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RESUMEN

El carcinoma primario de la trompa de Falopio es considerado como un cáncer poco frecuente; es el siƟ o menos común del 
origen de una neoplasia del tracto genital femenino y Ɵ ene incidencia de 0.2 a 0.5%. Presentamos el caso de una paciente 
con diagnósƟ co de carcinoma de trompa de Falopio tratada con citorreducción óptima y quimioterapia adyuvante. Mujer 
de 33 años de edad, sin antecedentes de importancia, que inicia su padecimiento con dolor abdominal de un año de evo-
lución, acompañándose de náusea y vómito; tres meses previos a su ingreso al hospital presenta crecimiento de perímetro 
abdominal, sensación de plenitud inmediatamente posterior a la ingesta de alimentos y exacerbación del dolor. Es enviada a 
nuestro hospital para valoración con ultrasonido que revela masa tumoral de anexo izquierdo. Se inicia protocolo de estudio, 
encontrando en tomograİ a computada de abdomen líquido de asciƟ s, carcinomatosis y tumor pélvico, anơ geno del cán-
cer-125 de 359 y se decide realizar laparotomía más citorreducción. Se encontró un tumor maligno dependiente de salpinge, 
con diagnósƟ co histopatológico de carcinoma de trompa de Falopio y posteriormente se envía a quimioterapia adyuvante. El 
cáncer de la trompa de Falopio es poco frecuente; por ello, debemos estudiar adecuadamente a las pacientes y citorreducirlas 
completamente a fi n de mejorar su pronósƟ co.
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ABSTRACT

Primary carcinoma of the fallopian tube is considered a rare cancer, it is the least common site for the origin of a neo-
plasm in the female genital tract and has an incidence from 0.2 to 0.5%. We report the case of a patient diagnosed with 
fallopian tube carcinoma treated with optimal cytoreduction and adjuvant chemotherapy. Female, 33 years old, without 
a history of importance, who begins its condition with abdominal pain a year of evolution, accompanied by nausea and 
vomiting. Three months before admission to the hospital, shows growth of abdominal perimeter, fullness feeling imme-
diately after food intake and pain exacerbation. She is sent to our hospital for evaluation with ultrasound, which reveals 
left adnexa tumor mass. Study protocol is initiated, finding in computed tomography ascites fluid, carcinomatosis and 
pelvic tumor, cancer antigen125 of 359 and decides further laparotomy cytoreduction. A salpinge dependent malignant 
tumor is found, with histopathological diagnosis of fallopian tube carcinoma and then sent to adjuvant chemotherapy. 
Cancer of the fallopian tube is rare, therefore, we must study patients adequately and perform a complete cytoreduction 
to improve their prognosis.
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INTRODUCCIÓN

El carcinoma primario de la trompa de Falopio es consi-
derado como una malignidad rara. Las evidencias actua-
les sugieren que puede ocurrir más frecuentemente de 
acuerdo con la hipótesis que indica que el cáncer seroso 
papilar del ovario puede originarse de la trompa de Falo-
pio. Este siƟ o es el menos común para el origen de una 
neoplasia del tracto genital femenino, con incidencia de 
0.2 a 0.5%.1 En los Estados Unidos, la incidencia anual ha 
sido esƟ mada en 4.1 por un millón de mujeres.2 La lite-
ratura actual sustenta la hipótesis de que el subƟ po más 
común del cáncer ovárico epitelial, el carcinoma seroso 
papilar, surge de la línea epitelial de la fi mbria. Evidencia 
observacional apoya esta hipótesis por las similitudes his-
tológicas entre la trompa de Falopio normal y la disemina-
ción del carcinoma seroso.3

El cáncer de la trompa de Falopio y el cáncer ovárico 
comparten varias caracterísƟ cas en común, incluyendo: 
elevación de los niveles del antígeno del cáncer-125 
(CA 125), incrementan la incidencia en las mujeres con 
mutaciones del Breast Cancer (BRCA), histopatología y 
respuesta a la terapia basada en plaƟ no. El único factor 
de riesgo idenƟ fi cado de la trompa de Falopio es una 
mutación hereditaria en el BRCA1 o 2, con suscepƟ bi-
lidad de genes para el cáncer de ovario y de mama.4,5 
Mutaciones del BRCA, principalmente del BRCA1, han 
sido idenƟ fi cadas en 16 a 46% de las mujeres con cán-
cer primario de la trompa de Falopio.6,7 La inferƟ lidad 
primaria es común en las pacientes con cáncer de trom-
pa de Falopio con un 40 a 70% de incidencia de nulipari-
dad, reportada en algunos estudios. El incremento en la 
paridad puede ser protector.8-10

Al realizar la cirugía comúnmente se observa una 
trompa de Falopio dilatada. La trompa de Falopio dere-
cha e izquierda se afectan con igual frecuencia, el invo-
lucro bilateral ocurre en 8% de los casos. Las porciones 
media y distal son usualmente afectadas. Histológica-
mente alrededor del 90% de los tumores de trompa 
de Falopio son adenocarcinomas y una mitad de éstos 
son adenocarcinomas seroso papilar. Los tipos menos 
frecuentes incluyen el endometrioma, células claras, 
adenoescamoso, carcinoma celular escamoso, sarcoma, 
coriocarcinoma y teratoma maligno. Alrededor del 50% 
son pobremente diferenciados al momento del diagnós-
Ɵ co, menos del 5% son bien diferenciados.2

El carcinoma de la trompa de Falopio se disemina pre-
dominantemente a través del ostio de la tuba y dentro 
de la cavidad peritoneal. Los siƟ os frecuentes de metásta-
sis incluyen los ovarios y el útero. Metástasis a los nodos 

pélvicos y paraaórƟ cos son también comunes. La enfer-
medad sincrónica en los ovarios, útero y cérvix ocurre en 
7 a 35% de los casos. Estudios de hibridización genómica 
han mostrado cambios cromosómicos con altos niveles 
de amplifi cación del 3q (70%) y 8q (75%) en varios casos. 
Otros reportes han descrito sobreexpresión del HER 2 (c-
erbB-2), p53 posiƟ vo y mutaciones en el BRCA1 / 2 en el 
cáncer de la trompa de Falopio.7,11,12

Las manifestaciones clínicas de mujeres con carcino-
ma de trompa de Falopio frecuentemente se presen-
tan en la quinta o sexta décadas de la vida con vagas 
molesƟ as. Los síntomas y signos clásicos asociados con 
malignidad han sido reportados y son: descarga vagi-
nal serosanguinolenta (50 a 60%), dolor pélvico (30 a 
50%) y masas pélvicas (12 a 61%); sin embargo, la tría-
da completa (tríada de Latzko) es notada en menos de 
15% de las pacientes.13,14 Un hidrosalpinx con descarga 
intermitente clara o sanguinolenta, seguida de una masa 
anexial, ha sido descrita como patognomónica de la en-
fermedad. Las mujeres pueden presentar cólico o dolor 
abdominal sordo secundario a distensión de la trompa. 
La distensión tubárica produce dolor más intenso que 
el asociado con cáncer de ovario, por lo que en las pa-
cientes con cáncer tubárico se presentan en estadios 
más tempranos que en pacientes con cáncer de ovario. 
Aproximadamente el 10% de las pacientes Ɵ enen células 
anormales en el Papanicolaou.

El diagnósƟ co defi niƟ vo se realiza mediante el análisis   
histológico de tejido tumoral. No es confi able un método 
no invasivo. El hallazgo de una masa anexial compleja o 
sólida con caracterísƟ cas preocupantes para malignidad 
usualmente requiere cirugía para el diagnósƟ co histológi-
co defi niƟ vo. El marcador CA 125 está elevado en muchas 
pacientes. La posibilidad del cáncer de trompa de Falopio 
debe ser considerada en mujeres con células anormales 
en la citología cervical, pero que tengan una colposcopia 
y biopsia normal (cervical y endocervical). Sin embargo, la 
citología Ɵ ene un valor limitado en la detección del cáncer 
de Falopio, ya que muchas pacientes Ɵ enen muestras nor-
males. La idenƟ fi cación de los tumores de trompa de Fa-
lopio con estudios de imagen no está bien establecida. En 
el ultrasonido pélvico (pracƟ cado debido a los síntomas 
de las pacientes o por palpación de una masa pélvica), 
la visualización de una masa solida, quísƟ ca o compleja 
puede sugerir el diagnósƟ co o, por el contrario, la lesión 
puede ser atribuida erróneamente al ovario.15

La tomograİ a computada (CT) y/o la resonancia mag-
néƟ ca no ayudan a establecer el diagnósƟ co en pacientes 
con masas de trompa de Falopio que parezcan sospecho-
sas de malignidad. En tales casos la cirugía está indicada. 
Estos dos estudios de imagen pueden demostrar siƟ os po-
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tenciales de metástasis, permiƟ endo al cirujano planear 
el procedimiento quirúrgico ópƟ mo.

El diagnósƟ co histopatológico del cáncer primario de 
trompa de Falopio puede ser diİ cil. Los criterios son: 

1.  Tumor grueso en la trompa de Falopio. 
2.  Involucro histológico de la mucosa tubárica con patrón 

papilar. 
3.  Evidencia de transición entre el epitelio tubárico malig-

no y benigno, si la pared de la tuba está involucrada.16-18

CASO CLÍNICO

Se trata de paciente de 33 años de edad, sin antecedentes 
gineco-obstétricos de importancia, inicio de vida sexual 
acƟ va a los 26 años, sin ningún método de planifi cación 
familiar. Inició su padecimiento actual con dolor abdomi-
nal tipo cólico, acompañado de náuseas y vómito. Tres 
meses antes de su ingreso al hospital presentó exacerba-
ción del dolor, aumento de estado nauseoso e incremento 
del perímetro abdominal, así como sensación de plenitud 
inmediatamente después de la ingesta de alimentos. 

El médico parƟ cular al que acudió la paciente solicitó 
ultrasonido pélvico, y éste indicó presencia de tumor de 
ovario. La paciente fue referida a nuestro hospital para su 
tratamiento. La exploración İ sica efectuada durante su 
ingreso reveló cuello sin adenopaơ as, abdomen globoso 
a expensas de asciƟ s, sin datos de tumor palpable e in-
gles sin adenopaơ as. Se solicitó tomograİ a de abdomen; 
ésta mostró líquido de ascitis, carcinomatosis y tumor 
pélvico en apariencia dependiente de ovario. El análisis 
del marcador Ca 125 mostró nivel sérico de 359 UI y el 
15-3 de 700 UI; el estudio de Papanicolaou fue negaƟ vo a 
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Figura 1. Tumor dependiente de la trompa uterina derecha.

malignidad. Ante los hallazgos encontrados, se realizó la-
parotomía exploradora; se observó tumoración en salpin-
ge derecha, con abundante líquido de asciƟ s en cavidad 
abdominal (Figura 1). Se realizó citorreducción ópƟ ma, 
sin complicaciones y las muestras se enviaron a patolo-
gía. Se recibieron los resultados histopatológicos después 
de la cirugía con el siguiente reporte: tumor de salpinge 
derecha con carcinoma indiferenciado con infi ltración a 
la cápsula del tumor e invasión linfáƟ ca moderada, el res-
to de las muestras sin alteraciones (útero, anexo izquier-
do, epiplón, ganglio peritoneal, implante intesƟ nal). Se 
realizó estudio de inmunohistoquímica con los siguientes 
resultados en las células neoplásicas: CKAE 1/AE3 posi-
Ɵ va, vimenƟ na, EMA, CA 125, AFP y PLAP negaƟ vos; es-
tos datos apoyaron el diagnósƟ co emiƟ do y descartaron 
primario de ovario, además de que histológicamente no 
se observó tumor en los ovarios (Figuras 2 y 3). Debido 
al resultado histopatológico, se solicitó valoración por 
oncología médica y se decidió comenzar quimioterapia 
adyuvante con base en carboplaƟ no/paclitaxel. Hasta el 
momento, la paciente se encuentra estable.

DISCUSIÓN

A pesar de que la incidencia del cáncer de trompa de Falo-
pio es muy baja, al parecer la verdadera incidencia del car-
cinoma primario de la trompa de Falopio ha sido sobrees-
Ɵ mada. La literatura actual sustenta la hipótesis de que el 
subƟ po más común del cáncer ovárico epitelial, el carcino-
ma seroso papilar, surge de la línea epitelial de la fi mbria.

La estadifi cación del carcinoma de la trompa de Falo-
pio es quirúrgica y se realiza de acuerdo con el sistema de 

Figura 2. Reporte histopatológico. Acercamiento, se observa 

material eosinófi lo sin mitosis y atipia moderada.
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estadifi cación de la FIGO/TNM. Este sistema de estadifi ca-
ción es similar a la estadifi cación del cáncer de ovario de-
bido a las similitudes en el patrón de diseminación, pro-
nósƟ co, tratamiento y presentación clínica. Al Ɵ empo del 
diagnósƟ co el 33% de las mujeres Ɵ enen una enfermedad 
en estadio I, el 33% estadio II y el 34% estadio III o IV.19,20

Las líneas de tratamiento para el carcinoma de la trom-
pa de Falopio son idénticas a las del cáncer de ovario, 
inicialmente se realiza la cirugía y enseguida la quimio-
terapia. La cirugía consiste en la histerectomía total ab-
dominal y salpingooforectomía bilateral y estadifi cación 
completa. Las tasas de supervivencia aumentan si el tu-
mor puede ser removido completamente con la cirugía. 
Si la citorreducción óptima no se puede realizar por la 
presencia de enfermedad metastásica, la mayor resección 
posible de la masa tumoral es importante.

La información sobre la quimioterapia en el cáncer de 
la trompa de Falopio es limitada por la ausencia de es-
tudios clínicos controlados aleatorizados. Muchos tumo-
res son serosos similares al cáncer epitelial de ovario. Por 
esta razón, la quimioterapia de los tumores epiteliales 
primarios de la trompa de Falopio se basan en el manejo 
estándar del cáncer de ovario.21,22

En tumores con estadios tempranos con bajo riesgo no 
está indicada la quimioterapia; sin embargo, en pacientes 
con alto riesgo su indicación es indiscuƟ ble.23,24

La monitorización de las pacientes con niveles séricos 
de CA 125 pretratamiento parece tener valor pronósƟ co. 
Es un marcador sensible para la recurrencia y para eva-
luar la respuesta a la quimioterapia. El factor pronósƟ co 
de las pacientes que se correlaciona con la supervivencia 
es la estadifi cación de la enfermedad de acuerdo con los 
datos de la FIGO.

Figura 3. Reporte histopatológico. Se observa neoplasia hi-

percelular formada por estructuras tubulares células sueltas.

Muchas recurrencias ocurren fuera de la pelvis dentro 
de dos a tres años del diagnósƟ co. Las recurrencias son 
comunes tanto en siƟ os extraperitoneales como intrape-
ritoneales. La mayoría de los estudios reportan mejor su-
pervivencia en pacientes con carcinoma de trompa de Fa-
lopio comparada con la de mujeres con cáncer de ovario.

La vigilancia postratamiento para detectar enfer-
medad recurrente o persistente se realiza a interva-
los regulares. La estrategia óptima de supervivencia 
no está definida. Consensos basados en las líneas del 
National Comprehensive Cancer Network para la vigi-
lancia en pacientes con cáncer de trompa de Falopio 
o cáncer de ovario epitelial son las siguientes: visitas 
cada dos a cuatro meses por dos años, cada tres a 
seis meses durante tres años y posteriormente anual; 
determinación de niveles de CA 125 en cada visita si 
el inicial está elevado y tomografía por emisión de po-
sitrones (PET-CT), radiografías de tórax y CT de tórax, 
abdomen o pélvica, si clínicamente está indicada.

En el caso de nuestra paciente, fue enviada con un 
diagnósƟ co de probable tumoración de ovario izquierdo, 
el factor de riesgo que presenta es la nuliparidad, con 
cuadro clínico de dolor abdominal, de un año de evolu-
ción. En la exploración İ sica no fue posible palpar tumo-
ración abdominal debido al abundante líquido de asciƟ s; 
sin embargo, al realizar estudios, los más signifi caƟ vos 
son la CT que revela ascitis y tumor pélvico aparente-
mente dependiente de ovario; el análisis del marcador 
Ca 125 resultó elevado: 359 UI/ML. Se realizó LAPE, en-
contrando tumor maligno de la trompa de Falopio, por lo 
que se decide realizar citorreducción óptima; el resulta-
do histopatológico fue carcinoma indiferenciado prima-
rio de trompa de Falopio. La estadifi cación del caso de 
nuestra paciente fue acuerdo con la FIGO. Fue enviada a 
quimioterapia coadyuvante. Como factores que afectan 
el pronósƟ co de la paciente se encuentran Ca 125 eleva-
do, tumor poco diferenciado y la asciƟ s; sin embargo, al 
encontrarse en etapa I el pronósƟ co de nuestra paciente 
se ve favorecido.

En México se conoce la enfermedad por casos aislados 
que esporádicamente se han dado a conocer a través de 
la literatura.
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