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Caso clínico

Torsión anexial causada por cáncer 
de trompa de Falopio

RESUMEN

El cáncer de trompa de Falopio es la neoplasia menos frecuente. Su 
manifestación ocurre entre los 40 y 65 años de edad. El diagnóstico 
suele ser más temprano que el de cáncer de ovario, debido a las ma-
nifestaciones clínicas tempranas (dolor abdominal, hidrohematorrea 
y tumoración anexial). El diagnóstico preoperatorio correcto es poco 
frecuente, la mayoría de los casos se diagnostican durante el procedi-
miento quirúrgico y posterior al estudio anatomopatológico. La eva-
luación histológica y clínica es similar a la de cáncer de ovario, donde 
el tipo más frecuente es el seroso poco diferenciado. Los protocolos 
de tratamiento son similares a los del cáncer de ovario recomendados 
por la FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics). Se 
reporta el caso de una paciente a quien se diagnosticó torsión anexial 
causada por cáncer de trompa de Falopio.

Palabras clave: trompas de Falopio, adenocarcinoma primario, diag-
nóstico, tumor anexial.
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Adnexal torsion caused by Fallopian tube 
cancer

ABSTRACT

Fallopian tube cancer is the less frequent gynecological cancer. It occurs 
typically between 40 and 65 years old. Diagnosis is usually achieved 
earlier than in ovarian cancer cases, due to early symptoms (typically 
abdominal pain, hydro-hematorrhea and adnexal mass). Preoperative 
correct diagnosis is infrequent, being most cases diagnosed during the 
surgery or in the pathological study. Histologically and clinically is 
similar to ovarian cancer, being the serous low differentiated the most 
frequent type. An early suspicion and a correct intervention are essential 
to obtain correct diagnosis and treatment. Treatment protocols are similar 
to those of ovarian cancer recommended by the FIGO.     

Key words: Fallopian tube, primary adenocarcinoma, diagnosis, ad-
nexal mass.

ANTECEDENTES

El cáncer de trompa de Falopio es una alteración con muy 
baja incidencia, pues representa de 0.3 a 1.8% de las neopla-
sias ginecológicas. Suele aparecer entre los 40 y 65 años de 
edad.1-5 La ausencia habitual de síntomas y signos específicos 
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supone con frecuencia una demora y dificultad 
diagnóstica. El estadio al momento de estable-
cer el diagnóstico suele ser más temprano que 
el de cáncer de ovario debido a la aparición 
temprana de las manifestaciones clínicas (dolor 
abdominal, sangrado genital, etc). El diagnósti-
co preoperatorio correcto es poco frecuente; la 
mayoría de los casos se diagnostica durante el 
procedimiento quirúrgico y posterior al estudio 
anatomopatológico.1,6 El estudio histológico y 
clínico es similar al del cáncer de ovario, el sero-
so poco diferenciado es el tipo más frecuente. La 
sospecha precoz y la adecuada intervención son 
fundamentales para  establecer el diagnóstico 
y tratamiento correctos. Hasta el momento, los 
protocolos de tratamiento son similares a los del 
cáncer de ovario recomendados por la FIGO.

CASO CLÍNICO

Paciente de 49 años de edad, fumadora (20 
cigarrillos al día), con antecedente obstétrico 
de un embarazo y parto normales, intervención 
quirúrgica por incontinencia urinaria de esfuerzo 
con colocación de malla transobturatriz-trans-
obturadora.

Acudió al servicio de Urgencias por dolor ab-
dominal de 24 horas de evolución que no cedía 
con paracetamol ni ibuprofeno. Se observaron 
constantes fisiológicas normales. El abdomen 
era blando y depresible, doloroso a la palpación 
profunda en la fosa ilíaca izquierda,  sin signos 
de irritación peritoneal. La exploración gine-
cológica mostró genitales externos normales, 
escasos restos hemáticos en la vagina proce-
dentes de la cavidad uterina; cérvix normal, 
útero doloroso a la movilización, anejo-anexo 
izquierdo blando y aumentado de tamaño, y 
derecho normal. En la ecografía transvaginal 
se observó al útero hipertrófico, con mioma de 
22x18 mm en la cara posterior, endometrio de 
10 mm premenstrual, ovario derecho normal 
e izquierdo con tumoración de 70x40x55 mm 

con un área anecógena bilobulada y otra de 
densidad mixta heterogénea sin vascularización, 
además de escaso líquido en el fondo del saco 
de Douglas. La paciente ingresó a la unidad 
médica con sospecha de alteración anexial 
izquierda complicada. El dolor disminuyó sig-
nificativamente con analgesia (metamizol 2g/12 
h  y dexketoprofeno 50 mg de rescate, ambos 
por vía intravenosa) y dieta absoluta. Los análisis 
de laboratorio resultaron con hemoglobina de 
11.3 g/L y hematócrito de 32%, y  el resto de 
los valores sin alteración. El dolor reapareció 
y cedió espontáneamente en varias ocasiones 
en las siguientes 24 horas, siempre sin signos 
de peritonismo y con peristalsis. La ecografía 
transvaginal no mostró cambios. Después de 24 
horas de su ingreso se le realizó tomografía axial 
computada abdominopélvica que mostró estruc-
turas normales, excepto una tumoración anexial 
izquierda de 79 mm de diámetro mayor, con 
zona líquida y otra de mayor densidad, sin poder 
precisar su origen y dependencia clara (ovárica 
vs tubárica) (Figura 1). Los marcadores tumorales 
CA 125 y CA 19.9 resultaron normales.

Figura 1. Tomografía axial computada pélvica en 
proyecciones axial, sagital y coronal que muestra un 
tumor dependiente del anejo-anexo izquierdo, con 
densidad líquida hacia el saco de Douglas y mayor 
densidad en la zona superior.
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Con la persistencia de signos clínicos y la sos-
pecha diagnóstica de torsión anexial causada 
por la tumoración descrita se decidió realizar 
una laparoscopia exploradora y proceder según 
los hallazgos (anexectomía izquierda si fuese el 
caso). En la intervención se observó a la trompa 
izquierda engrosada, de color negruzo, ede-
matizada y torsionada. El ovario izquierdo era 
normal, adherido a la trompa. El anejo-anexo 
derecho (con ovario atrófico), útero, pelvis y 
epiplón también fueron normales, además 
del resto de la cavidad abdominal. Se realizó 
anexectomía izquierda debido al aspecto de 
necrosis avanzada de la trompa. La evolución 
posterior transcurrió sin complicaciones. La 
paciente fue dada de alta con diagnóstico de 
torsión tubárica izquierda.

El estudio anatomopatológico identificó un ova-
rio normal y carcinoma seroso in situ e infiltrante 
de la trompa de Falopio con infarto hemorrágico 
(torsión), grado tumoral 2. Las técnicas de inmu-
nohistoquímica mostraron p53 y p16 positivos 
intensos (Figuras 2 y 3).

La paciente fue enviada al centro de referencia 
(Complejo Hospitalario de Navarra) para ciru-

gía. Después del acceso mediante laparotomía 
media infra y supraumbilical se realizaron la-
vados de la cavidad con obtención de líquido 
para el estudio citológico y biopsias aleatorias 
(plica vésicouterina, fosas iliacas, goteras 
parietocólicas y cúpulas subdiafragmáticas). 
Aunque la cavidad abdominal era comple-
tamente normal a la inspección, se realizó 
histerectomía total extrafascial con anexec-
tomía derecha y linfadenectomía pélvica y 
paraórtica, omentectomía y apendicectomía. 

Durante el periodo posoperatorio la paciente 
tuvo íleo paralítico que precisó nutrición pa-
renteral (se aplicó catéter tipo drum en el brazo 
izquierdo y se prescribió tratamiento anticoa-
gulante con enoxaparina, 80 UI/24 h, por vía 
subcutánea). El cuadro disminuyó después de la 
aplicación de la sonda nasogástrica y la paciente 
fue dada de alta. Durante el ingreso también se 
observó flebitis en el brazo izquierdo, inspeccio-
nado con ecografía-doppler normal. 

Después de un mes del alta hospitalaria, la 
paciente acudió al servicio de Urgencias por hin-

Figura 2. Corte anatomopatológico de la trompa de 
Falopio izquierda. 

Figura 3. Corte anatomopatológico con técnica de 
inmunohistoquímica p-16. Se observa el  inmunomar-
caje en el carcinoma (área más oscura); no marca el 
epitelio no tumoral.
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chazón en la zona de punción (brazo izquierdo), 
febrícula e inflamación súbita en la región latero-
cervical izquierda. Las constantes eran normales y 
en la exploración se observó un cordón palpable y 
doloroso en la yugular. La auscultación pulmonar 
y cardíaca, y el resto de la exploración sistémica 
fueron normales. La ecografía mostró trombosis 
completa de una de las venas basílicas, desde 
la zona de flexión del codo a lo largo del brazo 
izquierdo y de la vena braquial, axilar y la parte 
visualizada de la subclavia. En el cuello también 
se observó trombosis completa de la mitad cau-
dal de la yugular interna, con la porción craneal 
permeable. La TAC torácica permitió establecer el 
diagnóstico de trombosis del eje axilo-subclavio-
yugular izquierdo con permeabilidad de la vena 
innominada izquierda medio-distal y vena cava 
superior. Se prescribió tratamiento anticoagulante 
con dicumarínicos orales. Las nuevas ecografías 
realizadas a los 3 y 5 meses mostraron trombosis 
crónica en la vena yugular interna izquierda, per-
meable en su porción craneal; las venas braquial 
y axilar izquierdas eran permeables. Se realizó 
un estudio de trombofilia que resultó normal, 
excepto por una mutación heterocigótica de la 
metiltetrahidrofolato reductasa (MTHFR) con ho-
mocisteína normal, hecho no determinantemente 
asociado con mayor riesgo de trombosis. A los 5 
meses del incidente se suspendió el tratamiento 
anticoagulante.

El estudio anatomopatológico no mostró tumor 
en el útero, el anejo-anexo derecho y la zona 
residual de anexectomía izquierda previa, así 
como ganglios libres y lavados, y biopsias peri-
toneales sin alteraciones. 

Se estableció el diagnóstico de carcinoma seroso 
de la trompa de Falopio izquierda, estadio IA de 
la FIGO, Grado 2, por lo que no se consideró 
tratamiento coadyuvante. Posteriormente se 
realizó un estudio genético a la paciente, dada 
su edad, que resultó sin mutaciones en los genes 
BRCA1 y BRCA2.

Los estudios de control realizados durante los 3 
años posteriores, siguiendo las recomendaciones 
de la FIGO, fueron normales.

DISCUSIÓN

El cáncer de trompa de Falopio es la neoplasia 
ginecológica menos frecuente, pues representa 
de 0.3 a 1.8% de los procesos malignos gine-
cológicos. En su etiopatogenia se han implicado 
factores como: baja paridad, infertilidad y sal-
pingitis crónica previa, además de su frecuente 
relación con mutaciones de los genes BRCA-1, 
BRCA-2 y p53,2,3,5,7 aunque en la mayoría de los 
casos no aparece ninguno de estos. La paciente 
de este estudio mostró positividad para p53 y 
p16, pero no para las mutaciones BRCA. Los 
carcinomas tubáricos se originan en las fimbrias 
en 93% de los casos; en la paciente de este 
estudio se ubicó en el tercio medio tubárico. 
La edad típica de aparición es entre los 40 y 65 
años,1-5 rango en el que se encontraba la paciente 
expuesta.

Algunas pacientes manifiestan los síntomas 
hasta las fases avanzadas, de manera parecida 
al cáncer de ovario, y es habitual establecer 
una sospecha temprana debido a los síntomas 
clínicos inespecíficos como: dolor-distensión 
abdominal, metrorragia o tumoración abdomi-
nopélvica, o ambas. En 1916 Latzko describió 
la tríada: dolor abdominal, hidrohematorrea y 
tumoración anexial palpable como característica 
del cáncer de trompa de Falopio, a la que deno-
minó hydrops tubae profluens.8 Consiste en dolor 
tipo cólico por la distensión de la trompa en la 
que se acumula líquido debido a su obstrucción 
distal; el peristaltismo produce la eliminación 
de este líquido con salida de leucorrea serohe-
mática y desaparición del dolor y de la masa 
anexial. No obstante, los tres hallazgos aparecen 
simultáneamente sólo en 14% de los casos.2,6,9 
En ocasiones, este cuadro clínico se asocia con 
fiebre, que orienta al diagnóstico de enfermedad 



251

Martínez-Medel J y col. Torsión anexial

pélvica inflamatoria que no responde al trata-
miento con antibióticos.5 En otras, como en el 
caso que exponemos, no se asocia con fiebre ni 
alteraciones analíticas, orientando al diagnóstico 
clínico de torsión anexial. 

La ecografía transvaginal con doppler mues-
tra, habitualmente, una tumoración anexial 
compleja, de características variables, hiper-
vascularizada. Las excrecencias papilares, los 
bordes irregulares y flujos diastólicos elevados 
indican malignidad, al igual que en las tumora-
ciones de origen ovárico. La TAC puede resultar 
útil en la caracterización de la tumoración y en 
el estudio de la extensión de la enfermedad, 
con la que pueden  identificarse implantes pe-
ritoneales y afectación de los ganglios pélvicos 
y paraaórticos. La resonancia nuclear magnética 
también puede aportar información relevante, 
con sospecha de algún carcinoma tubárico 
con tumoraciones pequeñas (entorno a 6 cm) 
y sólidas, de forma alargada, con realce mode-
rado o medio y acompañadas de hidrosálpinx 
o hidrometra.10 Sin embargo, estas imágenes 
radiológicas no siempre permiten establecer el 
diagnóstico diferencial con algún tipo de cáncer 
de ovario.9

En la práctica clínica habitual, el diagnóstico 
suele realizarse de manera casual durante el 
abordaje quirúrgico de alguna supuesta enfer-
medad pélvica inflamatoria, tumoración anexial 
complicada o, como en el caso aquí presenta-
do, torsión anexial, por lo que se requiere una 
segunda intervención después de establecer el 
diagnóstico, para realizar su correcta estadifica-
ción y citorreducción.9

La elevación de CA 125 es inconstante. Los 
valores elevados se asocian con mayor tasa de re-
cidivas y peor respuesta a la quimioterapia;9,11,12 
por lo tanto, puede utilizarse en el seguimiento 
de las pacientes con valores inicialmente ele-
vados. 

El tratamiento se fundamenta con las mismas 
pautas del cáncer de ovario recomendadas por 
la FIGO. Se trata de un abordaje quirúrgico 
electivo con la finalidad de estadificación y cito-
rreducción completa, pues se asocia con mayor 
supervivencia. La cirugía consiste en histerecto-
mía total con doble anexectomía, obtención de 
muestras para citología y biopsias peritoneales, 
omentectomía infracólica, apendicectomía y 
linfadenectomía pélvica y paraaórtica.13 El trata-
miento coadyuvante seguirá también las pautas 
recomendadas por la FIGO para el cáncer de 
ovario.

El cáncer tubárico suele diagnosticarse en esta-
dios más tempranos que el de ovario debido al 
dolor abdominal, y también se asocia con una 
tasa más alta de recidiva retroperitoneal y me-
tástasis a distancia. El principal factor pronóstico 
es el estadio de la enfermedad al momento de 
establecer el diagnóstico, con una supervivencia 
global a los 5 años de hasta 95% en estadio I y 
de 45% en estadio IV.14,15 Sin embargo, en 24 a 
50% de los casos se encuentra afectación gan-
glionar al momento del diagnóstico.16 El grado 
histológico y la afectación ganglionar son otros 
factores pronósticos determinantes. En el caso 
aquí presentado, el estadio inicial, la ausencia 
de afectación ganglionar, y de elevación del 
CA 125 y la moderada diferenciación tumoral 
hacían presagiar un excelente pronóstico. 

El tipo histológico más frecuente es el adeno-
carcinoma seroso papilar.17 Otros tipos menos 
frecuentes son los adenocarcinomas mucinosos, 
endometrioides, de células claras, transicionales, 
neoplasias no epiteliales, de células germinales y 
los sarcomas (típicamente tumor mixto maligno 
de origen mulleriano). En 1950, Hu y colabora-
dores propusieron tres criterios para identificar 
el origen tubárico de una tumoración: la mayor 
parte del tumor debe encontrarse en la trompa, 
observarse una zona de transición entre el epite-
lio maligno y el benigno, y la posible infiltración 
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ovárica o endometrial debe ser menos volumino-
sa que el tumor de la trompa.18 Los tres criterios 
se cumplieron en la paciente de este estudio.

El cáncer de trompa de Falopio debe consi-
derarse en el diagnóstico diferencial de toda 
tumoración pélvica, principalmente si se asocia 
con dolor abdominal e hidrohematorrea. Su 
tratamiento óptimo y el diagnóstico en estadios 
tempranos son fundamentales para la obtención 
de elevadas tasas de supervivencia.
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