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SUMMARY

Carcinoma of the fallopian tube is the least fre-
quent of the gynaecological carcinomas, representing
between 0.8 and 1.5% of all of them. Diagnosis is not
usually made pre-operatively, but casually during exa-
mination of surgical specimens. The average age of
the patients is around 60 years. We review the cases
of carcinoma of the fallopian tube diagnosed in our
Gynaecology Department in the years 1993-2002.
The mean age of the patients was 65.5 years. The
most frequent symptoms were vaginal bleeding, follo-
wed by abdominal mass and pelvic pain. None of the
cases was diagnosed pre-operatively, 60% were Stage
I, 20% were Stage II, and 20% were Stage III, accor-
ding to FIGO clssification. Surgery was used in 30%
of the cases and 60% received adjuvant chemotherapy
with Cisplatin. We collect the clinical symptoms,
diagnosis, treatment, and evolution of the patients.

INTRODUCCIÓN

El adenocarcinoma de la trompa de Falopio es una
de las enfermedades malignas más raras del aparato
genital femenino. Su frecuencia en relación con los
cánceres ginecológicos suele ser del 0,5-1%1,2. Desde
el primer caso descrito en 1847 se han comunicado
alrededor de 1.500 casos en la bibliografía mundial2.

En muchas ocasiones esta lesión se encuentra ini-
cialmente como un hallazgo operatorio casual y rara
vez se llega preoperatoriamente a su diagnóstico. La
edad promedio en el momento del diagnóstico es de
60 años, y según los autores oscila entre 57,7 y 62,5
años3-5. Se ha publicado un caso de una adolescente
con este proceso maligno1.

La hemorragia vaginal es el síntoma más frecuente
de carcinoma tubárico, y está presente en más del
50% de los casos1,4,6. El dolor pelviano suele ser de
tipo cólico y casi siempre va acompañado de hemo-
rragia vaginal1,4. Este dolor se alivia en muchos casos
con el paso de la sangre o de las secreciones acuosas.
La secreción vaginal, que suele ser clara, es un hallaz-
go frecuente en el carcinoma tubárico. La combina-
ción de dolor con una secreción vaginal acuosa e in-
tensa recibe el nombre de hydrops tubae profluens.
Aunque la tríada de dolor, menorragia y leucorrea se
considera patognomónica de carcinoma tubárico, su
incidencia es escasa4,7. Se produce afección bilateral
en el 10-25% de los casos1.

Como se ha señalado previamente, es poco fre-
cuente el diagnóstico preoperatorio de este proceso
maligno4-7. Entre el 66 y el 80% de las pacientes pre-
sentan una masa pelviana o abdominal antes de la ci-
rugía1,6. Entre el 16 y el 25% presentan citologías cer-
vicales anómalas indicativas de adenocarcinoma1,7.

Entre las técnicas de imagen se ha descrito que la
ecografía, tanto abdominal como vaginal, es muy pre-
cisa para determinar las alteraciones en el tamaño y
morfología de los anejos. La información sobre su ori-
gen suele ser más imprecisa, etiquetando la tumora-
ción de origen anexial tubárico u ovárico. La presencia
de excrecencias papilares, bordes irregulares y flujos
diastólicos altos en el patrón de vascularización con
eco-Doppler es indicativa de malignidad, al igual que
en las tumoraciones de origen ovárico8. La tomografía
axial computarizada (TAC) aporta, además, informa-
ción sobre los ganglios pelvianos y paraaórticos.

Casi todos los carcinomas de la trompa son adeno-
carcinomas1, y entre ellos el seroso papilar es el tipo
más frecuente. Además, se han descrito tumores endo-
metrioides6, carcinomas de células claras, carcinomas
adenoescamosos, sarcomas6 y tumores müllerianos
mixtos9. Los criterios propuestos para el diagnóstico
histológico de cáncer tubárico son: a) localización en
la trompa del tumor principal macroscópicamente; 
b) a escala histológica, la tumoración reproduce la
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mucosa tubárica y a menudo es papilar, y c) identifica-
ción de la transición de un epitelio tubárico benigno a
maligno10 (fig. 1).

La clasificación en estadios para el carcinoma tubá-
rico establecida por la FIGO, en 1991, sigue las líneas
generales del carcinoma ovárico. En el estadio 0 el tu-
mor se encuentra limitado a la mucosa tubárica; en el
I, a las trompas; en el II está confinado a la pelvis; en
el III tiene extensión extrapelviana, y en el IV hay
afección sistémica con metástasis a distancia. En artí-
culos recientes se ha encontrado que las pacientes con
carcinoma tubárico se encuentran en estadios más
precoces y curables que las que padecen carcinoma
ovárico. Según diversos autores11,12, entre el 23 y el
42% de las pacientes se encuentran en estadio I, y en
algunas publicaciones se han comunicado más del
50% de las pacientes en estadio I-II1,2,12.

El tratamiento consiste en una histerectomía abdo-
minal total con salpingooforectomía bilateral, recogi-
da de citologías peritoneales y extirpación parcial del
omento. Las normas de tratamiento son las mismas
que para el carcinoma ovárico1,8. Es necesario un tra-
tamiento postoperatorio3,5, salvo los casos con afec-
ción única de la mucosa tubárica y citologías negati-
vas o enfermedad en estadio I con citología negativa.
En el caso de carcinoma in situ o estadio I con citolo-
gías positivas se añaden pautas de cisplatino a corto
plazo o 32P intraperitoneal. En estadios avanzados de
la enfermedad se añaden pautas con cisplatino en
caso de enfermedad residual o ganglios positivos, o
bien cisplatino o radiación abdominal completa con
refuerzo pelviano en caso de que el tumor residual
esté solamente en la pelvis1.

El escaso número de estudios realizados acerca de
este infrecuente tumor ginecológico en nuestra área
sanitaria motivó la realización de esta revisión clínica
con el fin de exponer la epidemiología, la sintomato-
logía clínica, el tratamiento realizado y la superviven-
cia de las pacientes diagnosticadas en nuestro servicio
de ginecología durante los años 1993-2002.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo la búsqueda de los casos diagnosti-
cados de carcinoma primitivo de trompa de Falopio
entre los años 1993 y 2002 recogidos en el Registro
de Tumores del Servicio de Anatomía Patológica del
Hospital de León. Se efectuó la revisión de las histo-
rias clínicas, recogiendo datos referentes a la edad de
las pacientes en el momento del diagnóstico, las ma-
nifestaciones clínicas, el estadio, el grado tumoral, la
localización tumoral, el tratamiento realizado, los me-
ses de seguimiento, la supervivencia libre de enferme-
dad, la recidiva tumoral o la muerte por enfermedad.

Todos los datos fueron recogidos en una base de
datos confeccionada con el programa estadístico
SPSS versión 11.0, y su análisis se llevó a cabo con el
mismo programa.

RESULTADOS

La edad media ± desviación estándar (DE) de las
pacientes en el momento del diagnóstico fue de 65,5
± 9,79 años, y la mediana de 66,5, con una edad míni-
ma de 48 años y una máxima de 82 años. La edad
media de la menarquia fue 14 ± 3,6 años, y la media-
na de 13, con una edad mínima de 11 años y una má-
xima de 19 años. La edad media de presentación de la
menopausia fue 47,83 ± 4,88 años, y la mediana de
48,5, con una edad mínima de 40 años y máxima de
54 años.

Fig. 1. Sección histológica de la pared tubárica en que se muestra la pre-
sencia de una neoplasia inicial que ocupa la luz tubárica (hematoxilina-
eosina, ×4).
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Fig. 2. Sintomatología clínica.
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El síntoma más frecuente fue la hemorragia genital
en un 37,5% (3/8) de los casos. La sintomatología de
masa pelviana se presentó en el 25% de los casos (2/8),
y el dolor pelviano en el 12,5% (fig. 2). En todos los
casos, el método de diagnóstico fue el estudio anato-
mopatológico, y los casos no se diagnosticaron de for-
ma preoperatoria sino tras el estudio histológico.

En cuanto al estadio clínico, un 60% de los casos
se encontraba en estadio I; un 20%, en estadio II; y un
20%, en estadio III. De los 6 casos en estadio I, 5
eran Ia (el 50% del total) y hubo un caso Ic (fig. 3). El
62,5% de los tumores se localizó en la trompa iz-
quierda, y el 37,5%, en la derecha. No se registró nin-
gún caso de afección bilateral.

El 44,5% (4 casos) de los casos eran tumores endo-
metrioides, el 22,2% (2 casos) eran tumores de célu-
las claras y hubo 3 casos (33,3%) que pertenecían a la

variedad papilar seroso (fig. 4). El 50% de los tumo-
res eran pobremente diferenciados; el 30%, bien dife-
renciados, y en el 20% no se pudo determinar.

En cuanto al tratamiento realizado, 3 casos (30%)
fueron tratados con cirugía; 6 casos (60%), con ciru-
gía y quimioterapia, y hubo un caso (10%) en el que
se asoció radioterapia y quimioterapia al tratamiento
quirúrgico.

El seguimiento medio de las pacientes fue de 54,5
meses (mínimo, 9; máximo, 114). Cuatro pacientes
(44,5%) evolucionaron favorablemente, 3 (33,3%) tu-
vieron recidiva tumoral y dos de ellas fallecieron por
la enfermedad (22,2%). El tratamiento realizado a las
pacientes con recidiva tumoral fue quimioterapia en
todos los casos.

DISCUSIÓN

El cáncer de trompa uterino constituye entre el 0,1
y el 1% del total de los tumores malignos del aparato
genital femenino2. En Estados Unidos, el promedio de
incidencia anual en el período 1973-198413 no llega a
4 casos por millón de mujeres. No se han encontrado
posibles factores de riesgo. La hipótesis de que la sal-
pingitis, principalmente la de etiología tuberculosa14,
tenga relación con la patogenia del tumor no se ha
confirmado. El papel de la endometriosis tampoco se
ha podido confirmar.

La edad media de las pacientes es de 50-60 años
según los autores3-5. King et al6 encuentran una media
de 59,9 años; Hirai et al15, de 55,7 años; Schneider et
al2, de 62 años. La edad media de nuestras pacientes
es ligeramente superior, con cifras similares a las in-
formadas por Borgui et al7.

El síntoma más frecuente en nuestras pacientes ha
sido la hemorragia genital, seguida de la masa pelvia-
na y el dolor pelviano, hallazgos comunes en los estu-
dios de Hirai et al15. No se llegó al diagnóstico preo-
peratorio en ninguno de nuestros casos, de forma
similar a lo hallado por Piura et al4 y otros autores7.

Los factores pronósticos con valor predictivo desfa-
vorable son el estadio II en comparación con el estadio
I16,17 y los estadios III y IV en comparación con am-
bos11,17; la profundidad de la invasión de la pared tubári-
ca (sólo en los pacientes en estadios Ia y Ib); la mayor
cantidad de tumor residual, y la existencia de tumor en
la laparotomía reexploradora. No existe suficiente infor-
mación sobre el valor predictivo de la ploidía y la fase
S; Klein et al18 no conceden significación pronóstica a
la ploidía, mientras que otros autores indican que los tu-
mores aneuploides conllevarían menor supervivencia17.
No se ha logrado demostrar relación entre el estado de
receptores hormonales y el pronóstico.

22

5

4

3

2

1

0

5

1

2 2

N
.°

 d
e
 c

a
s
o
s

Ia Ic II III

Fig. 3. Estadio clínico de las pacientes.

Fig. 4. Tipos histológicos.
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La mayoría de las pacientes se diagnostica en esta-
dios iniciales I y II1,2,11,19. Rosen et al12 encuentran un
42% de tumores en estadio I y el 27% en estadio II.
Wang et al19 encuentran un 44% de los tumores en es-
tadio I, un 16% en estadio II y un 40% en estadios II-
IV. Nuestros hallazgos son similares, con un mayor
porcentaje de pacientes en estadio I. Sin embargo,
Schneider et al2 informan de un 63% de las pacientes
en estadios III-IV en su serie. Estas diferencias pue-
den explicarse porque en estadios avanzados es ma-
yor la dificultad para diferenciar el origen tubárico u
ovárico del tumor, y en ocasiones se clasifican como
tumores de origen ovárico.

Microscópicamente, la variedad más frecuente es el
adenocarcinoma seroso2,15. Entre los sarcomas de la
trompa uterina destaca el tumor mixto maligno de ori-
gen mülleriano6,9, del que se han publicado unos cin-
cuenta casos en la bibliografía. La sintomatología y
las dificultades de tratamiento son similares a las del
adenocarcinoma. También se han descrito carcinomas
de células claras y carcinomas adenoescamosos1.

Butler et al20 encuentran el mayor porcentaje de tu-
mores pobremente diferenciados en su serie (72%)
frente al 5% de tumores bien diferenciados, así como
McMurray et al21, con un 43% de tumores poco dife-
renciados. Nosotros encontramos porcentajes simila-
res. Sin embargo, Hirai et al15 describen en su serie
una mayor frecuencia para los tumores bien diferen-
ciados, a continuación de los moderadamente diferen-
ciados. El porcentaje de afección de ambas trompas
es similar1,20, y la afección bilateral se produce en el
11-25% de los casos1,20.

Las normas del tratamiento deben ser fundamental-
mente las mismas que para el carcinoma ovárico22, y
el tratamiento mínimo consiste en una histerectomía
abdominal total con salpingooforectomía bilateral,
junto a la recogida de muestras para citología perito-
neal y la extirpación parcial del omento1. Las pacien-
tes con hallazgos citológicos negativos presentan una
supervivencia a los 5 años del 67%, en comparación
con el 20% de las que tienen citología positiva.

En pacientes en estadio I se ha comunicado una su-
pervivencia a 5 años de hasta el 80-88%1,2,15,20. No se ha
determinado tratamiento coadyuvante en el cáncer tubá-
rico en estadio I. La quimioterapia con agentes alqui-
lantes, la radiación pélvica, o ambas, no han mejorado
la supervivencia en este grupo de pacientes1. Klein et
al23 han observado una efectividad similar de la radiote-
rapia y quimioterapia en estadios I y II, aunque en el
momento actual es preferible la quimioterapia.

En estadios más avanzados, o en pacientes en que
no se ha completado la estadificación quirúrgica, debe
valorarse la conveniencia de establecer terapia adyu-

vante radioisotópica con 32P y/o quimioterapia, con
pautas a base de cisplatino. Gemignani et al24 han en-
contrado supervivencias libres de enfermedad a 3
años del 67% en el grupo de pacientes con citorreduc-
ción y tratamiento con paclitaxel, frente al 45% en el
grupo con enfermedad residual tras tratamiento com-
plementario quimioterápico.

Es necesario plantear una laparotomía reexplorado-
ra, siguiendo las mismas pautas que para el cáncer de
ovario1,24. Entre el 19 y el 31% de las pacientes con
segundas laparotomías negativas tuvieron recurrencia
de la enfermedad, frente al 88% de aquellas con tu-
mor residual en la segunda laparotomía24.

La citorreducción óptima parece mejorar la super-
vivencia, al igual que ocurre en el cáncer de ovario1,11.
En estadios avanzados con tumores voluminosos, se
realiza una cirugía citorreductora, seguida de quimio-
terapia y radioterapia abdominal completa con refuer-
zo pelviano; esto último en caso de que quede tumor
residual sólo en la pelvis1. Los resultados de este tipo
de terapia no son concluyentes, debido al limitado nú-
mero de casos. En el caso del tumor mixto maligno
de origen mülleriano, el empleo de terapia adyuvante
con doxorrubicina1,9 es el tratamiento de elección des-
pués de la cirugía.

El pronóstico del carcinoma de trompa puede resul-
tar difícil de establecer. La supervivencia global oscila
entre el 22 y el 57%1,2,4-6,15,19. Según estadios, Kosary
et al22 informan tasas de supervivencia del 95% para el
estadio I, del 75% para el II, del 69% para el estadio
III y del 45% para el IV. Rosen et al12 describen una
tasa de supervivencia global a 5 años del 43%, siendo
del 59% para estadios I y II, y del 19% para III-IV.
Schneider et al2 apuntan una tasa de supervivencia del
80% para el estadio I. Gaducci et al11 y otros autores
consideran que el estadio, el grado histológico3,5 y la
edad de la paciente12,19 son factores pronósticos rela-
cionados con la supervivencia. La presencia de tumor
residual2,3,5,12, la citología peritoneal y la presencia de
metástasis linfáticas3,18 se añaden en diversos estudios
como factores pronósticos independientes.

Las recurrencias aparecen con menor frecuencia
que en el cáncer de ovario, en especial si se adminis-
tra tratamiento con platino. Cormio et al3 informan ta-
sas de recurrencia del 34% de las pacientes entre 8 y
50 meses tras el diagnóstico. Gaducci et al25 informan
tasas de recurrencia del 38,1% de las pacientes con
una media de 25,5 meses tras el diagnóstico, que pue-
den ocurrir en el abdomen superior, en la pelvis o ser
extraperitoneales21. La segunda línea de tratamiento
para la enfermedad recurrente se debe basar en el in-
tervalo libre de platino y utilizar sólo cirugía citorre-
ductora para pacientes seleccionadas25.
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El escaso número de casos dificulta el estudio de
esta infrecuente neoplasia ginecológica. Hemos encon-
trado hallazgos similares en cuanto a edad de las pa-
cientes, el diagnóstico y el tratamiento realizado en
nuestros casos en comparación con la bibliografía exis-
tente. El tratamiento de esta neoplasia es quirúrgico
siempre que el estadio clínico de la paciente lo permita,
dependiendo el pronóstico de la extensión de la enfer-
medad en el momento de la cirugía.

RESUMEN

El carcinoma de trompa uterino es el menos fre-
cuente de los carcinomas ginecológicos, y representa
entre el 0,8 y el 1,5% de todos ellos. Su diagnóstico
no suele ser preoperatorio, sino como hallazgo casual
en piezas quirúrgicas. La edad media de las pacientes
oscila en torno a los 60 años. Revisamos los casos de
carcinoma de trompa de Falopio diagnosticados en
nuestro servicio de ginecología entre los años 1993 y
2002. La edad media de las pacientes fue de 65,5
años. Los síntomas más frecuentes fueron hemorragia
genital, seguido de masa abdominal y de dolor pelvia-
no. Ningún caso fue diagnosticado preoperatoriamen-
te. El 60% se encontraba en estadio I, el 20% en esta-
dio II y el 20% en estadio III. Al 30% de las pacientes
se le practicó cirugía y el 60% recibió tratamiento ad-
yuvante de quimioterapia con cisplatino. Recogemos
la sintomatología clínica, el diagnóstico, el tratamien-
to realizado y la evolución de las pacientes.
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