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La trompa de Falopio es asiento de 
patología muy diversa, especialmente 
la inflamatoria. Las neoplasias en la 
mayoría de las veces constituyen ha-
1 lazgos anatomopatológicos . El carci­
noma primitivo de la trompa es un 
tumor extraordinariamente raro, su 
frecuencia entre las neoplasias mc1lig­
nas genitales oscilan entre 0.14 y 
1.6 % , varía según los diversos auto­
res ( 1, 2 y 3); entre nosotros es de 
0.45 %. 

Raynaud en 1847 hace la primera 
descripción presentada a la Sociedad 
de Patólogos de Manchester. Rocki­
tansky ( en 1861 ) lo describe por se­
gunda vez. Orthmann en 1888 hace 
la primera publicación científica . Co­
mo podemos ver es un tumor que 
tiene más de un siglo de descubierto 
y su totalidad en la literatura mun­
dial no alcanza 900 casos publicados. 
Las edades límites son de 18 a 80 
años, siendo el tumor más frecuente 
en la quinta y sexta década o sea 
en las menopáusicas ( 4) . 

Material 

CASO Ng 1. 

H. Cl ínica NQ 488946. Edad 43 años . 
GO. PO. Consultó el 15-Xl -67 por metror ra­

gias de un año de evolución. Menarqu ia a los 
18 años; ciclos 30 x 3. Dismenorreas marca-

das. La citología vagi nal fue negativa para tu­
mor ( A-1). Examen ginecológ ico: Cuello de nu ­
lípa ra; cuerpo uterino rechazado a la izquierda 
por masa en anexo derecho, de consistencia du­
ra. Al practica r le ra spado se perfora el útero 
y es in terven ida con el d iagnós tico de mioma­
tos is, se le prac ti ca his terec tomía con S.0.1., y 
sa lpinguectom ía derecha pensando en embarazo 
ectópico roto. ( P.Q. NQ 3029-67) . 

Descripción macroscópica: · 

El útero mide 5.5 x 2 .5 · cms. y 'pesa 
70 grs . normal. La .. trompa derecha 
mide 13 x 5 cms. La superficie exte­
rior es rojiza, lisa brillante. Al, inci­
dirla, en su interior· se encuentra un 
material necrótico, · esponjóso, ,ama­
rillento, friable . En la, parte media 
se ve un q.Jmor papilar que mide 5 
x 3 cms . en sus ·mayores diámetros. 
Al corte es blanca amarillenta que 
infiltra la pared de la trompa sin 
llegar a la serosa. La trompa izquier­
da y el ovario no muestran cambios 
de importancia . 
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Descripción microscópica: 

Los cortes del tumor de la trom­
pa muestran un adenocarcinoma pa­
pilar compuesto por células peque­
ñas, redondas , de núcleo hipercro­
mático y nucléolo prominente con 
numerosas mitosis atípicas. El útero, 
la trompa izquierda y el ovario no 
muestran alteraciones de importan­
cia. 

Diagnóstico: 

Adenocarcinoma papilar de trom­
pa derecha. Salpingitis crónica. 

Dos meses más tarde (11-16-68), 
la paciente es sometida a una segun­
da cirugía para extirpar el ovario de­
recho, viéndose una pelvis limpia, 
sin tumor. El ovario no presentaba 
metástasis (P. Q. N~ 309-68) . La pa­
ciente vino a control durante dos me­
ses más, y se encontraba en buenas 
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condiciones y actualmente no se sa­
be nada de ella, porque abandonó la 
consulta. 

CASO N~ 2 . 

H. Clínica Nº 408580. Edad 65 años. 

Consulta por dolor y masa en hipogastrio de 
7 meses de evolución. G3. P2 . A 1. Menopáusi­
ca hace 20 años. Examen ginecológico: Cuello 
posterior pequeño y masa renitente que ocupa 
fondo de saco posterior. Histerometría 1 O cms. 
Citología vaginal negativa. (A-11 ). Se interviene 
con el diagnóstico de carcinoma de ovario y 
miomatosis uterina , practicándosele his terecto­
mía con salpingooforectomía bilateral. ( P.Q. NO 
1004-71 ). El espécimen consiste en un ovario 
quístico ( Fig. NO 1), que mide 1 O x 1 O x 5 
cms. La superficie exterior es lisa, brillante, 
grisácea, sin formaciones papilares. Al incidir­
lo sale un líquido de color oscuro y las pare­
des internas son lisas, grisáceas, sin formacio­
nes papilares. Sobre este quiste cabalga la 
trompa uterina, la cual está deformada por la 
presencia de un tumor que la ensancha desde 
sus dos tercios externos. Al corte se observa 
un tumor sólido, amarillento que infiltra toda 
la pared del órgano, y dilata severamente la 

FIGURA NO 1 - La macrofotografía muestra el quiste de ovario ( Quiste simple) 
y el carcinoma de la trompa con un corte perpendicular al eje mayor de ella, don­
de se comprueba que el tumor no tiene ninguna relación con la formación quística. 
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FIGURA f-J9 2 - La flecha indica el corte perpendicular y uno 
longitudinal al tumor dejando ver mejores detalles y su inde­
pendencia del quiste de ovario. 

fiambria y su ost ium, tomando en esta región 
e l tumor un aspec to papi lar . 

El ú tero mide 8 x 5 x 3 cms. y pesa 75 
grs. El ova rio y la trompa contralateral no 
muest ra n al te raciones de importancia . 

Descripción microscópica: 

Los cortes muestran un adenocar­
c inoma papilar bien diferenciado que 
en áreas toma la forma alveolar . 
En las paredes del quiste no se ob­
serva epitelio por lo cual se clasifica 
como quiste s imple. El útero, el ova-

rio y la trompa contralateral no pre­
sentan metástasis . La paciente hace 
un post-operatorio si n complicac io­
nes y actualmente se le está hacien­
do tratamiento radioterapéutico post­
quirúrgico y se encuentra en buenas 
condiciones. ( Figs . Nos. 3 y 4 ) . 

Comentario 

En el Centro Hospitalario de San 
Juan de Dios que comprende dos hos­
pitales, el de San Juan de Dios y el 
Instituto Materno Infantil desde 1953 
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FIGURA N9 3 - La microfotografía presenta la pa red de la t rom pa, 
e l epitelio atrófico y la iniciación del carcinoma. 

FIGURA N9 4 - Un a zona de aspecto papilar del adenocarcinoma de la trompa. 
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hast a.. la fecha (31-Vlll-71) se han 
proce~ado 112.894 piezas quirúrgicas 
y dentro de este lapso solo hemos 
encontrado dos adenocarcinomas pri­
marios de trompa. El primero se pre­
sentó en el año de 1967 ( 5) y el se­
gundo en 1971, de lo que podemos 
deducir que realmente es un tumor 
poco frecuente y generalemnte el 
diagnóstico se hace en el acto qui­
rúrgico o anatomopatológicamente. 
Pero para su clasificación debe reu­
nir ciertas condiciones según el cri­
terio de FJ n ny y Javert ( 6) . 

A - El epitelio del endosalpinx de­
be estar reemplazado todo o parcial­
mente_ por el adenocarcinoma. 

B - El carácter histológico de las 
células tumorales debe guardar se­
mejanza al epitelio del endosalpinx. 

C - El endometrio y los ovarios de­
ben estar: 

1. Normales. 

2. Afectados por una lesión benig­
na o contener una lesión maligna que 
puede ser pequeña, cuya distribución 
corresponda a una metástasis del 
adenocarcinoma de la trompa . 

D - El desarrollo primario debe 
originarse en la mucosa de la trompa 
y descartar una infiltración de fuera 
a dentro. 

E - Excluir cuidadosamente la T.B. 
C. porque ella a veces produce una 
proliferación adenomatosa . 

En cuanto a la etiología del tumor 
todavía permanece en la oscuri"dad, 
algunos la han relacionado con los 
procesos inflamatorios crónicos de 
la trompa uterina porque lo han vis­
to asociado con la tuberculosis geni­
tal en un alto porcentaje ( 7 y 8). La 
mayoría de los autores están de 
acuerdo que el tratamiento del carci­
noma de la trompa de Falopio debe 

ser quirúrgico, seguido de radiotera­
pia (9, 10, 11 y 12). 

Gogh ( 8) dá una supervivencia de 
2½ años sin recidiva. Nosotros no 
podemos hablar de supervivencia en 
nuestras dos pacientes porque el pri­
mer caso no siguió viniendo a .cdn­
trol y no sabemos del paradero de 
la paciente, y el segundo es muy re­
ciente para poder hacer cualquier 
evaluación. 

Resumen: 

Se presentan dos casos de adeno­
carcinoma de trompa de Falopio, ob­
tenidos del material quirúrgico del 
centro hospitalario San Juan de Dios 
que arrojó una cifra de 112.894 pie­
zas quirúrgicas durante un lapso de 
18 años ; se comenta que la entidad 
es más frecuente en las menopáusi­
cas, es rara y poco frecuente y que 
el diagnóstico por lo general es ha-
11-azgo anatomopatológico. El trata­
miento es quirúrgico, seguido de ra­
dioterapia. 

Summary 

Two cases are shown of adenocar­
cinoma of the Fallopian tube, obtai­
ned from surgical material at the 
San Juan de Dios hospital center, gi­
ving a figure of 112,849 surgical pie­
ces during a period of 18 years; it 
is observed that this event is more 
common in menopausal women, is 
rare and unfrequent and its diagno­
sis is generally an anatomopathologi­
cal finding . The treatment is surgery 
fol lowed by radio-therapy. 
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