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RESUMEN 

Antecedentes: Múltiples patologías pueden afectar las salpinges, datos recientes 

indican que el adenocarcinoma seroso de ovario, puede desarrollarse a partir de 

las lesiones precursoras en las salpinges.  

Objetivo: Determinar  hallazgos histopatológicos  en salpinges.  

Material y métodos: Se realizó un estudio descriptivo-observacional, 

retrospectivo y transversal, a través de la revisión  de registros del archivo del 

departamento de  patología, para determinación  del número de casos de 

salpinges mediante las piezas quirúrgicas para determinar el número de casos y 

patología existente en las salpinges  durante el periodo del 01 de enero de 2015 al 

30 de octubre de 2016 en el servicio de anatomía patológica del Hospital de 

Ginecología y Obstetricia No. 4. “Luis Castelazo Ayala”. Se aplicaron medidas de 

tendencia central y realizaron inferencias con las estadísticas existentes en la 

literatura, manera de discusión de las variaciones posiblemente encontradas. 

Resultados: se incluyeron un total de 239 casos, el grupo de edad más frecuente 

fue el de 41 a 45 años (32.2%), El diagnóstico clínico más frecuente fue 

hemorragia uterina anormal  en un 49.4%,  seguido de miomatosis uterina en 38.1 

% de los casos. El hallazgo histopatológico más frecuente encontrado en las 

piezas de útero fue el leiomioma en 47.7% de los casos,   en las salpinges un 

34.3% del total de las muestras no presentaban  alteraciones seguido de   

hidrosalpinx 9.6% y los quistes paratubarios en 5.9%.  

No se observó significancia estadística al realizar análisis bivariado con chi 

cuadrada entre el diagnostico de salpinge con edad (0.986) y entre salpinge y 

útero se obtuvo un valor de p de 0.001.   

Conclusiones: Los hallazgos histopatológicos en salpinges son muy diversos, la 

mayoría de ellos no se presentan de forma aislada, sino en combinación de unos 

con otros, y no existe relación entre el hallazgo de patología uterina con patología 

de salpinge, así como tampoco significancia estadística entre hallazgo 

histopatológico en salpinge con la edad.  
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ANTECEDENTES CIENTÍFICOS  

El aparato urogenital puede dividirse en dos componentes diferentes  a) el aparato 

urinario y b) el aparato genital. Desde el punto de vista embriológico y anatómico, 

ambos guardan íntima relación. Los dos provienen de una cresta mesodérmica 

común (mesodermo intermedio) (1).  

La diferenciación sexual es un proceso complejo en el que intervienen muchos 

genes. La clave del dimorfismo sexual es el cromosoma Y, que contiene el gen 

SRY en su brazo corto. La proteína SRY es el factor determinante, la ausencia de 

este determina el desarrollo en sentido femenino (2).  

En el estadio indiferenciado (4ª semana), las dos gónadas están unidas al seno 

urogenital por dos conductos, denominados de Wolff y de Müller. En la mujer, los 

conductos de Wolff involucionan de manera espontánea, mientras que los de 

Müller se desarrollan (en el hombre ocurre lo contrario, por la secreción de 

hormona antimülleriana por parte de las células de Sertoli) hacia el seno urogenital 

durante la 7ª semana, con el que se unen y fusionan por su extremo distal en la 8ª 

semana. Por tanto, la salpinge deriva del extremo craneal del conducto de Müller 

(3). 

Ovarios. Los cordones sexuales primitivos se disgregan en cúmulos celulares 

irregulares que son sustituidos por estroma y forman la médula ovárica. El epitelio 

superficial de la gónada femenina continúa proliferando. En la 7ª semana da 

origen a cordones corticales los cuales penetran en el mesénquima subyacente. 

En el cuarto mes estos cordones se disgregan alrededor de células germinales 

primordiales  se convierten en ovogonias y las células epiteliales circundantes que 

proviene de epitelio superficial forman las células foliculares (1).  

Las salpinges son dos oviductos, cada uno conecta un ovario con en el extremo 

superior del útero. Tienen una longitud de 10 a 12 cm y un diámetro de 2 a 

4 mm en los extremos. Internamente, está cubierto de una mucosa con pliegues, 

en donde además se encuentran cilios. La capa media contiene músculo liso, y la 

https://es.wikipedia.org/wiki/Cent%C3%ADmetro
https://es.wikipedia.org/wiki/Mm
https://es.wikipedia.org/wiki/Mucosa
https://es.wikipedia.org/wiki/Cilio
https://es.wikipedia.org/wiki/M%C3%BAsculo_liso
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capa más externa consiste en serosa (4). Sus funciones están relacionadas con 

la ovulación, con la fecundación y con el embarazo (3). 

La irrigación proviene de las arterias tubáricas laterales de la arteria ovárica 

(proveniente de la aorta abdominal), arterias tubáricas mediales de la arteria 

uterina (proveniente de la arteria iliaca interna o hipogástrica) (5). 

Existen cuatro segmentos de la salpinge desde el ovario hasta el útero: 1) 

intersticial, intramiometrial de aproximadamente 1 cm y sin pliegues; 2) ístmica, 

gruesa y fija, que mide 2 cm y presenta pocos pliegues mucosos; 3) ampular, de 5 

cm de longitud, fina y flexible, que presenta franjas mucosas; 4) fímbrica, de 1 cm 

de longitud, que se prolonga mediante franjas o fimbrias que rodean el ovario y 

que van a atrapar el ovocito liberado tras la rotura folicular (3). 

Desde un punto de vista histológico, las salpinges están constituidas por varias 

capas: a) adventicia, conjuntiva externa rica en vasos, parcialmente cubierta por 

un revestimiento mesotelial: puede presentar inclusiones epiteliales (islotes de 

Walthard) y microquistes translúcidos, frecuentes después de la menopausia, 

tapizados con una capa de células mesoteliales normales; b) muscular, en la que 

se distinguen: una capa interna más densa a nivel del ostium contráctil en la mujer 

no menopáusica y que actúa como un esfínter; c) una capa externa plexiforme en 

la que las fibras musculares lisas están dispersas en un tejido conjuntivo muy 

vascularizado cuya actividad contráctil es fundamental; d) la mucosa, típicamente 

formada por: un corion laxo paucicelular ricamente vascularizado y no inflamatorio; 

una mucosa, en la que se observan cinco tipos celulares: células basales 

destinadas a la renovación celular, células intercalares no activas, células 

secretoras (son las más numerosas y predominan en la parte proximal), que 

secretan mucinas en la fase postovulatoria, células ciliadas, que permiten el 

desplazamiento de los ovocitos y de los espermatozoides, y por último, escasos 

linfocitos intraepiteliales (3,6). 

Múltiples patologías que van desde malformaciones, infecciones, inflamación, 

endometriosis, embarazo ectópicos y  neoplasias puede afectar gravemente a su 

https://es.wikipedia.org/wiki/Serosa
https://es.wikipedia.org/wiki/Ovulaci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Fecundaci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Embarazo
https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%9Atero
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función y son responsables de más del 20% de los casos de infertilidad en las 

mujeres (7,8).  

PROCESOS INFLAMATORIOS. 

Salpingitis Aguda Infecciosa. Su  incidencia se correlaciona con enfermedad 

pélvica inflamatoria, y es mayor en mujeres sexualmente activas entre los 15-24 

años. Los factores de riesgo incluyen edad de primer coito, número de parejas 

sexuales, e historia de enfermedades de transmisión sexual, instrumentación 

pélvica previa y el uso de dispositivo intrauterino. 

Los organismos más comunes asociados son Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia 

Trachomatis, Mycoplasma, y bacterias anaerobias. Los microorganismos llegan a 

las salpinges  a través de vasos linfáticos o sanguíneos o por contigüidad de la 

parte inferior del tracto genital a la parte superior a través del canal cervical hasta 

la cavidad endometrial. Se manifiesta por  fiebre, dolor pélvico, náuseas, vómitos, 

anormalidades menstruales y  peritonitis; sin embargo,  la infección subclínica 

particularmente causada por  C. Trachomatis, no es infrecuente, particularmente 

en pacientes infértiles. Las infecciones de repetición resultan en síntomas 

recurrentes, así como cambios anatómicos de salpingitis crónica. Las 

complicaciones de la salpingitis aguda incluyen peritonitis, formación de abscesos 

(piosalpinx, absceso tuboovárico) con la destrucción de anexos  y posterior 

infertilidad. 

Los hallazgos histopatológicos son enrojecimiento y edema de la pared de la 

salpinge y el ovario que se asocia con frecuencia con exudado fibrinopurulento 

seroso y adherencias (8,9).  

Salpingitis crónica. Se presenta  después de uno o más episodios de salpingitis 

aguda y puede manifestarse clínicamente por dolor pélvico o infertilidad. La 

ecografía transabdominal es incapaz de diferenciar entre piosalpinx, hidrosalpinx o 

salpingitis; sin embargo, la ecografía transvaginal de la salpinge puede mostrar 

una pared delgada (el signo "cadena de abalorios").  
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Las características patológicas son salpinge amplía y distorsiona por múltiples 

adherencias paratubarias y paraovárico a tejidos blandos. La serosa aparece de 

color habitual y alterno con manchas rojas y blancas, esto último secundario a la 

cicatrización. Al corte  la pared  puede ser gruesa o muy delgada y el lumen 

dilatado, a menudo con hidrosalpinx o piosalpinx secundario (7,10). 

Salpingitis tuberculosa. Es rara en los Estados Unidos, lo que representa no 

más del 1% al 2% de todas las formas de salpingitis. Es más común, sin embargo, 

en algunas partes del mundo donde la tuberculosis es frecuente. 

Salpingitis granulomatosa caracterizado por la presencia de granulomas en la 

mucosa o la pared de la salpinge. Sus síntomas se superponen con los descritos 

en la salpingitis crónica. La identificación de granulomas requiere más estudios 

para determinar la etiología precisa ya que tantos procesos infecciosos y no 

infecciosos pueden causar salpingitis granulomatosa. 

Entre las causas infecciosas, la tuberculosis es la más común, pero otras causas 

tales como actinomicosis y parásitos (esquistosomiasis y Enterobius vermicularis) 

puede producir una respuesta granulomatosa similar. Puede también ser visto 

como parte de un proceso sistémico, no infecciosa, tales como la sarcoidosis y la  

enfermedad de Crohn, o como parte de una reacción a un cuerpo extraño 

introducido en la salpinge.  

Afecta a mujeres de cualquier edad, pero  es más frecuente en las adolescentes 

con una incidencia global de aproximadamente 5%. Si la infección primaria se 

propaga al tracto ginecológico, hasta el 90% de las mujeres tendrán participación 

tubárica bilateral. La tuberculosis genital puede permanecer latente durante largos 

períodos de tiempo o puede manifestarse con dolor y sangrado, e incluso 

esterilidad. 

Las características patológicas casi siempre es bilateral, en 50% de los casos, las 

salpinges están agrandadas; sin embargo, puede parecer normal, sólo ligeramente 

edematosa o puede demostrar la participación desigual. Tubérculos grisáceos en 

la serosa  son visibles en aproximadamente 20% de los casos. La fimbria es 



6 
 

generalmente afectada  y el lumen contiene  tejido caseoso o fluido 

serosanguinolento. La pared está generalmente engrosada (7,8). 

Salpingitis actinomicosica. La actinomicosis es una infección crónica supurativa 

y granulomatosa rara,  produce lesiones piógenas asociado con fístulas 

prominentes. Es causada por  filamentos de bacterias Gram-positivos, anaerobios, 

no  ácido-alcohol resistentes. Actinomicosis abdominal y pélvica representa un  

10-20% de los casos reportados; afecta a mujeres de todas las edades, (20-50 

años) con mayor incidencia entre las usuarias de dispositivo intrauterino (hasta 

36%). En la mayoría de los casos, el diagnóstico se hace en el postoperatorio  

debido a su presentación clínica no específica (Dolor pélvico o abdominal). 

Las características patológicas muestran una masa grande e irregular que encierra 

la salpinge y el ovario. Fístulas que implican el intestino, la vejiga urinaria, o  la piel  

también pueden estar presentes. El único hallazgo específico es la presencia de 

gránulos amarillos de hasta 1 mm ("gránulos de azufre") dentro del exudado (7,8). 

LESIONES DE TIPO TUMORAL. 

Las salpinges derivan de los conductos de Müller y como tal es susceptible a la 

misma gama de cambios metaplásicos  y neoplasias vistas en el útero y ovario, 

aunque con una frecuencia mucho más baja. (7). 

Metaplasia. Se define como un cambio de tejido diferenciado a otro tipo de tejido 

diferenciado, es muy común en el sistema Mülleriano, aunque las salpinges son el  

sitio menos afectado. No obstante, puede someterse a una variedad de cambios 

de metaplasia, siendo el cambio decidual el más  común, que puede ocurrir en 5-

12% de los embarazos intrauterinos y hasta en  el 80% de embarazos ectópicos. 

Dicho  hallazgo es común en el periparto en los especímenes de ligadura de 

salpinges. De vez en cuando, cambios similares se han documentado en muestras 

de salpinges retiradas después de la terapia hormonal.  

Metaplasia mucinosa es menos común, pero es importante debido a su asociación 

con tumores  mucinosos del  tracto genital femenino (cuello uterino  y ovario) y con 
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el síndrome de Peutz-Jeghers. La metaplasia de células de transición y células 

escamosas son aún más raros y por lo general representar un hallazgo incidental. 

Las características patológicas a la examinación microscópica; muestra múltiples y 

pequeños nódulos o placas blancas pueden ser visibles en el  revestimiento de 

superficies peritoneales, metaplasia mucinosa también es típicamente un hallazgo  

incidental (7). 

Nidos de Walthard.  Son  quistes que suelen ser hallazgos incidentales sin  

ninguna significancia clínica. Sin embargo, a veces pueden parecerse a 

granulomas en el momento de la cirugía. 

Las características patológicas  aparecen como nódulos blanco / amarillo o quistes 

de hasta 2 mm de localización serosa y subserosa de la salpinge, mesosálpinx y 

los tejidos blandos mesovaricos. 

Torsión. Es raro, por lo general se asocia con la torsión del ovario ipsilateral, 

ocurre a cualquier edad; más a menudo en edad reproductiva. Clínicamente 

presentan  dolor abdominal bajo, agudo  y severo o bien manifestaciones 

gastrointestinales y frecuencia urinaria. Los factores predisponentes son salpinges 

dilatadas  secundaria a hidrosalpinx, piosalpinx, o esterilización previa. 

Las características patológicas, dependen de la duración de la interrupción de flujo 

sanguíneo,  pero  comúnmente se encuentra edematosa, hiperemica y a menudo 

contiene líquido seroso o sanguinolento. En los casos graves, la salpinge  y los 

tejidos circundantes, incluyendo el ovario, pueden sufrir infarto hemorrágico (7,11).  

Salpingitis ístmica nodosa. También llamada  "adenomiosis" de la salpinge se 

compone de uno o más divertículos de epitelio de la salpinge dentro de  la pared 

muscular típicamente en la región del istmo. Ocurre con más frecuencia en 

mujeres entre 25 y 60 años (promedio 30 años). La incidencia en mujeres fértiles 

varía de 0,6% a 11%; sin embargo, es significativamente más común en el entorno 

de un embarazo ectópico e infertilidad por interferir con la migración de los 

espermatozoides.  
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La histerosalpingografía puede demostrar múltiples divertículos  pequeños, vistos 

como colecciones de contraste que sobresalen del lumen en la pared en la porción 

ístmica de la salpinge.  

Las características patológicas implican con frecuencia uno o más nódulos de 

color blanco amarillento  de hasta 2 cm de diámetro, que al corte  puede revelar 

pequeños divertículos (7). 

Embarazo ectópico.  Más del 95% de los embarazos ectópicos, se producen en 

la salpinge, la gran mayoría (~ 80%) se producen en la ampolla, el istmo (~ 10%) y 

el infundíbulo (~ 5%) siendo este último el sitio menos común. Los embarazos 

ectópicos se asocian con  salpingitis, enfermedad pélvica inflamatoria, 

endometriosis,  cirugía de salpinges y anomalía  estructural (adquirida o 

congénita).  Clínicamente se caracteriza por sangrado vaginal anormal, dolor 

abdominal o pélvico y hallazgo de tumor anexial. La tasa de mortalidad materna 

por embarazo ectópico en los EE.UU. ha disminuido a <0,1% en los últimos 30 

años (12). 

Las características patológicas la salpinge por lo general se encuentra dilatada en 

la región ampular, típicamente resultando en una apariencia "en forma de 

salchicha" con distensión y atenuación de la pared muscular por una hemorragia 

intraluminal. Al corte la superficie revela sangre intraluminal abundante, y a veces 

mezclado tejido placentario (7).  

Endometriosis. Presencia de glándulas de tipo endometrial en la salpinge es 

identificada en aproximadamente el 10% de las salpinges,  implica comúnmente el 

extremo distal.  

Las características patológicas la endometriosis aparece como nódulos de color 

azul oscuro/marrón o como parches levantados que involucran el lumen o serosa. 

Las lesiones por lo general van desde unos pocos milímetros a 1-2 cm de 

diámetro, pero pueden formar pólipos visibles ("endometriosis polipoide") y ocluir 

el lumen de la salpinge (7, 13). 
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TUMORES DE SALPINGES  

Los tumores primitivos de las salpinges son raros, sin embargo, deben ser 

conocidos por los médicos ya que la hipótesis del origen en las salpinges de las 

neoplasias ováricas y peritoneales es cada día más plausible como se verá más 

adelante (3). 

Aproximadamente la mitad de los tumores se encuentran en estadio I al momento 

del diagnóstico, pero casi el 40% de los pacientes afectados están muertos dentro 

de los 5 años, con tumores en estadios superiores al seguir un rumbo aún más 

agresivo. Los pacientes suelen ser tratados con protocolos de quimioterapia igual 

que para el cáncer de ovario 

Tumores benignos. 

Tumor adenomatoideo. Deriva de células mesoteliales y representa la neoplasia 

benigna más frecuente de la salpinge, a pesar de que también se encuentra 

comúnmente en el útero. Por lo general, es un hallazgo incidental en mujeres de 

mediana edad o mayores. 

Las características patológicas, estos tumores a menudo se encuentran debajo de 

la serosa, aunque pueden estar presentes en la mucosa o la lámina propia. Tienen 

forman bien circunscrita, pero no encapsulado, redondo u ovalados, nódulos de 

color gris amarillento, que son típicamente  pequeños (< 2 cm) (3). 

Tumor papilar metaplasico. Es poco común pero se distingue por la proliferación 

de epitelio papilar intraluminal que sólo se produce en la salpinge. Esta lesión es 

casi detectada exclusivamente en el embarazo y el postparto. 

Las características patológicas como hallazgo microscópico de engrosamiento de 

una  salpinge macroscópicamente normal. 

Tumores bordeline y malignos.  

 Tumor seroso borderline.  En general, los tumores borderline de la salpinge son 

raros, en contraste con sus homólogos de ovario. Ellos suelen ocurrir en las 
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mujeres en edad reproductiva y son hallazgos incidentales por lo general en el 

momento de cirugía por algún otro desorden ginecológico. 

 Las características patológicas los tumores son generalmente  <6 cm de diámetro 

(tamaño medio de 1,8 cm), y su apariencia es similar con sus homólogos de 

ovario, que está compuesto por papilas con ligero bronceado, por lo general 

numerosos y algunas veces  coalescentes. 

Carcinoma tubario intraepitelial. Este tumor se presenta con mayor frecuencia 

en las salpinges  de mujeres con mutaciones de BRCA-1 o BRCA-2. 

A las características patológicas el carcinoma intraepitelial de salpinges no es 

fácilmente identificable  pero puede estar presente junto a un tumor macroscópico 

que involucra la salpinge. 

Carcinoma de salpinge.  Es una neoplasia poco frecuente, lo que representa sólo 

el 0,3-1,1% de todos los tumores malignos del tracto reproductivo femenino. La 

edad de las pacientes oscila de 26 a 85 (promedio 58) años. Los motivos de 

consulta son sangrado vaginal anormal y dolor abdomino-pélvico; también pueden 

tener una masa pélvica palpable. El complejo clínico designado hidropesía tubaria  

(dolor pélvico, descarga acuosa abundante y  masa anexial), a pesar de que se 

cree bastante específica para el carcinoma de salpinges, ocurre en <5% de las 

pacientes. 

El hallazgo de carcinoma de salpinges en miembros de las familias con 

mutaciones de línea germinal BRCA1/BRCA2 ha sugerido un papel etiológico de 

estas mutaciones en el desarrollo de carcinoma de salpinge y la posibilidad que 

este tipo de carcinoma puede ser parte del síndrome  hereditario cáncer mama-

ovario. Es importante tener en cuenta la ooforectomía profiláctica  en mujeres  con 

alto riesgo de carcinoma de salpinge.  En un estudio de 26 mujeres con mutación 

de  BRCA1/BRCA2 que se sometieron a ooforectomía profiláctica con 

salpingectomía, se identificaron dos hiperplasias atípicas y 2 carcinomas in situ 

fueron descubiertos (3). Otro estudio realizado por Poon C, Hyde S y Grant P, en 

población australiana, donde 138 pacientes fueron sometidos a 
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salpingooforectomía reductora de riesgo se encontró que la incidencia de 

neoplasia es de  3,62%. La incidencia de carcinoma intraepitelial seroso de 

salpinge (STIC) fue de  2,17%, y durante el período de seguimiento, todos los 

pacientes con STIC se mantuvieron libres de la enfermedad. Así es que la 

salpingooforectomÍa  reductora de riesgo  se recomienda a las mujeres con 

susceptibilidad genética a cáncer de mama por presentar mutaciones de BRCA 1 

ó 2 en la línea germinal para reducir el riesgo de cáncer de ovario (14).  

El diagnóstico de carcinoma de salpinge es raramente hecho antes de la cirugía. 

La mayoría de los cánceres de salpinge son mal diagnosticados antes de la 

operación como hidrosalpinx, piosalpinx o un tumor maligno de ovario.  

Las características patológicas: La mayoría de los carcinomas primarios de 

salpinges son unilaterales (<3% bilateral) y se encuentran en tercio  medio y 

externo de la salpinge. La fimbria participa en 8% de los casos.  El carcinoma de 

salpinge a menudo simula un hidrosalpinx o piosalpinx, sobre todo si es una etapa 

avanzada, donde el tumor tiene una extensa necrosis y  contiene gran parte de 

líquido espeso. Cuando la pared de la salpinge no está infiltrada  por el tumor y el 

extremo fimbrial está involucrado, la serosa generalmente es suave; pero, puede 

ser granular. La parte final de la fimbria  esta ocluida en aproximadamente el 50% 

de los casos. Al corte  revela nódulos solitarios o múltiples, de color gris a  blancas 

o crecimientos papilares/polipoides, con tamaño que varía desde 0,2 hasta 14 cm 

(media 7), asociado a menudo  a una extensa zona de  necrosis y hemorragia. 

Estudios recientes refieren que no hay correlación entre presencia de lesión o 

inflamación crónica de salpinges y el cáncer de salpinge, lo cual es apoyado por el 

estudio de Malmberg K, Klynning donde no se observaron diferencias en la lesión 

o inflamación de las salpinges cuando se comparó con el grupo de cáncer seroso 

esporádico y el grupo control o dentro del grupo hereditario. Carcinoma seroso 

intraepitelial de la  salpinge (STIC) y cáncer invasivo se observa con mayor 

frecuencia en pacientes de edad avanzada que en pacientes  jóvenes (p = 0,528)  

(15). 
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La detección de lesiones microscópicas en las salpinges concomitantes con 

lesiones ginecológicas realizadas por el método clásico y  por el de corte y 

examinación extensa de las fimbrias (SEE-FIM), según lo reportado por el estudio 

realizado por Koc y  Ayas ,  que incluyo un total de 1,118 casos, 582 examinadas 

por método clásico y 536 con el método SEE- FIM, donde se compararon los 

hallazgos patológicos de las fimbrias en los casos que se presentaron  con 

carcinoma de endometrio, tumor pélvico maligno  no uterino,  tumores borderline 

de ovario, lesiones premalignas y lesiones benignas, concluyo que las lesiones 

benignas, premalignas y malignas, posiblemente, se puede perder o no 

diagnosticar con el método de examinación clásico, por lo que el protocolo SEE-

FIM debe considerarse especialmente en casos de carcinoma endometrial, cáncer 

seroso pélvico no uterino, o tumores serosos de ovario borderline  (16). 

Tumores metástasicos. Incluye la afectación de la salpinge por cualquiera de 

las metástasis o extensión directa de un carcinoma de ovario o de  endometrio. 

Cuando ambos tanto las salpinges  y el ovario están íntimamente afectados por el 

tumor, la hipótesis de que le  ovario es el origen del tumor puede no ser 

siempre correcta. Las metástasis a la salpinge de carcinomas extra genitales son 

infrecuentes.  

RELACION DE SALPINGE CON CÁNCER DE OVARIO.  

Cáncer de Ovario. El cáncer de ovario es el cáncer ginecológico más maligno y 

agresivo. Debido a los síntomas no específicos en la etapa inicial y la falta de 

métodos de detección eficaces, generalmente se diagnostica en una etapa 

avanzada (17).   

A nivel mundial, hubo una incidencia de casi 215 000 casos en el año 2008, con 

114 000 muertes, es decir, más de 50% mueren a causa de esta enfermedad. Y 

cerca de 22, 500 mujeres son diagnosticadas con cáncer de ovario cada año en 

los Estados Unidos solamente, en Japón la frecuencia de los cánceres de ovario 

también ha aumentado (18,19). 
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En general,  las neoplasias surgen de uno de los tres tipos de células: Células 

epiteliales, células del estroma de cordones sexuales, o células germinales.  

Tumores derivados de epitelio representan la forma predominante y más letal (18). 

El cáncer seroso de alto grado (HGSC) representa el 75% de todos los cánceres 

de ovario y es responsable de la mayoría de las muertes (17).   

Se han planteado dudas acerca del mecanismo por el cual surgen los 

adenocarcinomas serosos de alto grado (HGSCs). Convencionalmente, se cree 

que HGSC  se origina en el epitelio superficial del ovario o por quiste de inclusión 

epiteliales. Sin embargo, datos recientes y pensamiento contemporáneo indican 

que HGSCs de hecho, puede desarrollarse a partir de las lesiones precursoras en 

las salpinges (20). 

La lesión de las salpinges asociado a la ovulación es considerada un  factor de 

riesgo  importante para el carcinoma seroso de ovario de alto grado (HGSC) que 

se origina en gran parte de las fimbrias y siempre lleva consigo las mutaciones con 

pérdida de función de TP53 tanto en las lesiones tempranas y tardías. La teoría 

que explica esto es que el folículo ovárico maduro contiene alto nivel de especies 

reactivas del oxígeno (ROS). Cuando se libera de la ovulación, el líquido folicular 

(FF) baña las fimbrias y puede conducir a romper el ADN lo que podría iniciar la 

transformación del epitelio de la fimbria hasta la transformación neoplásica en el 

contexto de la pérdida de p53, según lo reportado por el estudio realizado por  

Huang HS, que además revela que  la melatonina es un potente agente preventivo  

de estos daños (21). 

En otro estudio realizado por Nishida N y Murakami se determinó la frecuencia de 

estas lesiones precursoras de salpinges en muestras quirúrgicamente extirpadas 

de 123 pacientes con enfermedades pélvicas benignas. Se identificaron 12 casos 

con una firma de p53 (9,7%), 26 con Scouts observables (21,1%), y 4 con lesiones 

intraepiteliales de salpinges en transición (TILT) (3,2%), pero no hubo casos de 

carcinoma seroso  intraepiteliales de salpinges (STIC). Aunque el riesgo de por 

vida de desarrollar cáncer de ovario es sólo alrededor del 1,4% de las mujeres sin 
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mutaciones en la línea germinal, es importante para evaluar la presencia de 

lesiones precursoras y entender la patogénesis del HGSC mejor. Para nuestro 

conocimiento, este es el primer estudio para investigar la presencia de estos 

precursores específicos de post-salpingectomía en pacientes de bajo riesgo. En 

conclusión, salpingectomía parece ser una opción atractiva para la prevención 

primaria de HGSC, en mujeres que están más allá de su edad fértil y planean 

someterse a una cirugía pélvica o abdominal electiva por una condición benigna 

(es decir salpingectomía oportuna)  (17).  

El modelo dualista de la carcinogénesis epitelial de ovario tiene más de una 

década, el conocimiento molecular reciente ha ayudado a entender a patólogos y 

oncólogos: tumores serosos de alto grado difieren de todos los otros carcinomas 

de ovario en términos de su desarrollo, el pronóstico, los hallazgos patológicos, y 

las alteraciones genéticas subyacentes. Esto conduce a la clasificación de los 

cánceres de ovario en 2 tipos,  

1) Tumores de bajo grado y de desarrollo lento (incluyen endometrioide, mucinoso 

y seroso de bajo grado); y  2) tumores con rápida progresión a alto grado 

carcinoma seroso (20, 22). 

Los tumores de alto grado se agrupan por separado de los carcinomas de bajo 

grado y tumores borderline o limítrofe. Por otra parte, los primeros se asocian 

fuertemente con mutaciones de TP53, mientras que los últimos se asocian con 

mutaciones en KRAS, BRAF, 13 PTEN, 14 y CTNNB1 /catenina (20,23). 

 

El nuevo modelo divide los tumores de tipo I en tres grupos: I) los tumores 

relacionados con la endometriosis que incluyen endometrioide, de células claras y 

carcinomas seromucosos; II) los carcinomas serosos benigno  y III) los carcinomas 

mucinosos y el tumor maligno de Brenner. Al igual que en el modelo anterior, los 

tumores de tipo II están compuestos, en su mayor parte, de los carcinomas 

serosos de alto grado que puede subdividirse por su morfología y subtipos 

moleculares en tipo I los tumores que se desarrollan a partir de lesiones benignas 

extraováricas con implantes en el ovario y que posteriormente puede someterse a 

la transformación maligna, tipo II carcinomas desarrollan a partir de carcinomas 
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intraepiteliales en las salpinges y, como resultado, la difusión como carcinomas 

que implican el ovario y los sitios extraovárico, lo que probablemente explica su 

comportamiento clínico agresivo. Los nuevos datos de genética molecular, 

especialmente los derivados de la secuenciación, subrayan aún más la 

heterogeneidad de cáncer de ovario e identifican mutaciones viables. El modelo 

dualista destaca estas diferencias entre tumores  tipo I y tipo II (24).   

Recientes investigaciones ha mostrado que el examen morfológico e 

inmunohistoquímico (IHC) así como el uso de p53, Ki-67, y PAX2 se debe utilizar 

para el diagnóstico preciso de lesiones serosas intraepiteliales de salpinges 

(STILS).  Los resultados  del estudio realizado por Asaturova AV, sugieren que la 

fase más temprana en la patogénesis del carcinoma seroso de ovario (OSC) es la 

proliferación de células secretoras (SCP), seguido por la formación de firmas de 

p53 que puede dar lugar a más lesiones serosas intraepiteliales de salpinges 

(STIL)  y finalmente  carcinoma tubular seroso (STC) (25). 

Además  con el desarrollo de genética molecular se ha identificado la presencia de 

PAX2 en la mayoría de los carcinomas papilares serosos del ovario pero no en el 

epitelio de superficie o epitelio de quistes de inclusión de ovario sugiere que este 

tumor epitelial maligno se puede derivar directamente a partir del epitelio primario 

o secundario Mülleriano, en vez  de la superficie  epitelial del ovario (26). 

Con el fin de entender mejor el proceso carcinogénico seroso de ovario con origen 

en las salpinges, se determinó la expresión de marcadores de células madre en 

lesiones premalignas de salpinges (carcinoma intraepitelial de salpinge seroso o 

STIC). Y se encontró una densidad de marcadores de células madre aumentado 

en la salpinge normal, seguida por un alto CD117 y una baja expresión de ALDH y 

CD44 en STICS lo que ha planteado la cuestión del papel de los marcadores de 

células madre en el proceso carcinogénico seroso (27).  

Históricamente,  se consideraba que el carcinoma seroso de alto grado (HGSC) se 

desarrollaba a partir del epitelio superficial del ovario (OSE), pero la incapacidad 

de identificar HGSC en etapa temprana y los datos sombríos acerca de sus 
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precursores putativos en la salpinge, aumentan la perspectivas para avanzar en 

nuestro conocimiento de la patogénesis de estos tumores y traducir estos 

hallazgos en estrategias efectivas para la prevención. Durante la última década, el 

aumento en las mutaciones de BRCA1 / 2 junto con las cirugías reductoras de 

riesgo ha permitido a los estudios permitir  una fuerte evidencia de que muchos, 

pero probablemente no todos, HGSCs  parecen surgir de las salpinges, en lugar 

de a partir de los ovarios. Este cambio en nuestra comprensión de la patogénesis 

de la HGSCs ofrece una importante oportunidad para lograr avances y cambios en 

la práctica; Sin embargo, la escasez de tejidos  y muestras clínicamente 

consignadas que contienen las lesiones tempranas, especialmente entre las 

mujeres con un riesgo promedio, plantea desafíos para el progreso.  Y representa 

el fundamento para el desarrollo de un banco de muestras para estudiar la 

patogénesis del carcinoma seroso de alto grado (28). 

En suma, los datos de modelos experimentales se resumen en que aunque la 

mayoría de los tumores de ovario tradicionalmente considerados como  

carcinomas pueden surgir fuera del ovario, sin embargo, este órgano sigue siendo 

un importante conductor para su desarrollo. Esto es consistente con la fuerte 

evidencia epidemiológica de una asociación entre el riesgo de cáncer de ovario y  

la actividad del ciclo menstrual. La disponibilidad de mejores  modelos 

experimentales debería conducir a una mejor comprensión de la biología de estos 

tumores. Esto a su vez facilitará la identificación de nuevos biomarcadores para su 

detección temprana, y planear  estrategias más eficaces de prevención del cáncer, 

y también conducir a la identificación de nuevas dianas terapéuticas (18). 

 

 

 

 

 

 



17 
 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

Se trata de un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y transversal el 

cual fue autorizado por el comité local de investigación y ética en investigación 

en salud del hospital de Ginecología y Obstetricia N. 4 “Luis Castelazo Ayala” 

con el número de registro R-2016-3606-47.  

Se localizaron los registros de cirugía laparoscópica y seleccionaron pacientes en 

quienes se realizó histerectomía total laparoscópica por patología pélvica benigna 

(miomatosis uterina, adenomiosis, endometriosis, etc.) y posteriormente se buscó  

en la base de datos de patología y se  reportaron todas las piezas quirúrgicas 

(útero y salpinges) que fueron referidas al servicio de anatomía patológica en el 

periodo comprendido entre el 01 de enero de 2015 y 30 de octubre de 2016. 

Se incluyeron todos los casos de histerectomía total laparoscópica a las que se les 

realizo salpingectomía bilateral y fueron registrados en el servicio de patología y 

se excluyeron las pacientes con histerectomía total laparoscópica a quienes se les 

realizo salpingectomía unilateral, quienes tenían antecedente de cáncer de 

endometrio o de ovario, quienes tuvieron lesión en salpinges por la manipulación 

quirúrgica (lesiones térmicas, machacamiento, etc.) y quienes no contaron con el 

reporte histológico de las salpinges. 
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OBJETIVOS:  

 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar la frecuencia y los hallazgos histopatológicos de las salpinges en 

pacientes sometidas a histerectomía total laparoscópica en la U.M.A.E  No. 4. 

“Luis Castelazo Ayala”. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Determinar la frecuencia de histerectomía total con salpingectomía bilateral en la 

U.M.A.E.  No. 4. “Luis Castelazo Ayala”. 

Determinar la frecuencia de procesos inflamatorios en salpinges (salpingitis aguda 
infecciosa, salpingitis crónica, salpingitis tuberculosa y salpingitis actinomicosica). 

Determinar la frecuencia de lesiones pseudotumorales (metaplasia, quistes de 
inclusión, torsión, salpingitis ístmica nodosa, embarazo tubario y endometriosis).  

Determinar la frecuencia de lesiones tumorales, tumores benignos (tumor 
adenomatoideo y tumor papilar metaplasico), tumores borderline y malignos 
(tumor serosos borderline, carcinoma tubario intraepitelial, neoplasia epitelial 
maligna confinada a la mucosa de la salpinges, carcinoma de salpinge, tumores 
metástasicos).  
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PROCEDIMIENTOS:  

DESCRIPCIÓN 

1.- Se revisó la base de datos de cirugía laparoscópica y se obtuvo el recuento de 

casos de histerectomía total realizadas en el periodo de 01 de enero de 2015 a 30 

octubre de 2016.  

2.- Se revisó en la base de datos del servicio de patología todos los estudios 

histopatológicos de útero y salpinges del periodo comprendido del 01 de enero de 

2015 a 30 de octubre de 2016.  

2. Se contabilizaron las muestras de salpinges en pacientes sometidas a 

histerectomía total laparoscópica.  

3.- Se revisaron en los expedientes clínicos y registraron en la hoja de datos todos 

los casos de histerectomía total y salpingectomía bilateral, obtenidos de los 

archivos del Servicio de Patología. 

4.- Se realizaron porcentajes y medidas de tendencia central de los casos 

registrados. 

5.- Se hicieron tablas y gráficas de los casos obtenidos. 

6.- Se compararon los resultados obtenidos con lo mencionado en la literatura 

médica. 

7.- Se realizó discusión del tema y los resultados obtenidos. 

8.- Se realizaron conclusiones de los resultados obtenidos. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se utilizó  la estadística descriptiva y los resultados se expresaron en promedios y 

porcentajes así como medidas de tendencia central. 
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RESULTADOS 

En la base de datos de cirugía laparoscópica se encontró un total de 246 

pacientes a las que se les realizo histerectomía con salpingectomia bilateral, a 

continuación se buscaron en la base de datos del Servicio de Patología todos los 

estudios histopatológicos de salpinges del periodo comprendido del 01 de enero 

de 2015 a 30 de octubre de 2016. Habiendo encontrado 7 casos que fueron 

excluidos del estudio por haber estado repetidos en la base de datos (2 casos), 

por no encontrar registró en servicio de patología (3 casos) y por antecedente de 

patología maligna de ovario (2 casos) y de endometrio (1 caso).    

Así con un total de 239 muestras se obtuvieron los siguientes hallazgos: 

La edad de las pacientes vario entre 21 a 85 años con una media de  43.47 años, 

el grupo de edad más frecuente fue el de 41 a 45 años (77 pacientes) que 

correspondieron al 32.2% de todas las paciente y el grupo menos frecuente fueron 

menores de 30 años (5 pacientes) correspondiente al 2.1%  (ver tabla 1). 

Tabla 1. Grupo etario.     
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Para determinar el diagnóstico clínico se tomó en cuenta el diagnostico de envió 

de la pieza quirúrgica documentado en el expediente por parte del ginecólogo al 

departamento de patología de este hospital.  

 El diagnóstico clínico más frecuente de envió de piezas quirúrgicas por parte del 

servicio de Ginecología fue la hemorragia uterina anormal con 118 pacientes que 

representan un 49.4%,  seguido de miomatosis uterina en 91 pacientes que 

correspondió al 38.1 % de los casos, por otro lado, los diagnósticos clínicos que 

solo se presentaron en el 0.4% de las pacientes fueron sospecha de cáncer de 

endometrio así como pólipo endometrial  (ver tabla 2). 

 

Tabla 2. Diagnóstico clínico 

Cabe mencionar que dentro del diagnóstico de hemorragia uterina anormal se 

englobaron 2 casos de sangrado uterino postmenopáusico y en el caso de 

hiperplasia endometrial se englobaron 12 casos con hiperplasia endometrial 

compleja con atipia, 2 casos de hiperplasia endometrial simple sin atipia y 1 caso 

de hiperplasia endometrial compleja sin atipia. Y en el caso reportado como otro 

se refirió a pólipo endometrial. 

El diagnóstico anatomo-patológico fue revisado de la base datos y además se 

corroboró mediante revisión de laminillas por un patólogo calificado del 

departamento de patología de la UMAE HGO 4 “Luis Castelazo Ayala”, el cual se 

constata en el archivo de patología.  
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El hallazgo histopatológico más frecuente encontrado en las piezas de útero fue el 

leiomioma en 114 piezas patológicas, que representa el 47.7% de los casos, 

seguido de leiomiomatosis con adenomiosis en 35 piezas siendo un 14.6%, le 

siguieron adenomiosis con 28 piezas (11.7%) y luego útero sin datos patológicos 

en 22 piezas (9.2%) (Ver tabla 3).  

 

Tabla 3. Hallazgos histopatológicos en útero. 

El grupo de edad donde se presentó mayor número de patología uterina fue de 41 

a 45 años, donde un total de 77 pacientes cayeron en ese rango de edad, 38 

pacientes presentaron leiomiomas,  12 adenomiosis y 13 la combinación 

leiomiomatosis/adenomiosis.  El siguiente grupo de edad con mayor afección 

uterina  fue de 46 a 50 años, donde también predominó hallazgo de leiomiomas en 
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32 pacientes  y 12 con leiomiomas/adenomiosis. El grupo menos afectado fue el 

de menor de 30 años  con solo 5 casos, de los cuales fueron 2 casos de 

hiperplasia  con atipia, 1 leiomioma,  1 pólipo endometrial y 1 sin patología.  El 

grupo de edad donde se presentó mayor número de útero sin patología fue de 36 

a 40 años y de 41 a 45 años con 8 casos cada uno (ver tabla 4).  

 

Tabla 4. Patología uterina por grupo de edad.  

Los  hallazgos histopatológicos en las salpinges son muy diversos, van desde 

salpinges sin alteraciones hasta hidrosalpinx, quiste paratubario,  

endósalpingiosis, nidos de Walthard, obliteración, restos müllerianos, inflamación, 

endometriosis, hematosalpinx,  células de Leydig, cistoadenofibroma tubario y 

necrosis mural.  La mayoría de ellos no se presentan de forma aislada, sino en 

combinación de unos con otro. 
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Lo encontrado en este estudio es que en 82 muestras estaban sin  alteraciones lo 

que represento el 34.3% del total de las muestras, el  hidrosalpinx presente en 23 

muestras siendo el  9.6%,  los quistes paratubarios en 14 pacientes representando 

el 5.9% del total, endosalpingiosis y la combinación de quistes paratubarios / 

hidrosalpinx se presentó cada uno en 12 pacientes representando el 5% 

respectivamente,  seguido en frecuencia la obliteración en 10 casos lo que 

significa un 4.2%.  El resto de hallazgos mencionados se encontró en un número 

pequeño de pacientes (Ver tabla 5). 
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Tabla 5. Hallazgos histopatológicos en salpinges. 

El grupo de edad de 41-45 años contuvo el mayor número de pacientes, con 77 

muestras, de estas, 29 muestras de salpinges se encontraron sin alteraciones. 

Además es importante señalar que se encontró un caso que representa 0.4% del 

total, con reporte de células de Leydig en una paciente de 38 años, así mismo un 

caso de cistoadenofibroma tubario en 1 muestra de salpinge que representa 

también el 0.4% en paciente de 43 años (ver tabla 6). 

 

Tabla 6. Patologia de  salpinge  por grupo de edad 

 

 

 



27 
 

No se observó significancia estadística al realizar análisis bivariado con chi 

cuadrada entre el diagnostico de salpinge con edad (0.986) y entre salpinge y 

útero se obtuvo una p de 0.001 (ver tabla 7 y 8).  

 

Tabla 7. Diagnóstico salpinge y edad. 

   

Tabla 8. Diagnostico salpinge y útero.  
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DISCUSION  

En el hospital de Ginecología y Obstetricia N.4 “Luis Castelazo Ayala” a partir de 

enero de 2015 se lleva a cabo de manera rutinaria salpingectomia en 

histerectomías por abordaje laparoscópico, la mayoría de ellas indicadas por 

patología uterina benigna, lo cual está acorde respecto a que varias  sociedades 

científicas abogan por la consideración de la extirpación de las salpinges durante 

la histerectomía (15). 

Nuestro estudio que incluyo un total de 239 casos evaluados, representa el 

estudio más grande reportado en la literatura, existe un estudio   semejante al 

nuestro realizado por Nishida N y Murakami,  donde se buscaron precursores 

específicos de cáncer epitelial en muestras de post-salpingectomía en pacientes 

de bajo riesgo, su estudio incluyo muestras quirúrgicamente extirpadas de 123 

pacientes con enfermedades pélvicas benignas. En donde se identificaron 12 

casos con una firma de p53 (9,7%), 26 con Scouts observables (21,1%), y 4 con 

lesiones intraepiteliales de salpinges en transición (TILT) (3,2%), pero no hubo 

casos de carcinoma seroso  intraepiteliales de salpinges (STIC) (17).  

En nuestro estudio del total de 239 casos evaluados, la edad de las pacientes 

vario entre 21 a 85 años con una media de  43.47 años, el grupo de edad más 

frecuente fue el de 41 a 45 años (77 pacientes) que correspondieron al 32.2% de 

todas las paciente y el grupo menos frecuente fueron menores de 30 años (5 

pacientes) correspondiente al 2.1%. En la literatura la edad promedio en que se 

presenta afectación de la salpinge varía según el proceso encontrado, así se habla 

de Salpingitis aguda infecciosa con  incidencia mayor en mujeres sexualmente 

activas entre los 15-24 años, sin embargo en el caso de salpingitis actinomicosica 

afecta a mujeres de todas las edades (20-50 años) y en el caso de salpingitis 

ístmica nodosa  ocurre con más frecuencia en mujeres entre 25 y 60 años 

(promedio 30 años), los procesos neoplásicos la edad de las pacientes oscila de 

26 a 85 (promedio 58) años (7, 14). 
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En nuestro estudio no se observó significancia estadística al realizar análisis 

bivariado con chi cuadrada entre el diagnostico de salpinge con edad (0.986). Así 

mismo tampoco hubo significancia estadística entre salpinge y útero se obtuvo un 

valor de p de 0.001.   

El diagnóstico clínico más frecuente por el que las pacientes se sometieron a 

histerectomía total laparoscópica fue hemorragia uterina anormal  en un 49.4%,  

seguido de miomatosis uterina en 38.1 % de los casos. 

El hallazgo histopatológico más frecuente encontrado en las piezas de útero fue el 

leiomioma en 47.7% de los casos. 

En las salpinges un 34.3% del total de las muestras no presentaban alteraciones 

seguido de  hidrosalpinx 9.6% y los quistes paratubarios en 5.9%.  

En nuestros hallazgos también se reportó mayor frecuencia de Nidos de Walthard 

y microquistes translúcidos, en pacientes postmenopáusicas, lo que coincide con 

lo reportado en la literatura (7). 

Además es importante señalar que se encontró un caso que representa 0.4% del 

total, de salpinge con reporte de células de Leydig  en una paciente de 38 años, lo 

cual llama la atención dado que no es el sitio habitual de existencia de dicha 

célula. 

Existen reportes de la literatura donde se reporta que la fimbria es el sitio preferido 

para origen de lesiones, sin embargo, las lesiones precancerosas también han 

sido identificadas en la ampolla. Por lo tanto, de ser posible se debe extirpar el 

conjunto. Beneficios adicionales de la salpingectomía puede incluir la prevención 

de patologías tubáricas tales como formación de  piosalpinx o hidrosalpinx, 

también puede prevenir el desarrollo de cáncer mucinoso y  tumor de Brenner, 

cuya patogénesis ha sido asociado a los restos de quistes paratubarios (o nidos 

de  Walthard) y a Cáncer de salpinge primario (14).  

En nuestro estudio se encontró un caso en una paciente de 43 años de tumor de 

salpinge benigno, cistoadenofibroma tubario, representando el 0.4% de los 
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hallazgos en salpinges. Es importante mencionar que estudios recientes refieren 

que no hay correlación entre presencia de lesión o inflamación crónica de 

salpinges y el cáncer de salpinge, lo cual es apoyado por el estudio de Malmberg 

K, Klynning donde no se observaron diferencias en la lesión o inflamación de las 

salpinges cuando se comparó con el grupo de cáncer seroso esporádico y el 

grupo control o dentro del grupo hereditario (15). 

En nuestro estudio en las salpinges un 34.3% del total de las muestras no 

presentaban alteraciones, sin embargo, no se especifica cual fue el método que en 

que las muestras fueron analizadas, pero ello pudo deberse a que las muestras no 

fueron analizadas por el método SEE-FIM. Dado que como se menciona en el 

estudio realizado por Koc y  Ayas,  donde se compararon los hallazgos patológicos 

de las fimbrias en los casos que se presentaron  con carcinoma de endometrio, 

tumor pélvico maligno  no uterino,  tumores borderline de ovario, lesiones 

premalignas y lesiones benignas que concluyo que las lesiones benignas, 

premalignas y malignas, posiblemente, se puede perder o no diagnosticar con el 

método de examinación clásico, por lo que el protocolo SEE-FIM debe considerar 

especialmente en casos de carcinoma endometrial, cáncer seroso pélvico no 

uterino, o tumores serosos de ovario borderline  (16). 
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CONCLUSIONES 

Nuestro estudio es el segundo reportado en la literatura acerca de hallazgos 

histopatológicos de salpinges extirpadas por patologías ginecológicas benignas. Y 

es el que incluye mayor número de pacientes.  

La edad de las pacientes vario entre 21 a 85 años con una media de  43.47 años, 

el grupo de edad más frecuente fue el de 41 a 45 años en un 32.2%, coincidente 

con los reportes a nivel mundial 

Los hallazgos histopatológicos de salpinges son variados, aunque el mayor 

porcentaje se reportó sin alteraciones puede deberse a la forma de análisis de la 

muestras. Por lo que sería importante implementar el método de análisis SEEM-

FIM para todos los análisis, así como incluir el estudio detallado de salpinge 

poniendo énfasis en el análisis de la fimbria.  

Los hallazgos histopatológicos de las salpinges no muestran relación 

estadísticamente significativa  en relación a los hallazgos de útero, así como con 

la edad de presentación de hallazgos en salpinges.  

La salpinge como origen de cáncer epitelial de ovario cada día toma más auge por 

lo que en conclusión, la salpingectomía parece ser una opción atractiva para la 

prevención primaria de HGSC, en mujeres que están más allá de su edad fértil y 

planean someterse a una cirugía pélvica o abdominal electiva por una condición 

benigna (es decir salpingectomía oportuna).  
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ANEXOS 

 

MEXlCO 
Dirección de Prestaciones Médicas 

Unidad de Educa ción. Investigación y Políticas de Salud 
Coordinación de Investigación en Sa!ud 

Dictamen de Autorizado 

tID 
IMSS 

Comité local de I nves ti gación y Ét ica en Investigación en Salud 3606 con número de reg istro 13 CI 09 010 173 an t e 
CQ FEPRI S 

H OSPITAL D E GINECO O BST ET RICIA NUM. 4 LUIS CAS T ELA Z O AYALA , D.F. SUR 

FECH A 17/ 10; 2016 

DR. VICTOR ALBERTO OLGUIN CRUCES 

PRESENTE 

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigación con t ítu lo: 

HALLAZGOS HISTOPATOLÓGICOS EN SALPINGES DE PACIENTES SOMETIDAS A 
HISTERECTOMÍA TOTAL LAPAROSCÓPICA EN LA UMAE No. 4 "LUIS CASTELAZO AVALA". 

que sometió a consideración de este Comité Local de Investigación y Ética en Investigación en 
Sa lud , de acuerdo con la s recomendaciones de sus integra ntes y de los revisores, cumple con la 
calidad metodológica y los requerimie ntos de Ética y de investigación, por lo que el d ictamen es 
A U T O R IZA D O, con el número de registro institucional : 

Núm. de Registro 

R~2016-3606-47 

ATENTAMENTE ~ ,lf­

DR.(A). OSCAR MOR NO ALVAREZ 
Presidente del Comité Local de [nvestigación y Ética en [nvestigación en Salud No. 3606 

IMSS 
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