CARCINOMA PRIMARIO DE LA TROMPA DE FALOPIO
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Aunque los procesos inflamatorios de la trompa son muy frecuentes y
el carcinoma secundario de la misma un poco frecuente, el carcinoma prima-
rio de ésta es una de las neoplasias mds raras del tracto genital femenino.

Hasla mediados del siglo pasado esta neoplasia no era debidamente
conocida, siendo mds bien negada por algunos autores como Courty y Schroe-
der, sin embargo, otros autores (Kiwish, Scazoni, Klobb), sefalaban la po-
sibilidad de tumores epiteliales en dicho segmento. Fue Raynaud en 1847
el primero en describir un carcinoma tubario bilateral, graficado en unos
dibujos que fueron obsequiados al Colegio de Cirujano de Londres. Rokitanski
en 1861 hizo otra comunicacién, pero fue Orthmann en 1888 quien hizo una
descripcién completa de este tumor. Desde entonces se han publicado peque-
Aas series de casos, por numerosos autores; Cron y Claude en una revisidén
de la literatura mundial, sélo consiguieron 600 casos publicados hasta el afo
de 1959. No mds de mil casos de este tipo de neoplasia existen reportados
en la literatura hasta la actualidad. En nuestro medio la primera descripeién
de esta neoplasia fue realizada por el Dr. Lucas Molina y Castillo en 1948, en
un trabajo intitulado: ‘'Consideraciones sobre el carcinoma primitive de la
trompa uterina'’. En 1957, Valdivia y Garcia (22} dieron a conocer 4 casos,
dos de los cuales corresponden of Instituto Nacional de Enfermedades Neo-
pldsicas. El mismo afo 57, Herrera (13), dio a conocer un caso mds diag-
nosticado como tumor pelviano y tratado con Histerectomia total Ooforosal-
pinguectomia bilateral. En 1966, Vizcarra (21) informd ofro encontrado en el
Hospital del Cuzco.

El presente trabajo estd basado en el estudic de 9 casos de carcinoma
primario de la trompa atendidos en el Instituto Nacional de Enfermedades
Neopldsicas desde 1952 a 1946, es decir, en un periodo de 15 afos, durante
el cual se atendieron 9,266 neoplasios malignas del tracto genital femenino.

(*) Del Departamento de Ginecologia del Instituto Nacional de Enfermedades Neopldsicas.
(**) Residentes del Departamento.



38 DRS. LUIS ESTEVES FLORES y Col. ArriL 1968
Ginec. v Ossr.
CUADRO N? )
NEOPLASIAS MALIGNAS DEL TRACTO GENITAL FEMENINO: I.N.E.N. (1952-1966)
Ca. de Cervix. Ca. In Situ 321 3.4 %
Ca. Infiltrante 8,150 87.4 %
Co. de ovario 326 35 %
Ca. de cuerpo Uterino 315 3.3 %
Ca. de Vulva 123 1.3 9%
Enfermedad Trofobldstica Maligna 56 0.6 %
Ca. de Vagina 23 0.25 %
Ca. de Trompa 9 0.09 %
Neoplasias Malignas de ligamento 1 0.01 %
9,266 99.85 %
Incidencia

La incidencia es muy baja, y de los casos registrados en la literatura
mundial, podemos ver que los autores dan una incidencia ampliamente va-
riable que va del 0.06% (2), hasta el 1.6% {10), aprecidndose que su mayor
incidencia estd en razén inversa con el ndmero total de neoplasias malignas
ginecolégicas observadas. En consecuencia, podemos apreciar en el cuadro si-
guiente la frecuencia del carcinoma primitivo de la trampa en relacién al to-
tal de neoplasias malignas del tracto genital femenino. Lo incidencia pro-
medio para algunos autores es del 0.3%. Entre nosotros encontramos una
incidencia del 0.09°9%.

CUADRO N°¢ 2

FRECUENCIA DEL CARCINOMA PRIMITIVO DE LA TROMPA CON RELACION AL TOTAL DE LOS
CARQINOMAS GINECOLOGICOS Y ANOS

Avutores Anos Hospital N.M.de.T. Carci. G. Parcentaje
Shmid Frauenklin Berlin 10 995 1.00 %
Emge Stanford Univ. [ 1,350 0.47 %
Raurano U. Helsinki 3 2,274 0.13 9%
Rubin Mount Sinai y Priv. 2 547 0.36 %
Haupt Bonn 3 1,361 0.22 %4
Lofgren-Dokerty 40 Mayo Clinic 16 10,000 016 %
Hu y Asociados 45 Free Hosps. 12 3,878 0.31 %
Duckman y Col. 13 Brooklyn 5 587 0.85 %
Ahumada y Colo. Clin. Gynec. Univ. Bs. As. 1 1,607 0.06 %
Novak 80 Jobns Hopkins 80

Arthur Franke! 9 Beth Isroe! Hosp. 7

Arthur Frankel Harlem Hosp. 3 435 1.6 %
Valdivia y Col. 4 INEN 2 687 0.43 9%
Herrera é Hosp. loayza 1 1,691 012 %
Ayre y Bauld Royal Victoria Hosp. 2 132 0.75 %
Hayden y Potter 12

Esteves y Col. 15 {NEN 9 9,266 0.09 %
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Ndmero 1
CONSIDERACIONES CLINICAS

Edad.— Esta neoplasia ha sido encontrada en pacientes de 40 a 65
anos, siendo la edad promedio de 49 anos. Casos raros de cdncer de trompa
han sido descritos en pacientes de 18 afos en 1931 por Johnson y por Kahn
en 1934 e igualmente en una paciente de 80 afos, dada a conocer por Fuller-
ton en 1940 (12). Nuestros casos han tenido una edad promedio de 50.4
anos y las edodes extremas fueron 33 y 70 anos.

CUADRO N? 3

Edad Promedio Edades Extremas

Lofgren y Col. 50 afos 34 — 65
Franket 49 .

Stern y Hanley 46 34 — 64
Fullerton 80
Cox M. 17 80
Duckmann y Col. 45 66
Wechsler 40 65
Hu y col. 18

Esteves y Col. 50.4 33 70

Paridad.— Tres de nuestras pacientes fueron nuliparas, coincidiendo

con lo sehalado por algunos auvtores de que la esterilidad es frecuentemente
asociada con cdncer de trompa; asi vemos que Sanger y Barth reportaron
43 % en esta correlacién, Curtis 339%, Vest 299%, Hu 27 % vy Frankel 3%. Las
restantes de nuestras pacientes han sido fértiles y han tenido de 1 a 9 ges-
taciones, en una de ellas se encontré hasta 7 abortos.

SINTOMATOLOGIA

El carcinoma primario de la trompa no ostenta sintomas y signos de-
finidos, tanto en los estados precoces como cuando la neoplasia estd avan-
zada; en sus estadios iniciales en que el crecimiento de [a neoplasia es intra-
luminal, cursa totalmente asintomética, dada la relativa baja sensibilidad de
la trompa y, cuando la neoplasia estd avanzada, los sintomas se confunden
con lesiones malignas o benignas del resto del aparato genital interno. Con
todo, se ha descrito una triada sintomdtica.

1¢  Flujo vaginal seroanguinolento o sanguineo.— Durante muchos afos
se habld de la hidropesia o hemohidropesia profluente de la trompa como sin-
toma patognémico de cancer de este segmento. Anspach, Hobbs, Pehan vy
Pankow, consideraban que la presencia de una masa anexial dolorosa, apre-
ciada por un tiempo y que luego es seguida de su desaparicién, asi como
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del dolor y que estaba acompaiada de secrecién vaginal profusa, sugeria
el diagnéstico de carcinoma de trompa; considerando que se producia una
expresién de la trompa enferma, otras veces existe franco sangrado genital.
Frankel informé que dos de sus 5 casos mostraban hemorragia genital cons-
tante post-menopdusica y tres menorragia asociada con fibromas uterinos por
un periodo que iba entre dos meses y 3 anos. Hemohidropesio y hemorragia
genital, estuvo presente en 10 de los casos de la serie de Lofgren; en 5 de los
6 de Emge, y en 10 de los 12 de Hu. En nuestra serie, 7 casos mostraron san-
grado genital constante como sintoma predominante, con una duracién que
fue de 2 meses a 3 anos.

2° Dolor abdominal inferior.— El dolor abdominal inferior, ya sea
uni o bilateral, es un sintoma itambién frecuente, su cardacter es el ser inter-
mitente ya sea de tipo agudo o retortijén e irradidndose hacia el lado en
que se extiende la neoplasia; puede presentarse aisladamente o acompanan-
do a la hemorragia genital. En la serie de Frankel, el dolor estuvo presente
en 6 de los 10 casos y tuvo una demora a la consulta de 2 dias hasta 2
afos; fue sintoma principal en el 50% de casos reportados por Hu y Col.
(12) y de Lofgren (14). En nuesira serie, el dolor pelviano estuvo presente en
dos casos como Unico sintoma y acompanando a la hemorragia genital en
tres casos mds.

3% Tumoracién pelviana.— Algunas veces es posible comprobar la
presencia de una maosa o tumoracion anexial, la que también ha sido descrita
asociada a otros tumores del Utero o del ovario; el tamano de la tumoracién
varia de 3 a 20 cms. o mds. En dos casos de nuestra serie se aprecié dicha
tumoracién.

Es de anctar que cuondo la neoplasia invade la vejiga aparecen tras-
tornos urinarios, y al extenderse hacia el epiplon y abdomen superior, apa-
rece ascitis, sintoma que se anota en el 10% de los casos.

DIAGNOSTICO

El diagnédstico clinico de esta neoplasia es dificil de hacer sin lapa-
rotomia exploradora y muchas veces adn durante el acto quirdrgico; cuando
el cirujano no tiene la experiencia necesaria puede confundirla con hidro vy
piosalpinx, sin embargo, Baron informé que Dannreuther fue el primero en ha-
cer un diagnéstico pre-operatorio correcto; Hobbs en 1942 (12), reportd un
caso diagnosiicado como probable carcinoma de trompa por el sintoma hi-
dropesia profluente. Mc Gldrick, en 1943, en una revision de 376 casos de
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la literatura, fue capaz de encontrar solomente un diagnéstico correcto pre-
operatoriamente hecha por Martzloff. En la serie de Hu (12), George Van S.
Smith fue capaz de hacer un diagndstico como probable carcinoma de la
trompa en un caso, los restantes casos fueron diagnosticados como quistes
de ovario a pediculo torcido, salpingooforitis o tumores fibrosos.

La culdoscopia y el neumoperiténeo pelviano pueden brindar alguna
ayuda en el diagnéstico, pero cuando las neoplasios son pequenas, es difi-
cil visualizar en forma odecuada las trompas, mientras que si la neoplasia
estd avanzada, la propagacién al ovario, cuerpo uterino y peritoneo pelviano
no permiten establecerlo. El estudio de la secrecién vaginal por el método de
Papanicolaou ha permitido a algunos autores (11, 15) encontrar células neo-
plésicas coincidentes con neoplasias primarias de la trompa, considerando a
este método como de significativa ayuda en la deteccién de dicha neopla-
sia. A nuestro parecer, ello ocurre cuando la neoplasia invade el endome-
trio o tiene origen en la regidn itsmica, estando las vias permeables. En
nuestra serie dos casos mostraron Papanicolaou positivo y uno sospechoso. En
ninguno de ellos se hizo diagnéstico clinico correcto. [Ver Cuadro Ne 4),

Localizacion.— En la mayoria de los casos la neoplasia es unilateral,
sin embargo, en el 30%, segin muchos autores, ésta es bilateral. En nues-
tros casos, 4 tuvieron localizacién derecha, o sea el 449 4 fueron bilatera-
les (44% )y un caso no determinado.

TRATAMIENTO

La experiencia de un autor no es suficiente para opinar en forma de-
finitiva sobre el tratamiento, sin embargo, lo més aconsejable y que brinda
mejores resultados es la cirugia radical més Omentectomia, seguida de ra-
diaciones. En los casos inoperables, se aconsejan las radiaciones [cobalto 60,
roentgenterapia o radium intracavitario) y posteriormente Cirugia Radical, siem-
pre que se haya obtenido adecuada respuesta. La quimioterapia se ha en-
sayado con resultados que aln no permiten deducir conclusiones.

Los casos por nosotros estudiados han tenido la mds variada terapia
en razén a la extensidn de la neoplasia; asi, dos casos han recibido histerec-
tomia total con Ooforosalpinguectomia total més omentectomia y en uno de
ellos se agregd diseccién linfdtica pelviana del lado comprometido (ver cua-
dro N¢ 5),
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Numero 1
CUADRO N° 5
RESUMEN DE LOS 9 CASOS DE CARCINOMA PRIMARIO DE LA TROMPA
N° H.Cl. Edad P/A Sintamas: Tiempo Ex. Clinic. Tratamientos Sobrevida.

! 29587 53 4/0 HRemorragia genital leu- Agrandamiento H. Radical. Fallece 16 meses
correa: 3 afos pérdida  uterino Roengent. después de C. Ulra-
de peso anemia. lesién  cervical. radical:  Metds. ge-

neralizadas.

2 82891 53 0/0 Hemorragic genital 4 Agrandamiento H. T. Ocforo S.B. P. V.
afios post menopdusica.  uterino. Roengent.

3 68984 54 0/0 Hemorrogia genitol dolor Normal. H. T. Ooforo S. B. 32 meses viva con
al bajo vientre 3 meses. Co. 60 Radium metastasis  abdomi-

nales.

4 49399 45 1/0 Dolor F.I.D. Operada en Recidiva Co. 40 abandoné. Fallecié por enfer-
otro Hosppital (hallondo intropélvica. medad generalizada.
la neoplasia).

5 33512 39 1/7 Op. en otro Hospital por Neoplosia en va- Laparot. carcino- Metéstasis  abdomi-
T. pelviano, 5 meses des- gina cérvix e in- matosis. noles, infiltracién de
pués recidivo. trapélvica. vejiga P. V. 2 meses.

6 36329 40 0/C Menometrorrogias 2 me- Agrondamiento H. Tot. Oo. Salp. Viva sin enferm. 12
ses. uterino. 8il. Omentectom. aRos.

7 66233 70 4/0 Hemorragia genital post- Tumor anexial. Hist. T. Oo. Salp. P. V. con metdstasis
menop. Dolor pelviano un Bif. Omentect. abdominales.
mes. Co. 60

8 35943 33 4/0 Dolor FIl leucorrea: 5 Masa anexial. H. T. Oo. Salp. Vive sin enfr. 12
meses. Bil. Diseccién linf. ahos.

pelv. dere.
9 39490 67 9/0 Hemorragia Genital Post- Masa anexial Der. Histereet. Total Oo. Viva sin enf. 29 me-

menopdusica 4 meses.

Utero agrandade.

Salp. Bil. Resec.
sigmoides.

ses.




Fic. 1.— Carcinoma papilifero. La neoplasia invade la luz de la trompa. La capa muscular estdi adel-
gazada pero no se observa infiltracion neoplasica.

Fic. 2.— Carcinoma papilifero (20 x). Mayor aomento de la fig. 1 para demostrar el crecimiento intra-
luminal de] tumor. La capa muscular no estd infiltrada.



Fic. 3.— Carcinoma papilifero-alveolar. Es Ja forma histolégica mds frecuente del tumor.

Fic. 4.— Carcinoma papilifero-alveolar: Se observa infiltracién linfocitaria en la Juz de los alveolos
o conductos neoformados y tendencia a la necrosis tumoral.



Fic. 5— (AO x). A diferencia del epitelio cilidico monoestratificado de la trompa normal, en el
tumor las células cilindricas se disponen en varios estratos.

Fic. 6.— Metastasis de carcinoma de trompa en epiplon. La neoplasia es predominantemente papilar.
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Fic. 7.— Metastasis de carcinoma de trompa en ganglios. La neoplasia es de aspecto alveolar.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1.— El carcinoma primitivo de la trompa uterina, muestra entre nosotros una
incidencia del 0.099% del total de neoplasias malignas ginecoldgicas.

2.— Esta neoplasia ha sido apreciada entre los 33 y 70 afos, siendo la edad
promedio 50.4 ahos.

3.— No existen medios para detectar los estadios precoces de la neoplasia
tubaria, y cuando los sintomas se hacen presentes, la lesién estd dise-
minada en la pelvis.

4— La positividad del Papanicolaou y biopsia de endometrio, Gnicamente in-
dican permeabilidad canalicular y propogacién de la neoplasia hacia la
cavidad utering, por tanto, el estudio de la secrecién vaginal por este
método no es un medio de diagnéstico precoz.

5.— No es posible sehalar una conducta categéricamente determinada para
esta neoplasia, ya que la experiencia acumuloda por los diferentes au-
fores es escasa, sin embargo, la mayoria de los autores, asi como noso-



48 DRS. LUIS ESTEVES FLORECS y Col. AbriL 1968

Ginee. v Ogst.

tros, se inclina por la cirugia ampliada o radical mas radiaciones de acuer-
do a la extensién de la enfermedad.

6.— En nuestra pequena serie se ha conseguido una sobrevida hasta de
doce anos en dos casos que recibieron tratamiento con histereciomia am-
pliada, ooforosalpinguectomia bilateral, a uno de ellos se agregd disec-
cién linfatica de lo pelvis en lado comprometido.

7.— Las recidivas y metdstasis abdominales las hemos apreciado en 6 de nues-
fros casos y en uno de ellos la neoplasia tuvo extensién extra-abdominal.

8.— Toda paciente post-menopdusica que presente sangrado genital continuo
o intermitente por mds de un mes y en quien las biopsias de cérvix, en-
docérvix y endometrio no muestran anormalidad, debe ser sometida o
laparotomia.

SUMMARY

The authors have studied 9 cases of primary carcinoma of the Fallopian
tube; this means an incidence of 0.099% in a total of 9266 malignant tumors
of the genital tract observed at the Instituto Nacional de Enfermedades Neo-
pldsicas, Lima Perl, between 1952 and 1966. The patients had an average age
of 50 years, range 33-70; the treatment was surgical and radiation, and the
overall survival rate was 229%.
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NUMERO 1
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