CARCINOMA DE LA TROMPA
Dr. EDUARDO VALDIVIA PONCE (*) y DR. JUAN M. GARCIA GIESMANN (*)

EL carcinoma primitivo de la trompa es una de las neoplasias mas raras del
aparato genital pelviano femenino (3-13-17-21-22 y 24).

Hasta fines del siglo pasado era una entidad negada por la mayoria
de los autores; sin embargo por esa misma época Kiwish, Scanzoni, Klob y
algunos otros, mencionaban la posibilidad de neoplasias epiteliales a nivel de
la trompa. En 1880 Doran informé haber encontrado unos dibujos regalados
por Raymond de- Manchester, al Colegio Real de Cirujanos de Londres, en
1847, y en los cuales se representaba un carcinoma tubario bilateral. Rokitans-
ky refiere otra descripcién en 1861. Es en el afio de 1886 que Orthmann (5)
hzcz una completa descripcién de un carcinoma tubario con diagnéstico mi-
croscopico, en un caso operado por Martin,

El nimero de casos registrados en la literatura mundial es limitado; en
1954 llegaba a 522 (23). Fidler y Lock (2) al contribuir Gltimamente con
5 casos indican una incidencia de 0.61 por ciento entre las neoplasias malignas
dsl tracto genital; Hu, Taymor y Hertig (3) dan el 0.31 por ciento; Lofgren
y Dockerty (4) el 0.15 por ciento. En la literatura argentina hasta fines de
1950 se encuentra 20 casos publicados (24).

El Cuadro I indica la frecuencia con que se ha encontrado esta neopla-
sia tubaria desde 1888 hasta nuestros dias; estamos seguros de haber omitido
algunos casos debido a las limitaciones que existen en nuestro medio para
la basqueda bibliografica.

CUADRO N2 1

ANO AUTOR N¢ CASOS
1888 Orthmann .. ..o et e et e e s 13
1895 Sanger y Barth ....... ... ... ... .. ... ... 17
1901 Le Coat ..ottt e e 21
1902 SHOlZ . e 44
1902 Pheam ... ... ... e e 63
1910 DOTaN ottt i e e 100
1914 R 132
1926 Wechler ... . e 192
1926 LAANE .ot i it e e e 214
1929 Wharton y Kroch ... ... ... ... . o i, 244
1932 Nurnberger ... .. ... e 301
1935 RODINSOM ... .. i e 349
1938 Martzloff ... s 392
1943 Mulling-Mostellet ...... .. ... i 427
1944 Mohler-Mitchell . ........ .. .. .. oo 449
1947 WHETEOD o o ittt e e e - 450
1950 HU e e e 478
1952 Carpenter-Jameson ... ...... ... oiienan i 503
1954 Fidler-Lock ... ... o 508
19054 Golberg Ira . ... ...t 522

(*) Del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas; Lima, PerQ.
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Caso N© ). — Mediano aumento. — En Caso N9 1. — Mediano aumento. — Se
esta microfotografia se observa una dispo- nota una disposicién francamente alveoar.
sicion tubular de los elementos neoplasicos. En el espesor de la pared tubaria se aprecia

gran numero de elementos neopldsicos dis-
puestos en forma de acinis. Existe ademas
celulas tumorales aisladas.

La escasa sintomatologia al comienzo de la enfermedad, asi como los
mas variados sintomas que presenta en las etapas avanzadas hacen dificil un
diagnético clinico correcto. El diagnéstico clinico no fué sospechado en nin-
guno de nuestros casos. En uno el diagnéstico fué de “carcinoma de cuerpo
uterino”, debidc al hecho de haberse encontrado células neoplasicas en el
examen de la secrecién vag.nal y comprobarse mediante curetaje, la existen-
cia a nivel del endometrio de un adenocarcinoma papilar. En el caso 4, el
diagndstico no fué problema ya que la enferma llegd al Instituto con una re-
currencia post operatoria y perfectamente etiquetada como portadora de una
neoplasia tubaria. En el caso 2 el sintoma principal fué el aumento de vo-
lumen del abdomen por la marcada asc.tis y en caso 1, lo mas saltante fué
el dolor, la leucorrea y las metrorragias, llegando a hacerse el diagnéstico cli-
nico de “Quiste de ovario y anexitis”.

MATERIAL ¥ METODOS

E! presente trabajo se basa en el estudio de 4 casos, dos de los cuales
han sido encontrados en los ltimos 4 afios entre un total de 1691 neoplasias
malignas genitales; otro de los casos fué visto en el ano 1942 en este mismo
Instituto y el cuarto corresporde al archivo particular de uno de nosotros
(J. G. G.). Estos dos Gltimos casos sirvieron como parte del material para
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Caso N? 2. — Carcinoma primitivo de la
Trompa Mediano aumento. — A nivel de
la mucosa se puede observar cambios neo-
plasicos caracterizados por acentuados pic-
nisis y gigantesca celular. — No se nota las
vellosidades propias del érgano. — En éste
caso ésta imagen se ven en una zona con-
tigua a la neoplasia misma.
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Caso N? 2. — Mediano aumento. — En el
espesor de la trompa se encuentran grandes
masas de celulas neoplasicas con marcada
picnosis. No se observa una ordenacién
precisa pero hay una discreta tendencia a
la formacién de alveolos.

el trabajo de Castillo Caceres (16) en su tesis “Consideraciones sobre el car-

cinoma de la trompa uterina”.

Seguimos el criterio sefialado por Hu, Taymor y Hertig, a fin de reco-
nocer el carcinoma primitivo del secundario o metastasico, y éste es:

1°—Macroscépicamente, el tumor principal estd en la trompa.
2°—Microscdpicamente, la mucosa debe estar comprometida y mostrar

una apariencia papilar.

39—Si la pared de la trompa estad comprometida en upna gran extensidn,
la transicién entre el epitelio benigno y el maligno debe ser de-

mostrable.

FRECUENCIA

Como lo hemos sefialado al comienzo, el carcinoma de la trompa es
raro y justamente lo podemos apreciar en el cuadro II en forma mas objetiva,
en relacién a diferentes centros hospitalarios y con el nimero de ginecdpatas

o con el nimero de neoplasias malignas.
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CUADRO N° 2

Gineco- Salpingec-  Lesiones Ne
Autor Lugar Anos patias tomia malignas  casos
_ S primittvas
Fullerton Claveland 13 22.330 —_—— —_— 4
Ayre Royal Victor — 30.000 _ —— 2
Auspach —_ 19.439 _—— —_— 1
Tuta y Sturch Johns Hoptins 30 _— _— _ 11
Bancroft Middlesex 25 e _ — 11
Mitchell Philadelphia 47 —_ 6.747 —_— 1
Haupt Bonn — D _— 1.361 3 (0.22%)
Lofgren Mayo 40 —_—— _ 10.000 16 (0.16%)
Hu, Taymor
Hertig Free Hospt. 45 90.611 —_— 3.878 12 (0.31%)
Block Radiumhemet 23 _ _— _ 16
Ahumada y Co. Buenos Aires — 7.032 _— 1.067 1 (0.06%)
Rauramo U. Helsinki — —_—— —_— 2.274 3 (0.13%)
Valdivia y
Garcia I. N. E. N. 4 —_— B 1.691 2 (0.129%)

CONSIDERACIONES CLINICAS

Edad. En nuestra serie, la paciente més joven fué de 38 anos y la ma-
yor de 56. En la literatura se senala 3 casos en nifias de 18 aros; Fullerton (6),

comunicé el de mayor edad, 80 afios. En general, la mayoria se encuentra en-
tre los 40 y 65 afos.

Gesteciones. 3 de nuestras pacientes han tenido embarazos. Una de

ellas tuvo 8 gestaciones, de las cuales solamente una llevé a término y las 7
restantes terminaron en abortos provocados. Muchos autores han senalado
desde el 27 hasta el 44 por ciento de esterilidad en sus series. Una de nuestras
pacientes fué nuliparas, de 56 anos de edad, como en el caso de Aaron Nei-
man (20).

Ciclo Merstrual. Una estaba menstruando regularmente; dos se encon-
traban en 5 anos de menopausjia. En todas los ciclos fueron normales.

Sintomatologia. Los signos y sintomas del cancer primitivo de la trom-
pa son obscuros e indefinidos, tanto en los estados precoces como en los avan-
zados. Con todo, hay una triada frecuente:

1°—E! flujo vaginal sanguineo o sero-sanguinolento. Alternado a veces
con episodios de hemorragias. Se ha considerado por mucho tiempo que la
presencia de una masa anexial dolorosa, seguida de su desaparicién como del
dolor y acompaiiada de profusa secrecién vaginal, era un signo patognoménico
del cancer de la trompa (Hidropesia profiuente de la trompa). Peham y Pan-
kow lo consideran como expresién de la trompa enferma (11). Hobbs (12),
cree que la hemohidropesia profluente de la trompa aftade mas fuerza al diag-
néstico del cancer.

20__Dojor al abdomen inferior. Ya a un lado u otro; éste es el sintoma
mas frecuente. Las caracteristicas del dolor varian, siendo a veces agudo, otras
en retortijén; tiene irradiaciones hacia el lado que se extienda la tumoracién.
Este es el sintoma que lleva maés pronto a la consulta.
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3°—Tumoracidén pelviana. Una tumoracién anexial es posible compro-
bar en la mayoria de los casos. Es frecuente que ademés existan otras tumo-
raciones de Gtero o de ovario. El tamafio de la tumoracién varia de 3 a 20 cms.
o mas. La ascitis se ha sefialado solamente en el 10 por ciento de los casos.
Nosotros la comprobamos en uno que tuvo ademas edema del miembro inferior
izquierdo.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico pre-operatorio es muy dificil y solamente ha sido facti-
ble en muy determinadas circunstancias, a tal punto que llegan a ser conocidos
como el caso de Dannreuther (14); de Hobbs; Martzloff; George V Smith
(7) y, probablemente otros pocos. Segin Nurnberger, hasta el afio de 1930
entre 30 casos que él revisd, encontré que el diagnéstico pre-operatorio correc-
to fué efectuado solamente en dos observaciones, mientras que en los Gltimos
20 afnos Ahumada y colaboradors (24) encuentran que ese diagnéstico fué po-
sible en 13 oportunidades y en un ndmero casi igual de casos.

Los signos y sintomas que hemos senalado contribuyen a sospechar es-
ta neoplasia, y méas aun, si después de practicar la biopsias de cérvix, endocer-
vix y endometrio no se comprueba anormalidad. Mucha méas fuerza toma esta
presuncién si los extendidos vaginales son positivos a células neopléasicas y del
tipo del adenocarcinoma. En 1920 Thaler (citado por Ahumada (24) pudo
comprobar en una enferma portadora de un carcinoma de la trompa la existen-
cia de células cancerosas en el flujo abundante que aparecia por el cuello
uterino. Sanger y otros, habian encontrado céluias anormales en el flujo sos-
pechando el origen tubario de las mismas, pero sin llegar a hacer hincapié en
la cuestion. En 1934 Meiggs (15) senalé la importancia del estudio micros-
copico de la secrecidén que salia por el cuello uterino y propuso recolectarla.
Esto mismo ha sido reactualizado por el método de Papanicolaou, que se usa
tanto en nuestros dias. Mac Lean (8), Ayre (9), Fidler, Lock (2) etc, han
obtenido resultados satisfactorios con los exendidos vaginales, e igual cosa po-
demos decir nosotros. Con todo; fa presencia de células neoplasicas de tipo
adenocarcinoma no excluye la posibilidad de un carcinoma de ovario, muchos
de los cuales también dan extendidos positivos.

Consideramos que la rutina propuesta por uno de nosotros (E. V. P.)
(10), para la obtencién de muestras para citodiagnéstico, es de gran ayuda:
12 lamina del exocervix; 22 ladmina del endocervix y la 3ra. lamina es de la
cavidad uterina, y que en la obtencidon de esta Gltima recomendamos entre
atros implementos, los tubos de polietileno. Esta rutina puede ayudar a con-
seguir diagndsticos mas precoces.

PaAaToLOGIA

En la mayoria de los casos la neoplasia es unilateral, sin embargo en
el 30 por ciento, segin muchos autores (13-17-18), ésta es bilateral. La trom-
pa aparece aumentada de tamafio; con mayor frecuencia el tercio medio es
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el afectado, dando al 6rgano un aspecto tipico we salchicha o de retorta. El
tamano varia y estd de acuerdc al tiempo de evolucién: al comienzo es de
unos 2 a 3 cms. de didmetro y puede llegar 2 unos 20 cms. Si el tejido neo-
plasico no compromete la serosa, ésta aparece lisa y brillante, cuando ya esta
comprometida se establecen adherencias a los 4rganos vecinos (ovario, Gtero).
Muchas veces es posible apreciar la trompa retorcida y acortada. Por lo ge-
neral, el ostium abdominal se encuentra ocluido en los casos avanzados.

La dilatacién tubaria es provacada en especial por la gran cantidad
de secrecién serosa que contiene. A la simple inspeccién y sin cortar la pieza,
es diffcil poder diferenciarla de un hematosalpinx o de una salpingitis; duda
que deberd ser solucionada a la brevedad que requiere el caso, con la inter-
vencién del patdlogo, que procederd a examenes mdiante cortes por conge-
lacién.

Al corte se encuentra un tejido neoformado que semeja un afelpado,
debido a su arquitectura papilar; el color es blanco grisdceo y con zonas he-
morragicas. En los casos de corta evolucién la pared es més gruesa que en
los avanzados, en los cuales la gran necrosis puede llegar a adelgazarla consi-
derablemente.

En los casos en que la serosa es prontamente comprometida, aparecen
ulcerados y con multiples adherencias. En estos casos es frecuente la extensién
a otras zonas del abdomen. )

En los casos en que las lestones son bilaterales, casi siempre una trom-
pa aparece de mayor volumen, siendo ésta posiblemente, en donde se origind
la neoplasia que por via linfatica comprometié al otro lado. Vest (19), sos-
tiene que existe la posibilidad de transmigracién del material de una trompa
a la del lado opuesto al igual que con el dvulo fertilizado.

Se observa tres tipos microscépicos de adenocarcinoma: la forma pa-
pilar, la forma alveolar y la anaplasica o medular.

En la primera se observa un engrosamiento marcado del epitelio con
proyecciones papilares. Hay una gran cantidad de células bien diferenciadas
que a veces se observan en una sola fila y se nota una falta de unidén entre
ellas, siendo por lo tanto facilmente desprendibles. La neoplasia estd confi-
nada al lumen tubario.

En la forma alveolar se observa una disposicién que recuerda a los
acinis glandulares, siendo la mayor parte de la neoplasia muy celular. Los
elementos celulares ya se encuentran indiferenciados y con moderado nimero
de mitosis.

En la Gltima forma aparece una gran anarquia celular. Hay pérdida
completa de las proyecciones papilares y las células se disponen como en un
carcinoma medular. Hay definida invasién de los linfaticos de la pared de
la trompa, las células estdn pobremente diferenciadas, hay vacuolizacién y
abundantes mitosis atipicas. Es interesante relacionar el tipo histolégico con
la evolucidén de la enfermedad, ya que de acuerdo con Hertig (3), hemos visto
que los 2 casos que corresponden al tipo anaplésico, han tenido una evolucién
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Caso N° 3. — Carcinoma papilifera de la Czso N¢ 3. — Carcinoma papilifero de
trompa Mediano aumento. — Se observa trompa Gran aumento. — A nivel de la ca-
formaciones papilares con delgados ejes con- pa epitelial se observa elementos neoplasi-
juntivos. La capa epitelial esta formada por cos con marcada picnosis y gigantismo.
varios filos aprecidndose una marcada pic- Igualmente es notoria la amsocariosis.

nisis y vacuolizacién de de las citoplasmas.
Esta neoplasia corresponde al grado II Bro-
ders.

corta y fatal y en cambio, el caso que corresponde a un carcinoma papilar lle-
va 2 afios de sobrevida en buenas candiciones.

La creencia de que los linfaticos del mesosalpinx y de la muscular son
raramente comprometidos, es muy relativo, ya que Fidler y Lock (2), lo han
encontrado en un caso muy precoz.

La extensién de la neoplasia puede hacerse por via intracanalicular y
por contacto de la fimbrias, como sucede con el ovario. El Gtero generalmente
muestra metastasis en el endometrio (Caso 3) y también en el miometrio (Ca-
so 6). Una vez que aflora por el ostium o por la serosa de la pared, se esta-
blecen pronto metéstasis en el epiplén y otros organos.

TRATAMIENTO

Creemos que el tratamiento del carcinoma de la trompa al igual que
el tratamiento del ovario, debe ser quirdrgico y que la radicalidad depende
del estado de evolucién (23). En general, lo minimo que debe hacerse es
una histerectomia total con ooforosalpingectomia bilateral; en algunos casos
est4 indicada una diseccién ganglionar, utilizar rayos X y también quimiotera-
pia, al igual que para cancer del ovario.
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El éxito del tratamiento depende del diagndstico precoz de la lesién;
sabemos que éste es dificil. Creemos que el tratamiento quirtrgico de muchos
procesos cronicos de la pelvis ayudara a tratar carcinomas de la trompa en
estados menos avanzados. Uno de nuestros casos recibié tratamiento quirGr-
gico: histerectomia total con ooforosalpingectomia bilateral; se encuentra en
buenas condiciones; hace 2 afios de la operacién. En el 29 caso no se hizo
un tratamiento quirlirgico complementario por lo avanzado de la neoplasia.

PRONOSTICO

Estd enteramente suped.tado al estadio de evolucién; los que estan
limitados a las capas interiores de la trompa y alin no han salido de la serosa,
tienen mejor proméstico que los que ya han traspasado ese limite. En general,
el carcinoma de la trompa es de pronéstico malo por lo dificil que resulta
su diagnést:.co en tiempo oportuno. Asi de los 14 casos que comunicé Wharton
solo 20% tuvieron una sobrevida de 3 anos.

CONCLUSIONES

1. E] carcinoma primitivo de la trompa es una neoplasia rara. En
el Instituto Nacional de Enfermedades Neopléasicas, en los (ltimos 4 ahos se
tiene una incidencia del 0.12 por ciento entre todas las neoplasias malignas
del tracto genital pelviano.

2. La sintomatologia clinica no es tipica.

3. EIl diagnéstico ha sido una hallazgo quirirgico o de patologia.

4. EIl citodiagnéstico por el método de las tres ldminas, completado
con el examen de las biopsias, ayudara a pensar en la posibilidad de carcinoma
de la trompa.

5. En nuestros casos, a una de adeno-carcinoma papilifero bien dife-
renciado, estad vivo y en buenas condiciones; dos de tipo anaplésico, demostra-
ron recurrencia a los pocos meses y terminaron falleciendo a los 6 y 7 meses
respectivamente. Es posible que el tipo histolégico tenga relacién con el pro-
ndstico.

6. El tratamiento estd supeditado al estadio de evolucién. Debe ser
lo més radical posible. Muchas veces deberid complementarse con rayos X y
quimioterapia.
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SUMMARY

The primitive tube carcinoma is rare neoplasic.

In the Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, during the last 4 years
(1952-1956), we have seen among 1,691 ot female genital tract carcinomas only 2 cases
of Fzllopian tube carcinoma, which represents an incidence of 0.12%.

The clinicel syntomatology of tube carcinoma is not typical. The 2 cases were
found during surgical operation,

In the 4 cases of carcinoma of the tube, we reported 1 w.th papilar adenocarcinoma
well differentiated, which after two years remains without zny recurrence. Two cases with
anaplastic type had recurrences and died 6 and 7 months after operation.

The fourth case was alveolar adeno-carcinoma Which was follow or 3 years and during
that time remained in good conditions.
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