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I. ANTECEDENTES CIENTÍFICOS.

El cáncer de las tubas uterinas es un evento raro. Representa

menos del 1 % de las neoplasias del tracto genital femenino; su

incidencia varía del 0.Í5 al 1.8 % (1,2,3,4) y se presenta con más

frecuencia durante la 5a a 6a década de la vida; con una edad

promedio entre 54 a 57 años, (5,6,7,).

Su baja incidencia se ha atribuido a la rareza de esta patología, y

posiblemente debido a la dificultad de realizar su diagnóstico

previamente a su procedimiento quirúrgico, en contraste con los

tumores de ovario.

El cáncer de trompa de Falopio fue descrito por primera vez por

Renaud en 1846 y posteriormente por Rokitansky en 1861, (4,8). En

1950 Hu realiza la distinción patológica del Carcinoma de trompa de

Falopio, (2,4).

En 1991 la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia

(FIGO) propone una clasificación clínica y patológica del cáncer de

trompa de Falopio, siendo esta la base para su manejo, (4).

Los síntomas frecuentemente asociados a! cáncer de trompa de

Falopio son: el dolor pélvico, masa abdominal o pélvica y el

sangrado vaginal; la frecuencia de presentación de estos varía en



cada una de las series reportadas, (4,7,9). Tornando en cuenta que

estos 3 síntomas constituyen la "triada de Latzco". El sangrado

vaginal varía de un 50 a 61%, el dolor pélvico de 30 a 49% y el

tumor pélvico palpable un 12 a 61%; Jereczek y cois. Reportan un

porcentaje del 76%, 30% y 30% respectivamente, (10). El "Hidrops

tubae profluens" es un síndrome caracterizado por descarga vaginal

serosa amarilla asociada a dolor cólico en abdomen bajo el cual es

patognogmónico de cáncer de trompa de Falopio, (4).

Aproximadamente un 10 a 14% de las pacientes cursan

asintomáticas, (4,10).

Rara vez se realiza el diagnóstico de cáncer de trompa de Falopio

en el preoperatorio; generalmente éste se debe a sospecha de tumor

de ovario, leiomioma, cáncer endometria!, abscesos tuboováricos o

endometrioma, (6, 10); en las series reportadas, el diagnóstico se

realizó en el pósoperatorio en un 90 a 98%, (4).

La biopsia de endometrio ha sido positiva en solo 15% de los

casos, (10), y el Papanicolaou ha mostrado alteraciones en un 18%

de los casos, (9).

La valoración ultrasonográfica no es específica para el

diagnóstico de cáncer de trompa de Falopio ya que una masa anexial

sólida, quística o mixta semeja patología oválica, ía cual es más

frecuente, (4).
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La diseminación del cáncer de trompa de Falopio es

principalmente intraperitoneaí a través del ostium tubárico y

posteriormente a través de la vía linfática hacia ganglios paraaorticos

o del ligamento redondo a los ganglios inguinales, (4).

El tipo histológico más frecuentemente encontrado es el

adenocarcinoma papilar seroso (1), generalmente unilateral aunque

se han descrito en forma bilateral en un 10 a 25% de los casos. En

menor proporción se han encontrado adenocarcinomas de células

claras, mixtos y endometroide, se han reportado casos de sarcoma, la

mayoría constituidos por un tipo mixto Mulleriano.

Podratz y cois, reportan 47 pacientes con cáncer de trompa de

Falopio en los que identificaron 43 adenocarcinomas, 2

adenocarcinomas de células claras y 2 tumores mixtos Mullerianos

con componente adenocarcinomatoso, (12).

Los datos histológicos necesarios para considerar un cáncer

primario de trompa de Falopio fueron descritos en 1950 por Hu:

1) El tumor principal se encuentra en la salpinge y surge a partir del

endosalpinx.

2) Los rasgos histológicos reproducen un patrón tubárico.

3) Si está involucrada la pared, debe reconocerse la transición del

epitelio tubárico benigno y maligno.



4) La salpinge tiene la mayoría del tumor que el ovario y el útero,

(2,4,8).

El manejo quirúrgico del cáncer de trompa de Falopio es similar

al cáncer epitelial del ovario, el cual consiste en lavado peritoneal,

histerectomía total abdominal con salpingooforectomía bilateral,

omentectomía y disección de ganglios pélvicos, (1,4). Un 41% de las

pacientes se han encontrado en estadio 0, I y II; un 53% en estadio

III; y el restante 6% en estadio IV,(9).

La sobrevida a 5 años para el estadio I se ha reportado en un 60 a

80%, el cual disminuye a un 29% si hay progresión de la enfermedad

y si la enfermedad residual excede 2 cms,(7). La presencia de lavado

peritoneal positivo muestra un 20% de sobrevida a 5 años; si éste es

negativo se incrementa a un 67%,(13).

Debido al poco número de casos de cáncer de trompa de Falopio

no se han realizado estudios controlados del manejo con

quimioterapia. Se han administrado agentes alquilantes en etapas

tempranas, principalmente Ciclofosfamida, menfalan y Cloranbucil;

más recientemente se ha utilizado Cispiatino con resultados

favorables como agente único,(13). Cormio y cois reportan 21

pacientes sometidas a laparotomía de segunda mirada, las cuales

recibieron previamente 6 ciclos de quimioterapia con Cispiatino,



Doxorrubicina y Ciclofosfamida (CAP), de las cuales 13 pacientes

(62%), fueron negativas,(5).



II. JUSTIFICACIÓN.

El cáncer de trompa de Falopio es un enigma en la patología

oncológica, representando del 0.3 al 1% de los cánceres

ginecológicos.

Siendo pocos el número de casos comentados, y por lo tanto, poco

lo publicado acerca de éstos. La tuba uterina es un sitio poco común

de origen de cáncer genital, aunque el área de superficie es mayor a

la del ovario, en éste último surgen 20 veces más carcinomas que en

la trompa. Siendo difícil determinar el sitio de origen del tumor, una

masa sólida o quística tuboovárica, lo que dificulta la realización del

diagnóstico preoperatorio del carcinoma de trompa de Falopio.

Por lo que es de gran importancia conocer las características

clínica y evolución del cáncer de trompa de Falopio, para realizar un

diagnóstico oportuno y tratamiento adecuado e intervenir

tempranamente en la historia natural de la enfermedad.

En base a lo anterior, los resultados obtenidos contribuyen a

mejorar el diagnóstico y tratamiento de las pacientes con carcinoma

de trompa de Falopio.

TESIS CON
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¿Cuáles son las características clínicas, anatoraopatológicas y

evolución de las pacientes con diagnóstico de Carcinoma de trompa

de Falopio tratadas en el Hospital de Ginecoobstetricía No. 3 del

Centro Médico "La Raza"?.

IV. OBJETIVO GENERAL.

Describir las características clinicas, criterios

anatomopatológicos, evolución y tratamiento de las paciente con

Carcinoma de trompa de Falopio, atendidas en el Hospital de

Ginecoobstetrica No. 3 del Centro Médico Nacional "La Raza" del

I.M.S.S. en los últimos 5 años.

V. OBJETIVOS ESPECÍFICOS.

1. Describir las características clínicas de las pacientes con

carcinoma de trompa de Faíopio, atendidas en el Hospital de

Ginecoobstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional "La

Raza" del I.M.S.S en los últimos 5 años.

2. Describir los criterios histopatológicos de diagnóstico de

carcinoma de trompa de Falopio, en las pacientes atendidas
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en el Hospital de Ginecoobstetricia No. 3 del Centro Médico

Nacional "La Raza" del I.M.S.S. en los últimos 5 años.

3. Describir el manejo de las pacientes con carcinoma de trompa

de Falopio, atendidas en el Hospital de Ginecoobstetrícia No.

3 del Centro Médico Nacional "La Raza" del I.M.S.S. en los

últimos 5 años.

4. Describir la evolución clínica de las pacientes con carcinoma

de Trompa de Falopio, atendidas en el Hospital de

Ginecoobstetricía No. 3 del Centro Médino Nacional "La

Raza" del I.M.S.S, en los últimos 5 años.



VL MATERIALES Y MÉTODOS.

Se efectuó un estudio clínico, observacional y retrospectivo.

La población de estudio comprendió a aquellas pacientes

atendidas en el servicio de Oncología del Hospital de

Ginecoobstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional "La Raza" con

diagnóstico de carcinoma de trompa de Falopio en el periodo

comprendido del Io de enero de 3995 al 31 de diciembre de 1999. Se

recabaron del expediente los datos clínicos asociados a cáncer de

trompa de Falopio como son: dolor pélvico, tumor pélvico y

sangrado transvaginal, características histológicas, estadifícación

quirúrgica y tratamiento.

Se valoró la evolución de la paciente posterior al procedimiento

quirúrgico realizado, tratamiento adyuvante, así como, recidiva e

intervalo libre de enfermedad durante el seguimiento clínico.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN.

1. Pacientes con diagnóstico histopatológico de carcinoma de

trompa de Falopio atendidas durante el periodo de estudio.
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN.

1. Pacientes con expediente clínico incompleto.

2. Pacientes que hayan abandonado su protocolo de estudio y

manejo.

IDENTIFICACIÓN DE LAS VARIABLES.

UNIVERSALES. Edad de la paciente

Dolor pélvico

Tumor pélvico

Sangrado transvaginal

Estadificación quirúrgica

Tipo histológico

Tratamiento adyuvante

Intervalo libre de enfermedad

DEPENDIENTE. Carcinoma de trompa de Falopio.
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DEFINICIÓN DE VARIABLES.

1. EDAD. Es una variable cuantitativa con escala de medición

continua expresada en años.

2. DOLOR PÉLVICO. Síntoma referido por la paciente como

sensación doíorosa localizada en abdomen bajo. Siendo una

variable cualitativa con escala de medición dicotómica.

3. TUMOR PÉLVICO. Es la presencia de masa en hueco

pélvico, delimitada o no clínicamente y corroborada por

ultrasonido pélvico. Es una variable cualitativa con escala de

medición dicotómica.

4. SANGRADO VAGINAL ANORMAL. Síntoma referido por

la paciente, que expresa la pérdida de sangre a través de la

vagina fuera de la menstruación. Es una variable cualitativa

con escala de medición dicotómica.

5. ESTADIFICACIÓN QUIRÚRGICA. Indica la extensión de

la enfermedad neoplásica. Es una variable cuantitativa con

escala de medición continua.

6. TIPO HISTOLÓGICO. Se obtuvo de los reportes

histológicos. Los tipos histológicos reportados en la

literatura son: adenocarcinoma; carcinoma de células claras,

endometroide y adenoescamoso; sarcoma; coriocarcinoma y

11



teratoma maligno. Es una variable cualitativa con escaía de

medición dicotómica.

7. TRATAMIENTO ADYUVANTE. Es el tratamiento

subsecuente al manejo quirúrgico establecido por el servicio

de Oncología. Es una variable cualitativa dicotómica.

8. INTERVALO LIBRE DE ENFERMEDAD. Es el tiempo

durante el cual se encuentra sin actividad tumoral

demostrable. Es una variable continua con escala de

medición expresada en años.

12



METODOLOGÍA

Se identificaron aquellas pacientes con carcinoma de trompa de

Falopio diagnosticadas durante el periodo comprendido del Io de

enero de 1995 al 31 de diciembre de 1999, a través del archivo de

Patología del Hospital de Ginecoobstetricia no. 3 del Centro Medico

«La Raza".

Se revisaron los expedientes clínicos de las pacientes con

diagnóstico de carcinoma de trompa de Falopio, analizando cada una

de las variables de estudio y se vaciaron en un formato especial

(Anexo 1).

Para el análisis estadístico se utilizaron para las variables

parametricas medidas de tendencia central y dispersión; para las

variables no parametricas se utilizaron porcentajes.
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VII. RESULTADOS

La incidencia encontrada de cáncer de trompa de Falopio en

nuestra población estudiada, correspondió al 0.21 % de las

neoplasias ginecológicas.

Se incluyeron 3 pacientes en el estudio con un promedio de edad

de 47 años, un rango de 45 a 50 años. Las 3 paciente no presentaron

ataque al estado general ni pérdida de peso.

La sintomatología presentada fije dolor pélvico en una paciente

(33 %) y tumor pélvico en las 3 pacientes (100%) (gráfica 1).

Al total de pacientes estudiadas les ftie realizado ultrasonido

pélvico corroborando el diagnóstico de tumor pélvico (Gráfica 2);

también les fue realizado estudio de Papanícolaou encontrándose sin

patología. (Gráfica 3).

El procedimiento quirúrgico realizado a! total de pacientes

consistió en la Histerectomía total abdominal con

salpingooforectomía bilateral, omentectomía y lavado peritoneaí.
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El tipo histológico encontrado fue el adenocarcinoma seroso

moderadamente diferenciado en 2 pacientes, de variedad

endometroide y de tipo seroso; en una paciente se encontró un

adenocarcinoma bien diferenciado. (Gráfica 4)

Se encontraron a las pacientes en estadios iniciales tipo I y II y

una paciente no fue clasificada por manejo inicial fuera de la unidad.

(Gráfica 5). El tratamiento adyuvante manejado &e la quimioterapia,

con un solo agente en una paciente, a base de Cisplatino y en las 2

restantes combinada con Cispiatino y Ciclofosfamida. (Gráfica 6).

La evolución de la paciente libre en enfermedad al momento de

estudio fue mayor a 5 años en una paciente (33%) y el restante (66%)

de 2 a 5 años. (Gráfica 7).

CONCLUSIONES:

I- La incidencia encontrada en nuestro estudio

correspondió ai 0.21%, la cual si la comparamos

con los reportes de ia literatura mundial es menor

(0.3 a 1%).

II. Considerándose una patología rara, poco común,

sin embargo debe de ser un diagnostico diferencial

de otras neoplasias de origen ginecológico, ya que

el cuadro clínico, síntomas y evolución es similar,

debido a el origen embrionario del aparato
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reproductor femenino y su diseminación

transcelomica.

III. Así como los reportes de la literatura, en etapas

tempranas la sobrevida y periodo libre de

enfermedad es mejor, sin embargo la gran mayoría

de los casos reportados se encuentra én etapas

avanzadas , menor sobrevida y mayor mortalidad .

En nuestro estudio se encontraron 2 de nuestras

pacientes en etapas tempranas (1,11), con un

periodo libre de enfermedad de 5 años,

confirmándose los estudios reportados.

IV. El tratamiento de eleccióa en esta patología es

quirúrgico, realizándose el procedimiento antes

descrito, encontrándose ios mejores resultados en

sobrevida y periodo libre de enfermedad, sobre

todo en etapas tempranas (L, II), que en etapas

avanzadas (III,IV). Se han realizado estudios con

agentes quimioterapeuticos sistémicos solo y

combinados para tratamiento adyuvante sobre

todo en etapas avanzadas; sin embargo, hasta el

momento actual ninguno ha logrado mejorar la

sobrevida y periodo libre de enfermedad, lo cual

se confirma en nuestro estudio.

V. Una de las bases fimdamentales para el

diagnostico diferencial son las características

TESIS CON
FALLA DE OKJGEN
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histológicas que deben ser consideradas para

poder determinar el origen primario de la

neoplasia de trompa de Falopio.
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS

Clave.

1. Edad (años).

2. Ataque al estado general. a) sí b) no

3. Pérdida de peso. a) sí b) no

4. Sintomatología. a) dolor pélvico b) tumor pélvico c) sangrado vaginal

5. Estudios de Gabinete a) USG b) TA.C.

6. Biopsia de endometrio. a) sin patología b) con patología

7. Papanicolaou. a) sin patología b) con patología

8. Procedimiento quirúrgico. a) sí b) no

En qué consistió? _____

9. Tipo Histológico a) carcinoma Que tipo?

b) sarcoma Que tipo?

c) Otro.

10. Estadificación quirúrgica. a)J b) II c) 111 d) IV

11. Quimioterapia a) un solo agente b) combinada c) no

Tipo de agente.^ __

12. Recidiva. a) sí b) no

13. Intervalo libre de enfermedad.

a) menor a 2 años b) 2 a 5 años c) mayor a 5 años

18



ANEXO 2

GRÁFICA 1

SINTOMATOLOGIA

2.51

1.5 '

0.5-K

Dolor Tumor Sangrado
pélvico pélvico vaginal

TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA.
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GRÁFICA 2

ESTUDIOS DE GABINETE

ULTRASONIDO T.A.C.
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GRÁFICA 3.

3-

2.5- '

2-'

1.5-'

1 - '

0.5-''

0-.

PAPANICOLAOÜ

SIN PATOLOGÍA CON PATOLOGÍA
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GRÁFICA 4.

TIPQ HISTOLÓGICO

S Adenocarcinoma seroso moderadamente
diferenciado

H Adenocarcinoma bien diferenciado

K Adenocacinoma moderadamente diferenciado tipo
endometroide
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GRÁFICA 5.

ESTADIFICACION QUIRÚRGICA

1 1

23



GRÁFICA 6

QUIMIOTERAPIA

Cisplatino-
Ciclofosfamida
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GRÁFICA 7.

INTERVALO LIBRE DE
ENFERMEDAD

± M — SrL. jr

Menor a 2 2 a 5 años Mayor a 5
años años
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