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RESUMEN
El carcinoma primario de la trompa de Falopio es poco frecuente entre las neoplasias 
malignas primarias del tracto genital. Representa aproximadamente el 1% de todas 
las neoplasias malignas del aparato reproductor femenino y es más frecuente en 
las mujeres menopáusicas. Una variante histológica muy poco frecuente que puede 
afectar la trompa de Falopio es el carcinoma primario de células transicionales. 
Se parece al cáncer epitelial de ovario desde el punto de vista histológico y clínico. 
Sin embargo, las pacientes suelen presentar síntomas inespecíficos. El diagnóstico 
preoperatorio es difícil debido a la falta de elementos concretos para ello y a que rara 
vez se le considera en el preoperatorio. Generalmente el diagnóstico suele basarse 
en los hallazgos histopatológicos. En comparación con el adenocarcinoma típico de 
las trompas de Falopio, es probable que este carcinoma no sea tan agresivo, tenga 
una mejor respuesta a la quimioterapia y un buen pronóstico en comparación con el 
carcinoma epitelial de ovario. Es importante tener en cuenta los tumores primarios 
de las trompas de Falopio en el diagnóstico diferencial de las tumoraciones pélvicas. 
Se presenta un caso de carcinoma primario de células transicionales de la trompa 
de Falopio.
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ABSTRACT
Primary fallopian tube carcinoma is rare among primary malignant neoplasms of 
the genital tract. It accounts for approximately 1% of all malignant neoplasms of 
the female reproductive tract and is most common in menopausal women. A very 
rare histologic variant that may involve the fallopian tube is primary transitional 
cell carcinoma. It resembles epithelial ovarian cancer histologically and clinically. 
However, patients often have non-specific symptoms. Preoperative diagnosis is 
difficult due to the lack of specific diagnostic elements and the fact that it is rarely 
considered preoperatively. Diagnosis is usually based on histopathologic findings. 
In comparison to typical fallopian tube adenocarcinoma, this carcinoma is probably 
not as aggressive, has a better response to chemotherapy and a good prognosis 
compared to epithelial ovarian carcinoma. It is important to consider primary tumors 
of the fallopian tube in the differential diagnosis of pelvic tumors. A case of primary 
transitional cell carcinoma of the fallopian tube is presented.
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IntroduccIón

El carcinoma primario de trompa de Falopio es la neoplasia ginecológica 
menos común. Representa aproximadamente el 1% de las neoplasias 
malignas del aparato reproductor femenino. El tipo histológico maligno 
más común es el adenocarcinoma, que representa el 90% de los ca-
sos(1). El sarcoma y los carcinomas de células claras, de células esca-
mosas, endometrioide, transicional y de células mixtas son otros tipos 
histológicos menos comunes(2). 

El carcinoma primario de células transicionales de trompa de Falopio es 
una variante histológica rara que suele aparecer en mujeres menopáu-
sicas, habiéndose documentado aproximadamente 25 casos en la litera-
tura. Su origen es tema de investigación y debate entre los expertos. Se 
han propuesto varias teorías, pero no existe una explicación definitiva(3). 
La tumoración abdominal o pélvica, la hemorragia vaginal, el dolor abdo-
minal y la ascitis son las manifestaciones clínicas más comunes(4). Debido 
a que los signos y síntomas son inespecíficos, es muy difícil realizar un 
diagnóstico preoperatorio. La mayoría de los casos necesitan tratamien-
to quirúrgico junto con quimioterapia adyuvante(3). Se presenta un caso 
de carcinoma primario de células transicionales de trompa de Falopio.
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comunIcacIón del caso

Una paciente de 65 años, nuligesta, acudió a la 
consulta de ginecología por presentar tumora-
ción anexial durante una evaluación ecográfica 
de rutina. Negaba haber presentado sangrado 
genital, pérdida de peso, dolor o distensión ab-
dominal, problemas gastrointestinales o sínto-
mas urinarios. Refería amenorrea desde los 49 
años y había sido diagnosticada con hiperten-
sión arterial crónica hace 20 años, la cual estaba 
siendo tratada con enalapril. Negaba antece-
dentes de hábito tabáquico, consumo de alcohol 
o sustancias ilícitas y enfermedades crónicas o 
neoplásicas en su familia.

Al examen físico aparecía en buenas condiciones 
generales, afebril e hidratada. La escala de va-
loración funcional Eastern Cooperative Oncology 
Group (ECOG) fue 0. Los signos vitales estaban 
dentro de los límites normales. No se encontra-
ron tumores durante la exploración abdominal. 
No obstante, el examen ginecológico reveló la 
existencia de un útero hipoplásico con un tumor 

en el anexo derecho de consistencia variable y 
movilidad limitada, con diámetro de alrededor de 
8 centímetros. No se evidenció la tumoración en 
el fondo de saco de Douglas durante el tacto rec-
tal. No se halló edemas ni linfadenopatías locales.

La ecografía pélvica mostró una tumoración he-
terogénea, principalmente sólida, con bordes 
irregulares cerca del ovario derecho y en la cara 
posterolateral derecha del útero, que medía 24 x 
22 x 20 milímetros. Fue difícil determinar su ori-
gen porque los anexos y el útero presentaban 
cambios atróficos asociados con la edad. La vejiga 
también aparecía normal, sin cálculos. La presen-
cia de flujo sanguíneo fue evidente en la ecografía 
Doppler color (figura 1). No se encontró evidencia 
de ascitis o metástasis. La resonancia magnética 
pélvica reveló una lesión sólido-quística redonda 
bien definida de 3 x 2 x 2 centímetros en el ane-
xo derecho y mínima cantidad de líquido libre en 
el fondo de saco de Douglas. La radiografía del 
tórax no mostró alteraciones. Los hallazgos de la 
citología vaginal eran compatibles con cambios 
atróficos y negativos para malignidad.

Figura 1. imagen ecográFica de anexo derecho. a) Tumor anexial globular y heTerogéneo solido-quísTico. b) Vascularización del Tumor 
anexial derecho.
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Los resultados de la hematología completa, el fun-
cionalismo renal y hepático, exámenes de orina y los 
electrolitos estaban todos dentro de los límites nor-
males. El panel de marcadores tumorales mostró 
valores de CA-125 de 119 UI/mL (valor normal menor 
de 35 U/mL). Las concentraciones de alfafetoproteí-
na, gonadotropina coriónica humana, CA19-9 y antí-
geno carcinoembrionario estaban dentro de límites 
normales. Los resultados llevaron a la decisión de 
realizar una laparotomía exploratoria ante la posibi-
lidad de una neoplasia maligna de ovario. 

Durante el procedimiento, se encontró que la 
trompa de Falopio derecha estaba aumenta-
da de tamaño, era de forma alargada, superfi-
cie irregular, con predominio de áreas sólidas y 
áreas quísticas y de consistencia frágil. Estaba 
adherida en forma parcial a la pared uterina sin 
evidencia de infiltración. No se halló alteracio-
nes morfológicas en el ovario derecho. El ovario 
y la trompa izquierda y el útero no mostraron 
alteraciones macroscópicas. No había ganglios 
pélvicos ni paraaórticos agrandados. No se en-
contraron depósitos evidentes en las superficies 
peritoneales del fondo de saco de Douglas, híga-
do, epiplón o diafragma. No se halló líquido as-
cítico en la cavidad abdominopélvica. La sección 
congelada intraoperatoria del tumor fue infor-
mada como tumor epitelial maligno, por lo que 
se realizó resección del tumor, histerectomía 
abdominal total, ooforosalpingectomía bilateral, 
apendicetomía, omentectomía infracólica, linfa-
denectomía pélvica bilateral y paraaórtica, múl-
tiples biopsias en peritoneo y lavado peritoneal. 

El estudio anatomopatológico reveló que la trom-
pa de Falopio derecha presentaba una tumora-
ción principalmente sólida con superficie de 7 x 5 
x 4 cm entre la ampolla y el istmo. Varios quistes 
de paredes finas de 0,5 a 20 milímetros cubrían 
su superficie (figura 2). La fimbria tenía consis-
tencia blanda a gomosa con luz ocluida por una 
zona grisácea-azulada, sin presencia de tumores. 
Al examen microscópico, el tumor mostraba un 
patrón de crecimiento papilar amplio con septos 
fibrosos, nidos y papilas celulares poligonales 
atípicas, así como espacios microquísticos per-
forados y áreas de necrosis en parches (figura 
3). Además, los núcleos de las células tumorales 
tenían surcos nucleares prominentes con más de 
20 mitosis por 10 campos de alta potencia. No 
hubo evidencia de células tumorales en el líqui-
do de lavado peritoneal. La tinción inmunohisto-
química mostró una señal positiva para CK7 y el 
antígeno de la membrana epitelial, mientras que 
la tinción fue negativa para p53, CK20 y p63. Los 
hallazgos histológicos confirmaron el diagnóstico 
de carcinoma primario de células transicionales 
de trompa de Falopio.

La paciente fue dada de alta a los cuatro días de 
la intervención, sin complicaciones. Recibió seis 
ciclos de quimioterapia adyuvante con paclitaxel 
y carboplatino. Al final del tratamiento, las con-
centraciones de CA-125 eran inferiores a 35 UI/L. 
No se halló evidencia de enfermedad en las imá-
genes de tomografía abdomino-pélvica. Actual-
mente está siendo monitoreada por el servicio 
de oncología médica.

Figura 2. Tumor en Trompa derecha que muesTra lesión heTerogénea, principalmenTe sólida.
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dIscusIón

Debido a una serie de factores, el carcinoma 
primario de trompa de Falopio suele ser diag-
nosticado erróneamente como carcinoma de 
ovario en el preoperatorio. Estas dificultades 
son causadas por la baja frecuencia de la condi-
ción y las características clínicas inespecíficas. El 
único factor de riesgo reconocido es la mutación 
germinal de BRCA(4). La mayoría de las pacien-
tes con carcinoma de las trompas de Falopio son 
menopáusicas. El carcinoma tubárico es más co-
mún en las nulíparas(2,5). 

Debido a su mejor pronóstico y respuesta a la 
quimioterapia, el carcinoma de células transi-
cionales de la trompa de Falopio es un subtipo 
histológico poco frecuente que debe distinguir-
se de los demás subtipos. La forma es similar a 
la de los tumores uroteliales(6). Este tumor po-
dría ser consecuencia de metaplasia de células 
transicionales de la serosa tubárica o del epitelio 
de la mucosa. Las causas posibles incluyen me-
taplasia de quiste paratubárico o de nidos celu-
lares de Walthard(5). Las pacientes con estos tu-
mores tienen una mediana de edad de 56 años 
(intervalo de 41 a 79 años)(3).

El diagnóstico de tumores anexiales es complejo 
e implica características clínicas, hallazgos eco-
gráficos y marcadores tumorales. Cada paráme-
tro individual es inespecífico y puede estar au-

sente(7). Debido a los síntomas no específicos y 
al bajo índice de sospecha debido a su rareza, 
el diagnóstico preoperatorio de los tumores tu-
báricos suele ser una tarea difícil, con una tasa 
de diagnóstico preoperatorio notificada de 2%(1). 
Entre 50% y 60% de las pacientes con neopla-
sias malignas primarias de trompas de Falopio 
experimentan sangrado o hemorragia vaginal, 
tumoración abdominal y/o pélvica y 30% a 40% 
dolor abdominal. Solo en 15% de los casos se 
ha descrito la tríada de síntomas de Latzke, que 
consiste en flujo vaginal serosanguinolento pro-
fuso intermitente, tumor abdominal y dolor ab-
dominal o pélvico(4).

La ecografía es útil para detectar tumores tu-
báricos. No obstante, cuando son detectadas, 
otras modalidades de imágenes como la tomo-
grafía computarizada y la resonancia magnética 
no son útiles para establecer el diagnóstico(8). En 
pacientes con carcinomas primarios de trompas 
de Falopio, las concentraciones pretratamiento 
de CA-125 son un indicador independiente de la 
supervivencia libre de enfermedad y la supervi-
vencia global. Por otra parte, la evidencia actual 
sugiere que podría ser útil para monitorizar la 
respuesta al tratamiento y detectar recurren-
cias. Sin embargo, su valor como factor pronósti-
co independiente aún no está claro. Son necesa-
rias más investigaciones con muestras mayores 
y buen diseño para comprender mejor la rela-
ción del CA-125 con el pronóstico del carcinoma 
de trompa de Falopio(8).

Figura 3. imágenes de anaTomía paTológica del carcinoma de células Transicionales de la Trompa de Falopio. a) células neoplásicas que 
Forman laminas y Trabéculas y áreas de necrosis en parche (coloración hemaToxilina-eosina, 40x). b) células poligonales aTípicas Formando 
nidos y papilas (coloración hemaToxilina-eosina, 400x).
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Los casos de carcinomas primarios de trompa 
de Falopio pueden presentar citología cervical 
anormal que indica adenocarcinoma entre 0% y 
23%(9). Sin embargo, se ha comunicado un úni-
co caso de diagnóstico de carcinoma de células 
transicionales de las trompas de Falopio a partir 
de la citología cervical(10). 

Para establecer el curso clínico, predecir el pro-
nóstico y, posiblemente, mejorar el tratamien-
to, es esencial realizar un diagnóstico preciso 
y diferenciar el carcinoma primario de trompa 
de Falopio de las lesiones que aparecen desde 
el ovario ipsilateral por extensión directa o des-
de el ovario contralateral por vía transcelómica. 
El diagnóstico definitivo es realizado mediante 
los hallazgos histológicos. Los criterios para di-
ferenciarlos de los tumores ováricos incluyen: 
el tumor surge del endosálpinx con un patrón 
histológico que reproduce el epitelio de la mu-
cosa tubárica, presentan transición del epitelio 
benigno al maligno y el ovario no presenta inva-
sión o tiene un tumor más pequeño que el de la 
trompa de Falopio(11).

El tratamiento para el carcinoma primario de cé-
lulas transicionales de trompa de Falopio es la 
cirugía con posterior quimioterapia adyuvante. 
La laparotomía de estadificación es el tipo de 
intervención recomendado. Es necesario reali-
zar la linfadenectomía pélvica y paraaórtica en 
pacientes con carcinomas primarios de trompa 
de Falopio porque se ha demostrado que, en 
comparación con el cáncer de ovario epitelial, 
presentan mayores tasas de metástasis retro-
peritoneales y ganglionares a distancia(12). 

El carcinoma de células transicionales se en-
cuentra entre los subtipos con buena respuesta 
a la quimioterapia adyuvante(13). Los casos con 
tumores de estadio I sin factores de riesgo tie-
nen una supervivencia del 100% a los 5 años y 
no requieren quimioterapia adicional. Por el 
contrario, se requiere quimioterapia adyuvante 
para pacientes en estadio I con factores de ries-
go (como invasión de la capa muscular o tumor 
en la fimbria) y estadios superiores(12,14). A los dos 
años, los casos con carcinoma primario de cé-
lulas transicionales de trompa de Falopio tienen 
un mejor pronóstico de supervivencia global. 
Además, comparado con otros carcinomas pri-
marios de trompa de Falopio, su tasa de recaída 
es más tardía(15).

El carcinoma primario de trompas de Falopio 
está siendo tratado cada vez más con una com-
binación de quimioterapia adyuvante, que con-
siste en carboplatino y paclitaxel, utilizados en 
el carcinoma epitelial de ovario(16). Las pacientes 
con tumores de estadio I sin factores de riesgo 
tienen una supervivencia del 100% a los 5 años 
y no requieren quimioterapia adicional. Por el 
contrario, se requiere quimioterapia adicional 
para pacientes con factores de riesgo (como in-
vasión de la capa muscular o tumor en la fim-
bria) y estadios superiores(12,14). 

En conclusión, el carcinoma primario de las 
trompas de Falopio representa menos del 1% de 
todos los cánceres del tracto genital femenino. 
El carcinoma primario de células transicionales 
de trompa de Falopio es un tumor raro y malig-
no, cuya clasificación preoperatoria es difícil y el 
diagnóstico definitivo depende de los hallazgos 
patológicos. No obstante, tiene mejor respuesta 
a la quimioterapia y buen pronóstico compara-
do con el carcinoma ovárico epitelial. Este tumor 
debe ser considerado entre los diagnósticos di-
ferenciales de tumores anexiales.
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