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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente de 48 afios de edad que ingres6 por dolor en
bajo vientre, leucorrea vaginal, sensacion de peso en dicha zona y malestar
general. Se le realiza Ultrasonido, diagnosticandose = Mioma Uterino. La misma
es operada, realizandosele histerectomia con doble anexectomia. Se detecta un
Tumor de Trompa de Falopio Izquierdo en el Hospital General Docente Dr.
Agustino Neto de Guantdnamo. Cuba, cuya histopatologia fue concordante con
Adenocarcinoma pobremente diferenciado. El cancer primario de trompa de Falopio
es el menos frecuente del aparato genital femenino y se ha relacionado con
inflamacion tubdrica. Se trae a consideracion este caso por la infrecuencia de la
patologia, su rara concomitancia y el interés de la revision bibliografica.
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HISTERECTOMIA; TROMPAS UTERINAS; ADENOCARCINOMA/ patologia.

INTRODUCCION

El adenocarcinoma de trompa de Falopio es una de las enfermedades malignas
mds raras del aparato genital femenino."”

La edad promedio de presentacién es al momento del diagnéstico es de 50
52,57
afios.” >
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El diagnéstico preoperatorio de esta patologia es bastante raro, por lo
general se establece durante la laparotomia que se realiza en una mujer
parimenopdusica 6 posmenopdusica por una masa pélvica que se cree depende
del ovario o cuerpo uterino.* >’

Casi todos los carcinomas de trompas son Adenocarcinomas, en raros casos se
han descrito tumores endometroides y carcinomas de células claras,
adenocarcinomas mucinosos, carcinoma adenoescamosos, y raros casos de
sarcomas.’*” Su evolucién es mds agresiva que los carcinomas de ovario en este
estadio. °

Revisamos la literatura nacional e internacional y encontramos pocos casos
publicados. Recomendamos tratamiento quirdrgico agresivo en estadios
precoses, debido a la alta bilateralidad y recidivas que tienen estos tumores.
Se sugiere una metodologia de estudio en esta enfermedad poco comdn.’

Dada la infrecuencia de la patologia se reporta este caso, acotando su forma

de presentacién, tratamiento y evolucién, al mismo tiempo que se realizé la
respectiva revisién del tema.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 48 afios con antecedentes de salud hace mds 6 menos 5-6 meses
comenzé a presentar dolor en bajo vientre, sensacién de peso, leucorrea
vaginal y malestar general.

Antecedentes patoldgicos personales: No refiere.

Antecedentes patoldgicos familiares: No refiere.

Examen fisico:

Aparato respiratorio: Murmullo vesicular normal, no estertores, FR: 18/min

Aparato Cardiovascular: Ruidos cardiacos ritmicos y audibles, no soplos.
TA: 120/80
FC: 80/min



Abdomen: Blando, depresible, doloroso a la palpacion profunda de hipogrdstrio.
Ruidos hidroaéreos normales. Se palpa una tumoracién en bajo vientre de 5 cm.
de didmetro que parece corresponder con el Utero, de superficie irregular,
nodular, no pétrea

Tacto vaginal: Utero aumentado de tamafio, doloroso a la palpacién.
Complementarios:

Hemoglobina: 12.8 g/L
Hematécrito: 0.40 L/L

Leucocitos: 5.5 x 10°/L
Eritrosedimentacidn: 14 mm/L
Glicemia: 4.6 mmol/L

P-039

L-058

E/003

Coagulograma minimo: Tiempo de sangramiento: 1 min
T. R. Codgulo: Codgulo retrdctil a la hora.

Plaquetas 150 x 10

Orina: Normal.

Exudado vaginal: Negativo.

Descripcion anatomopatoldgica

Se describe pieza quirdrgica producto de histerectomia total abdominal con
doble anexectomia donde se observa dtero aumentado de volumen de 18 x 13 x
6 cm a los cortes seriados. Formacion arremolinada blanquecina,
aparentemente encapsulada, firme de 6 cm. de didmetro, de localizacion
intramural. Cuello: Exocérvix blanquecino normal. A los cortes, quistes de
Naboth y canal endocervical permeable. Trompa de Falopio izquierda que mide
10x8 cm. serosa, lisa brillante, de consistencia dura en el extremo istmito. A
los cortes se observa masa tumoral amarillo grisdsea con drea central
hemorrdgica que mide 10x7 cm. que ocluye el extremo istmito. Ovario de 4 x
2.5, al corte cuerpo amarillo. Trompa de Falopio y Ovario contra lateral sin
alteraciones.



Microscopicamente

Histerectomia total con doble anexectomia que muestra Leiomioma intramural,
endometrio secretor tardio. Quiste de Naboth. Adenocarcinoma pobremente
diferenciado que no infiltra hasta la serosa de la trompa de Falopio y ovario
derecho de histologia normal.

DISCUSION DEL CASO

Carcinoma primario de trompa de Falopio merina representa 0.18 al 1.8 % de

todos los tumores.” La prevalencia es de casi 3.6 para millones de mujeres por
~ 2.3

afio.”

La edad de presentacion mds frecuente oscila entre la sexta y séptima
década, siendo raro encontrarlo en menores de 35 afios®, perteneciendo
nuestra paciente a un grupo etario poco frecuente.

La etiologia del cdncer de trompa uterina permanece desconocida .Es
frecuente la infertilidad. La nuliparidad estd presente en casi el 30 % de los
pacientes que ha sugerido factores predisponentes como la inflamacion crénica
y la salpingitis, sin embargo muchos aseguran que son pocos probables.?

El diagndstico es raramente antes la operacién, pero ocasionalmente una
citologia positiva asociada a un curetaje endometrial negativo puede sugerir la
correcta localizacién de la neoplasia.® Estudios han registrado entre el 10 al 23
% de citologias cervicales positivas para la malignidad indicativas de
Adenocarcinomas. 7

En el caso que estamos presentando tiene historia de no ser nulipara, sino
Perimenupdusica con inflamacién pélvica, que acude por fiebre de 39 grados,
dolor intenso a la palpacion profunda en fosas iliacas e hipogastrio, leucocorrea
purulenta. El ultrasonido detecta mioma uterino por lo que se lleva al salédn,
realizdndole un Histerectomia total con doble anexectomia. El diagnéstico final
es de Adenocarcinoma pobremente diferenciado de trompa de Falopio
izquierdo. Como hallazgo histopatoldgico, lo que confirma lo revisado las
literaturas, las cuales plantean que esta es una entidad infrecuente y que se
diagnéstica es raramente antes la operacion.
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Figura 1. Adenocarcinoma pobremente diferenciado de trompa de
Falopio.

Figura 2. Adenocarcinoma pobremente diferenciado de trompa de
Falopio.



