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“Varias crircunsStancias conspiran en esta afecciorn para Que el diagnostico no sea
formulado en la rnayoria de fas pacrentes con la precocidad que fuera de desear.
Por ello es que debemos prestar atencion especial al dagnostico de estos casos,
tratando de descubrir cual de /os tres actores de/ drarnas - LA ENFERMEDAD. LA
ENFERMA o EL MEDICO - lleva sobre si /o moyor responsabilided en la demorsa
ya que., si bien es crerto que en algurnas circunstancias la escasers y vaguedad de
/a sintomatologia son culpables de /a demora del diagnésrico, orras veces es /a

enferma y rmuchas veces e/ meédico que no enfoca el planteo semiolcgico con la
o Pl en /o que no se ha

debida precision. seg porque p

viste nunce”.

DR. JUAN CARLOS AHUMADA




CONCEPTOS GENERALES

Las neoplasias malignas de la trompa uterina pueden ser PRIMARIAS 6 SECUNDARIAS,
ocurriendo el hecho paradénco de Que inientras los tuMores secunNYarios o Metastasicos de
éste &rgano se conocian ya en 1775, la iocalizacion pnimana egd incluso a ser negada por
autores de reconoccida seriecdad como COURTY en 1881 y SCHROEDER en 1889'Y. Los
tumores matignos primarnios de la trompa uterinag son en la rmayoria de los casos de estirpe
epitelial, o sea. CARCINOMAS. predominando en el 98°%: de los casos los de tipo gtandular,
as decir LOS ADENOCARCINOMAS. Las otras variedades histoldgicas de estirpe epitelial se

han encontrado en rmuy contadas ocasiones.

En la litaratura mundial solo se han reportado dos casos de carcinoma primario epider-
moide (escamoso); un caso de MALINAK 2! y un caso de BLOCK!?) Tres casos de carcinoma
primario adenocescamoso; un caso de WEISS!?, un caso de Mmmis! Y un caso de MOORES
.Un solo caso de adenocantoma primario reportado por CZERNOBILSKY!”? Yy un caso unico
de hernangiopericitoma primario reportadc por ROSS® Porlo que serefiere alas neoplasias

prirnarias de la rompa uterina de estirpe conjuntiva. o s han reportado sarcomas puros.

Sa han publicecdo 29 casos de carcinosarcomas de los cuales los primeros 25 casos fueron



tecopilados por O TOOLE'? en una ravision de 1a literatura mundial y reporéd un caso mas.
Et siguiente caso fud reportado por BUCHING!'D!

SERAJIY,

y los dos altimos casos teportados por

Para ser considerado un carcinoma da la trompa uterina como primano es reguisito
indispensable que reuna los criterios establacidos por HU y Cols. 32 v que an la actualidad
estan universalmente aceptados. Tales conceptos son los siguientes:

1} La mayor parte det tumor debe estar en la trompa uterina y surgir del endosalpinx.

2) La imagen histoldgica concordar con la ornginal tubarnia,

3) Sila pared tubana esta involucrada, la transicidon entre et epitehio benigno y el maligno

debe ser demostrabla,
4) La tuberculosis debera haber sido excluida cuidadosameante.
Teniendo en cuenta GQue en ‘a Mayoria de 10s casos que Se encuentran reportados an la

literatura mundial predominan ios tumores de estirpe epitelial, en el presente trabsjo Nos

[ed referimos exclusivamente al CARCINOMA PRIMARIO DE LA TROMPA UTERINA




PRIMERA PARTE

INTRODUCCION (27}
La primera descripcion exacta da! oviducto humano fué hecha por GABRIELLE FALLOPIO
en Venecia,ltalia en el ano de 1561 y publicada en sus "OBSERVATIONES ANATOMICAE™

- anico libro gue publicd en vida - en el que lo dasigna con el nombre de "UTER! TUBA™ .

GABRIELLE FALLOPIO nacié en Modena. ltalia por el ano de 1523. Descendiente de una
noble familia italiana, antes de dedicarse al estudio de la Medicina fué asistente eclesiastico
an la Catedral de su pueblo natal, aunque los detalles de esta etapa de su vida perrmanecen
ignorados. Estudio Medicina en FERRARA, so hizo cirujano bajo la direccion de Antonio Musa
Basarola y con Vasalio aprendid las técnicas que le permitieron realizar sus notables
investigaciones anatémicas. En 1548 fué nombrado Profesar de Anatomia en la Uniiversidad
de Pisa ainstancia del GRAN DUQUE de TOSCANA, COSME | de MEDICIS. Tres afios después
fué llamado al Senado de Venecia con ef cargo de CIRUJANO, ANATOMISTA y BOTANICO

de PADUA donde continud sus impaortantes investigaciones. Murié de Pleuresia el 9 de

octubre de 1562.



La coleccidn de trabajos de FALLOPIO fué publicada an Venecio en 1606, en tres libros
que abarcaron 24 tratados, conteniendo un total de 1500 paginas que. por supuesto, no solo
se rafieren al 6rgano que nos ocupa, sino que MZo ademas iIMmparantes contribuciones o los
conocimivntos de anatomia: In precisa descripcion del clitornis, #t sistama esqualatico del
feto, la epifisis de los huesos largos. introdujo al vocabulario anatérmuco la palabra “vagina™
Yy “corpus luteum”™ refiriéendose a la estructura del cuaerpo amarilo del ovario. aigunos
historiadores le acreditan el uso de la palabra “placenta™, af-rmd que las arteriss umbilicales
humanas son 2 y la vena 1 describié las vellosidades intestinales. Ia valvula ileccecal, el
ligamento inguinal {conocido después como de POUPARD). Realizéd una excelente descrip-
cidn de le musculatura de !a cabeza y de la &rbita; describid 11 de los 12 pares cranesles.
Fué el primaro en dascribir los conductos sermicirculares, la cuerda dal timpano, la ventana

redonda y la vontana ovatl, la comunicacidn del mastoides con la cavidad timpamca, <

etmoides, of esfenoides, el narvio troclear, etc. etc.




MIA DE LA TROMPA UTERINA‘T

ANATOMIA

Las trompas uterinas, oviductos o trompas de Fallopio, son dos drganos tubulares huecos,
misculo Mmembranosos y simatricos, cuya luz tapizada por una Mmembrana mucosa pone en
comunicacién la cavidad endometrial con el interior del andomen. No obstante ser un érgano
de paso, representa un la fisiologia de la fecundacion un papel preponderante, ya que an
ella se realiza habitualmente la unién de ambos gametos. se inica la divisién del huevo v la
nutricién del mismo.

SITUACION Y DIRECCION

Situadas en la pequefna pelvis entre el ligamanto redondo que esta por delante y el avario
que esta por detras, constituyen la aleta superio: del tigemento anchc. Desde los angulos
utarinos. de donds nacen, siguen una gifescion netaments transwversal hacia la parod
pelviana. pero antes de llegar a ella comienzan su incurvacion progresiva hacia sbajo y atras,
contornaando en parte al ovario vy llegando a tlener en sus porciones ierminalos fa misma
direccion Que al nacer, aungque en sentido opuesto. De Mmanera Que los procesos que afecten
ia mitad externa de la trompa -es decir la ampolla y el pabelldn- estaran ubicados en la
hemipéivis posterior, junto con la hoja carrespondiente delligamento ancho, a ls cual adhiere
con particular predileccion el paritoneo tubario en estos procesos. Cuando la lesién toma
todo el &Srgano o cuandc por su tamano excede los limites de su lecho retrouterino, la trompa
se haréd perceptible al tacto por encima v a ambos iados del itero, hecho de observacion

frecuente en el carcinoma tubario.



CONFORMACION EXTERIOR Y RELACIONES

FALLOPIO comparaba el oviducto a una trompeta {tuba) do ahi el nombre de trompa que

le did vy que lleva todavia en la actualidad. Se distinguen en la trompa de Fallopio tres partaes:

1) UNA EXTREMIDAD INTERNA, PORCION INTERSTICIAL & INTRAPARIETAL situsds en

el ospesor mismo dea ia pared del Utero, mide mas o menos 10 mm.
2) UNA PORCION MEDIA 6 CUERPO que se subdivide n su vez en dos partes distintas:

a8) Una parte interna Hamada ISTMO DE BARKOW por su pequeno cabibre v que
cosfresponde a la parte rectilines del conducto, mide tres o cuatro cm de longitud por
tres o cuatro mm de diametro; es cilindrico al tacto, de una consistencia que recuerda

hasta ciarto punto la de! conducto deferente.

b) Una parte externa a la cual HENLE did el nombre de nmpcella, mucho mas ancha y mas
larga, llega a medir 7 a 8 cm de largo por 8 a 9 mm de diametro que se distingue del
istmo por la constitucion de su pared que es muy delgada y por su consistancia que es
mucho mas blanda. Tambian la diferencia morfolégicamente el Que es un poco aplanada
de delante a atras, irragularmente calibrada, fuertemente tortuosa y en ocasiones mas

o menos enrroliada sobre su eje como un caracol.

3} UNA EXTREMIDAD EXTERMNA llamada PABELLON DE LA TROMPA que tiene la forma
de un embudo, es lisa y uniforme, de color blanquecino y que esta cubierta totalmente

por el peritoneo visceral.

La base o circunferencia de la trompa es muy iregutar, profundamente recortada en una
serie de lengletas las cuales a su vez son mas o menos dentelladas en sus bordes liamadas

FRANUJAS DEL PABELLON. L Inngitud de las franjas varia ordinariamente de 10 a 15 mm, su

1



forma es casi siempre lanceolada; su NOMero -segun opinién de la Mmayoria de los autores-
esthentre 10 y 15. Entre las franjas que acabamos de describir existe una rmas larga que las otras,
mide de 20 a 30 mm delongitud vy see dinge desde la parte infenor de 1s ampollaalextremo externc
del ovario: es la llsmacia FRANJA OVARICA (fimbria ovarica) que sigue ¢l trayecio del ligamento
tubo-ovérico comtra el cual se aplica por su cars externa, estando a la vez intimamante adherida
al mismo. La cara opuesta da la franja ovarica. completamente libre. s cruzada en su centro por

un surco fongitudinal que termina por arriba en el ostium abdominal de ta trompa.

Latrompa desemboca en el Gtero por un orificio redondeado llamado OSTIUM UTERINO
que tiene 1 mm de diametro y e! vértice del pabellan esta representado por un orificio
redondo que conduce a la ampolla vy que mide 2 8 3 mim de diametro llamado> OSTIUM
ABDOMINALE que se abres ¢ plena cavidad peritoneal y nos ofrece asi el hecho singular
-hecho Unico en la economia- de una cavidad serosa que comiunica con una cavicdad mucosa
vy por ella con el exterior. £l ostium abdominal de la trompa tsene un ciametro Muy inferior al
del pabtellén que ie precede v al de la ampolla que le sigue, representando una especia de

estrecho stuado entre dos cavidades nmucho mas anchas.

Las relaciones de estrecha vecindad que guardas la trompa con el ovario por una extremi-
dad y con el Utero por la otra, explican perfectamente que sean éstos dos érganos los que

con mayor predilaccion sufren la propagacién de los carcinomas tubarios.

La trompa izquierda tiene también relaciones de vecindad con el intestino grueso en su
porcion sigmoidea y parte del recto. La trompa derecha puede tomar contacto con el ciego
v el apéndice, sobre todo en las variedares pelvianas de éstos drganos. Habitualmente

ambas trompas tienen contacto por su cara superior con asas del intestino delgado y con el

2piplén mayor.




CONSTITUCION ANATOMICA Y CONFORMACION INTERNA

Considerada desde el punto de vista de su estructura, la romps se compone de tres
tunicas suparpuestas:

1) UNA TUNICA EXTERNA ¢ SEROSA que es unadependencia de los ligamentos anchos

Y por consiguienta, una dependoncia del pertoneo que tapize ia cara externa de los
drganos abdomino-pélvicos.

2) UNA TUNICA MEDIA MUSCULAR qQue se tompone de fibras musculares lisas dispues-

tas en dos planos: un plano profundc de fitras cirtcutare. v un planao superficial de fibras
longitudinales.

3) UNA TUNICA IINTERNA PMUCOSA, que tapiza intericrimente la tGrnica muscular y esta
imimamante adherida a ella, sin imerposicion de capa comuntiva especial. Esta mucosa
forma elevaciones llamadas PLIEGUES LONGITUDINALES dispuestos en forma muy
especial que se extieanden sin iMerrupcion desde su extremidad interma a su extremidad

externas, sieando éstos pleguas Mas acentuados a nivel del istmo de la trompa.

En lo quo respacts a la estructura histologica de I8 mucosa recordaremos que el corion
[
presenta una capa superficial en contacto con el epitelio y olra profunda por la cual transcurren

los vasos y nervios y que para algunos autores constituyaen una verdadera submucosa.

El epitelio de la rompa consta de una sola hileta de celulas cilindricas muciparas, algunas
con cilios vibratiles y otras no. La trompa carece de glandulas aunque en los cortes
histolégicos de la misma -sobre todo en ia paicidn ampular- la abundancia de pliegues

mMucosos da un aspecto arborescaente, seudnadenoideo.

13




IRRIGACION SANGUINEA

Las arterinas de 13 trompa uterina proceden de dos origenes: DE LA ARTERIA UTERINA v

. srterias se anastormosan en el ligamento ancho siguiendo

DE LA ARTERIA OVARICA. Est
la linea de soldidura del mesosaipina. La anastormosis es unas veces simple y otras veces

doble.

Las venas nacen de los capilares de la tunica muscuiar y mucosa formando una red de
mailes paralelas al eje de la trompa y desambocan en las venas (terc-ovaricas. Las venas

siguen un trayecto paralelo a las artanas.

NERVIOS DE LA TROMPA
Los nervios de latrompa proceden de dos fuentes: DEL PLEXQ INTERMESENTERICO por
el plexo de la arteria ovarica y DEL PLEXO HIPOGASTRICO por la arteria uterina. Los filetes

nerviosos acompanan la adventicia de los vasos tubarios.

CIRCULAC!ION LINFATICA DE LA TROMPA UTERINA
En 1931 el Sr. PELLE y la Sra. PELLE'Y publicaron un trabajo anatdmico realizado en 30
cadaveres. en el cual dieron a conocer la existencia en la trompa uterina de 3 pediculos

linfaticos que son los siguientes:

1) PEDICULO EXTERNO © UTERO-OVARICO. Esta presente cn el 100% de los casos.
Constituido por varios troncos que siguen el trayecto de los vasos Utero-ovaricos para
ir 8 terminar en dos ganglios que se encuentran a ambos lados de la Aorte, algo por
aencima de su bifurcacion. Segan PELLE ¥ PELLE ambos ganglios estan comunicados
ampliamente entre si por vias anastomdticas preadrticas y envian a su vez colaterales
haciala celdarenal yla grasa perirrenal. A este pedicuio externo legala linfa procedenta

de todos los segmentos de latrompa.




2) PEDICULO MEDIANO & ILIACO . Esta presante en el 50% dae los casos. Constituido por
menor nimero de vasos, recoge la linfa de la porcion media de la trompa. Su trayecto
sigue las paredes pelvianas lasterales para desembocar en un ganglio iliaco externo

situado en el angulo de bifurcacidn da la arteria iliaca primitiva.

3) PEDICULO INTERNO. Esta presenta an el 15% do los casos. Los colectores iinfaticos
siguen ei lado intarno da la hipogastrica para desermmbocar en un primer gangtlic
hipogastrico, situado detras de la arteria iliaca interna, a nivel del entrecruzamiento de
Is hipogéastrica con el urater. De ese ganglio panen troncos eferentes que van a terminar
en un ganglio del promontorio.

En lo referenta o Ins comunicacic. nes ¢otre las redes hnfaticas de los distintos organos,
Pellé y Peilé refieren que los nfaticos de la parte externa de la trompa comunican
amplismente con los del Utero. Finalmente afirman que desdea la parcién intramursl de

la trompa algunos colectores siguen la via del ligamento redondo y desembocan en

los ganglios inguinales.




OGIA DE LA TROMPA UTERINA 7:%-5)

MBRIOL

Para ura mejor comprensiondel tema haremos un breve recordatorio de la emibriologia goneral.

Enelembridnde 11 dias. el disco asmbrionario es bilaminar, con una hoja superior llameada
ECTOBLASTO y que forma ol pizo del ssco amnidtico vy una hoja inferior ilamada ENDO-
DERMO que forma el techo del saco vitelino. A los 14 dias del desarrolio visto el ermnbridn
desde su cara dorsal, va apareciendo una estructura Que marca &l extremo caudal del

embridn: es la llamada LINEA PRIMITIVA que a los 15 dias del desarrollo se encuentra bien
formada y que divide el dizco embrnionarnio er dos mitades laterales. Esta lineas primitiva se

haila algo deprimida, formandc un surco y su extremidad anternor se halla abuhada formandao

un noédulo: el lamado NODULO DE HENSEN.

Enelembrion de 17 dias ia linea pritnitiva y el nodulo de Hensaen, ahora excavado por una
fosita, han retrocedido llegando hasta la parte media del disco embrionanio y por delante del

nédulo de Hansen comienza a aparecer un nuevo surco: EL SURCO NEURAL.

Es a nivel! de la linea primitiva que las celulas del ectoblasto se desplazan a la linea media

mediante movimientos ameboideos de “convergencia”, se hunden (invaginacién), y atrave-
sando el ectoblasto debajo de &l y encirma del endodermo se agrupan llenanao el espacio
que las separa para formar una nueva capa celular: EL MESODERMO. £l espacio que dejan

las celulas que emigran es ocupado por las nuavas celulas provenientes de la division de las que
eran del ectoblasto restituyendo la integridad del mismo que ahora se denomine ECTODERMO.

A los 19 dias del decarroilc el disco embrionario esta constituido por tres capas embrio-

narias: EL ECTODERMO por encima, EL ENDODERMO por debajo y EL MESODERMO entre

las dos.



Aproximadamaente al dia 20 de! desarrollo comierza a cerrarse el canal neural, empaezando

aste ciefre en su parte media y va progresando lentarmente hacia los extrernos cefélico y caudal

de manera que poco & poco se va transformando en un tubo constituyendo el TUBO NEURAL.

A cada lado del tubo neural vy a axpensas del mesodermo, van apareciendo sucesivamen-
te, en direccién cafalo-caudal, 1unos bloques celulares que levants V' el ectodarmo. éstas
salientes se denominan SOMITAS. El primer par de somitas aparece aproximadgarmente al
vigesimo dis dal desartollo y a partic de este momento conuinuan apareciendo siempre en pares,
es decir, una a cada lado. de manera Que tenemos aproximadamente 28 pares do somitas al

terminar este periodo llamado por eso periodo somitico airrededor del dia 30 del desarrollo.

Durante el periodo soumitico. {a porcidn Mmas extarna del mesodarmo, conocidas como
MESODERMO LATERAL, en lugar cda dividirsa en bloques ordenados en sentido cétfalo-cau-
dal, comienza a dividirse en dos hojas separadas por una cavidad, debtido a quea en 6l seno
de la hoja de mesodearmo lateral aparecen burbujas llenas de liquido que af unirse convierten

la hoja simple en doble. La hoja vecina al ectodermao se denominad MESODERMO SOMATICO
v la hoja interns vecina al endcdermo so denomins MESODERMO ESPLACNICO vy ia cavidad
quea separa ambas hojas se donomina CELOMA INTRAEMBRIONARIO. Entre {os somitas
que se hallan enla parte media dal embrion y el mesodermo !ateral, se encuentra una angosta
zona de mesodermo, Hamada MESODERMO INTERMEDIO que no se divide en dos hojas
como el mesodermo latersl y que dara Jlugar a la formacion de los organos del sistema

urogenital, motivo par el cual se le denomina GONONEFROTOMO.

Simultaneamente con ls segmentacion del mesodermo el embrion se pliega longitudinal
y transvearsalmente. Eil plegamiento hace que el embridn plano se vaya transformando en un
embrion cilindrico. Este plegamiento tiene fugar al mismo tiempo en todos los bordes s
embridn. En la porcion media el plegamiento se realiza especiaimente en sentido dorsoventral
con lo qua el endodermrmo viene a rodear una cavidad nueva que se denomina INTESTINO

PRIMITIVO.




Comeo resultndo del piegamiento del embridn el endodarnmo queda convertido en un tubo. La
porcidbn maodia de éste tubo se haila unida al saco vitelino y ésta unidn. conocida con el nombre

de PEDICINLO VITELIND, s vs estrechando paulatinanmueemte a meschicda e el peagamiento cortinda,

La porcidn anterior, por delante del pediculo, se llama INTESTINO ANTERIOR vy la porcidén
posterior, por detras del pediculo es ei INTESTINO POSTERIOR; su parte mas distal se halla

dilatads, forrmando una estructura denominaace CLOACA.

DESARROLLO DE LOS DERIVADOS DEL
GONONEFROTOMO

Viendo el embrién por su cara ventral, observamos que durante la cuarta semana del
desarrollo, a cada lado de la linea med:a aparveze al conducto en que desermbocan ias tubulos
masonefricos que dasciende en direccion cafalo-caudal para desambocar finalmente en la
cloaca. Este conducto racibe el normbre de CONDUCTO MESONEFRICO o CONDUCTO DE
WOLFF. Alllegar aln guinta semana del dezarroilo, tanto el conducto de Wolff como les demés
derivados del gononefrotomo. han modificado su posicion, apareciendo ahora enforma dedos
crestas: LAS CRESTAS UROGENITALES ¢ CUERPOS DE WOLFF situadas a cada lado del
mesenterio. Si hacemos un corne vansversal en una cresta urogenital la hallamos formada por
una masa interna del rnesénquima dei gononefrotomo y una cubierta que tapua la supeificre
interna de la cavidad del embrion: EL MESODERMO ESPLACNICO. En le crestn urogenital se
desarrolla la porcion externa del voiuminoso mesonefros mientras que en la porcion interna
se halla el esbozo de gonada. En s cara externa del mesonefros se formara un surco (uno

de cada lado y por detras del canal de Wolff por plegadura longitudinal del epitelio celdmico).

La parte mas cefalica de este surco quedara abierta y €n el embrndn femenino formara EL
PABELLON DE LA TROMPA, el restn se cierra formando un condiicto: EL CONDUCTO DE

MUOLLER. £n su descenso, los conductos de Milller cruzan a los de Wolff por delante, de
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manera que si en la regidn cefdlica los conductos da Mualler se hallan por fuera de los de

Woltf, en la region caudai los conductos da Maller se hallan en la parie interna de los

conductos de Wollf y muy cerca el uno del otro.

Hacia la séptima semana del desarrollo las vias geniteies tienen el Mmismo aspecto en los

dos sexos.

Estas vias contienen los dos conductos de Wolff y los dos conductos de Muoller. La gonadea

esisd ya diferanciada, aqui en sentido femenino.

Los dos masos urogenitales -daerecho e wquiardo- sa reunen abajo sobre la linea media.
En toda su extension #i conducto de Wolff esta unido a la pared posterior por ef meso
Woliffiano. Por encima del conducto de Woltf, ¢l meso urogenital y ol meso Wolffiano se
prolongan hacia arriba v forman EL LIGAMENTO DIAFRAGMATICO. El axtremo inferior del
conducto de Wolff esta unido a la regidn inguinal por el LIGAMENTO INGUINAL.

Hacia la octava semana del desarrollo ya ha degenerado el conducto de Wolff en el
embridon femenino. El segmento inferior del conducto de Mdaller. por debajo del cruce con
e! ligamento inguinal, se fusiona con su homodlogo del lado opuesto para formar EL UTERO
vy LOS DOS TERCIOS SUPERIORES DE LA VAGINA. Eil segmento de cada conducto de Mdller
situado por encima del cruce del ligamento inguinal se conviernte EN TROMPA UTERINA. Ef
orificio superior del conducto abierto dentro de la cavidad peritoneal, se transforma EN EL

PABELLON DE LA TROMPA. Latrompa experimenta un desplazamiento hacia abajo y afuera

colocéndose en posicién harizontal.




DATOS HISTORICOS

De acuerdo con DORAN'Y, el primar caso de carcirsoma primario de la trompa wterina fué
descrito por RENAUD en 1847 en la reunidn de la MANCHESTER PA THOLOGICAL SOCIETY

incluyendo en su reporte un dibujo en el que sa observa un carcinoma tubario bilateral. El
manuscrito, No publicado, se encuentra en ia Biblioteca de! ROYAL COLLEGE OF SUR-

GEONS.

La primera descripcion patologica fué dada a conccer por ROKITANSKY ), patélogo de
Viena, Austria en 1861 en base a 15 casos de carcinoma primario de is trompa uterina

astudiados por &l mismo pero sus observaciones histoidgicas no fueron precisas segun

rafiare DORAN'T

Sin embargo, todos los autores estan de acuerdo en que la primera p au

v de indole cientifica se debe a ORTHMANN'?), quién ¢l 12 de noviembre de 1886 comunicd
a la SOCIEDAD DE OBSTETRICIA ¥ GINECOLOGIA DE BERLIN el estudio completo de un

caso operado por MARTIN.
Ademas el mismo ORTHMANN‘J’, en 1888 publicd la revisidon -a la lur de los recientes

conocimientos- de 13 casos reportados previamente en la literatura antes ce 1886 excluyén-

dolos todos como primarios diciendo que representaban enfermedad metastasica de un

foco primario en el utero o en el ovario.

DORAN'" o 1888 reportO el segundo caso bien estudiado, describiendo que el creci-

miento del tumor tuvo su origen de un Polipo baenigno det endosalpinx.



KALTENBACH en 1889 repond el tercer ceso y describid las caracteristicas papilares y

alveolares que actualmente se consideran clésicas on las descripciones macroscédpicas de
las lesionas.
ROUTIER!S) on 1893 y TUFFIER'® en 1894 praporcronaron of cuerta y el quinto casos,

respectivamente reportados en Ia literatura.

SANGER y s8aARTH! taecopilaron 17 casos publicados en !a literaturs hasta 1895.

te COUNT® an 1901 revisd los 21 casos reportados en la literatura desde 1886 a hizo ia
observacidn de te frecuente asociacion de la salpingitis hiperplasica cormo un posible factor
etiolégico.

PEHAM'® en una revision de la literatura mundial encontré de 1886 a 1902, 63 cesos
conocidos.

DORAN'? ¢n 1910 reporno haber encontrado 100 casos publicados en una revisdn de la
fiterastura mundial.

Von FRANQUE'Y on 1911 llamo la atencién al hacer s observacién de la frecuente

ocurrencia de salpingitis tuberculosa como un precursor del carcinoma primario de latrompa
uterina.

L'ESPERANCE!1?! por otro lado, en 1917 hizo la revisién de 49 casos de carcinoma
pritnario de la trompa uterina publicados hasta ese entonces y corrobard lo referido por VO
FRANQUE, relatando ademas, un caso personal de carcinoma epidermoide originado en !
trompa de Fallopio, siendo el segundo caso reportado de ésta variedad histoldogica. Este

tipo de lesidén fué publicado por primera vez en 1916 por BARRETT!12),




LIANG T on 1926, logréd reunir 214 cesos de la Iteratura mundial vy éste numero fué
incrementado a 230 casos par WHARTON y KROCK ('4! an 1929 al agregar 16 suténticos
casos de carcinoma primario de la trompa uterina, cinco de olios del JOHN'S HOPKINS

HOSPITAL v los demas restantes de hosptales circunvecinos.

NURNBERGER''®! en 1932, publicé la revisidn de la literatura mundial de 1886 a 1931

afirmando haber encontrado 201 casos.

ROBINSON!'®! racopild 48 casos mass de 1a literatura mundial haciendo un total de 349

casos publicados hasta 1935,

MARTZLOFF!'7) en una revision de la literatura de 1935 a 1938 encontrd 32 nuevos casos

y adiciond un caso personal en el que el diagndstico {ué hecho antes de la operaciédn,

baciendo un totai de 382 cesos.

MULLINS y MOSTELLER''® partiendo de la revision de MARTZLOFF, revisaron la litara-

tura mundial hasta 1942 y reportaron que habis publicados 427 casos.

MITCHELL v MOMHLER!'® on 1945 publicaron una excelante revision deltema y afirmaron que
habia 449 casos, incluyendo aqui el reporte de un caso personal en el cual el diagndstico fué
hecho histopatoiogicameante en uno de los segmentos de trompa posterior a salpingociasia

bilatera! postcesarea en una paciente asintomatica, do 23 afos de edad con embarazo a
término.
HU2% op 1950, también haciendo una excelente revision del terma y de la literatur

adiciond a la lista de MITCHELL y MOHLER un caso publicado por BREAR Y en Buenos Aires.
Argentina; 16 cesas de LOFGREN'?2! de Ia CLINICA MAYO an Rochester, Minnesota y doce




casos personales, haciendo un tots! de 478 cesos reportados. Ademas, este MisMoO awtor
ostablecid los critarios que actusimento estén vigentes pars considerar un carcinoma de

trompa utorina como primario .

KIMBROUGH vy BRUCE?Y on 1953, refiaren en su rovisidn de la literatura 60C casos

publicados a nivel mundial.

HAVYDEN vy POTTER?? an 1960, comunican 12 cesos mas y rafieren que, incluyendo sus

casos, axisten 663 casos reporiados en la lntoratura mundial.

SEDLIS?®! on 1961 realizé excelente revision del tema an 230 casos publicados en la
década de 1950 a 1960 en cormurucacion ditecta con los autores da los casos y ademas

agregsd dos casos personales.

HURLBUTT y NELSON'?® ravisaron la litaraturs mundial de enara de 1957 a enero de
1962 y recopilaron 49 casos mas (incluyendo los dos casos de SEDLIS) y adiciona 12 casos

personales haciendo un total de 724 casos da carcinoma primario tubario.

VAUGHAN?) on 1965, reportd 3 casos personales refiriendo que incluyendo los suyos,

existian 780 casos publicados.

COHN yCols.(zsl rovisaron la literaturs mundial de 1965 a 1969 y encontraron 106 nucvos
casos e hicieron el reporta de 4 casos personales refiriendo que existian un total de 890 casos

publicados.

WEISS vy Co13.2% on 1980 revisaron la literatura mundial encontrando aproximadamente
1000 casos publicadcs y reportaron un caso personal: el primer caso de carcinoma primario

adenocescamoso de Ia trarmpa uterina.
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RAJU vy Cots.13% an 1981, revisaron también Ia literatura mundial y refiaren haber encon-

trado también aproximacdameante 1000 casos reportados y agregaron 22 casos personales.

HIRAS v Cols. en una revinion de la iteraturs mundial hasta 1987 refieren hatwer encontrado

més de 1000 cesos publicados de los cuales, aproximadamente 100 casos han sido
reporntados en el Japon.

La ultima revision de la litsratura Que encontramos, fué realizada por PEREZ MALDONA -
oo™ quien refiern aproximadamante 1200 cesos publicados hasta 1988,

En una cuidadosa revision de !a literatura mundial de enerc de 1989 8 diciernbre de 1992

(33, 34, 35, 36, 37. 38. 39, 40, 31, 42. 43. 44) (o que,

Nosotros encontramos 56 nuevos casoa
d. te 1250 reportados

conservadoramente podemos decir que existen aproxim

® nivel mundial.
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CASOS DE CARCINOMA PRIMARIO DE LA
TROMPA UTERINA PUBLICADOS EN LA
REPUBLICA MEXICANA

En una cuidadosa revisidn de 1a literatura mexicana, la primera publicacidn de un caso de
carcinoma primario de la tromps uterina fué realizada por ANTONIO y ENRIQUE HINOJOSA
DOMINGUEZ'" en octubre de 1963,

En octubre de 1969 aparecio | reporte de 2 casos mas realizado por JESUS SANCHEZ
CONTRERAS'?).

En febraro de 1970, MANUEL URRUTIA RUZ hizo una extensa revisién del tema y

reportd 6 casos, siendo hasta shora la sefie mas grande publicada en México.

En abrilde 1979, ANTONIO ANDRADE VARGAS vy Cols.' repontaron 3 caesos y MARCO
ANTONIO MARQUEZ BECERRA y Cots.'5) también en abril de 1979 comunicaron un caso.

El Gltimo reporte encontrado en la literatura mexicana fué el de GERONIMO PEREZ MALDO-
NADO vy Cols. ' publicado en septiembre de 1989 en donde comunicaron 3 casos.

En sumas, en la republica mexicana se han reportado 16 cesos de carcinoma primario de

ia trompa uterina.



SEGUNDA PARTE

ANATOMIA PATOLOGICA DEL CARCINOMA
PRIMARIO DE LA TROMPA UTERINA

CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS

LOCALIZACION

El carcinoma de la trompa uterina puede estar localizado en una o en ambass trompas .
AHUMADA " sobre un total de 435 casos de la literatura mundial en los cuales 1a localtizacién
del tumor fué espeacificada, identificd 124 casos de carcinoma bilaterat (28.5%), 187 casos
de carcinoma de la trompa izquierda (83%) y 124 casos de carcinoma de la trompa derecha
(28.8%). SEDLIS?! en 176 casos encontrd 46 casos de carcinoma bilateral (26%), 67 casos
de carcinoma de la trompa izquierda (38.5%) y 63 casos de carcinoma de la trompa derecha
{35.5%). Como puede observarse, el carcinoma bilateral de la trompa uterina se presenta
aproximadameunte en !a cuarta parte de los casos y hay cierta predilecciéon del carcinoma

por la trompa izquierda. La mayoria de los autores en sus pequenas series reportan cifras

similares.




Lareiativa frecuencia del carcinoma bilateral resulta interesante, y puede ser consecusncia
de las siguientes posibilidades; Que se trate de dos focos primarios, Que sea la propagacién
del carcinoma de una trompa a la olra por via linfatica. o por via transperitoneal. o bien, que
sea expresidon de una unidad de reaccion patoldgica e@n Organos homalogos. La reaslidad as
qQue se ignora, comao se ignora también el por qué se presenta en la mayoria de 1o0s casos, -

cuando us unilateral -, del lado zquierdo.

FORMA

La trompe carcinomatosa puede adoptar cualquier forma y esto depende del desarrollo
de la masa tumoral, de su localizacidn , de su extensidon y del contenido de diferente
natursieza que ocupa la luz tubaria. AHUMADA" en 108 casos da la ltaraturs on que se
consignd la forma del drgano encontrd descritas trompas de aspecto normal, de forma de
hongo.de cuerno.de emibudn, de chornizo, en forma de S, en forma de U, etc.. a veces

simulando un hidrosalpinx un quiste tubo-ovarico o hasta simuiando un embarazo tubario.

Tamano

£l tamano de la trompa carciromatosa es variable y este considerable aumento se debe
al contenido da la trompa mas que al desarrollo del tumor. La mayoria de los autores refieren
las trompas carcinomatosas de entre 10 y 20 cm de largo con un didmetro promedio de 2 a
10 cm. La longitud y diametro mayores a los referidos son raros. NORNBERGER‘:" cita un

caso de KARAKOS en el cua! la trompa carcinomatosa tenia un diametro de 40 cm., el mayor
diametro reportado en la literatura.

CONSISTENCIA

Por lo general, la consistencia de la trompa carcinomatosa es blanda y eldstica, segunr
refiaren In mayoris de los autores que la consignan. En algunos casos, debido a la acum:

lacién de ligquidos en I1n tuz de la rormipa, se palpa la trompa como un saco tenso. En otros

casos la consistencia ¢s acortonada y hay quienes la describen de consistencia aura.




SUPERFICIE

Los autores que la consignan, la rafiaren habitualmante lisa &6 abalionada. Llama !a
atencion Que tratandose de una pared delgada no se encuentren proliferaciones carcinoma-
tosas sobre la superficie, salvo contadas excepciones. La pearforacidn de la pared debida a
la invasidn carcinomatosa es rara, AHUMADAY 1a encontco consignada solamente en 16 de

270 casos de la literatura.

CONTENIDO

La mayoria de los autores refieren, ademas de ia masa carcinomatosa, contenido liquido
en cantidad variable, la mas de las veces de aspecto seroso y debido a que las hemorragias
en la zona tumaoral son frecuentes, se ha encontrado también liquido serohemorragico &
hemorrégico puro. que con el hecho de la transformacidon de la hemoglobina, con el tiempo
se vuelve da color verdoso, pardo & achocolatado. En casos de asociacion de carcimoma y
tuberculosis el liquido es de aspecto caseoso. En algunos casos se encuentra liquido
francamente purulento cuando elcarcinoima se encuentra asociado a un piosalpinx. También

se han reportado casos en que el liquido es incoloro, de color cetrino & ambar.

Continuando con las caracteristicas macroscopicas del carcinoma de la trompa uterina, de
acuerdo a LA EXTENSION adquirida por el tumor, AHUMADA!" clasifica a los carcinomas de
la trompa en dos variedadus: CARCINOMA CIRCUNSCRITO y CARCINOMA DIFUSO.

a) CARCINOMA CIRCUNSCRIYO. El tumor esta limitado a un determinado segmento de
latrompa. En 370 casos revisados de la literatura, el 47 % de los casos correspondieron
a esta variedad y de éstos, aproximadamente el 80% se presentaron en los dos tercios
externos de la trompa uterina; an el tercio medio en el 15% y el 5% restante en el tarcio
interno. En 54 de éstos casos se encontré expresamente mencionada la obstruccidon del
ostium abdominal, en 23 de éstos casos seraportd el ostium abdominal abierto y aflorando

masas tumorales a través del mismo en 11 casos.
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E! tomano del carcinoma circunscrito desgracisdamente solo en Muy pocos casos estaba
consignado; quienes lo describen hablaron de un tumor pequeno, é del tamanc de un huevo

de paloma, mas frecuentamente del tamano de una nuez y excepcionaimente del tamafo
del huevo de una gallina.

b) CARCINOMA DIFUSO. En Ia serie estudiada, repre-ontd ol 53% de los casos y abarcd

la mayor parte o la totalidad del drgano.

Be acuarde con EL SENTIDO DEL CRECIMIENTO, el carcinomes de la trompa utarina se
clasifica en tres variedades:

1) CARCINOMA EXOFITICO. Se presenta aproximadamente en el 95% de los casos segin
cido en la mucosa tubaria, muestra una

s mayoria de los autores. El carcinoma,
tendencia predominante a desarrollarse hacia la luz del drgano.lo cual es especialmente

lamativo si se considera la deigadez de la pared y su estructura relativamente laxa. Ef

aspecto macroscopico es extremadamente variable: Puede ser papilar, nodular, verrugo-

s0 o bien se observa a simple vista como una masa sin diferenciacidn.

2) CARCINOMA ENDOFITICO. E5 rara esta forma de presentacién. El carcinoma, también
nacido en la mucosa tubaria, muestra una tendencia predominante a crecer hacia la

pared del érgano. La rareza de esta forma de crecimiento es uno de los hechos mas

Hamativo dal carcinoma de la trompa.

La delgada pared del 6rgano, a causa del voluminoso desarrollo del tumor en la luz,se

adelgaza mucho por distensién y sin embargo, resiste ala propagacidn en profundidad. Solo
se encuentran descritos en la literatura tres casos: Un caso de QUENU y LONGUET? en

1901, un caso de THALER' en 1920 y un caso de SCHULTE'® en 1937. CARCINOMA

EXOENDOFITICO. Se presenta sproximadaniente en el 3 4l 5% de los casos. Es la forma mixta
delcarcinnomsa y con frecuencia se trata de casos muy avanzados y con extensa propagacion.




ASPECTOS MICROSCOPICOS Y CLASIFICACION
HISTOLOGICA

La mayoria de los autores estan de acuerdo en que el epitalio simple de células cilindricas
del endosélpinx es sustituido parcial o totalmente por células carcinomatoses de tipo tubario
qQue se disponen siguiendo un patrdn de crecimiento PAPILAR o bien, ALVEOLAR en
diferentes grados o combinaciones de los dos. Ei punto de diferencia radica an dilucidar si

el tipo alveolar representa © no, un grupo separado.

Segun el grado de diferenciacidn del carcinoma, aparecen mitosis escasas o abundantes.
Aqui es conveniente recordar que el epitelio del endoséalpinx, en condiciones normales, no
presenta mitosis.

Revisando Ia literatura encontramos una numerosa variedad de clasificaciones histoldgicas.

FRIEDENHEM! ) clasificaba los carcincmas primarios de la trompa uterina en dos grupos: Un
primer grupo de TIPO PAPILAR O PAPILOALVEOLAR vy un segundo grupo de THPO ALVEOLAR.

FALK® |05 clasificaba en tres grupos: PAPILOMA BENIGNO, PAPILOMA MALIGNO y
CARCINOMA PAPILAR.

PEHAM® también los clasificaba en dos grupos: ALVEOLAR y PAPILOALVEOLAR.



La clasificacién histolégica mas eamplinmente aceptada fué la propuesta por SANGER y
BARTH'1? apoyada en las observaciones de LIPCHITZ! ') baséndose en el hecho de que e!
tipo predominante de este tumor es el papilar y que el patrdn de craecimiento alveolar
represents un astadio posterior y no un tipo distinto. Estas observaciones fueron corrobo-

radas por WHARTON y KROCK! '), MEYER''? y otros.

Finalmente HU vy Cohe.!'®, baséandose en las observaciones de SANGER vy BARTH, clasificd
®l carcinoma primario de la trompa uterina en tres grados, siendo ésta clasificacién la que

asctualmente emplean los patologos.

Grado I: TIPO PAPILAR (bien diferenciado). La papilaridad de crecimiento puro se confina
a la luz de la trompa uterina. La transicion entre el epitelio normal y el epitelio maligno es

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

forma columnar y con escasas mitosis.

Grado i1: TIPO PAPILO-ALVEOLAR (medianamente diferenciado). En este tipo, como
resuitado de la fusién de las papilas adyacentes, hay principio de formaciones glandulares
an la luz de |la trompa con invasion de la pared. Las celulas carcinomatosas individuales son
de tipo tubario, el caracter diferencial se puede reconocer en algunos campos reducidos

donde las células son indiferenciadas con un moderado naumero de mitosis y esbozan una

estrecha luz tubular,

Grado Hi: TIPO ALVEOLO-MEDULAR (indiferenciado). El crecimiento del tumor es mas
sdlido, sin proyecciones papilares y las células estan dispuestas en un patréon glandular
medular: hay invasion definitiva de los vasos linfaticos de la pared de la trompa uterina. L

células carcinomatosas son indiferenciadas, concitoplasma vacuolado y abundantes mitosis

atipicas .




CLASIFICACION POR ESTADIOS

En lo referaente a ia clasificacidon del cercinoma de la trompa uterina por estadios, EREZ y
Cote.!"® tomando en cuenta EL GRADO DE EXTENON DEL. TUMOR propuso s siguients
clasificacion:

ESTADIO I:

El tumor esta lirmitado a la rompa Werina sin extension a la serosa.

ESTADIO I
El tumor se extiende a la serosa ds la rompa Wlerina y/o a las visceras pelvicas adyacentes.

ESTADIO iN:
El tumor se extiende fusra de |a pelvis pero esta confinado a la cavidad abdominal.

ESTADIO iV:
Hay metastasis extra-abdominales.

Después MOMTAZEE! ' propuso subdividir el Estadio Il de la clasificacién anterior en:

ESTADIO ita:

Tumnor que invade 1a serosa pero No iNvade Grganos vedinos,

ESTADIO Hb:

Tumor que invade crganos pélvicos.

]
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Posteriormente, DODSON!'" haciendo la observacién de que tanto el carcinoma primario
de la trompa uterina como el carcinoma del oveaerio son lesionas silenciosas - 1o que dificults

sudisgndstico y tratamiento -y porque suclinica, terapedtica y pronostico son muy similar

propuso una clasificacion por estadios similar a la clasificacion detl ovario, misma clasifica-
cidn que fué aceptada por THE AMIERICAN COLLEGE OF OBSTETRICIANS AND GYNECO-
LOGIST COMMITTEE ON TERMINOLOGY (ACOG) "™ v por THE INTERNATIONAL
FEDERATION OF GYNECOLOGY AND OBSTETRICS (FIGO) '™ y que actuaimente esté

vigente. Esta clasificacion se muestra a continuacién.

ESTADIOI:

Tumor limitado a LNa o ambas Yompas utennas

la: Tumor imitado a una rompa uteina. to hay ascitis

: Tumor imitado 3 ambas trompas uternnas. No hay asaus.

kc: Tumor imitado a una o ambas rompas uterinas. Hay ascitis presente con celulas

malignas en el liquido

ESTADIO Il:
Turmor que involucra a una o aMbas YOMPas ulennas con extenson pelvica.
Ha: Extension y/o metastasis ded tumor al Gtero, al ovario o ambos.

Nb: Extension y/o metastasis a oros organcs o tejidos pétvicos.

ESTADIO l:

Turmor que involucra 3 una 0 ambas troMmpas con Metasiasis a organos o lejidos Nraperitoneales.

ESTADIO IV:

Turnor quo INvolora 3 UNa 0 aMbas TnMEas con metatass a datanna fuera de la cavidad abdominal.




PROPAGACION Y METASTAS IS

La frecuente pr 6N y meth is del carcinoma primario de la rompa wterina ha sido

atribuida sucesivamernte al curso clinico latents en los perodos iniciales de la enfermedad, a la
delgadaz de las paredes del drgano gue searian féciimente parforadas por el tumor y a la circunstancia
de evolucionar durante largo tiempo dentro de un érgano abierto hacia la cavidad paritoneal.

Elcarcinoma primarcio de la trompa wLterina se puede propagar y dar metastass de la siguerte forma:

1) POR CONTINUIDAD
2) POR CONTIGOIDAD

3) POR MIGRACION TRANSPERITONEAL
4) POR VIA VASCULAR

5) POR VIA LINFATICA

1) POR CONTINUIDAD el tumor puede propagarse en algunos casos planimétricamertte a
lo largo de la superficie interna del drgano con invasidén progresiva y méas o menos extensa
de ia mucosa tubaria. Por otra parte -en especis! en los estadios avarzados de la
enfermedad- la propagacion puede efectuarse hacia la profundidad con infiltracidn,

destruccidon y perforacion de la pared tubaria seguida ocasionalmente de siembra intra-

peritoneal.

2) POR CONTIGUIDAD s propagacion se realiza generalmente por implantacion de células

neoplasicas desprendidas del tumor original y que toman contacto con los drganos vecinos.

3) PORMIGRACION TRANSPERITONEAL la propagacion es debida ala dispersidn de células

tumorales desprendidas de un carcinoma perforado o que aflora por el ostium abdominal.




4) POR VIA VASCULAR s propagacidén y maotéstasis se realize por vie venosa y por lo

general, por embolizacidon de tas células tumarales.

5) LA VIA LINFATICA es la principal via de propagacién y maetastasis del carcinomas
primario tubario, de acuerdo con las clasicas observaciones clinicas y patoldgices
realizadas por CULLENZ?, veST2Y, nanG?2 v otros. Por esta via la células neoplé-
sicas suelen llegar con cierta frecuencia a los ganglios iliacos e hipogéstricos siguiendo
el trayecta del ligamento ancho y del ligamento infundibulo-pélvico. Por otra parte,
desde el fondo del Utero y del extremo interno de is trompa uterina parten colectores
linfaticos que llegan a los ganglios inguinales externos siguiendo el trayecto del

ligamento redondo. lo cual exphcaria el hallazgo de metastasis en éstos grupos

gangiionares.

En 368 observaciones de la Interatura mundial suficientemente documentadas, AHUMA-
DAY encontro que el carcinoma primario de la trompa uterina se habia propagado a los
Srganos vy tejidos vecinos en 199 casos, o sea, en el 54%. Por otra parte, SEDLIS? an su
revision de 230 casos de !a literatura mundial, encontré maetastasis reportadas en 67 casos,
es decir, en el 28.8% vy la mayoria de autores de pequenas series de casos reportados

encontraron metastasis en un rango que va de un 28 a un 0% de los casos.

De acuerdo con NURNBERGER™, HU (14), AHUMADA!", SEDLIS® vy otros, en orden de
frecuencia, la propagacion y metastasis del carcinoma a los diferentes &rganos y tejidos es

como sigue:

a) AL PERITONEO
b) A LOS OVARIOS
c) AL UTERO

d) A LA VAGINA

©) A LA VENGA
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) A LOS GANGLIOS LINFATICOS
9) AL INTESTINO

h) AL EPIPLOMN

i) GENERALIZADA

Como casos raros de METAST/, SIS A DISTANCIA de! carcinoma primario de la trompas

uterina se han publicado los siguientes:
DURET'??), ZANGEMEISTER'??, ROSSINSKY!?%! y VACHAR® reportaron metastasis a los
ganglios supraclaviculares izquierdos, constituyendo fa adenopatia en un caso del Ghimo

. autor el primer sintorma de la enfermedad.

WESTERMARK vy QUENSEL?” vy MANTEL?® reportaron en sus casos metastasis en el
higado.

LirCcraTZ 'Y v WANNER vy TEUTSCHLAENDER?Z? gncontraron y fr@eportaron en uno de

sSuUs casos metastasis en el pulmdn,

KUNKLER'™ y samrz3’ reportaron un caso con metastasis en el Bazo.

A

LEURET y LEROUX) comunicaron un caso con metastasis en la uretra.
COUTURIER! 3™ repornd un caso Jdnico de metastasis a la cicatriz umbilical.

CURTIN vy RADDEN34! recientemente repornaron un caso con metastasis al maxilar

inferior.

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

que haya invasion de la pared tubaria segin observaciones de MITCHELL vy MOHLER!3S!,




ETIOLOGIA DEL CARCINOMA PRIMARIO
TUBARIO

La etiologia del carcinoma primario de ie tromps uterina es deconocida pero se mencionan

diversas circunstanciss Que favorecen su aparicién.

CARCINOMA PRIMITIVO TUBARIO Y
o ENFERMEDAD PELVICA INFLAMATORIA

SANGER Y BARTH!'? EwiNG!39 y otros, refieren la enfermedad pélvica inflamatoria
como factor predisponente del carcinoma primario tubario pero PEHAM'®, WECHSLER'?),
LIANG'??) vESTZY GupTA®Y y otros, estan en desacueaerdo con ésta hipdtesis haciendo la
observacion de la exttema rareza del carcinoma primario tubario comparado con la elevada
frecuencia de la enfermedad pélvica inflamatoria. Lo mismo se ha observado en nuestro
medio en el Hospital Genearal de México (S.S.A.) y en el Hospital Central Militar en donde los
procesos inflamatorios genitales son muy frecuentes y los casos de carcinoma de la trompa

son extraordinariamente raros.

KRAUS'T) discutis la teoria de la causa inflamatoria, estudiando 60 trompas con procesos
inflamatorios, en los cuales encontré epitelio poliestratificado en seis de esos casos e
imagenes netamente carcinoides en tres casos, llamando Ia atencion sobre las dificultades

para hacer el diagnostico histologico diferencial.

Por otra parte SEDLIS?! hace 1a observacion de los cambios inflamatorios vistos en las

trompas afectadas por el carcinoma pueden ser secundarios al tumor.
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CARCINOMA PRIMITIVO TUBARIO Y
TUBERCULOSIS TUBARIA

Desde que WOLFF*9 gegcribis Ia proliferacidn adenomatoide del endoséipink en le

tuberculosis de ia trompa uterina se ha buscado una relacién con el carcinoma.

Von FRANQUE " describié el primer caso de coexistencia de ambos procesos, stribu-
vendo al bacilo tuberculoso una accidn quimica irritativa que se traduce por una parte en

hiperplasia del endosalpinx y por otra en el desarrollo carcinomatoso. pero segin su propia

opinidn, Ia primera Nno constituiris el estadio precursor del segundo.

La tuberculosis al ser proliferativa, conduce efaectivamente a un hiperplasia del epitelio
tubario dando lugar a cuadros que pueden ser confundidos con un carcinoma,

SEDLIS? en su revision de 230 casos de la literatura mundial, solo encontré 7 cesos de
(42, 43, 44, ‘5’, representando

carcinoma primario tubario coexistente con tuberculosis tubaria
el 3% del total de los casos, porcentaje que no es significativamente elevado comparado

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

de un 0.6 @ un 2.0% ¢,

Por otra parte, solo se han reportado en la literatura mundial cercs de 20 casos de
(47)

carcinoma primario tubario coexistente con tuberculosis tubaria




CARCINOMA PRIMITIVO TUBARIO Y
ESTERILIDAD

Muchos autores han mencionado que sl antecaderte de ssterilided esté frecusntements

asocisdo con el carcinoma primario de la trompa uterine.

La significancia de éste fendmeno no es clare. Podria estar relacionada con la alta
frecuencia de enfermedad pélvica inflamatoris, lo Que apoyaria l8 hipStesis de la enfermedad

pelvica 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 pequenas diferencias individuales entre los autores en lo referante a la
frecuencia del carcinoma primario de la trompa uterina, todos estan de acuerdo en afirmar

Que es el mas raro de los carcinomas del aparato genital femenino.

La gran mayoria de los trabajos sobre el tema se refieren a comunicaciones de casos
individuales y son pocas las publicaciones en que se relatan estadisticas. 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 en relacion sl total de pesdecimi oi 1ogi en un mismo hospital sr

ejemplifica como sigue:

BARROWS (" oncontré 3 casos en 30,000 pacientes ginecologicas en el BELLEVEWE

HOSPITAL de New York.



WHARTON vy KROCK M gncontraron 5 casos en 35,000 pacientas ginecolbgicas en el JOHN'S
HOPIONS HOSPITAL.

ANSPACH™ encontré un caso en 19,439 pacientes ginecoldgicas en el UNIVERSITY HOS-
PITAL de Philadeliphia.

FULLERTON® on un periodo de 13 afhos, encontrd 4 casos en 22,330 pacientes gineco-
16gicas en la CLEVELAND CLINIC.

AYRE vy Coh.®) encontraron 2 casos en 30,000 pacientes ginecoldgicas en e! ROYAL
VICTORIA HOSPITAL.

HU y Cols.® en un periodo de 45 anos, encontraron 12 casos en 90.611 pacientes

ginecoldgicas en e! FREE HOSPITAL FOR WOMEN en Brookline, Mass.

Los datos anmteriores y sus porcentajes correspondientes se muestran en {a tabla 1.

TABLA|
TOTAL DE
AUTORES N o COn U WUMERO DE CASOS «
SMO HOSPITAL

BARROWS 30,000 3 0.010%
WHARTONy KROCK 35,000 5 0.015%
ANSPACH 19,439 1 0.005%
FULLERTON 22,330 4 0.009%
AYRE y Col. 30,000 2 0.060%
HUy cols. 90,611 12 0.013%
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Por otra parte, considaerando !a frecuencia del carcinoma primario de latrompa wuterina EN
RELACION AL TOTAL DE LOS CARCINOMAS GINECOLOGICOS, MITCHELL v MOMLER!
en su recopilacidon de |a literatura mundial que comprende los afios de 1886 a 1944, en 449
casos encontraron una frecuencia de 0.03% a 1.35% y refieren una frecuencia promedio de

0.8%.

Después AHUMADA ! (ambién en una revisién de la literaturs mundial hasta 1953,

reportd en estos casos una fracuencia Que oscila entre 0.08% vy 1.0%.

Posteriormente. SEDLIS ™ en une de las mas grandes recopilaciones de la literatura
mundial {230 casos), en diferentes searies estudiadas { EMGE (10)‘ FINN y Col. "“, HU y Cols.
%), WEININGER 12 v XREMER 3 ) encont1d una frecuencia en relacidn al total de los
carcinomas ginecoldgicos, en un ango que va de un 0.31% a un 1,11%. Estos datos se

muestran en la tabla 1.

TABLA 1l
TOTAL DE
AUTORES CARCINOMAS NUMERO DE CASOS “
GINECOLOGICOS

EMGE 1,350 6 0.49%
Fi9e% y Col. 952 s 0.50%
HU y Cols. 3,878 12 0.31%
WEININGER 1,473 s 0.33%
KREMER 2,250 25 1.11%
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EDAD
El carcinoma primario de la trompa uterina puede aparecer a cualquier edad, sxcepto en

ia infancia, un (a cual PO se ha observado ningun caso.

Se hs establecido por ls mayoria de los autores una edad limite de los 18 a los 88 afios
do odod " con una mayor frecuencia de presentacién de esta enfarmedad 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 anos de edad: JOHNSON y MILLER %) qharon los primaros en reportar un caso;
después, KAHN y NORRIS (e reportaron 2 casos; HANTON (17 4 caso y recientamente,

GATTO "™ 1 caso mas.

Con datos obtenidos de ia revision de 478 casos de Ia literotura en los que constaba la
edad. AHUMADA ® ancontrs que 351 de éstos casos, O sea, el 73% ocurrieron entra los 41

y 60 afos de edad como se puede ocoservar en la tabla Il
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TABLA #

EDAD NUMERO DE CASOS
0 a 10 ahos 0
11 2 20 afos 1
. 21 a 30 afos 19
_— 31 a 40 ahos 73
41 a SO afos 189
51 a 60 anos 162
61 a 70 afos 30
71 a 80 afics 4
sS4
Las edad media de scuerdo con esta estadistica FUE DE 49.7 ANOS; lsa mujer mas jéven
fué una paciente de 19 afhos de edad ('® v la paciente de mayor edad tenia 74 afos (203
SEDUS ™ en 169 casos de la literatura en los cuales la edad de las pacientas fué
consignada, encontrd también una mayor frecuencia de carcinoma primario tubario ENTRE
LA QUINTA Y LA SEXTA DECADAS DE LA VIDA como puede observarse en la tabla IV.
~ =




TABLA IV

EDAD NUMERO DE CASOS
20 229 aos 5
30 a 39 ahos 10
40 a2 49 ahos 63
= 50 a 59 ahos 52
60 a 69 afos 29
70 a79 aos 10

La edad media en esta estadistica FUE DE 52 ANOS. La paciente mas j6ven tenia 20 afos

de edad 2% v !a paciente de mayor edad tenia 80 afos 2z

et Las diferentes series de casos estudiados en que los autores reportaron los limites de edad

Y la edad promedio de presentacidon del carcinoma primario tubario se mustran en la tabla V.
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TABLA V

AUTOR NUMERO DE CASOS EDAD LIMITE EDAD PROMEDIO
HURLBUTT & 12 44 2 69 af\os 54 afos
HANTONM ('T 27 18 2 67 afos 51 afios
KMEALE @® 13 43a73anos 57 ahos
DoOSON (5P 10 42 268 ahos 55 afos
KIZEL (9 26 33 2 80 atos 58 ahos !
CHALMERS ('9 12 €42 69 ahos 56 ahos !
BENEDET 2D 41 33 2 80 afos 54 anos ;
HERSHEY ™ 16 37 a 82 aos 56 afios i
KANWPAT! 7% 22 39 a 70 afhos 54 ahos E
AMENDOLA ™ 34 21 281 ahos 57 ahos
ooy @Y 71 36 2 84 ahos 54 afios ;
FELIX WONG B2 18 40 2 76 ahos 56 ahos J
SEMRAD ™ ') 38 a 72 afos 52 afos :
Mc MURRAY 9 20 37 a &2 afos 55 ahos i
BARAKAT 08 43 30 2 80 ahoc 59 afos i
1
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ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

HISTORIA MENSTRUAL
La historia menstrua! de les pecientes con cercinoma primario de la trompa uterina,
presentan LA MENARCA y EL TIPO MENSTRUAL sin diferencia significativa en relacién a la

poblacién femenina genere! te.2.0 .), del ambiente social al que pertenecen.

Por otra parte. a! hablar en el capitulo correspondiente de la edad de las pacientes que
presantaban carcinoma primario tubario, hemos podido obsarvar que éste es un padeci-
miento de mujeres en edad POSTMENOPAUSICA ya que la gran mayoria de los casos
reportados se han desarrollado ENTRE LA QUINTA Y LA SEXTA DECADAS DE LA VIDA.

ESTERILIDAD

Se ha asociado el antecedente de csterilidad de las pacientes con el carcinoma primario
de |la trompa uterina.

SANGER y BARTH (3 fLueron los primeros en hacer esta observacion reportando en la

serie estudiada por ellos un 44% de pacientes estériles con carcinoma tubario.

Por otro lado, en reportes de casos estudiados en los que se refiere este antecedenta como
tal an ia historia clinica de las pacientes, el porcentaje de asterilidad refererido por diversos

autores se encuentra en un rango que va de un 27% a un 58% como se muestra en la tabla
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TABLAWVI

AUTOR % DE ESTERILIDAD
" REPORTADA

HU y Cais. ® 27%

; VEST 30 29%

;

! FRANKEL P® 30%

f()

i CURTIS & 32%

; AHUMADA ™ 33%

]

M

i SANGER y BARTH 0% 44%
HAYDEN y POTTER (40 50%

: SepLis ™ 50%

¢

HANTON (17 59%




SINTOMATOLOGIA

No existe un cuadro clinico caracteristico det carcinoma primario de la trompa uterina. En
slgunos de los casos, 1as pacientes se encontraban completamente asintomaticas; en otros,
los sintomas resultaron tan ligeros que las enfermas no acudieron a conzultar con prontitud
v en la gran mayoria de las ocasiones, cuando ocurrieron al médico por presentar sintomas

generales de desmejoramiento. ya la enfermedad se encontraba en estadios avanzados.

NORANBERGER " L6 al primero en hacer Ia observacion de 10 constants en la mayoria

de los casos reportados; de tres sintomas que, seglUn este autor, en orden de frecuencia son:

1) EL DOLOR
2) EL ESCURRIMIENTO GENITAL ANOCRMAL
3) EL SANGRADO GENITAL ANORMAL

Reportes posteriores de casos han demostrado que efectivamente, ésta triada sintomatica

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

DOLOR

El dolor es un sintoma frecuente, como lo veremos en los diferentes reportes de la
literature, siendo muy significativo para el diagnéstico precoz del carcinoma primario tubario,
en contraposicion con los demas canceres ginecologicos en los que el dolor se presenta
tardiamento. Se tocaliza casi siempre en la regidon anexial o fosa iliaca del lado correspon
diente a la lesion, con propagacién posterior al resto del abdomen. El caréacter det dolor h.
sido descrito de todos los tipos imaginables: Pesadez en hipogastrio o en alguna de las fosas
iliacas, de tipo célico, pungitivo, etc. La intensidad del mismo también varia desde simple

molestia hasta las crisis de dolor agudo comparable al de perforacion de una viscera hueca.




Segun diforentes autores (7 42.43. &), patogenia de este dolor saria similar a la qQue presenta
al embarazo tubario, es decir: Sobredistensidn del peritoneo visceral, irritacidén de las
terminaciones Nnarviosas peritoneales y vasculares y colicos intermitentes por aumanto del
peristatismo del érganc ante Ia presencia de un cuerpo extrano intracavitano, an este caso,
el tumor. En los estadios més avanzados de la enfermedsd, el doior se debe a la invasién de

Srganos vecinos, explicando los sintomas vesicales, intestinales, etc., que } xcen acudir a la

enferma s consulta.

ESCURRIMIENTO GENITAL ANORMAL.

El escurrimienmo genital anormal (flujo) es otro de los sintomas que se presents tan
frecuentemente como el dolor, Las caracteristicas el mismo son variables: Se ha descrito

con todos los caracteres, desde el | loro, blang ino, bl amaritiento, parduzco,

*r: i olent
Y @ to.

inol i agua de lavado de carne”™ haste

ser @
Su aspecto puede ser seroso, mucoso, filante, gleroso, etc. En cuanto a su aparicidén puede

ser continuo o intermitents y acompanarse o no de otros sintomas como el dolor.

Un caracter importante de este escurrimienta genital anormal es su posible aparicién
periddica en formo de VOMICA precedida o né de dolor de tipo cdlico. En su forma mas
tipica se caracteariza por la existencia de célicos tubarios intermitentes que van seguidos en
forma brusca de la expulsién de una gran cantidad de liquido por vagina de aspecto variable,

siendo este sintoma denominado HYDROPS TUBA EPROFLUENS.

NORNBERGER 4V e sy comentario respecto al término Hydrops Tubae Profluens, refiere
que fué BLASIUS en el siglo XV, al primero en describir esta repentina descarga de liquido
através de la vegina, designandola conaltérmino HYDROPS OVARII PROFLUENS pensando
que este liquido era proveniente del ovario. NORNBERGER (47 también refiere en su
comentario que fueron FRORIEP y MULLER quienes dos afnos después se dieron cuenta de
su significado y concluyeron que este liquido provenia de la trompa y no del ovario, siendo

ellos ios pri_rnercs en acunar el término HYDROPS TUBAE PROFLUENS.




Posteriormente, PEMHAM (43! opind que este sintorma es de valor pero que NO es patogno-

mdnico deal carcinoma primario tubario ya que también puede estar asociado con hidrosé!-
pinx y con quiste tubo-ovarico.

Por otra parte, MITCHELL y MOHLER 7!, U ), seotts ™ y otros, en sus comunicaciones
refieren que e! término Hydrops Tubse Profluens fué acuhedo por LATZKO en 1915,

Ciertarmente L ATZKO (*) goccribisd en un caso personal de carcinoma primario tubario, la
brusca descarga vaginal - precedids de dolor cdlico - de coloracion ambarina y de consis-

tencia serosa, corroborando su origen tubario. En su comunicacidn original, LATZKO (4e)

no refirid el término HYDROPS TUBAE PROFLUENS.

SANGRADO GENITAL ANORMAL

Eil sangrado genital anormal completa ia triada sintomatica mas frecuentemente observa-

da en los casos de carcinorma primario de la trompa. En algunas de las pacientes menstruan-
tes se registraron sangrados irfegulares, a veces intermenstruales, en ocasiones de sangre
roje y abundante, en otras. escasos y de color achocolatado. Lo interesante de este sintoma
es que en una elevada proporcidon de los casos, ef sangrado genitel anormal se presentd

on las P
OTROS SINTOMAS
Con una frecuencia variable, pero menor que los sintomas anteriormente referidos, aparece

EL AUMENTO DE VOLUMEN DEL ABDOMEN, siendo esto ocasionndo en la gran mayoria de
los casos, por el crecimiento del tumor Que puede alkcanzar gran tamafo, como ya lo hemos

podido ver en el capitulo correspondiente a la anatomia patologica.

La.ascitis nc es frecuente, salvo en los casos terminales con generalizacién peritoneal.
DORAN *7) g5 de 1a opinidn que la ascitis se presenta solo cuando el ostium abdominal de

la trompa permanece permeable, lo cual es una eventualidad rara.




Esraro encontrar otros sintomas en lag pacientes con carcinoma primario tuberio, excepto
on aquellos casos en que las pacientes se presentaron a consulta an estadios avanzedos de
la enfermedad refiriendo peérdida de peso. inapotencia. astenis y otras manifestaciones de

ataque s! estado general.
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HALLAZGOS A LA EXPLORACION FISICA

En la mayoria de los casos (®.©26.27. 39. 33, 48) |, signos fisicos de 1a enfermeadsd se
encontraron localizados en la pelvis, manifestados en forma de una MASA TUMORAL
PALPASLE, de tama™o y caracteristicas variables, del lado afectado por el proceso carcino-
matoso; o cual es explicable debido al aumento de tamano de la trompa uterine afectada
por el carcinoma y a las formas caprichosas que en ocasiones presenta ésta. A este respecto

va se habld en et capitulo correspondiente a l1a anatomia patolégica.

Como ya lo hemos mencionado, no es comuan encontrar liquido de ascitis en este

padecimiento, siendo excepcionales los casos en que éste alcanza un volumen considerable.

Enetexamenfisico de las pacientes que padecen esta enfermedad, debe tenerse en mante

la posibilidad de la existencia de metastasis extrapélvicas.

Después de conocer ia triada sintomatica mas fracuentemente obsarvada en las pacientes
qQue presenteron carcinoma primerio de la trompa uterina, la semiologis de los mismos y los
hallazgos encontrados en la exploracidn fisica, haremos mencién de reportes de la literatura,

los cuales, por el nimerc de pacientes estudiadas, son los mas representativos para el tema
en cuestion.

AMUMADA ® on un total de 393 casos de Ia literatura en los cuales se cansignaron los

sinmomas, encontré la triada sintomatica en un orden de frecuencia y en un porcentaje comao

a continuacidn se consigna:

DOLOR: Se presentd en 245 casos (62.3%) y de éstos, en 135 casos (55.1%) fué el primer
sintoma.



ESCURRIMIENTO GENITAL ANORMAL : Se presentd en 185 casos {(47.1%) de ios cuales,

on 62 casos (33.5%) fué el primer sintome.

SANGRADO GENITAL ANORMAL: El sangrado genital anormal se presentd en 126 casos
{32.1%) v de los mismos, en 104 casos (82.5%) fué el primer sintomae.

SEDLIS P on la serie ostudiada de 230 caesos de la literaturs, también encontrd ta triads
sintomética aunque en diferente orden de frecuencis. como puede observarse a continua-
cidn:

SANGRADO GENITAL ANORMAL. Un total de 119 peacientes {51.2%) presentaron este

sintoma y solamente en 28 pecientes (23.5%) se p < primer sin .

EL DOLOR fué el siguiente sintoma, Estuvo presente en 111 pacientes {(47.8%) y (nica-

mente en 11 pacientes {(9.9%) se pressntd en primer lugar.

ESCURRIMIENTO GENITAL ANORMAL. Este sintoma fué el tercero en frecuencia en 71

pacientes (30.6%) de las cuales, sclo en 4 de sllas (5.6% ) se presenté primer

Posteriormente, en pequenas series repartadas de casos de carcinoma primario de la
trompa uterina por KNEALE “*), BENEDET 27, AMENDOLA ) seMRAD 3%, otros, se
encontrd también referida la clasica triada sintomatica en la mavyoria de los casos en que
estos se presentaron, ya sea como sintomas en combinacidn unos con otros © con

predominancia de alguno de los tres, como primero.

Por otra parte, en lo referente al sintoma HYDROPS TUBAE PROFLUENS encontrado
directamente reiacionado con casos de carcinoma primatio tubario, algunos de los autores que

lo consignan en sus reportes se mencionan a continuacion:




PEHAM *Y (ofiere haber encontrado solo S canos on la coleocin de 63 casos de la literatur a pos &l revisada,
SEDUS ™ enlarevision de 230 casos de ta literatura, soio encontro 10.¢aBas en oS que se Tefiere este siNtoma
-en Mo, o, reporte de 26 casos, Comunicd habet encantr ado asle sintoma consignado saloen}

M(.m22mmponados.mloenm$m§gn6dslmoma
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DIAGNOSTICO

Lo tipico dal diagnéstico dael carcinoma primario de le trompa es el retraso. EDDY y Cols.
B39 oncontraron que los sintomas estuvieron presentss en algunos casos hasta 48 meses.

La mitad de los pacientes tuvieron sintomas durante dos meses o més. Solo 6% de las

pacientes eran asintomaéaticas.

Esto mismo lo han observado todos los demas autores. Asi, por ejempio, SEMRAD y Cols.
3 ghsarvaron una demora desde el comionzo de los sintomas hasta el diagndstico. de 4

meses. an la mitad de las pacientes.

Por otra parte, ¢l diagndstico temprano del carcinoma primario de {a trompa wterina es
considerado como uno da los mas dificiles por varias razones. En primer lugar, los sintomas
do ie enfermedad puaden estar ausentes o ser de naturaleza trivial y por lo tanto, la paciente
no acude a la consulta. En segundo lugar, cuando la paciente va al meédico con cualgquiera

de los sintomas de Ia triada sintomatica descrita anteriormente, no se realiza una semiologia

edecuada de los mismos y No se piensa en el diagnéstico.

EL ESCURRIMIENTO GENITAL ANORMAL, ain profuso, es un sintoma extremadamente

frecuente y por lo coman, el meédico lo considera como una manifestacion de vaginosis y/o

carvicitis, siendo tratadas como tales.

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

una manifestacion de hidrosalpinx o pérdida involuntaria de orina.

EL DOLOR ABDOMINAL BAJO Y LAS MASAS ANEXIALES BLANDAS, frecuentemente

son atribuidos a la enfermedad pélvica inflamatoria y por lo comun, tratados como tales.



EL SANGRADO GENITAL ANORMAL que se presents on las pecientos en eded reproduc-
tiva, manifestado enforma de sangrado intermenstrual ya sea en pocas cantidad o abundante,
por lo general es considerado y tratado como un trastorno ovarico. El sangrado postmeno-
pausico ss causa de mayor atencion por parte del ginecélogo el cual inicia todo un proceso

disgndstico para descartar céncer genital, pero piensa sobre todo en pgrimer lugar en céncer

de sndomaetrio.

Una vez hechas las consideraciones anteriores, pensamos que el disgndstico del carcino-

ma primario de la trompa deberia por lo menos ser sospechado para que se tomaran las

medidas diagnésticas apropiadas para descubsririo.
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METODOS DIAGNOSTICOS
A ARES

ESTUDIO CITOLOGICO DE LAS CELULAS

El estudio citolégico de las células exfoliadas del tracto genital fernenino para la deteccién
del carcinoma primario de Ia trompa uterina es controvertible. Estas células pueden ser
obtenidas del fondo de saco vaginal, del cérvix o por aspiracion endometrial y tedidas con

Is técnics de PAPANICOLAOU (85,

Mientras que algunos reportes en la literatura promueven la conveniencia del método 2.
$.7.50.61. 52, 52, 54, 55, 56. 57). otras mas incluyen reportes de casos con examenaes citolégicos

que resuitaron negativos (40, 42, 58. 59. 80, 81, 62, €3, 64}

La revisién de la literatura revela un modesto pero creciente nGmero de reportes en |
cuales los estudios citoldgicos han contribuido al diagndstico de esta enfermedad (9. 71 38,

44, 65, 66, 67, 68, 69, 70, 71,72, 73, 74. 75. 76, 77, 78, 79, 80, 81, 82, 83, 84, 85, 86, 87).
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Por ejemplo SEDLIS 9 an Ia serie estudiada, encontré 40 casos a los cuales se les
habla realizado citologia exfoliativa y se obtuvieron resultados POSITIVOS en 26
casos {(60%) vy mas recientemente HIRAI y Cols. 87} comunicaron 10 cesos de
carcinoma primario tubario a los que se les realizd estudio citologico, encontrando
resultados POSITIVOS en 6 casos (60%). Si el pequefo numero de reportes de casos
con citologia positiva para carcinoma primario tubario permite alguna conclusién,
asta parece sar que la exactitud de el estudio citoldgico en el diagnodstico temprano
de esta enfermedad es atn menor Que para el cancer endometrial, ya que la incidencia

de falsas negativas en este Gltimo es sproximadamente del 30% 9,

Por otra parte, da acuerdo con ENNKER (75) el estudio citolégico de las células exfoliadas

del tracto genitel femanino. POSITIVO para células carcinomatosas tubarias depende de las

siguientes condiciones:

1) La superficie dal tumor debe ser lo suficientementa grandea.
2) E] ostium abdominale de ia trompa uterina debe estar cerrado.
3) La porcion istmica de la rompa utenina y el ostium uterino deben estar ablertos.

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

astudio, el tiempo suficiente pars permitir el Henado éptimo de la vagina con la descarga

tubaria en los casos sospechosos.

Por otra tado Maec LEAN %8 recomiends el uso de un diafragma cervical durante toda la

noche para poder colectar suficiente secrecion si se sospecha un cancer del tracto genitat,

qQue no sea el cervical.
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COLPOCENTESIS

La puncién del fondo de saco de Douglss con citologia positiva para células malignas fué
reportado por BOSCHANN ®9 an un caso de carcinoma primario tubario . Sin embargo, el
hallazgo de células malignas en el liquido peritoneal presupone la diseminacion del tumor
més alléd de la luz de la trompa y por lo tanto, este procedimiento es de limitado valor
diagnéstico.

Por otra parte, otros autores como FALK (o) v DIETRICH 9% achazaron categdricaments

este procedimiento por su insegurndad vy por el posible peligro de diseminacidn tumoral.

LEGRADO UTERINO

En ningun caso da la literatura se Mmenciona que este procedimiento haya sido de utilidad
an el diagndstico tempranc del carcinoma primario tubario. Sin embargo AHUMADA =
consignd que el procedimiento puede ser de valor ya que se ha podido encontrar acciden-
taimente en e! producto de legrado pequenos trozos suehltos del carcinoma tubario. prob-
ablamente impulsados por las contracciones de la trompa hacia la cavidad endometrial y de

ahi arrsstrados por Ia cucharilla.

HISTEROSALPINGOGRAFIA

Otro procedimiento diagnédstico, también de discutido valor en el diagndstico temprano

del carcinoma primario de la rompa uterina, es la MISTEROSALPINGOGRAFIA.

Autores como MARTZLOFF 53, BANCROFT-LIVINGSTON ‘57! y VESELL y SCHNEIDER
e2) asignan una gran importancia diagndstica al procedimiento, siendo en los casos repor-
tados por estos autores, un estudio en el cual se apoyd la sospecha preoperatoria del

diagndstico.

:
3
}




W

Posteriormente. también BURGDORF ‘%) gn un ceso y ANTONOWITSCH (®) en dos
casos, hicieron el diagnostico preoperatorio correcto con este procedimiento, describiendo

aste Ghimo autor un patrén radioldégico con excrecencias “pedunculadas”™ y verrucosas.

calificandolo como tipico del carcinoma tubario.

Por otra parte ENGSTROM (%) comunicd que en I serie estudiada por él. la Histerosal-

pero que no fué de ningun valor diagndstico.

pingografia se realizé an 3 cas

Nosotros pensamos que |a falta de experiencia radiolégica en este padecimiento, no
paermite hablar de imagenes tipicas. Ademas, el uso de los rayos X con medio de contraste
para el diagndstico de una lesién maligna, sospechads tanto del Gtero como de la trompa
uterina, ha sido abandonado debido al peligro que representa la diseminacién de células

cancerosas al forzarias a salir involuntariamente a la cavidad peritoneal a través de! ostium

abdominal.

ULTRASONOGRAFIA

Es un método diagndstico recientemente empleado an la deteccién temprana de esta

enfermedad.

En jos Otimos afhos se han publicado en la literatura reportes de cascs en los cuales el

diagnéstico preoperatorio fué realizado por este procedimiento.

SUBRAMAYAM (%) o 1984, UG el primero en comunicar un ceso; después MEYER 97)
hizo saber también de otro ceso aen 1987 y AJJIMAKORN (98) o\ 1988 otro caso més v
recientemente este Ultimo autor reportd un caso més en 1991 99) Enfos tres primeros casos

el dimgnostico fué hecho por ultrasonografia abdominal y en el Glitimo, por ultrasonografia

vaginal.




Un hecho relavante de mencionar es que en los cuatro casos reportados, el diagnéstico
ultrasonografico fué realizado en el mismo hospital (EL. RAMATHIBOD! HOSPITAL, de
Bangkok, Thailandia) y por 1a importancis que raviste mencionaremos Qua todaes las pacien-

ausi d i

tes eften post P . on por dolor abdominel bsjo y escurrimianto

menital ancrmal. A la exploracion fisica en las tres primeras pacientes se encontrd Mmaesa
abdominal palpable, signo que no fué encontrado en !a Ultima paciente clinicamente pero

sl por medio detl ultrasonido. En las cuatro pacientes, los haliazgos uhtrasonogréficos fueron

masas quistices en el lado corr di alatr te. da. en formas de saichicha,

{24 P

con proyecciones papilares dentro del quiste que son caracteristicas del carcinoma tubario.

En todas las pacientes se observé ultresoncgraficamente HIDROPS TUBAE PRO-
FLUENS: en las dos primeras pacientes se aprecid escurrimiento del liquido hibremente
desde la mass tubaria y su paso a travées del ostium uterino hasta la cavidad uterina,
acompanado de escurtimiento vaginal que fué referido por las pacientes y corroborado por
el médico dutante la realizacion del procedimiento y en las dos Ultimas pacientes se ocbservo
el escurrimiento del liquido por via vaginal en forma brusca y en abundante cantidad,

acompanado de cambios también bruscos en la forma y tamano de |la masa tubaria,

En todos los casos el diagndstico s2 corrobord por medio de lsparotomia con estudio

histopatolégico de las piezas quirurgicas.

A pesar de todo 1o dicho en lineas anteriores, el diagndstico preoperatorio del carcinoma
primario de la trompa uterina en un principio se realizd solamente en una pequeia proporcion
de los casos: NURNBERGER “Y en 301 casos encontrados en la litratura hasta 1930, solo
encontré 2 casos en los cuales el diagndstico preoperatorio fué hecho correctamente; poste-
riormente. AHUMADA ‘®! en sy revision de 1a literatura de 1930 a 1950, en 333 casos reportados
el diagndstico preoperatorio fué hecho solamente en 13 casos y despues SEDLIS 9 en ta
literatura revisada de 1950 a 1960, en 230 cesos consignados encontrd S casos con diagnostico

preoperatorio correcto (9% 24. 100, 101).
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Pero un hecho real es quo recientemente empiaza a aumentar. -aunque también en
Pequens proporcién-, el Nnumero de casos reportados en los cuasles el diagnéstico se ha
realizado adecuadamenie antes de la intervencidn quirargica (25. 27, 28. 31. 64, 66, 87. 96. 97. 98.

99. 102, 103. 104)

Nosotroe pensamos que esto es debido més que al perfeccionamiento de los métodos
diagnésticos auxiliares, al mejor conocimiento que se tiena da la enfermedad y consideramos
que el niUmero de casos diagnosticados tempranamente sumaeantarsn si se lionen en Mmene la

posibilidad diagndstica por lo que hacemos las siguiantes observaciones:

@) En el grupo de pacientes postmenopeauUsicas, la iInstalacion brusca de escurrimiento gennal
anormal en mujeres por lo dernas asintomaticas; o con sintomatologia de hemiabdomen
inferior No precisa, debe ser abordado con sospecha. El escurrimiento genital sanguino-
lermto & un franco sangrado postmenopausico, con biopsia cervical y de endometrio

negativos. deben ser sometidos a laparoctomia exploradora aln en ausencia de masas

anexisbles palpables.

No es necasario decir que el tratamiento de una masas anexial palpable en la mujar
postmenopausica es Quirirgico por medio de laparotomia, dado que la masa representa en
un alko porcentaje de los casos una tumoracidon maligna de ovario ¢ de trompa v la
enfermedad pélvica inflamatoria es rara en la postmenopausia. €l uso generalizado de
citologias puede ser ain mas Util en este grupo de pacientes ya que de nueva cuenta un

frotis POSITIVO con biopsia cervical y endometrial NEGATIVOS es casi patognomdnico de
carcinoma tubario.
) El reposo en cama, previo a la coleccién de material para citologia o la aplicacion de

la técnica del diafragma cervical durante toda la noche deben ser intentados en los

casos de escurrimiento genital anormal inexplicable o en masas anexiales sospecho-

sas.
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€) En todas aqusellas pacientes Que presentan escurrimiento genital anormal persistente.
con o sin masa anexial palpabie. se debe reslizer ultrasonografia péivica, ya ses
abdominal y/o vaginal. para la deteccién de patologia pélvica, buscando intenciona-

damentea patologia tubaria.

1} Finalmente el hecho de que la trompa uterine se comunique con el exterior permi-
tiendo el escape de una descarga liquide y/o con sangre con la consecuente disper-
8i6n de células neoplésicas dentro de la vagine, permite el reconocimiento de signos
de alarma tempranos que deben poner alerts al ginecdlogo. Por lo tanto, el carcinoma
primario tubario deberia ser reconocido mucho mas temprano y con mas frecuencia
que un tumor maligno del ovario, el cual permanece sin dar sintomas por un largo

periodo de tiempo debido a su localizacion aislada.




PRONOSTICO

La gran maycoria de los autores estan de acuerdo en afirmar que el carcinoma primario de

la trompa uterina es un padecimiento de extrema gravedad.

NURNBERGER ‘" on su revision de la literatura de 1886 @ 1930, on 301 casos reportados

solamente encontrd 4 casos con sobrevide de miéa de S shos.

PARSONS %% afirmo que el elemento mas importante en relacién con el carcinoma
primario tubario recée no en su raraza, sinc en el hecho de que representa le forma mas

maligna no solo de los carcinomas de los drganos genitales femeninos sino de cualquier
parte del cuerpo .

Para mayor énfasis a esta afirmacion, este autor manciond® que en la serie estudiada, la
tasa de sobrevida fué menor dei 4% a tres afhios.

Por otra parte, FULLERTON 4 opind que no més del $% de los casos obtenian una sobrevida

superior a los S afos.

Este pesimismo acerca de! prondstico de las pacientes con este padecimiento predomind

entre la mayoria de los autores probablemente debido a que no existia clasificacion siguna

que permitiera seleccionar los casos.




HU vy Cols 8 reportaron en 1945 que encontraron una relacién entre el grado histoldgico
vy la sobrevida de las pacientes. Este autor observé unas sobrevids & S afios del 40%, siendo
los carcinomas poco diferenciados los relacionados con el peor prondstico. Sin embargo,

los reportes de casos de DENHAM y McLENNAN (1°°), HANTON y Cols. {'7 yOONESS! (197

¥y otros no apoyaron esta conclusion.

En publicaciones posteriores empezaron a aparecer CLASIFICACIONES POR ESTADIOS,

propuestas por diversos autores de las cuales ya hemos hablado detalladamente en el

capitulo correspondiante.

EREZ (199 propusce su clasificacidn tomando en cuenta el grado de extension del tumor y
MOMTAZEE %3 en 1968. utilizando osta clasificacion en un analisis de 30 casos. repors una

tasa de sobrevida a 3 afnos en los Estadios |, | y lll del 60%, 40% y 10% respectivamente.

Posteriormente DODSON 25! propuso una clasificacidn similar a la clasificaciéon de los
tumores malignos dael ovario la cual ermpezd a ser utilizada por diferentes autores observan-
dose mejores tasas en la sobrevida a los 5 afos. Actualmente esta es la clasificacién vigente,
aceptada por THE INTERNATIONAL FEDERATION OF GYNECOLOGY AND OBSTETRICS
{FIGO) vy por THE AMERICAN COLLEGE OFf OB8STETRICIANS AND GYNECOLOGIST COM-
MITEE ON TERMINOLOGY (ACOG). Ver todas las clasificaciones en el capitulo correspon-

diente.

Reportes recientes de casos en los cueles se ha utilizado esta uitima clasificacién por

Estadios y (as Tesas de sobrevide observedas & 5 sios se muestran en la tabia VII.




- AUTOR

RASU y Cols ()
ROBERTS y Col. (109)
DEMAM y Cot. (%)
EDDY y Cois. OV

Mc MURRAY O

PETERS ill y Cots (10

ARo

1981

1982

1984

1984

1986

1988

TABLA VN

NUMERO DE
PACIENTES

102

ral

115

SOBREVIDA A S ANOS

El

57%

69%

2%

27%

EW

25%

6%

5%

14%

10%
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CUARTA PARTE

TRATAMIENTO DEL CARCINOMA PRIMARIO DE
LA TROMPA UTERINA

A principios del presente siglo, no existia uniformidad de opiniones entre los autores en
relacidn con el tratamiento del carcinoma primario de la tromps de Fallopio. Esto es
comprensible ya que no existia suficiente experiencia acumulada con los procedimientos

terapedticos empleados que permitieran a los autores comparar su teraspeltica con series

de control.

Clasicamente se han empleado tres métodos de tratamiento para ésta enfermedad: LA
CIRUGIA, LA RADIOTERAPIA INTRAUTERINA y/o LA RADIACION Emm Y recientemen-
te, LA QUIMIOTERAPIA.

NURNBERGER (') en 1931, se manifestd partidiario de la HISTERECTOMIA RADICAL
ampliasda del tipo WERTHEIM'?! en el tratamiento quirGrgico de ésta enfermedad que
asegurara la extirpacion de los paramstrios y de los ganglios hipogastricos e iliacos;
reconociendo sin embargo, que este tipo de intervencidn en el carcinoma primario tubario

presentaba habitualmente dificultades muy superiores a las que se observan en el carcinoma



del carvix, condicionadas por las extensas v frecuentes adherencias existentes de ésta a los
organos vecinos y tambian debido a la gran friabilidad de la trompa carcinomatosa. Por otro
lado, la diseminacién del carcinoma tubario no se hace hacia los parametrios; de modo que
la Histerectomia Radical no es necesaria. La Linfadenectomia - teniendo en cuenta los
padiculos linfaticos encontrados por PELLE y PELLE - tendria Que hacerse en los ganglios

adrticos, iliscos externos e inguinales internos ipsilaterales.

e

MITCHELL vy MOHNLER Stan 1940, apoyaron la tendencia terapeltica anterior agregando
que aunque la trompa contralateral fuers aparentermente normal. no descartaba que se

debiera realizar un procedimiento quirargico radical.

HOOBS Y en 1942. sugirié dejar el cérvix y una porcidén del cuerpo uterino para

radioterapia local.

BLOCK 5 en 1947, preconizd realizar en estas enfermas Salpingo-ocoforectomia bilateral

con conservacién del Gtero para utilizarlo posteriormente en la radioterapia.

Como puede observarse, en esa época no pasaban de ser opiniones aisladas de algunos

autores segun el resultado obtenido por su propis experiencia.

Fué hasta 19619 cuando SEDUIS ¥ en su cuidadosa revisién de 230 cesos publicados en
la década de 1950 a 1960, encontrd que la mayoria de los autores en las series reportadas
siguieron el procedimiento quirdrgico ususimente empleado en el manejo del carcinoma detl
ovario, es decir, remocidn del Utero por medio de HISTERECTOMIA TOTAL o SUBTOTAL
con o sin SALPINGO-OOFORECTOMIA BILATERAL, empleando o no emplezndo LA RA
DIOTERAPIA INTRACAVITARIA y/o LA RADIACION EXTERNA después de la operacion.

En la revisidon de la literatura realizada por éste autor, sobre un total de 189 casos, los

maétodos terapeuticos empleados por los diverscs sutores se rasumen en las tablas VI y 1X.
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TABLA VWi

Métodos de tratamiento empleados y resultados obtenidos COMN el empleo de radiacion

externa y/o implantes de radio.

TOTAL DE CASOS SOBREVIDA A § af\os
HISTERECTOMIA TOTAL -] 11 CASOS
HISTERECTOMIA RADICAL 3 0 CASOS
HISTERECTOMIA SUBTOTAL 19 S5CASOS
SALPINGECTOMIA 8 2CASOS
SALPINGO-OOFORECTOMIA 2 8CASOS
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TABLA IX

Métodos de tratamiento empleados y resultados obtenidos SiNM el empleo de radiacion

externa y/o implantes de radio.

TOTAL DE CASOS WDA A 5 afon
HISTERECTOMIA TOTAL 34 3 CASOS
HISTERECTOMIA RADICAL 1 1CASO
HISTERECTOM!IA SUBTOTAL 19 5 CASOS
SALPINGECTOMIA 2 0 CASOS
SALPINGO-OOFORECTOMIA 5 0 CASOS

Como se puede apreciar en las tablas anteriores, Jos mejores resultados se obtuvieron en

diecién externa y en el grupo

el grupo tratado con hi is total abd nel més r

tratado con salpi f: ia bila i més radio intrauterino.

Sin embargo, ia radiacion externa ampleada en ol tratamiento de ésta enfermedad no esta
bien esclarecido. FRANKEL ‘7', MAVDEN y Cols. (™, HMANTON y Cols.'® y MOMTAZEE v
Cols. 19 y mas recientemente FELIX WONG!'" han demostrado qQue la radiacién externa no

beneficia a las pacientes.

Por otra parte. MASON (2, ROSS y Coms. 1’7, EREZ y Cots ¥, DODSON %), BOUTSELIS
y Cols. (16) v PHELPS y Cols. 17 han recomendado el usc de radioterapia de rutina en
postoperatorio de ésta enfermedad. FOGH (18 publicd su experiencia en 38 peacient .
tratadas en tres centros de Radioterapia en Dinamarca y demostrd que las altas dosis de

radiacion postoperatoria (3000 a 4500 rads) aumentaban en 2.5 afios |s tasa de sobrevida.
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QUIMIOTERAPIA EN EL TRATAMIENTO DEL
CARCINOMA PRIMARIO TUBARIO

Existe poca informacién en !a litoraturs ecercs del uso de agentes quimiotaerépicos para
el tratamiento del carcinoma primario de la trompa uterina en los estadios avanzados de la

enfermedad.

E) primer reporte de un caso tratado con un agente quimioteripico (no especificado), fueé

hecho por GREEN y SCULLY 19 gin qQue hubiera en ia paciente respuesta clinica apreciable.

HURLBUTT y NELSON'Z® reportaron que en su serie de 12 casoe, utilizaron en un caso
MOSTAZA NMTROGENADA. administrada pot instilacidn en el fondo de saco vaginal posterior

pero no realizaron seguimiento clinico de la paciente, por lo que se ignora la respuesta clinica.

HANTON y Cols.'?! en el reporte de 27 casos de la CLINICA MAYO, comunicaron que en
7 pacientes se administrd quimioterapia. Dos pacientes recibieron MOSTAZA NITROGENA.-
DA sistémica; otras dos pacientes recibieron S-FLUORACNILO; otras dos pacientes mas
recibieron TIOTEPA (trietilen-tiofosforamida) v la paciente restante recibi®é una combinacidn
de CITOXAN y MOSTAZA NITROGENADA. Ninguno de los agentes quimioterapicos antes
mencionados o la combinacion de jos mismos causaron remision significativa del tumor en

alguna paciente.

STEELE ¥V repornd un caso en el cual se le administré a la paciente CLORAMBUCIL por

recurrencia del tumor pero el seguimiento clinico no esta incluido en el reporte.

EREZ vy Cots.'¥ reportaron el uso de agentes quimioterapicos en dos de las diez pacientes
9 q

estudiadas por ellos: Una recibido TIOTEPA (trietilen-tiofosforamida) por recurrencia del



tumor, pero la enferma murié un Mmes después de inicisdo el tratamiento. La segundas
paciente, también recibid TIOTEPA por varios meses sin Que se observars respuesta clinice,
por lo Que se cambio a S-FLUORACILO, vy los autores mencionan que Is enferma presentd
una marcada respuesta clinica con disminucidn en la formacién de liquido de ascitis; sin
embargo. esta respuesta fue breve y aproximadsmente dos meses después, la enfermedad

progresd répidamente, con dasenlace fatal.

COMN y Cols 22 an el repore de 4 casos. comunicaron que una paciente recibié TIOTEPA

(trietilan-tiofosforamida) por recurrencia del tumor sin que hubiera mejoria apreciable.

HOUGHTON v Cols.?3) reportaron haber utilizado MOSTAZA NITROGENADA durante

tres ciclos por via sistémica en un caso, sin respuests clinica.

DODSON y Cols, as reportaron haber utilizado quimioterapia en tres de dier pacientes
estudiadas. una de ellas (en estadio IV de la enfermedead), fué tratada con terapia combinada,
utilizando TRATAMIENTO QUIRURGICO, RADIACION POSTOPERATORIA y QUIMIOTERA-
PIA A LARGO PLAZO con ALKERAN ( melfalan) con sobrevida de la paciente de 2 aios. Las
otras dos recibieron gquimioterapia {con agente no especificado) sin que se observara

bensficio.

SORONOW!ZY reportd un cesso en el cual a |la paciante se le administré ALKERAN

{malfalén), presentdndose remisién completa del tumor por trece meses.

SMITH 25! on una serie de 22 casos reportados comunicd lo siguiente: 11 pacientes fueron
tratadas con ALKERAN (meifalan) teniendo respuesta parcial en dos cesos (en una pacient
por tres meses y en |la otra por veintisiete meses). Otras 3 pscientes fucron tratadas cr
TIOTEPA (trietilen-tiofosforamida), presentandose remisién completa f.or 15 meses, en un

coso. En las otras ocho mujeres se utilizé ALKERAN (melfatan) en combinacién con un

73



PROGESTAGENO (no especificado), presenténdose remisién completa en dos casos: en

una de ellas por nueve meses y en la otra por diecinueve Meases.

Como puede observarse, han sido multiples los intentos realizados con diversos agentes

quimioterapicos con pobre respuesta clinica ants la agresividad del tumor.

Continuando la revision de ls literatura, en publicacioness posteriores a los reportes antes

descritos, encontramos que la QUINIOTERAPIA COMBINADA CON AGENTES ALQUHLAN-
TES QUE CONTIENEN CIS-PLATINO ofrece un rango de respuesta clinica Que va de un S0%
a un 80% de los cesos (26 27- 28,29, 30, 31, 32, 33).

Desafortunadamente se desconoce si al CIS-PLATINO utilizado solo pudiera ser tan eficaz
como el uso del cis-platino en combinacidn con otros agentes quimiotarapicos por que

todos los datos anteriores se han obtenido de estudios retrospectivos que deben ser
confirmados con un estudio prospectivo.

No obstante, en la practica, cualquier respuesta objetiva con el uso de agentes quimiote-
répicos - ya sea solos © en combinacidn - debe ser considerada como (til en el manejo de

Pacientes con estadio avanzado de ests enfermedad.
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INFORME DE CASOS
HOSPITAL ESPANOL DE MEXICO

En el archivo de Anstomia Patolégica del Hospital Espanol de México se ravisaron
aproximadamente 10,000 expedientes de padecimientos ginecoldgicos en un pariodo de 30
afnos, comprendiendo los anos de 1962 a 1992 y ocncontramos Unicamente DOS CASOS de

Carcinoma Primario Tubaric Que a continuacion se resumen:

CASO N° 1:

Expediente 100094. A. M. D. de R. de 49 nnos de edad. Originaria de Veracruz. Ver. casada
v dedicada a las labores dei hogar. No se consignan en ! expediente antecedentes. Ingresd
al Hospital Espafnal el dia 19 de junio de 1960 programada para Histerectomia Total
Abdominal con diagndstico clinico de Miomatosis Werina. Ese mismo dia se le realizd
Histerectomia Total Abdominal con Salpingo-coforectomia Biiateral. El diagndstico post-
operatorio fué Miomatosis Uterina dae pequenos elementos e Hidrosalpinx derecho. Se
mandaron las piezas quirdrgicas ai laboratorio de Anatomia Patoldgica. El reporte anatomo-
patoidgico fué HIPERPLASIA GLANDULAR REGENERATIVA DE LA MUCUOSA UTERINA,
POLIPO ENDOMETRIAL Y ADENQCARCINOMA_PRIMARIQ DE_LA TROMPA UTERINA
DERECHA MEDIANAMENTE DIFERENCIADO. con lasian inflamatoria y areas de necrosis.

Se desconoce la terapedtica post-operatornia empleada. La pacianta fallecid en el mes de

mayo de 1980 a los 69 afos de edad {20 afios después).
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CASO N° 2:

Expediente 199727. M. G. P. de A . de 52 afos de edad originaria de Veracruz, Ver., casada

y de profesiGn medico. AHF: abuela patorna fallecid de CaCu. AP no Py APPsin importancia.
AGO: menarca alos 11 arnos. TM 30/3. Gestas iil Paras tit. Manopausia a los 49 afos de edad.

Acudid a consuita el 10 de febrero de 1976 por presentar sangrado transvaginal post-me-

nopausico en escasa cant:dad, de sangre obscuras, de 7 dias de evolucidn ydolor cdlico en

fosa itiaca deracha.

A la exploracion fisica se palpd masa anexisl darecha y se corrobord el sangrado de
procedencia uterina. Se hospitalizd a la paciente con diagndstico de sangrado uterino normai

post-menopausico y probable hidrosalpinx derecho.

El dia 11 de febrero de 1976 se le realizd Histerectomia Total Abdominal con Salpingo-cofo-

rectomia Bilateral y se mandaron las piezas quiriirgicas al laboratorio de Anatomis Patologica.

El reporte histopatologico fué ECTO-ENDOCERVICITIS CRONICA. ENDOMETRIO ATRO-
FICO, ADENOMIOSIS BASAL. SALPINGO-OVARITIS CRONICA DERECHA. ADENOCARCI-
MOMA DE TROMPA UTERINA IZQUIERDA MEDIANAMENTE DIFERENCIADO con

infiltracion a la pared muscular lisa y metastasis s ovario izquierdo.

El 18 de febrero de 1976 se inicid radioterapia con cobalto 66. La paciente fallecid tres

anos después.
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