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1 - MATERI AL Y METODOS 

El propósito de la presente comu
nicación es el de añadir a la literatu
ra cinco nuevos casos de carcinoma 
primitivo de t rompa uterina de pa
cientes tratados en distintos centros 
hospitalarios del país, con lo cual, 
sin pretneder agregar nada nuevo a 
los excelentes trabajos que revisamos 
referentes a esta rara entidad, pre
senta remos nues t ros casos estudia
dos como demostrativos de la amplia 
variación del cuadro c línico, la difi
cul tad diagnóstica, las deficiencias en 
la terapéutica, y el pronóstico pobre 
de esta entidad. 

El material de investigación para el 
presente estudio empieza con la bús
queda en e l archivo del Servicio de 
Gi necología de l In st ituto Nacional de 
Ca ncerología, de las tarjetas estad ís ti
cas de los tumores del aparato geni
tal femenino, revisando aque ll as de 
los casos comprobados de carcinoma 
primitivo de la trompa. En cont ramos 
tres casos correspondientes a un pe
ríodo de 5 años, y un caso de corio
epitel ioma tubárico. 

Revisamos, además, los casos in
formados al comité de lucha contra 
el cáncer y tratamos de obtener co
pias de las Hi stor ias Clínicas en los 
centros hospitalarios desde donde los 

informaron. Encontramos cuatro ca
sos en un período de 5 años y entre 
9.087 casos informados de tumores 
malignos. De estos cuatro casos uno 
correspondía a un carcinoma y otro 
a l ca ri oepitelioma ya es tudi ados co
mo casos del In stituto de Cancerolo
gía. De los tres casos de Carci noma 
tubárico restantes, en uno se confir
mó no tratarse de un carcinoma pri
mitivo y otros no fue posib le obte
ner la Histo ria del paciente. 

Igualmente revisamos un caso del 
Hospita l Mi litar Central y o tro de la 
Clínica Palermo de Bogotá, en los cua
les aparecía el diagnóstico dudoso y 
resu lt aron no ser carcinoma primiti
vo de la trompa. Estos dos casos los 
presentamos como demostrativos de 
la dif icultad diagnóstica de esta enti
dad . 

No encontramos ningún caso de 
carcinoma tubárico primitivo, en la 
revisión de las tarjetas estadísticas 
de l archivo de l Hospital San Juan de 
Dios de Bogotá, cor respondien tes a 
un período de 20 años. 

11 - Generalidades 
Datos históricos 

Entre los tumores malignos del 
aparato gen ita l femenino, el ca rcino
ma prim itivo de la trompa uterina 
es comparativamente la entidad me-
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nos común. Sin embargo aparece con 
la suficiente frecuencia para crear un 
difícil problema diagnóstico. 

Las primeras descripciones fueron 
hechas por Renaud en 1847 y Roki
tan sky en 1861 ( 1 ). Más tarde, en 
1888, Orthmann ( 2) pub/ icó por pri
mera vez una descripción deta ll ada 
de esta entidad. En 1932, Nurnberger 
(3) revisó 301 casos publicados has
ta entonces. En 1945, Mitche/1 y Moh
ler (4) revisaron unos 450 casos que 
habían sido informados hasta esa fe
cha. 

Erick Block ( 5) encontró de 1922 
a 1945 dieciseis ca sos en el Radium
Hemmet de Estocolmo, y López-Esco
bar encontró en esa misma In stitu
ción dieciocho casos entre 1946 y 
1952 ( cuya rev is ión agregaremos pos
teriormente a nuestro trabajo). En 
1950 fueron revisados por Hu y co
laboradores ( 6) 466 casos informa
dos y agregaron doce propios. En 
1955 µotz ( 7) revisó 577 casos pu
blicados desde 1886. Sed/i s ( 8) en 
1961, hizo una revisión de 230 casos 
informados entre 1951 y 1961 y aña
dió la descripción de dos casos. Des
de 1961 se han publicado unos 70 
casos más según Cahrt ( 9). En total , 
se han descrito má s de 780 casos de 
carcinoma primitivo de la trompa 
uterina. 

Varios autores han discutido el por 
qué de la baja frecuencia del carcino
ma tubárico, y algunos la tratan de 
explicar por la frecuente asociac1on 
del cáncer con estructuras sometidas 
a continuos cambios o a est ímulos 
externos, lo cua l, en la trompa, es 
poco marcado. 

De la baja frecuencia del carcino
ma tubárico nace la dificultad en su 
diagnóstico. Según Sed lis ( 8 ), en 
ninguno de 2 '2 casos revisados por 
é l, se hizo el diagnóstico preoperato-
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río; y so lamente en uno, se hizo du
rante el acto operatorio. 

Gotz ( 7) en su rev1s1on de 577 
casos, encontró solamente dos en los 
cuales se hizo el diagnóstico preope
ratorio . Mosley ( 10) anota que sola
mente en 12 casos de todos los pu
blicados has ta 1960 se sospechó el 
diagnóstico de carcinoma tubárico. Y 
según Vaughan Jones ( 11 ) parece 
que solo en 1 O ca sos de los 780 pu
bl icudos has ta 1965, se hizo el diag
nó~ tico preoperatorio correcto. 

La incidencia de esta entidad en 
relación con todos los cánceres gine
co lógicos varía desde el 0 .16 % al 
1.16 % según aparece en el Cuadro I 
con un promedio tota l del 0.5 %. 

En los 230 casos seguidos por Sed
lis (8) la edad promedio fue de 52 
años; el tumor fué bilateral en 26 % 
de los casos ; el promedio de super
vivencia a los 5 años fue de un 34%. 
De acuerdo a Mc.Goldrick ( 12), el tu
mor aparece en la ampolla en un 
70 % de los casos, en el istmo en un 
30 % , y es bi lateral en un tercio de 
los casos . Corscaden ( 13) afirma 
que la lesión es generalmente unilate
ral y casi siempre del lado derecho, 
pero no da explicación de ello . En el 
carcinoma de trompa como en el cán
cer en general la causa permanece 
aún oscura. Aparece claramente su 
asociación con la menopausia desde 
la incidencia por edades, siendo más 
frecuente entre los 50 y 60 años, co
locándose así' en el mismo grupo de 
edad de los carcinomas de endome
trio ( en un grupo de edad de los car
cinomas de endometrio) y en un gru
po de edad inferior al de las pacien
tes con carcinoma de vulva . Aunque 
el carcinoma tubárico aparece fre
cuentemente concomitante con otras 
entidades pélvicas no ha y ev idencia 
de que ellas teng an alguna i:1fiue1~ c:a 
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Año Autor 

1945 MITCHELL y MOH LE R 
1948 EMGE 
1949 FINN y JAVERT 
1949 FULLE RTON 
1949 HUBER 
1950 HU y col. 
1952 WEEKES y col . 
1952 W EIN INGER 
1953 LOFGREEN 
1954 VATAGA 
1955 KREMER 
1956 FRENKEL 
1956 SEDLIS 
1956 CORSCADEN 
1960 HAYDEN y POTTER 
1960 HELO ANN I 
1963 DUCKMAN y col. 
1965 VAUGHAN JONES 

predisponente, aunque teó ricamente 
ello es posib le, según Novak ( 14) . 

En lo q:..ie se refiere concretamen
te a infl amac iones crónicas de la 
trompa, parece que pudieran ser un 
factor predisponente, lo cual fue ano
tado desde 1901 po r Leco mnt (15) , 
quien revi só 21 casos acumu lados en 
la Lite ra tura de esa época, sinembar
go ello es dudoso s i tenemos en 
cuenta la enorme in cidencia de estas 
lesiones que contrasta con la rareza 
del carcinoma. Por o tra parte, los 
cam b ios inflamator ios vistos en trom
pas afect adas por cáncer pueden se r 
debidos a l t umo r . La alta incidenci a 
de esta asociaci ó n explica el alto por
cent aje de nu líparas: Más de l 50 % 
según Sed li s ( 8) y un 30 % según 
Frenkel (16) . Igualmente dudosa es 
la posible influencia de TBC. tubári 
ca, en t idad que se ha encontrado en 
varias ocasio nes coexistente con car
c inoma, la cual fue establecida en 
19 11 por Von Franqué (1 7) y luego 
en 1917 po r L. Esperance ( 18) en 
una revisión de 49 casos . 

Fullerton ( 18) en 1940 también es
tab lece una posibl e relaci ó n, relación 

Total de Casos de 
Ca. Re port . NQ de Casos % 

Per. Ginec. de Ca . Tub. de Ca . Tub 

47a. 6747 l 
1350 5 0.49 % 

16 952 5 0.50 % 
13 4 

3473 21 0.60 % 
45 3878 12 0 .31 % 
10 640 7 1.09 % 

1.473 5 0.33% 
40 10.000 16 0.16 % 

0.28 % 
2258 25 1.11 % 

10 435 7 1.60 % 
687 3 0.43 % 

0.3 % 
26 1087 12 1.1 0% 

36 15 16 0.44 % 
13 5 0.85 % 
10 560 3 1.08% 

que aún no ha sido comprobada, la 
sa lping it is tuberculosa es una entidad 
más común de lo que se pensaba an
tes. Se ha comprobado que el carci
noma tu bárico puede or iginarse en 
un foco de endometrios is ( Engstrom 
1957 ) ( 20). Según Novak ( 14 ) es 
probable que en algunos de estos ca
sos el cuad ro haya sido e r róneame n
te interpretado ya que en ocasiones 
puede confundirse a l estudio anato
mopato lógico . 

El ca rcino ma de trompa ofrece 
m uch as más d ificultades que los tu
mores ováricos en cu an to a diagnós
t ico y tratamien to. Todos los autores 
in s isten en q ue casi nunca ha sido 
posib le hacer e l diagnóstico preope
ratorio de l carcinoma tu bárico, con
fu ndiéndose su diagnóst ico con tu
mores ováricos, miomas múltiples, en
dometriosi s, enfermedades inflamato
ria s, en tidades que, para comp li car 
más el cuadro, se han encontrado 
asociadas un a o varias de ellas, en 
casi todos los casos estudiados. In
clusi ve durante la laparotomía es fre
cuente no reconocer el verdadero ca
rácter de esta lesión lo cual lleva a 
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procedimientos incompletos o inade
cuados, que contribuyen a que el pro
nóstico sea muy pobre. 

Brewer, Daderian y colaboradores 
(21) informan haber llegado al diag
nóstico gracias a exámenes citológi
cos . Sed lis ( 8) anota un 60 % de ci
tologías positivas en cáncer tubárico. 
Un legrado fraccionado negativo pa
ra tumor, unido a la persistencia de 
citologías positivas debe hacer sospe
char un posible carcinoma primario 
o metastásico de la trompa. También 
debe sospecharse en presencia de ma
nifestaciones inflamatorias pélvicas 
en pacientes menopáusicas. 

El carcinoma tubárico incipiente 
presenta el aspecto de hidrosalpinx 
pero si este cuadro se encuentra en 
una paciente post-menopáusica y el 
anexo opuesto es de aspecto normal 
uno debe sospecharlo. 

El carcinoma tubárico puede ser se
cundario a carcinomas ováricos, ute
rinos y del tracto gastro-intestinal. 
También han sido informados casos 
secundarios a carcinomas de pán
creas. 

A su vez, dá metástasis precoces 
por vía linfática o sanguínea al peri
toneo, hígado y pulmones, y por con
tigüidad son frecuentes a ovarios y 
útero lo mismo que a ganglios ilía
cos y lumbares . De acuerdo a Meigs 
( 22) la vagina se encuentra invadida 
en un 60 % de los casos . Es intere
sante anotar que la musculatura tubá
rica rara vez aparece invadida . 

La dificultad de un diagnóstico 
precoz también se debe en gran par
te a que en los estados iniciales los 
síntomas son mínimos, no siendo lo 
suficientemente importantes para 
atraer la atención médica . Además 
son inconstantes y no son típicos, 
siendo los más frecuentes masa pélvi
ca, metrorragia, dolor en el bajo ab-
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domen y leucorrea, en este orden y 
frecuentemente combinados . El dolor 
puede ser punzante o de quemadura 
y el flujo seroso o serosanguíneo, cla
ro o turbio. Pero estos síntomas pre
coces pueden estar ausentes o ser de 
naturaleza trivial. En los estados 
avanzados hay ascitis . Hu y colabora
dores ( 6) la encontraron en un 10 % 
de todos los casos informados en la 
literatura . Lats-ko ( 23) describió en 
1916 un estado caarcterizado por sú
bito vaciamiento de la trompa, llena 
de secreciones acumuladas, en forma 
espontánea o por compresión, dando 
como resultado un copioso flujo va
ginal. La cantidad del flujo puede 
ser tan grande que simule una incon
tinencia urinaria . Este hallazgo puede 
ser muy útil para el diagnóstico. Sin
embargo debe recordarse que se pue
de encontrar en hidrosalpinx de 
cualquier origen. 

El flujo puede aparentar una leu
correa banal normal y frecuentemen
te se le considera como tal auncuan
do sea muy resistente al tratamien
to . Se ha sugerido que el origen del 
flujo es no solo una secreción epite
lial de la trompa, sino también pro
bablemente productos de autolisis 
por necrosis del tumor y compromiso 
de los capilares que llevan a un flu
jo sanguíneo (Martzloff 1940) (24). 
Cuando se investiga histológicamente 
el flujo amarillo aparecen muchas 
células en las cuales el núcleo es 
grande e irregular y otras en las que 
se ven dos núcleos con clara hiper
cromatosis (Sorensen 1956) (25). 
Se ha podido comprobar que el flu
jo amarillo que aparece en el cáncer 
de la trompa contiene colesterol. El 
síndrome descrito por Laztko ( 23) 
se conoce con el término de "Hydrops 
Tubae Profluens", pero según Vaugh
an Janes ( 11 ) parece estar compro
bado que fue Frioriep ( 26) quien es
tableció en 1836 este término para 
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un síntoma asociado según él a hi
drosalpinx, quistes tuboováricos y 
carcinomas tubáricos. Más tarde San
ger y Barth (27) recalcaron el signi
ficado de este "Hydrops Tubae Pro
fluens" como característico del carci
noma primitivo de trompa, y Ans
pach ( 28) en 1930 estableció la al
ta frecuencia con que aparece en los 
casos de carcinoma tubárico. 

Otro síntoma de esta entidad es el 
dolor usualmnete localizado en el hi
pogastrio o hacia los lados. El dolor 
es generalmente intermitente, espas
módico. Boshann, Dietrich y Petsch 
( 29) en 1955, establecieron que es
te dolor es el primer síntoma. El do
lor puede hacerse sentir también ha
cia la espalda o irradiando hacia el 
área del nervio femoral . Sinembargo, 
el dolor, por ningún motivo es un 
síntoma específico ya que muchas 
entidades inflamatorias ginecológicas 
causan dolor. Debe recordarse tam
bién que los miomas y los quistes 
ováricos frecuentemente pueden com
plicar el cuadro clínico (Weldeyer, 
1957) ( 30). Hu y colaboradores ( 6) 
y Lofgreen ( 31 ) comentan en sus tra
bajos que el dolor aparece general
mente del lado de la trompa enfer
ma . 

Las pérdidas de manchas sanguí
neas post-menopáusicas o pérdidas 
irregulares intermenstruales, antes de 
la menopausia, son uno de los más 
alarmantes síntomas. Si se excluye 
malignidad uterina por raspado y ma
lignidad cervical por biopsia, debe 
considerarse que en estos casos hay 
una lesión anexial, y una citología po
sitiva con frecuencia puede tener un 
gran valor en el diagnóstico diferen
cial. 

El hallazgo de un tumor anexial al 
examen clínico, evidencia compromi
so del anexo. El tumor puede crecer 

rápidamente, ya que al distenderse la 
trompa por acumulo de secreciones y 
necrosis del tejido epitelial, puede 
causar hidrosalpinx, el cual puede 
salir hacia el útero y luego a la va
gina donde aparece como el flujo 
muy típico, ya descrito como Hy
drops Tubae Profluens. Si bien es 
cierto que este tipo de flujo puede 
no aparecer en todos los casos, sí 
puede ser un síntoma precoz. 

En varios estudios sobre carcino
ma tubárico ha sido notoria la alta 
incidencia de lesiones bilaterales, es
pecialmente en los estados avanza
dos, lo cual, según Novak ( 14) y 
Sed lis ( 8 ), parece ser manifestación 
de un origen multicéntrico del tu
mor, más bien que de metástasis . El 
proceso invade a través de la trom
pa solo en casos avanzados. Ross opi
na que el tercio interno de la trom
pa y el endometrio parecen ser rela
tivamente inmunes a implementacio
nes tumorales por el flujo del exuda
do del tumor. Sinembargo encontra
ron, al igual que Meigs (22), desa
rrollo de metá stasis vaginales en un 
60 % de los casos. 

Por último, anotamos una obser
vación de carácter general hecha por 
Sedlis (8) en su estudio, quien esta
bleció que la cuidadosa revisión de 
las publicaciones ha reve lado que de
bido a la rareza de este carcinoma 
existe la tendencia por parte de los 
autores a informarlo de inmediato 
cada vez que aparece un nuevo caso, 
de tal forma que no se deja transcu
rrir suficiente tiempo para seguirlo 
en forma adecuada. Casos mal segui
dos y mal estudiados en su evolu
ción, pueden haber llevado a conclu
siones incorrectas respecto a la his
to r ia natura l de esta entidad, a su 
promedio de supervivencia y a los 
factores que influyen en ella . 
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111 - Tratamiento y mortalidad 

La baja frecuencia de este tumor 
ha ocasionado controversia sobre su 
tratamiento más adecuado. No hay 
uniformidad de opinión entre los au
tores y ello se debe a que ninguno ha 
podido acumular suficiente experien
cia con determinado procedimiento 
ni ha podido comparar su propio 
método con series controladas . En 
las series revisadas por nosotros la 
mayoría han seguido los procedimien
tos usualmente empleados en el ma
nejo del carcinoma ovárico, es decir, 
la extirpación total o subtotal del 
útero junto con salpingo-ooforecto
mía bilateral. Se ha usado radiotera
pia en un 60 a 70 % de los casos 
tanto por aplicación de Radium como 
por irradiación externa. 

Al parecer ninguno de los méto
dos de tratamiento recomendados 
hasta ahora ofrece ventajas notorias. 
Algunos autores, en particular Engs
trom (20), recomiendan practicar 
salpingo-ooforectomía, conservando el 
útero para aplicación de radium in
trauterino e intravaginal, seguido de 
irradiación externa . Sus resultados, 
con un promedio de supervivencia a 
los cinco años del 38%, parecen re
comendar este método de tratamien
to . 

Hu y colaboradores ( 6) encontra
ron un promedio de supervivencia 
del 40 % y recalcaron la gran impor
tancia del diagnóstico precoz y la ci
rugía radical en relación a la super
vivencia. También es importante el 
grado histológico ya que Hertig ( 32) 
en su estudio pudo demostrar un 
40% de curaciones a los cinco años, 
con todos los casos incluídos como 
tumores en su grado histológico I o 
11, en los cuales la lesión era papilar 
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o papilar-alveolar y localizada en la 
luz de la trompa o en su pared . 

El promedio total de superbivencia 
encontrado por Sed lis ( 8) fué del 
34.2 % a los 5 años, y de 23 % des
pués de los 5 años . Estableció, ade
más, que la mortalidad es más alta 
durante los dos primeros años, ya 
que menos de la mitad de las pacien
tes sobrevivieron este tiempo. 

Beschner ( 33) in s iste en la im
portancia de la histerectomía total 
con salpingo-ooforectomía bilateral 
seguidas de irradiación post-operato
ria, y Ross y colaboradores ( 34) es
tablecieron en sus series un prome
dio de supervivencia a los cinco 
años del 40 % con cirugía y radiote
rapia y con cirugía únicamente, so
lo un 5% . 

Solo un 25 % de los casos presen
tados por Hayden y Potter ( 35) so
brevivió 5 años. Frenkel ( 15), Israel 
y otros autores ( 36) dudan del va
lor de la radioterapia postoperatoria, 
pero en general la recomiendan los 
autores. 

Duckman ( 37) opina que si en el 
momento de la operación se apre
cian metástasis a ganglios linfáticos, 
parece que la radioterapia post-ope
ratoria con Rayos X podría ofrecer 
alguna esperanza de detener la enfer
medad . Masson y Rhu ( 38) reco
miendan practicar linfadenectomía 
pélvica bilateral y la extirpación de 
todo tumor metastásico aparente des
pués de practicar panhisterectomía y 
salpingo-ooforectomía bilateral. Otros 
no creen justificado este procedimien
to. Según Krugman o Fischer ( 39) la 
resección de peritoneo y ganglios lin
fáticos es de dudoso valor. Block 
(5) sugiere dejar el útero in situ co
mo portador de radium. 

1 



Caso N9 

2 

3 

4 

5 

TRATAMIENTO 

Salpinguectomía bilateral. 
Histerectomía total. Ooforectomía bilate
ral y omentectomía. 

1. Salpingo ooforectomía de recha y sal
pi nguectom í a izquierda. 
2. Histerectom ía total ampl ia y ooforec
tom ía izquierda. 
3 . Radioterapia: 2.376 Rads . en Tl cen
tro pelvis . 
4. Laparotomía exp loradora : b iopsias 
de nódulos tumorales. 

1. Legrado uterino . 
2. Histerectomía total amplia con sal-
pingooforectomía bilate ral. 
3. Radioterapia : dosis tumor Tl centro 
pe lvis: 3.260 Rads. ( Rayos X profun
dos y cobaltoterapia). 

1. Colecistectomía y extirpación quiste 
ovárico derecho con salpinguectomía de
recha . 
2. Extirpación parcial de tumor pélvi
co . Colostomía . Apendicectom ía. 

1. Salpingooforectomía derecha. 
2. Ext irpación parcial de tumor pélvi
co. Histerectomía total con salpingo
oforectomía izqu ierdo . Omentectomía. 
3. Inicia tratamiento con telecobaltote
rapia . 

EVOLUCION 

Postoperatorios sin complicaciones. 
Control a los 5 años: paciente en bue
nas condiciones y libre de síntomas. 

Se encontraron masas pélvicas 6 me
ses después de radioterapia. 
18 meses después de la últim a inter
vención vuelve al último cont rol en 
malas condiciones generales y muere 2 
años des pués de practicar cirugía. 

Postope ratorios sin complicaciones. 
Abandonó el tratamiento a los 4 me
ses de cirugía, con cobalto antes de 
completar la dosis programada de 4.980 
Rads . No hay dato de supervivencia. 

No hay dato de su pervivencia ni evo
lución. 

Postoperatorios sin complicaciones. 
Tolera bien el t ratamiento con cobalto. 

T 

DIAGNOSTICO DEFINITIVO 

1. Adenocarcinoma papila r de trompa 
uterina derecha. Salpingitis crónica in
tersticial de trompa izquierda. 
2. Cervicitis crónica. Leiomioma uteri
no . Granuloma de cuerpo extraño en 
paraovario. Ovarios con cuerpos blan
cos. Endometrio atrófico . 

1. Adenocarcinoma primitivo bilateral 
de t rompas. 
2 . Cervicit is crónica. Endometrio proli
ferativo. Ovar io normal. 
3. Adenocarcinoma metastásico a sig
moide y te jidos b landos pélvicos. 

1. Carcinoma pap il ar primitivo bilate
ral de trompa ute r ina. Carcinoma se
cundario de ovarios e hiperp lasia cor
tical del estroma. Cervicitis crónica. 
Mioma uterino. 

1. Adenocarcinoma papilar de la trom
pa. Quistes foliculares del ovario. Co
lecistitis crónica. Colelitiasis. 
2 . Adenocarcinoma de trompa de Falo
pio con invasión a intestino grueso. 

1. Quiste ovar,co. Nódulo sarcomatoso. 
Adenocarci noma papilar tu bárico dere
cho. 
2. Siembras de carcinoma papilar mal 
diferenciado en epip lón y peritoneo. 
Utero, trompa y vagina normales. 



RESUMEN DE HISTORIA DE LOS GASTOS PRESENTADOS 

Caso N9 Edad Grav. Historia y Hallazgos Diagnóstico de Impresión Examen Laboratorio 

1 Dos meses antes de su ingreso Cistadenoma de Ovario. Citolog ía negati va. 
C.S.L. 38 Go Po a l Hosp ital San José presentó Resto de exámenes de nt ro de lí-

flu jo sang ui no lento y metrorra- m i tes normales . 
g ias. Al exa men se encont ró ma-
sa móv il en hipogastr io. Se 
practicó la pa rotomía . 

2 Seis meses antes de su ingreso Quiste i ntraligamen tar io . No hay da to de ci tología. Resto 
M.G. de R. 38 G4P4 al Hospital de La Samaritana tu- Qu iste vaginal de Gar tner . de exámenes dentro de límites 

vo metrorragias y dolo r en hi - normales . 
pogastrio. Al ingreso se quejó de 
fl ujo sanguino lento. Al examen 
se encont ró masa anexial. Se de-
cid ió practicar lapa rotomía. 

3 Menopausia de 49 añ os. 3 me- Adenoca rcinom a endometri al. Cito logía negati va. 
E.S. de V. 54 G3P3 ses antes de su ingreso al Hospi- Resto de exámenes dent ro de lí-

tal de Cartago (Val le) p resen tó mi tes normales. 
manchas sanguíneas genitales . 
No hay dato de hal lazgos al exa-
men . Se decidió prac ticar lapa-
rotomía . 

4 No hay Menopaus ia 51 años . Ingresó a l Qu iste ová r ico de recho. No hay datos. 
T.A. de T. 55 Dato Hospital San Vicente ( Mede ll ín) Liti asis vesicular mixta. 

con signos y síntomas de li tia-
sis biliar. Al examen se encon-
tró masa pé lvica b il ateral. Se de-
cidió practicar laparotomía. 

5 UR 6 meses antes. Consultó por Quiste ovárico derec ho. Citología negativa. 
B.L.B. 55 G l Pl do lor en hi pogastrio. Al examen Resto de exámenes den tro de lí-

se encontra ron masas pélvicas. m i tes normales. 
Se decid ió practica r lapa roto-
mía. (Clínica Pale rmo Bogotá). 
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V Sumario y deducciones 

1) Se revisa la historia natural 
(casuística) del carcinoma primitivo 
de la trompa, en los informes de la 
literatura mundial. 

2) Se presenta un cuadro sinópsi
co de los índices de frecuencia da
dos por los autores sobre esta rara 
entidad. 

3) Se hace un comentario sobre el 
diagnóstico, tratamiento y evolución 
del carcinoma tubárico, haciendo én
fasis sobre el mal pronóstico resul
tante de la tardía aparición de los 
síntomas y la dificultad del diagnós
tico . 

4) Se presentan 5 nuevos casos 
obtenidos después de revisar las dis 
tintas fuentes nacionales de informa
ción . 

5) Confirmamos la baja frecuencia 
del carcinoma tubárico ya que encon
tramos solo 5 casos en un período de 
5 años y entre 9.087 casos de tumo
res malignos informados al Comité 
Nacional de Lucha contra el Cáncer. 

6) Confirmamos, además, en los ca
sos presentados la gran dificultad en 
el diagnóstico ya que en ninguno se 
hizo el diagnóstico preoperatorio ni 
se sospechó durante el acto quirúrgi
co . Por tanto, es importante aumen
tar la posibilidad del diagnóstico pre
operatorio, o al menos operatorio pa
ra establecer un plan terapéutico 
completo durante la intervención y en 
el período postoperatorio. 

7) El promedio de edad en nues
tras pacientes fue de 48 años, el 
cual es bajo en relación con el ob
tenido por la mayoría de los autores . 

8) En nuestros casos no fue de 
ninguna utilidad el estudio citológico 
para el diagnóstico, ya que en los 3 
casos en que se practicó dicho estu-

dio, el resultado fue negativo. Pero 
no por ello dejamos de insistir en su 
enorme importancia diagnóstica. 

Tampoco estuvo presente en nues
tros casos el síndrome de descargas 
de flujo amarillento seroso ( Hydrops 
Tubae Profluens) descrito por varios 
autores como asociado al carcinoma 
tubárico. 

9) Los casos revisados en nuestro 
trabajo confirman el criterio que de
be tener el ginecólogo de practicar 
laparotomía en toda paciente meno
páusica en quien se encuentra al exa
men masa pélvica, y haya consultado 
por síntomas tales como dolor en el 
hipogastrio, flujo o hemorragia geni
tal. 

10) Igualmente se confirma la ne
cesidad de una cuidadosa revisión de 
todo órgano pélvico extirpado a fin 
de sospechar malignidad cuando ella 
existe para practicar el procedimien
to quirúrgico más adecuado. 

11 ) De nuestros casos no es posi
ble obtener deducción alguna sobre 
el tratamiento más adecuado del car
cinoma tubárico primitivo, ni sobre 
la utilidad de la radioterapia com
plementaria. Pero sí recalcamos la 
importancia de hacer el tratamiento 
quirúrgico radical en etapa precoz de 
la enfermedad y nos inclinamos a re
comendar la radioterapia complemen
taria. 

12) Solo en un caso encontramos 
la asociación frecuentemente descri
ta entre esta entidad y procesos in
flamatorios o tuberculosis anexial. 
Pero en todos encontramos patología 
asociada sobre todo de aquellas enti
dades como leiomiomas y quistes 
ová ricos, que asociadas al carcinoma 
tubárico hacen dudar del valor de 
hallazgos físicos tales como masa 
pélvica, dolor, etc. 
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1 ;3) Tampoco se obtiene deducción 
alguna en cuanto a supervivencia, ya 
que en 2 de los 5 casos presentados 
no hay dato, otro apenas inició tra
tamiento y solo uno sobrevivió a los 
5 años. 

14) En nuestro estudio el síntoma 
predominante más frecuentemente en
contrado fue flujo sanguíneo o hemo
rragia genitales y el hallazgo más 
constante al examen masa pélvica o 
anexial, por lo cual concordamos con 
la opinión de la mayoría de los auto
res en que el hallazgo de una tumo
ración es sin duda el dato más im
portante. 

15) En los casos revisados se apre
cia demora en el diagnóstico por 
descuido de la paciente ya que el 
tiempo transcurrido entre la inicia
ción de los síntomas y la consulta 
fue de 6 meses en dos casos y de 3 
y 2 meses en los otros. No hubo de
mora en el diagnóstico por parte del 
médico ya que en todos los casos se 
decidió en forma inmediata practicar 
laparotomía exploradora. 

16) En lo que se refiere a antece
dentes obstétricos confirmamos en 
dos casos la relación entre esterili
dad o pocas gestaciones, y enferme
dad inflamatoria de la trompa, aso
ciadas a carcinoma tubárico. 

17) Solamente en un caso de los 
estudiados no se encuentra metásta
sis y en los otros casos los órganos 
invadidos fueron en orden de fre
cuencia: intestino (2), ovario (1), 
peritoneo ( 1 ), generalizado ( 1 ); da
tos que concuerdan con los encontra
dos por otros autores que revisaron 
los sitios más frecuentes de metásta
sis . 

18) Es notorio en nuestro estudio 
el hallazgo de dos casos con lesión 
bilateral, lo cual ha sido encontrado 
por varios autores, quienes opinan 

Julio-Agosto 1968 
Rev. Col. Obst . y Ginec. 

que ello parece ser una manifesta
ción de origen multicéntrico del tu
mor. 

19) Por último, insistimos en la 
necesidad de establecer un criterio 
uniforme en lo que se refiere a ana
tomía patológica de esta entidad, si
guiendo las normas dadas por Hu y 
Hertig, ya que la mayor dificultad 
que encontramos en nuestra revisión 
fue la imposibilidad de concluir con 
absoluta seguridad en base a los in 
formes histológicos, si se trata real
mente de carcinoma primitivo de 
trompa. Nosotros concluímos, de 
acuerdo con los autores, en que de
bido a la extrema rareza del carcino
ma tubárico, todo hallazgo de malig
nidad en los anexos se origina en un 
tumor primitivo del ovario mientras 
no se demuestre lo contrario. 

Igualmente en lo que se refiere a 
nomenclatura, anotamos que en 4 de 
nuestros casos aparece el diagnóstico 
de adenocarcinoma, por lo cual insis
timos, de acuerdo a Novak ( 14 ), en 
que la clasificación de carcinoma tu
bárico en la categoría de adenocar
cinoma no está justificada. 

20) Es notorio que en nuestro tra
bajo también se aprecia la falla ano
tada por Sed! is ( 8) a la mayoría de 
los trabajos sobre esta entidad, y al 
referirse a casos en los cuales no se 
ha dejado transcurrir suficiente tiem
po para seguirlos en forma adecuada. 
Es válida por tanto la conclusión de 
que casos mal seguidos y estudiados 
en su evolución pueden llevar a con
clusiones incorrectas respecto a la 
historia natural, promedio de super
vivenc.ia y factores que influyen en 
ella. También contribuye a ello el he
cho de que en nuestro medio casi la 
totalidad de las pacientes se pierden, 
no asisten a cont roles, y es difícil 
obtener datos sobre supervivencia . 
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