE , ..... BENEDET cz71 .. AMENDOLA C•) .. SEMRAD C33l y otros. se 

encontró también l'"eferida la clásica triada sintomática en la mayorla de los casos en que 

esto• a.a presentaron. va sea como síntomas en combinación unos con otros o con 

predominancia de alguno de los tres, como primero. 

Por otra pano. en lo rf3ferente al síntoma HYOAOPS TUBAE PROFLUENS encontrado 

directo mente relacionado con casos de carcinoma primario tub.rnio. olgunos de los aL.rtores que 

lo consignan en sus reportes se mencionan o continuación; 
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PEHAM(a) refiere haber encontrado solo S~ en la c::o6eoaón de 63 casos de la l1tera1&.1~ por 111 rewisada. 

SE.OLIS C9t en la revis:ion de 230 casos de la h1eralura. solo enconiro 10..Gna• en los. Que &e refiere e51e s1ntonla 

111-.i , ... .., 22 casos r&portados, solo en U- se oonágn6 el sintoma. 
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DIAGNOSTICO 

Lo tfpico dal diagnóstico del carcinoma primario de I• tromp• es el retraso. EDDY y Cola. 

fa11 encontr•ron que loa sfntomas eatuvt.ron pre-ntea en •Jgunoa casos h•-. 49 1n•-· 
La mitad do loa pacientes tuvieron sfntom•a dur•nte doe "'• .. • o m9e. Solo &•/e de las 

pacient .. •r•n asintomáticas. 

Esto mismo lo hnn obso..-vado todos los demás autores. Así. por ejemplo. SEMAAD y Cola. 

C3ll) observaron una demora desde el cornion.zo de los síntomas hnsta el diagnóstico. de 4 

meses .. en la mitad de las pacientes. 

Por otra parte. el diagnóstico temprano del carcinoma primario de la trompa uterina es 

considerado como uno de los más difíciles por varias razones. En primer lugar. los síntomas 

do I• enfermedad pueden estar ausentes o ser de naturaleza trivial y po,- lo tanto. la paciente 

no acude a le consutta. En segundo Jugar, cuando la paciente va al medico con cualquiera 

d• los síntomas de la tríada sintomática descrita anteriormente. no se realiza una semiología 

adecuada de los mismos y no se piensa en el diagnóstico. 

EL ESCURRIMIENTO GENITAL ANORMAL aún profuso. es un síntoma extremadamente 

frecuente y por lo común. el médico lo considef"e como una manifestación de veginosis y/o 

cervicilia. siendo tratadas como tales. 

EL HYDROPS TUBAE PROFLUENS no siempre es tipico y puede ser considerado como 

una manifestación de hidrosálpinK o pérdida involuntaria de orina. 

EL DOLOR ABDOMINAL BAJO Y LAS MASAS ANEXIALES BLANDAS. frecuentemente 

son atribuidos e la enfermedad pélvica inflamatoria y por lo común. tratados como tales. 



EL SANGRADO GENITAL ANORMAL que•• pr•••nt• en lea precientoa en eded rept"oduc· 

tiva. manifestado en forma de sangrado intermenstrual v• sea en poca cantidad o abundante. 

por lo general es considerttdo v tratttdo como un trastorno ovárico. El sangredo poatft'teno-

~·ú•lco •• cau .. d• m•yor atención por P•-1• dal 9ln•cólo90 el cual inicia todo un procoso 

diegn6stico para descanar cóncer genital. pero piansa sobre todo •n prifner lu .. r en áncer ·--•tl'lo. 
Una vez hechas las consideraciones anteriores. pensamos que el diagnóstico del carcino· 

me primario de fa trompe debería por lo menos ser sospechado para que se tomar•n las 

medidas diagnósticas apropiadas para descubrirlo. 

-±A - &R'- d &±. :&ca 
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METODOS DIAGNOSTICOS 

!ta .. l! X J ~. L~ .l=l. f;. .~. 

ESTUDIO CITOLOGICO DE LAS CELULAS 

EXFOLIADAS ..... ·-----·--· -- . --- - --- ---

El ••ludio citológico de las células e.toliadas del trttcto genftnl femenino para la detección 

del cercinoma primario de la trompa uterina es controvertible. Estas células pueden ser 

obtenidas del fondo de saco vaginal. del cérvilic o por aspiración endometrial y teñidas con 

le técnica de P'-ANICOLAOU '"5 '. 

Mientras que algunos reportes en la literatura promueven la conveniencill del método (2 . 

s. 7 • 50• 61. 52• 53• 54• 55• 5f5. 57>· otros más incluyen reportes de casos con exámenes citol6gicos 

que resultaron negativos (40. 42. se. 59. llO, ª'· 62. 63, 641. 

La revisión de Ja literatura revela un modesto pero creciente número de reportes en · 

cuales tos estudios citológicos han contribuido al diagnóstico de esta enfermedad <9• 11 38• 

u. es. 66. 67. &e. 69. 7o. 71, 12. 73. 74. 75. 76, 77. 1a. 10. so, 81. 82. 83, 84. as. a&. en. 
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Por ejemplo SEDLIS ' 91 en In serio estudind•. ancon1r6 40 c••o• a Jos cuales se les 

habla ra•lizado citologin e>ii.foliativa y so obtuvieron resultados POSITIVOS en Z• 

c•aoa (60%) y milis recu:~ntemente HIRAI y Cola. c97> comunicaron 10 cesoa de 

carcinoma primario tubnrio a los que se les realizó estudio citológico. encontrnndo 

resultados POSITIVOS en 5 caso• (509/.). Si •I pequoño número de reportes de casos 

con citologf• positiva para carcinoma primario tubario permite alguna conclusión. 

asta parece ser qua la exactitud da el estudio citológico en al diagnóstico temprano 

de esta anfermadad as aún menor que para el cáncer endometrial. ya que Ja incidencia 

de falsas negativas en este Ultimo as aproximndamente del 30•/. ' 9 '. 

Por otra parle. de acuerdo con ENNKER 1751• el estudio crtológ1co de las cEtlull!llS e ... fohadas 

del tracio genital fem~nino. POSITIVO parl!ll cólull!lls carc1nomntosas tubarias depende de las 

siguientes condiciones: 

1) La au~c:fe cMJ tumor debe ser lo suficl9nlemente grande. 

2) El odurn edorTMnal• de I• tromp• uterina debm estar c.-Tado. 

3) La porción fstmica de la tromp• ut•rin• y el ostium u .. nno deben estar abiertos. 

Este mismo autor recomienda el reposo en cama previo a la obtención del espécimen de 

estudio~ al tiempo suficiente para permitir el llenl!lldo óptimo de la vagina con la descarga 

Tub8ría en los casos sospechosos. 

Por otro lado Mee LEAN 188' recomiendl!ll el uso de un diefragma cervical durante toda le 

noche para poder colectar suficiente secreción si se sospecha un cáncer del tracto genital. 

que no sea el cervicnl. 
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COLPOCENTESIS 

La punc::ión del fondo de s.-.co de Oougles con citologla positiva para células malignas fué 

reponado JX)r BOSCHANN ce9 1 en un caso de carcinoma primario tubario. Sin embargo. el 

hallazgo de célulftls malignas on el liquido peritoneal presupone la diseminación del tumor 

m•• allá de la luz de la trompa v por lo tanto. est• procedimiento es d• limitado valor 

d;.gnóstico. 

Por otra parte. otros autores como FALK (SIOl y DIETRICH lg1) rechazaron categóricamente 

este procedimiento por su insegur1d11d y por el posible peligro de diseminación tumoral. 

LEGRADO UTERINO 

En ningún caso de la h1oraturo se menciona que este procedimiento haya sido de utilidad 

en el diagnóstico temprano del carcinoma primario tubario. Sin embergo AHUMADA (8'1 

consignó que el procedimiento puede ser de valor ya que se ha podido encontrar acciden· 

talmente en el producto de legrado pequer~os trozos suahos del carcinoma tubario. probo-

ablemente impulsados por las contracciones de la trompa hacia la cavidad endometl"ial y de 

•hl •rr•strados. por In cucharilla. 

Otro procedimiento diagnóstico. también de discutido valor en el diagnóstico temprano 

del carcinoma primario de la trompa uterine. es ta HISTEROSALPING<>GRAFIA. 

Autores como MAATZLOFF 1" 31, BANCROFT-LIVINGSTON IS?I y VESELL y SCHNEIDER 

IV2) asignan una gran importancie diagnóstica al procedimiento. siendo en los casos repor· 

tado& por estos autores. un estudio en el cual se apoyó le sospecha preoperatoria del 

diagnóstico. 
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Posteriormente. tambitln BURGDORF c931 en un ceeo y ANTONOWITSCH C911 I en doa 

caaoa. hicieron el diagnóstK:o preoperatorio correcto con este procedimiento. describiendo 

este úttimo autor un pntrón rediológico con e>ecrecencias ••pedunculndas·· y verrucosas. 

calificándolo como tip1co del cnrcinoma ruberio. 

Por otra parte ENGSTAOM <•I comunicó qu. en 1- serie estudiada por él. la Histerosal

pingografia se realizó en 3 caaoa pero que no fuá de ningún valor diagnóstico. 

Nosotros pensamos que la falta de experiencia radiológica en este padecimiento. 

permite hablar de im&genes típicas. Además. el uso de los rayos X con medio de contraste 

para el diagnóstico de una lesión maligna. sospechada tanto del Utcro como de la trompa 

uterina. ha sido abandonlldo debido al peligro que representa la diseminación de células 

cancerosas al forzarlas a salir involunt11riamente • la cavidad perrtonenl a través del ostium 

abdominal. 

Es un método diagnóstico recientemente empleado en la detección temprana de esta 

enfermeded. 

En los úttirnoa aftas se han publicado en le literatura reportes de casos en los cuales el 

diagnóstico preoperetorio fué realizado por este procedimíento. 

SlJaRAMAYAM C9l6J en 1 .... fué el primero en comunicar un c•ao; después MEYER t9 7J 

hizo saber también de otra cae,o en 1"7 y A.J..JIMAKORN (MI en 1- otro c::••o méa y 

recientemente este último autor reportó un c::•so m~• en 1M1 C99J. En los tres primeros casos 

el diagnóstico fué hecho por uftrasonografia abdominal y en el último. por ultrasonografía 

vaginal. 
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Un hecho relevnntff de mencionar e 5 quo en los cuatro casos reportados. el diagnóstico 

ultreaonográfico fuét rel'lllizndo on el mismo hospital CEL RAMATHIBOOI HOSPITAL. de 

Bangkok. Thailnndin) y por In 1mportnnc1n quin roviste mencionftremos qua tod•• I•• p•cien· 

tea ef'en poatmenopáusic••· tod•s ecudi•f'on por dolor abdominal bajo y escurrimiento 

.. nll•I •not"Tn•I. A In e.::ploración física on las tres primeras pacientes se encontr6 me .. 

....._..lnal palpable. signo que no fué encontrado en la úh:ima pociente clin1eamente pero 

s( por medio del ultrasonido. En lns cuatro pociantes. los hallazgos uttrasonogróficos fueron 

m-• qu(sticea en el lado corr••pondien'I• a ta trompa et.ctada, en forma de salchicha, 

con proyecciones pl'lpilares dentro del quiste que son ClHacteristicl!llS del carcinoma tubario. 

En todas las pacientes se observó ultl'aaonogrlific•ment• HIOROPS TUBAE PRO-

FLUENS: en las dos pr1n1~reis pac1untes se nprec1ó escurrimiento d-el líquido libremente 

dosde la masa tubaria y su paso a tr11vés del ostium uterino h.llsta la cevidad uterina. 

acompeñado de escurrin,iento vaginal que fuó refef'"ido por las pec1entcs y corroborado por 

ol médico durnntc lt1 reullrac1on dt:!I procedimiento y en lns dos últimas. pacientes se observó 

el escurrimiento df!'I liquido por via veginal en forma brusct1 y en abundante cantidad. 

acompañado de cambios t<'tmbién bruscos en la forma y tamaño do la masa tubaria. 

En todos los casos el diagnóstico s'3 corrobor6 por medio de laparotomía con estudio 

histopatológico de las piezas quirúrgicas. 

A pesar de todo lo dicho en líneas anteriores. el diagnóstico preoperatorio del carcinoma 

primario de la trompa uterina en un principio se realizó solamente en una pequeña proporción 

de los casos: NÜRNBEAGEA l41 1 en 301 caso• encontrados en la litretura hasta 1930 .. solo 

encontró Z c••os en los cuales el diagnóstico prcoperatorio fue hecho correctamente; poste~ 

riormente. AHUMADA (BI en su revisión de- la literatur.:1 de 1930 a 1950. en 333 casos reponados 

el diagnóstico preopewtorio fuU hecho !:oolarnente en 13 casos y despues SEOLIS t9 I en le 

literatura revisada de 1950 a 1960. en 230 casos consignados encontró 5 c.9SOS con diagnóstico 

pf'eoperatorio correcto l59• 94· 100· 1º 11· 
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Pero un hecho real es quo recientemente empieza e •umontar. -aunque también en 

pequeña proporción-. el nümcro de casos reportados en los cuales el diagnóstico se ha 

realizado adecut1dnmentr;1 nntes de la 1ntorvonci6n quirürgica f25· 27· 28· 31 · 64· 86· 87· 96. 97. 98. 

519. 102. 103. 1041 

NoKttros pensamos que esto es debido más que al perfeccionamiento de los métodos 

diag~icos auxiliares. al mejor conocimiento q..- se tieno de la enfermedad y consideramos 

que •I número de casos dingnostK:ados tempranamente aumentarán si se tionen en mente I• 

posibilidad diagnósttea por lo que hacemos las siguientes observaciones: 

•)En el grupo de pacientes postmenopeúsicas. la 1nstalactón brusca de escurrimiento genrtal 

anotTTlal en mujeres por lo dernñs asintom&tícas; o con sintornatologia de hemiabdomen 

inferior no precisa. debe ser abordado con sospeche. El escurrimiento genital senguino

Jento 6 un franco sangrado postmenopaúsK:o, con biopsia cervical y de endornetrio 

negativos. deben ser sometidos a lnpnrotomia exploradC.ra aún en ausencia de masas 

•nexiables palpables. 

No es necesario decir que el tratamiento de una masa anexial palpable en la mujer 

P<>Stmenopaúaica as quirúrgico por medio de laparotomía. dado quo la masa representa en 

un •llo porc•ntaje de los casos una tumoración maligna de ovario ó de trompa y fa 

enfermedad pélvica inflamatoria es rara en la postmenopausia. El uso generalü:ado de 

citologles puede ser aún más útil en este grupo de pacientes ya que de nueva cuenta un 

frott. POSITIVO con biopsia cervical y endometrinl NEGATIVOS es cnsi patognomónica de 

c•rcinoma tuberio. 

la) El reposo en cama. previo a la colección de mnterial para citologfa o la aplicación de 

la 1écnica del diafragma cervical durante toda Ja noche deben ser intentndos en los 

casos de escurrimiento genital anormal inexplicable o en masas anexiales sospecho-

sas. 
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e) En todas aquellas pacientes que presentan escurrimiento genital anormal persistente. 

con o sin masa ane•ial pftlpable. ae debe reeliz•r utt:rasonogr•fia péfvica. v• se• 

abdominal y/o vaginal. p11ra In detección de patologia pélv1ca. buscando intenciona

damente pntologin tubnr10. 

J) Finalmente el hecho de que le trompa uterina &• comunique con el •JCt•rior permi· 

tiendo el escape de una descar!)a liquida y/o con sangre con la consecuente dispar· 

sión de c•lulas neoplásicas dentro de la vagin•. permite el reconocimiento de signos 

de alarma tempranos que deben poner alerta al ginecólogo. Por Jo tanto. el carcinoma 

primario tubl!lrio deberil!I ser reconocido mucho mós temprano y con más frecuencia 

que un tumor maligno del ovario. el cual permanece sin dar sintomas por un largo 

período de tiempo debido a su localización aislada. 
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PRONOSTICO 

la gran mayoria de los autores están de acuerdo en afirmar que el carcinoma primario de 

la trompo uterina es un padecimiento de •xtremo gravedad. 

NÚRNBEAGER <4 lJ en su revisión de I• literatura de 1-• 1930. en 301 ceaoa reportados 

solamente encontró 4 c••o& con aobrevJde de mlia de 5 •ñoa. 

PARSONS '105I afirmó que ·· el elemento n--iás imponante An relación r.:on el carcinoma 

primario tubario rocáe no en su raro.za. sino en el hecho de que representa lo forma más 

maligne no solo de los carcinomas de los órganos genitales femeninos sino de cunlquier 

parte del cuerpo ••• 

Para mayor énfasis a estn afirmación. este autor mencionó que en Ja serie estudinda. I• 

~-.. de eobrevld• fué menor del 49/e •tres año•. 

Por otra parte. FULL.EATON r4 J opinó que no m .. delª""'• de los casos obtenian una sobrevida 

... ) SUJ:mrior • Jos S años. 

Este pesimismo acerca del pronóstico de les pacientes con esto padocimiento predominó 

entre la mayoría de los autores probablemente debido a que no existía clasificación alguna 

que permitiera seleccionar los casos. 



HU y Cola l 5 l reportaron en 1MS que encontr•ron una relación entra el grado histológico 

V la sobrevida de las pacientes. Este autor observó un• aobr•wid• • 5 •ño• del 40•~. siendo 

los carcinomas poco d1ferenc1ndos los relacionados con el peor pronóstico. Sin embargo. 

los reportes de casos du OENHAM y McLENNAN <106•. HANTON y Cols. f1 7 I. YOONESSI ' 1º71 

y otros no apoyaron esta conclusión. 

En publicaciones posteriores empezaron a aparecer CLASIFICACIONES POR ESTADIOS. 

propuestas por diversos autores de las cualos ya hemos hablado detalladamente en el 

capitulo correspondiente. 

EAEZ (l08) propuso su clasif1cac1ón tomnndo en cuento el gr.!ldO de extensión del turnar y 

MOMTAZEE (6.3) en 1968. utilizando P'..'>sta clasificac1ón en un anftlisrs d~~ 30 casos .. reportó una 

tasa de aobr•vid• • 3 años en los Estdd1os l. 11 y 111 dol 609/ •• 409/. y 10~'9 respectivamente. 

Posteriormente OOOSON 1251 p1opuso una cl"sificación simíler a la clasificación de Jo:; 

tumores malignos del ovario la cual empezó a ser utilizada por diferentes autoras observftn. 

dose mejores tasas en la sobrevida a los 5 años. Actualmente esta es la clasificeción vigente. 

aceptada Pº' THE INTEANATIONAL FEOERATION OF GYNECOLOGY ANO OBSTETRICS 

(FIGO) 1' por THE AMERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS ANO GYNECOLOGIST COM

MITEE °"11 TEAMINOLOGY (ACOGI. Ver todas las clasificaciones en el capitulo correspon

diente. 

Repartes recientes de cosos en los cuales se ha utilizedo esta última cl•aitlc•ción por 

E .. •dlo• y las T•••• de sobrevid• oba•rved•• • 5 •ñoa se muestran en le tabla VII. 
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TAllUl VII 

• AUTOll AÑO NUMERO DE SOBR!:V'IDA A 5 AJilOs 

PACIENTES El Ell Elll 

_,., ll' eo111 l4ll 1981 22 57'!1. 58'!1. 25'11. 

"°9EIUS y Col. ¡100¡ 1982 102 77'11. •2'11. 6'11. 

DEHAM y Col. l 1°"l 19B4 40 s9•4 39"4 29% 

EDDY y Col9. f3 1l 1984 71 40% 40'V. 5% 

Me MIJRRAyf3'l 1986 30 56% 27% , . .,., 

PETERS UI y c;c,a..1' 10l 1988 115 55% 30% 10% 
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CUARTA PARTE 

TRATAMIENTO DEL CARCINOMA PRIMARIO DE 

LA TROMPA UTERINA 

A principios del presente siglo, no existía uniformidad de opiniones entre loa autores en 

relación con el tratamiento del carcinoma primario de la trompa de Fallopio. Esto •• 

comprensible ya que no existía suficiente experiencia acumulada con los procedimientos 

terapeúticos empleados que permitieran a los autores comparar su terapeútic• con series 

de control. 

Clásicamente se han empleado tres métodos de tratamiento para ésta enfermedad: LA 

CIRUGIA. LA RAOIOTE-PIA INTRAUTERINA y/o LA AADIACION EXTERNA V redentemen

te. LA OUl-OTE-PIA. 

NÚRNBERGER <1 > en 193'1 .. se manifestó partidiario de la HISTERECTOMIA RADICAL 

anlpliada del tipo WERTHEIMC2) en el tratamiento quirúrgico de ésta enfermedad que 

asegurara Ja extirpación de los parametrios v de los ganglios hipogástricos e ilíacos; 

reconociendo sin embargo, que este tipo de intervención en el carcinoma primario tubario 

presentab8 h8bitualmente dificultades muy superiores n las que se observan en el carcinoma 



del cérviK. condicionad8S por l8s extensas y frecuentes adherenci8s existentes de éat• a tos 

órganos vecinos y tambiún debido a la gran friabilidad de I• trompa Cl!lrcinomatosa. Por otro 

lado. la diseminación r1PI c1uc1noma tubario no se hace hacia los par8metrios; de modo que 

la Histerectomín Rndical no es necesaria. La Linfadenectomia • teniendo on cuenta los 

pedículos linfáticos encontrados por PELLÉ V PELLÉ • tendrla que hacerse en los g•nglios 

rra-a6r1icos. ilíacos externos e inguinal•• interno• ipcilaterales. 

MITCHELL y MOHLEA (.3) en 19'0. 8poyaron ta tendencia terapeÚlica anterior agregando 

que aunque la trompa contral8teral fuera aparentemente normal. no descer1ab8 que se 

debiera realizar un procedimiento quirúrgico radical. 

HOOBS f4 l en 1942. sugirió dejar el cérvix v una porción del cuerpo uterino p8ra 

radioterapin local. 

BLOCK IS) en 1-.7. preconizó reelizar en estas enfermos Salpingo-ooforectomía bilateral 

con conservación del útero pera utilizarlo posteriormente en la radioterapia. 

Como puede observarse. en ese época no pasaban de ser opiniones aisladas de algunos 

autores según el resultado obtenido por •u propía experiencia. 

Fuá hasta 1M1 cuando SEDLIS C•I en su cuidadosa revisión de 230 c•aoa publicados en 

Ja década de 1960 a 1990. encontró que la mayoria de tos aut.ores en las series reportadas 

siguieron el procedimiento quirúrgico usualmente empleado en el manejo del carcinoma del 

ovario. es decir. remoción del útero por medio de HtSTEAECT<>MIA TOTAL o SUBTOTAL 

con o sin SALPINGO-OOFOAECTOMIA BILATERAL.. empleando o no emple.=ndo LA AJ! 

DIOTERAPIA INTRACAVITAAIA y/o LA RADIACION EXTERNA después de '"operación. 

En Ja revisión de la literatura realizada por éste nutor. sobre un total de 189 e.so•. los 

métodos terapoúticos empleados por los divor ses autores se rasurnen en las tablas VIII y IX. 
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TA81.AWI 

Métodos de tratamiento empleados y resuttados obtenidos Ct:ltll el empleo de radiación 

externa y/o implantes de radk>. 

TOTAL DE~ _..,.DAAI-

HISTERECTOMIA TOTAL 69 11 CASOS 

HISTERECTOMIA RADICAL 3 OCASOS 

HISTERECTOMIA SUBTOTAL 19 SCASOS 

SALPINGECTOMIA 8 2CASOS 

SALPINGQ..OCFORECTOMIA 29 8CASOS 
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TAllLAIX 

Métodos de trntamiento empleados y resuh:ados obtenidos Slflt el empleo de rediac~n 

eKterna y/o implantes de rllldio. 

HISTERECTOMIA TOTAL 

HISTERECTOMIA RADICAL 

HISTERECTOMIA SUBTOTAL 

SALPlfJGECTOMIA 

SALPINGO-OOFORECTOMIA 

TOTAL DE CASOS 

19 

soeREVtDA A 5 a-
3CASOS 

1CASO 

SCASOS 

OCASOS 

OCASOS 

Como se puede apreciar en las ta bias anteriores. los mejores resultados se obtuvieron en 

el grupo tratado con hi•t•r•ctomim to .. I .WCH111inel rnéa rHleción ••t•rn• y en el grupo 

tratado con ••lpingo-ooforectom'• W .. l•r•I méa rMio lntrau .. rino. 

Sin embargo. la radiación externa empleada en el tratamiento de ésta enfermedad no está 

bien esclarecido. FRANKEL f7l. HAVDEN y Cola. C81. HANTON y Cola.f'ltJ y MOMTAZEE y 

Cola.<10) y más recientemente FELIX WONG(l ll h9n demostrado que la radiación externa no 

beneficia a fas pacientes. 

Por otra parie. MASON 1121. ROSS V Cola. 1131. EREZ v Co .. 1141; DOOSON 11 5 1. BOUTSELIS 

y Cola. (lB> y PHELPS y Col•. (l7) han recomendado el uso de rl'ldioterapia de rutina en 

postoperatorio de ésta enfermedad. FOGH (lBl publicó su experiencia en 38 p•cient-·:.. 

tratadas en tr~s centros de Radioterapia en Dinamarca y demostró que las altas dosis de 

radinción postoperatoria (3000 a 4500 rads) aumentaban en 2.5 •ñoa I• t••• d• aobrevid•. 

71 



QUIMIOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO DEL 

CARCINOMA PRIMARIO TUBARIO 

Existe poca información en la litoretur• acere• del uso de -uent .. quimiotar•picoa pare 

el tratamiento del carcinoma primerio de le trompa uterina en loa estadios avanzodos de le 

enfermedad. 

El primo ... r-epone de un cnso trntndo con un agente quimioterllpico (no especificado). fué 

hecho por GREEN y SCULLY 1191 sin que hubierl!I en la paciente respuesta clínica apreciable. 

HUAl..BUTT y NELSON12º1 reportaron que en su serie de 12 c.soe. utilizaron en un coso 

MOSTAZA NITROGENADA. administn1da por instilación en el fondo de MICO vaginnl posterior 

pero no realizaron seguimiento clínico de la paciente. por lo que se ignora la respuesta clínica. 

HANTON y Cola.'91 en el reporte de 27 ce•oe de la CLINICA MAYO. comunicaron que en 

7 pacientes se administró quimioterapia. Dos pacientes recibier-on MOSTAZA NITRC>GENA· 

DA sistémica; otras dos pacientes recibier-on 5...f=LUORACILO; otr-as dos pacientes más 

recibieron TK>TEPA (trietilen-tiofosforamida) y la paciente restante recibió una combinación 

de CITOXAN y MOSTAZA NITROGENADA. Ninguno de &o$ agentes quimioterápicos entes 

mencionados o la combineción de lo!l mismos causaron remisión significetiva del tumor en 

alguna paciente. 

STEELE ' 21 , reportó un caso en el cual se le administró a la paciente CLORAMBUCIL por 

recu,.,-encia del tumor pero el seguimiento clínico no está incluido en el reporte. 

EREZ y Cols.l 141 reportaron el uso de agentes quimioterñpicos en dos de las diez pacientes 

estudi.ndas por ellos: Una recibió TIOTEPA (trietilen-tiofosforamida) por recurrencia del 



tumor .. pero la enferma murió un mas d9apu•• de inici•do el tratamiento. La s99undla 

paciente. también recibió TIOTEPA por v•rios m•••• sin que se observara respuesta clinica. 

por lo quo se cnn'lbió " S·FLUORACILO. y los autoras mencionan que la enferma presentó 

una marcada respuesta clínice con disminución en la formación de liquido do ascJtis; sin 

embargo .. esta respuesta fuü breve y •proximadamente doa mesas después. la enferm&<:J.d 

progresó rápidnmente. con desenlace fatal. 

CO .... v Cola ' 221 en el repone de C ceeoa. comunicaron que una paciente recibió TIOTEPA 

(trietilen·tiofosforamida) por recurrencia del tumor sin que hubiera mejorla apreciable. 

HOUGHTON y Cols.123l reportaron haber utilizado MOSTAZA NITROGENADA durante 

tr•• ciclos por vía sistémtea en un caso. sin respuesta cllnica. 

DODSON y Cola. c1s¡ reportaron haber utilizado quimioterapia en tres da diez pad•nt•• 

estudiadas. una de ellas (en estadio IV de la enfermeded). fué tratada con torapia combinada~ 

utilizando TRATAMIENTO QUIRURGICO. RADIACION POSTOPERATORIA V OUIMIOTEAA

PIA A LARGO PLAZO con ALKERAN ( melfalán) con sobrevida de la paciente de 2 •ños. Las 

otras dos recibieron quimioterapia (con agente no especificado) sin que se observara 

beneficio. 

BORONOW241 report6 un c•ao en el cual a la paciente se le administró ALKERAN 

(metfalén). presentándose remisión completa del tumor por trece meses. 

SMITH <25> en una serie de 22 c•ao• reportados comunicó lo siguiente: 11 p•cientaa fueron 

tratadas con ALKERAN (mclfolán) teniendo respuesta parcial en do• casos (en unn pacient 

por tres meses y en la otn.'t por veintisiete meses). Otras 3 peci•nl•s fuoron tratadas e• 

TIOTEPA (trietilen-tiofosforamida). presentándose ren'lisión completa r•or 15 meses. en a,,n 

c•ao. En las otras ocho mui•r•a se utilizó ALKEAAN (melfnlán) en combinación con un 

73 



PROGESTAGENO (no aspecificndo). presant6ndose remisión completo en do• cea09: en 

una de ellas por nueve meses y en la otra por diecinueve mases. 

Como puede observarse. hnn sido múltiples los intentos reelizados con diversos agentes 

quimioter8picos con pobre respuesta cliniea •nte la egr••ivid•d del tumor. 

Continuando la revisión de la literatura. en publicaciones posteriores a los reportes antes 

descritos, encontramos que la QUIMIOTERAPIA COM•NADA CON AGENTES ALOUllAN

TES QUE CONTIENEN CIS-PL.ATINO ofrece un rango de respuesta clínica que va de un 50•/• 

a un 80% de loa ceaoa (26. 27. 20. 29. 30. 31. 32. 331. 

Desafortunadamente se desconoce si el CIS-PLATINO utihz:ndo solo pudiera ser tan eficaz 

como el uso del cia-platino en combinación con otros egontes quimioterápicos por que 

todos los datos anteriores se han obtenido de estudios retrospectivos que deben ser 

confirmados con un estudio prospectivo. 

No obstante. en la práctica. cualquier respuesta obiativa con el uso de agentes quimiota

rápicos - ya sea solos o en combinación - deba ser considerada como útil en el manejo de 

pacientes con estadio avanzado de esta enfermedad. 

74 



INFORME DE CASOS 

H o si• TA ~--!Os p A Ñ o L DE ME X 1 e o 

En el archivo de Anntomía Patológica del Hospital Español de México se revisaron 

aproximadamentt:! 10.000 ex:padientos do pedecimrentos ginecológ1cos en un periodo de 30 

años. comprendiendo los af1os de 1962 o 1992 y oncontrl!lmos únicamente.. DOS CASOS de 

Carcinoma Prirnnrio Tubario que ta continuetc1ón se rosurnun: 

Expediente 100094. A.M. D. de R. de 49 o.ños de edAd. Original"io de Veracruz. Var. casada 

Y dedicade n las labores del hog11r. No se consignnn en el expediente antecedentes. Ingresó 

al Hospital Español el dia 19 de Junio de 1960 progr8mada pnra Histerectomia Toteil 

Abdominal con dit1gnóstico clínico de Miomatosis Uterina. Ese mi~mo día se le realizó 

HisterectomÍl!I Total Abdon\inal con Salpingo-ooforectomia Bil.sternl. El diogn6stico post

operatorio fué Miomatosis UteJ"ina do pequeños elementos e Hidrosálpinx deJ"echo. Se 

mandaron ltts piezas quirúrgico!;. al lnborntorio do An.eitomin Patológica. El reporte ttnatomo· 

Pftto16g;co fué HIPERPLASIA GLANDULAR REGENERATIVA DE LA MUCUOSA UTERINA. 

POUPO ENDOMETRIAL Y AD-ENQCAR~IHPJ't'IA--.eBlMARICLD.E~.MP-A_l,H:EBlliA 

DEBE.CttAMEDJANAM .. ENTE..DlEERENCIAD...O ... con lesión inflamatoria y ár~Hs de necrosis. 

Se desconoce la torupel'Jticn post-operatorio cmp.lr-nda. La paciHnta fl'llleció en el n,es de 

mdyo de 1980 a los 6'3 años de edad (20 liños después). 
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CASO Nº2: 

ExpedientP. 199727. M. G.P. de A. de 52 eños de odad originario de Verftcruz. Ver •• casada 

y de profesión médico. AHF: l'blH_-..¡" pntornft falleció de CA Cu. AP no P y APP sin importancia. 

AGO: menare& a los 11 nños. TM 3013. Gestos 111Paras111. Manopaus6a a los 49 años de edad. 

Acudió a consulta el 10 dq fP.brero de 1976 por presentar sangrado transvoginal post-me

nopilusico en escasn cantidad. de sangre obscuta. de 7 dfas de evolución ydolor cólico en 

fosa iliaca derecha. 

A la explorec1ón fis.1cn o;e p.ttlpó rna5a ano)C1el dcrechn y se corroboró ol sangrado de 

procedencia uterina. Se ho!>p1tahzó a la pac1~nte t:on diagnóstico de sangrado uterino normal 

post-menopáusico y probable hidro:uíilpinx derecho. 

El día 11 de febrero de 1976 se le realizó Histerecton'li'.a Total Abdomir.al con Salpingo-oofo

rectomia 81IJ!lt~rnl y se rrusndaron "'9s piezas qu1rúrgicns al Jnborator10 de Anatomíe Patológica. 

El reporte histopatológico fué ECTO-ENDOCEAVICmS CRONICA.. ENDOMETAIO ATRO

FICO. AOENOMIOSIS BASAL SALPINGO·OVARITIS CRONICA DERECHA. ADENQCARCI· 

l!LOMA DE T-8QMEA_UIE.RH.IA.JZ~DA MEDIANAMEN.1:E._DJEEflENgAOQ con 

infiltración a la pared rnuscular lisa y metástasis n ovnrio izquierdo. 

El 18 de febrero de 1976 se inició rndioterepíe con cobalto 66. La paciente falleció tres 

años después. 
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