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Seior Editor:

El cancer de trompas de Falopio es una de las mas raras afecciones malignas del
tracto genital femenino. Su frecuencia en relacidn con todos los canceres
ginecoldgicos es generalmente entre el 1% o menos. El primitivo de trompa es muy
raro. Fue descrito por Renaud en 1847, y mas tarde por Rokinstanki en 1861.

En 1850, Ho recogid 478 casos, y Sedlis en 1969 aporté 391 nuevos pacientes; con
posterioridad se han descrito cientos de ellos, mayormente en pequefias series y en
muchas instancias se ha informado un solo paciente!™.

La edad promedio en que se presenta el carcinoma tubarico es aproximadamente
53 afios. En Italia, de 1980-1993, la edad media fue 65 afios, pero en algunos
puede aparecer a edades mas jovenes (20-30 afios) y afectar con mas frecuencia la
raza blanca, y las nuliparas, datos que varian segun los autores®”’. Se observa en el
60% de mujeres posmenopausicas.

Esta lesion maligna aparece frecuentemente asociada con otras alteraciones o
trastornos:
o Infecciones tubaricas (salpingitis cronica no especifica, tuberculosis genital)
. Endometriosis
o Otros canceres genitales
. Cancer de mama

En relacion con los sintomas y signos podemos decir que los primeros son vagos e
inespecificos, y existe una triada clasica en el 50% de los casos dados por: dolor,
leucorrea serohematica y masa anexial palpable. Esta triada es generalmente tardia
y puede aparecer en otras enfermedades.

El sangramiento vaginal es el sintoma mas comun del carcinoma tubarico (50 %) y
el diagnostico se debe sospechar ante mujeres posmenopausicas.
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El dolor a tipo cdlico es un sintoma muy frecuente, y es ocasionado por la
distensién de la pared tubarica.

La masa anexial sbélo aparece en un 50% de los pacientes, y en ocasiones se
confunde con un hidrosalpinx tubarico. El diagnédstico diferencial se hace con un
fibroma pediculado o una neoplasia de ovario. La ascitis no es frecuente, aunque
puede presentarse. El diagndstico preoperatorio es inusual, y puede basarse en:

Radiografia de pelvis: masa pelviana.

Ultrasonido o tomografia axial computadorizada.
Positividad del frotis vaginal (15-20 %).

Laparascopia

Puncién de Douglas con aspiracion (diagndstico citolégico).

Desde el punto de vista macroscopico impresiona como un hidrohematosalpinx o un
piosalpinx rodeado de adherencias inflamatorias; rara vez es bilateral (15-25%). La
trompa contralateral generalmente es normal.

Microscépicamente es un tumor sélido o papilar que llena la luz del endosalpinx, y
puede asentar en la regién ampular y mas raramente en la fimbria.

Cuando su formacién es de aspecto papilar se habla de adenocarcinoma y posee
una clasificacién en 5 estadios y otras se extienden desde el grado 0 hasta el III (su
diagnostico patoldgico); cuando estd por estadios que van del 0 al 1V, se habla de
su invasividad, y es la clasificacion de la Figo (Sedlis)®°

El prondstico es desfavorable y depende del grado de invasion del tumor; su
supervivencia postoperatoria es de 27% a los 5 afios, aunque la asociacién con la
radioterapia y quimioterapia mejora el porcentaje. Este prondstico de sobrevida se
obtiene actualmente mediante los marcadores moleculares e-erb B-2 y P 53, que
también estan presentes en el carcinoma de ovario'°.

Al igual que el diagnéstico, el tratamiento rara vez es preoperatorio, dada su
condicién de ser benignos (epiteliales y conjuntivos) o malignos (primitivos o como
consecuencia de cancer de ovario o Utero).

En el primitivo puede ser bilateral, y tiene un crecimiento lento con estructura
alveolar, alveolar-papilar, coriocarcinoma y el sarcoma.

En la intervencién quirargica debe hacerse una terapia definitiva, como una
histerectomia total abdominal con doble anexectomia, asociada a la omentectomia
parcial (reseccion del epiplén), en otros ampliarla con la operacién de Wertheim-
Meigs que es la anterior, pero con linfadenectomia de ganglios paraadrticos y
pélvicos.

Tanto antes como después de la operacion se deben emplear las radiaciones,
fundamentalmente con la fosfatasa cromica radioactiva, bomba de cobalto, radium
intracavitario (6000 mg/R), los quimioterapicos como la ciclofosfamida, Ia
actinoterapia hormonal, los progestagenos (acetoxi o medroxiprogesterona) y los
citostaticos en suero, como CA 125.

Presentacion de las pacientes
Paciente 1.

Tiene 54 afios de edad, HC 24440. Refiere antecedentes de sangramiento genital
de dos meses de evolucién, sensacion de inflamacion abdominal y dolor en
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hipogastrio Se le realiz6 ultrasonido ginecolégico que informa un tumor anexial
ecollcido, tabicado, que mide 11.5 a 7 cm con liquido libre en cavidad (diciembre
1994). En enero del 1995 se le hizo laparoscopia que informa un grueso tumor de
12 cm que ocupa la pelvis, de color grisaceo, renitente, con capsula bien
delimitada, por lo cual se punciona y evaltan 100 cc de liquido serohematico y se
realiza biopsia de la capsula. Existe liquido libre en la pelvis y abdomen.

En el resultado del informe citoldgico se detalla: Células espumosas, células con
anillo en sello y algunas con discreta atipicidad, no concluyentes de ser malignas.

La biopsia de capsula quistica: Fragmento de tejido recubierto por epitelio que
muestra hiperplasia atipica; no es concluyente el diagndstico.

Se realiza intervencion quirdrgica el 24-1-95 y se observa tumor de ovario y de
trompa izquierda; se indica biopsia por congelacion que informa: Muestra con
posible malignidad; esperar parafina.

En el acto quirdrgico se realizd6 histerectomia total abdominal con doble
anexectomia y omentectomia parcial.

En el informe de Anatomia Patoldgica (39-1-95) se describre: Adenocarcimona de
ovario tipo endometroide que coexiste con un adenocarcinoma de trompa de
Falopio izquierda. El tumor es un grado II con estadio Ila (tumor limitado a
trompa).

Se envia a Oncologia para valoracién y conclusion de tratamiento.
Paciente 2

Tiene 66 afnos de edad con antecedentes de cardiopatia isquémica desde hace 6
anos e hipertension arterial; es una gesta y para 3 aborto 1 provocado con HC 26
451, que hace aproximadamente 4 meses comenzd a presentar sangramiento
genital o manchas, se realiza legrado diagndstico en agosto de 1996 que informa:
Adenocarcinoma bien diferenciado de posible origen endocervical.

Se le realizé ultrasonido abdominal donde se observo: Higado con ecogenicidad
uniforme que no rebasa el reborde costal; vesicula sin calculos. Bazo y rifién
normales.

No se observan otras alteraciones

Ultrasonido Ginecoldgico: Utero que mide 8 x 3 cm con cavidad uterina gruesa y
estructuras ecollcidas en su interior, que sugieren realizar histeroscopia.

Pesquisaje 6seo y citoscopia normales.

Se realiza intervencion el 30-10-96, con el diagndstico de adenocarcinoma de
endometrio, por lo que se practica histerectomia total abdominal con doble
anexectomia.

Segun el informe de anatomia patoldgica, la pieza corresponde a Utero y anejos a
nivel de cavidad endometrial, presenta un poélipo que se origina en el fundus de 4,5
x 0,6 cm. Adosados al utero, trompa de 5 x 0,7 cm, fragmento de paraovario de
aspecto tumoral y hemorragico. Ovario de 3,3 x 2,5 x 0,5 cm, trompa derecha de 4
x 2 cm de aspecto tumoral y, al corte, marcado engrosamiento de la pared.
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Se recibe, ademas, una masa de tejido de 5.5 x 4 cm, en cuya superficie se
observa estructura que parece corresponder a pabellén tubarico.

Al realizar el analisis microcoscopico se observdé correspondencia con un
adenocarcinoma con areas de tipo escamoso, de posible origen tubarico, con
metdastasis bilateral de ovario y Utero, poélipo endometrial.

Clasificaciéon Grado III (endometroide: sélido)

Clasificacion Figo (estadio II B: invasion de los drganos vecinos, pelvianos o
abdominales, con posible metastasis en érganos pélvicos)

La paciente es remitida a Oncologia para valoracion y conclusion de tratamiento.
Paciente 3

HC 26549 de 59 afios de edad gesta, 2 para 2 no abortos, con antecedentes de
asma bronquial grado II, que refiere presentar sangramiento genital desde hace
dos meses, unido a dolor en hipogastrio y sensacion de inflamacion abdominal.

En examen fisico se observa un polipo endocervical que se extirpa por torsion, y se
realiza, ademas, legrado diagnéstico.

En el resultado de la biopsia (9 septiembre /96) se informa: Pdlipo fibroepitelial
endocervical con metaplasia escamosa del epitelio.

Endometrio muy escaso que muestra dilatacidon quistica de algunas glandulas.

La paciente continlia con dolores, y se realiza ultrasonido ginecoldgico donde se
observd: Utero que mide 9 por 4.5 cm desplazado por imagen gruesa tumoral,
ecollcida y tabicada de 11.5 x 7 cm, liquido libre en cavidad.

Se realiz6 laparascopia en enero de 1997 donde se encontrd gruesa tumoracion de
12 cm, grisdcea y renitente con zonas blanquecinas; la capsula estd bien
delimitada.

El tumor ocupa toda la pelvis, lo que impide visualizar el resto; los demas érganos
abdominales son normales.

La paciente es operada el 24 de enero del 1997 por tumor anexial derecho, y por su
edad se realiza histerectomia total abdominal con doble anexectomia vy
omentectomia.

En la descripcién macrocépica se detalla: Utero de 8 x 3 cm que al corte no
presenta lesiones, con endometrio atréfico, masa tumoral de 11 x 9 x 4 cm de
aspecto quistico, que al corte presenta estructuras de aspecto papilar y liquido
serosanguinolento en su interior.

Trompa derecha de 8 x 2 cm, que al corte presenta luz ocupada por tejido de
aspecto tumoral y dos masas de tejido de aspecto papilar que miden 3 cm de
didmetro en su conjunto.

En la descripcién microscopica se informa: Adenocarcinoma tipo endometroide del
ovario, el cual coexiste con adenocarcinoma de la trompa de Falopio derecha.

Clasificacion grado III (endometroide-sdélido)
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Clasificacion Figo IIa (Penetracion en la serosa pero sin afectar drganos vecinos)
Se remite a consultas de Oncologia para valoracion y conclusion de tratamiento.
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