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RESUMEN

La correlacion entre el diagndstico clinico que conlleva a una histerectomia y su
posterior analisis, brinda la oportunidad de obtener una valoracion retrospectiva del
diagnostico inicial basado en la gran mayoria de las veces en la anamnesis, examen
fisico y ayudas diagndsticas complementarias de imagen por ultrasonografia,
comparandolas con una prueba final como es la anatomia patoldgica. Objetivo:
Establecer la correlacion del diagnostico ultrasonografico versus anatomopatologico
en pacientes histerectomizadas en el Servicio de Ginecologia del Complejo
Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”, de Ciudad Bolivar, estado Bolivar, durante
el periodo de enero de 2018 a diciembre de 2023. Metodologia: Estudio de corte
transversal, correlacional, de campo, no experimental. La muestra estuvo constituida
por 100 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. Resultados: Se
encontrd que; 45,0% (n=45) tuvieron edades comprendidas entre 40-49 afios, con una
media de 49,93 afios y 100% (n=100) fueron de raza mestiza. Los signos y sintomas
mas frecuentes fueron sangrado transvaginal, dolor en hipogastrio y palidez en 86,0%
(n=86); 64,0% (n=64) y 62,0% (n=62), respectivamente. EI diagndstico
ultrasonografico mas frecuente fue la miomatosis uterina en 90,0% (n=90) y el
diagnostico anatomopatologico prevalente fue el leiomioma en 85,0% (n=85). Por
altimo, al realizar la correlacion entre el diagnostico ultrasonografico vy
anatomopatologico, se encontrd que, para tumor de ovario, Utero de dimension
normal y utero atréfico, la correlacion positiva en 100% para cada caso. Para
leiomioma, la correlacion fue positiva en 94,4% (n=85), mientras que para
adenomiosis y pélipo la correlacion fue negativa en 65,2% (n=5) y 100% (n=12)
respectivamente. Conclusiones: La correlacion entre el diagndstico ultrasonografico
y anatomopatolégico del Utero de dimensién normal, Gtero atro6fico, tumor de ovario y
leiomioma fue positiva en pacientes histerectomizadas en el Servicio de Ginecologia
del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”, de Ciudad Bolivar, estado
Bolivar.

Palabras clave: Histerectomia, ultrasonografia, anatomia patoldgica,
leiomioma.
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INTRODUCCION

La histerectomia es la extirpacién o reseccién parcial o completa del Utero,
junto con la cesarea, es la intervencién quirurgica ginecol6gica que mas se practica en
paises desarrollados, en los Estados Unidos es el segundo procedimiento quirdrgico
mayor mas comun después de la cesarea y uno de los procedimientos quirdrgicos que
ha producido més controversias desde su aparicion hasta nuestros dias. Habitualmente
se usa como ultimo recurso para solventar complicaciones y situaciones obsteétricas,

en casos donde se han aplicado otras medidas y han fallado (Aarts et al., 2015).

La palabra histerectomia proviene del griego “hystera” que significa utero y
“ektomia” que significa sacar por corte, es decir la extraccion quirtrgica del ttero. La
pérdida del utero provoca la imposibilidad absoluta de continuar con la funcién
reproductiva del ser humano, lo que conlleva a la esterilidad de una mujer, puede
ademas ir acompafiado de una anexectomia: extirpacion de trompas de Falopio y

ovarios (Chang y Samayoa, 2018).

El procedimiento de histerectomias data desde los siglos XVIII y XIX, cuando
Cavallini (1768), Michaelis (1809) y Bluender (1830), luego de realizar la
histerectomia en animales, sugirieron que podia efectuarse en humanos después de
una cesarea, cuando era necesario preservar la vida de la paciente, ya que la
laparotomia era considerada como un procedimiento muy peligroso. La apertura del
abdomen solia complicarse con una hemorragia postoperatoria que con frecuencia era
mortal. Para el afio 1843, en Manchester-Inglaterra, se realiza la primera
histerectomia abdominal por Charles Clay pero desafortunadamente la paciente murio
en el postoperatorio. Fue hasta 1853, cuando se llevd a cabo la primera histerectomia
abdominal exitosa por Ellis Burnham de Lowell en Massachusetts. Tras la

introduccién de la anestesia, antisepsia, antibioticos y gracias al control de la



hemorragia, la histerectomia abdominal se ha convertido hoy en dia en un

procedimiento muy frecuente y mas seguro (Terzi et al., 2016).

Una fecha muy importante en el desarrollo de la cesarea fue la del 21 de mayo
de 1876, en que Eduardo Porro (1846-1902), médico y profesor de obstetricia en
Pavia-Italia realiz6 la primera cesarea-histerectomia para evitar la hemorragia y la
sepsis, con supervivencia de madre e hijo. A finales del siglo XX comenzaron a
realizarse las primeras cirugias ginecol6gicas minimamente invasivas, y en 1988
Reich realiz6 la primera histerectomia laparoscopica, siguiendo los pasos similares a
la técnica abdominal y extirpando el Utero por via vaginal. Gracias a los avances en la
tecnologia en el campo de la imagen y la electrénica, esta via de abordaje se ha
convertido en la de eleccion en numerosa patologia ginecoldgica (Driessen et al.,
2017).

En Venezuela, la primera histerectomia por afeccion ginecologica fue hecha por
Ponte en 1880 y la primera cesarea-histerectomia, segin Razetti por Ruiz en 1907 en
el Hospital Vargas de Caracas: se trataba de una segunda gesta con antecedente de
forceps dificil y destrozo genital. En 1908, Lobo publica un caso de histerectomia
por infeccion puerperal, a los 7 dias del parto, realizada el 14 de octubre de 1906 en el
citado Hospital Vargas; la enferma sobrevivid. En 1912, Lobo escribi6: “La
histerectomia total, en efecto, constituye la Unica garantia de salud para el organismo,
cuando el agente patégeno ha salvado la barrera mucosa y penetrado profundamente
en el tejido intersticial del utero, en los anexos y en la zona conectiva ambiente”

(Aguero, 2000).

Después de estas comunicaciones pioneras aparecen datos sobre cesareas tipo
Porro hechas en 1913 por Herrera y en 1914 por Ruiz, indicada por carcinoma del
cuello uterino; hay otras indicaciones por elefantiasis de la vulva, presentacion de

cara, presentacion de hombro mas sepsis. En 1952 aparece la primera serie grande (57



casos) de histerectomias obstétricas que incluyd, tanto las cesareas-histerectomias
como las histerectomias posteriores a aborto, parto o cesérea, siendo este tipo de
enfoque global adoptado en otras series de diversos hospitales del pais (Aguero,
2000).

En Estados Unidos la prevalencia de histerectomias es de 26,4% con una tasa
que oscila ente 5,4 por 1000 mujeres al afio, asi como en paises con altos ingresos la
prevalencia de histerectomia varia principalmente por el area geografica, la etnia, el
nivel de educacion y la paridad. Las causas mas comunes que conllevan a la
realizacion de una histerectomia se encuentra las patologias uterinas benignas como
los leiomiomas uterinos con 51%, en 41% estan las hemorragias uterinas anormales,
la endometriosis en 30%, prolapso uterino 18,2% y en menor porcentaje se encuentra

el cancer de Utero con 9,2% (Paladines, 2022).

La histerectomia como tratamiento, representa un proceso quirdrgico de riesgo,
de tal manera que el diagnostico clinico que lleva a la intervencion debe ser claro y
estar fundamentado en estudios clinicos, de imagen (ecografia), y/o los que el médico
considere necesarios. Ademas, el diagnostico preoperatorio juega un papel central en
la definicion del curso de accion correcto del tratamiento y el tipo de abordaje

quirurgico (Pace et al., 2022).

Existen diferentes tipos de histerectomias y todas implican la extirpacion del
Gtero, lo que varia en ellas son los érganos reproductores adicionales y otros tejidos
que también se pueden extirpar a saber: 1) histerectomia parcial, que consiste en la
extirpacion del atero, con preservacion del cuello uterino y 2) histerectomia radical,
que implica la extirpacién del Utero, los tejidos cercanos al Utero, la parte superior de
la vagina y los ganglios linfaticos pélvicos. También se puede extirpar las trompas de

Falopio y los ovarios (Driessen et al., 2017).



Los tres abordajes de la histerectomia son la histerectomia abdominal (HA), la
histerectomia vaginal (HV) y la histerectomia laparoscdpica (HL). La histerectomia
laparoscopica tiene tres subdivisiones adicionales dependiendo de la parte del
procedimiento realizado laparoscopicamente. La HA, incluye la extraccion del dtero
mediante una gran incision en el abdomen inferior. La HV, consiste en la extraccion
del Gtero por la vagina, sin incisién abdominal y la HL, es un tipo de “'cirugia no
invasiva” con incisiones pequefias en el abdomen, en la cual, el ttero se extrae con la
ayuda de un telescopio quirtrgico (laparoscopia) insertado a través del ombligo e
instrumentos insertados a través de dos o tres incisiones adicionales (Mogrovejo et
al., 2015).

Cada via tiene consideraciones especiales para la paciente, relativas a la vuelta
a la actividad diaria, duracion de la hospitalizacion, tiempo operatorio, viabilidad
técnica y riesgo de lesion intraoperatoria. Existe un consenso general de que la HV es
la que se asocia a mejores resultados, con un nimero menor de complicaciones y

mejor coste-efectividad (Cohen et al., 2014).

La histerectomia puede indicarse por patologia benigna, premaligna o maligna.
Al analizar las causas que motivan la realizacion de una histerectomia,
histéricamente, mas de 90% de ellas obedece a una causa benigna, habitualmente
leiomioma, adenomiosis y defectos del piso pelviano. S6lo 10% de las histerectomias
se realizan en contexto de enfermedad maligna ya sea originada en el Utero
propiamente tal (cuerpo o cuello uterino) o como parte de la etapificacion de una

neoplasia ginecoldgica de otro origen (Naveiro, 2018).

En las indicaciones benignas, se encuentran la miomatosis uterina,
endometriosis, prolapso genital y las masas anexiales benignas. En cuanto a la
miomatosis uterina, los miomas son los tumores pélvicos benignos mas frecuentes en

las mujeres, estimandose que alrededor de 70% de las mujeres blancas de mas de 50



afios tienen al menos un mioma. Se clasifican en funcion de su localizacion en
submucosos, intramurales, subserosos o cervicales y la clinica dependerd
principalmente de la localizacién y el tamafio. El diagnostico se basa en la anamnesis,
la exploracion fisica y la ecografia. El tratamiento quirdrgico se podra realizar a
través de la miomectomia o histerectomia, sélo en casos refractarios a tratamiento
médico, dejando la histerectomia para los casos en los que los deseos genésicos estén
cumplidos (Lumsden et al., 2015; Munro et al., 2011).

En el caso de los miomas se perciben por ecografia de distintos modos, la
mayor parte de ellos aparecen como masas nodulares multiples, bien definidas,
hipoecogenicas y homogéneas. Los antiguos se hacen hiperecogénicos y algunos
presentan un patron ecografico complejo a consecuencia de una necrosis central.
Aquellos que crecen rapidamente, por ejemplo, en el embarazo, pueden confundirse
con quistes hipoecogénicos, otros son pedunculados y en ocasiones pueden deprimir
la pared posterior de la vejiga. A menudo deforman el contorno normal del dtero y la
cavidad endometrial. También pueden formarse en el cuello del Gtero y deformar u

obstruir el conducto cervical (Ramirez et al., 2012).

Por su parte, la endometriosis, es una patologia crénica de causa desconocida
caracterizada por la presencia de tejido endometrial funcionalmente activo fuera de la
cavidad uterina, lo que induce a una reaccién inflamatoria cronica. Se estima afecta
entre un 5% y 10% de las mujeres en edad reproductiva, por lo que su diagnostico y
estadificacion son fundamentales. El diagndstico incluye examen fisico, ecografia y
resonancia magnética. La indicacién de la cirugia es compleja y debe realizarse en
casos de fracaso previo del tratamiento médico o intolerancia al mismo; en general, se
realiza ablacion de las lesiones y adhesiolisis, quistectomia de endometriomas,
dejando la histerectomia con doble anexectomia en pacientes con dolor resistente a

tratamientos médicos y deseos genésicos cumplidos (SEGO, 2021; Naveiro, 2018).



En la endometriosis, el aspecto ecogréafico es variable y estd determinado tanto
por la naturaleza de los focos endometridsicos, que a menudo son nodulares
(secundarios a fibrosis reactiva) o quisticos (secundarios a hemorragia), como por su
tamafio o por la presencia de adherencias. Habitualmente se trata de lesiones
hipoecoicas que penetran en la capa muscular propia; por lo tanto, pueden
distinguirse facilmente de las estructuras adyacentes, como la grasa abdominal o las
capas de la pared intestinal. En otras ocasiones, presentan contenido mixto debido a la
presencia de ecos internos; mas raramente, pueden aparecer hiperecoicas o quisticas.
También pueden verse como lesiones hipoecoicas de morfologia laminar a lo largo de
la pared intestinal. Los implantes no muestran flujo significativo con la ecografia

Doppler color (Salvador et al., 2021).

El prolapso genital, es el descenso o protrusion de los érganos pelvicos y de sus
segmentos vaginales asociados, como consecuencia del fallo de estructuras de soporte
y sustentacion. Se considera como una variedad de hernia a traves de un punto débil
del suelo pélvico, el hiato urogenital. La prevalencia exacta del prolapso del suelo
pélvico es dificil de definir, pero se estima que alrededor de 11,8% de las mujeres son
intervenidas por prolapso genital a lo largo de su vida y estas cirugias suponen hasta
el 30% de la cirugia mayor ginecologica. El tratamiento podrd ser conservador o
quirdrgico y debe ser individualizado en funcion de la sintomatologia de cada

paciente y el impacto en su calidad de vida (SEGO, 2021; Alcazar et al., 2013).

A nivel de ecografia, en un corte sagital y con el eje del transductor
correspondiente al eje del cuerpo la imagen debe mostrar la uretra, vejiga, sinfisis del
pubis, cuerpo uterino, cérvix, vagina, fondo de saco de Douglas, recto, ano, angulo
ano-rectal y musculo elevador del ano. Es necesario destacar que el cuerpo y el cérvix
uterino normalmente se les visualizan con menos claridad por encontrarse mas
distantes al transductor. Se debe evaluar el compartimiento anterior, central,

posterior, esfinter anal y masculo elevador del ano; ello se realizara tanto en reposo,



con Valsalva y contracciéon del suelo pélvico. Via introital y con el transductor
endovaginal, la uretra se visualiza por debajo de la sinfisis del pubis como una
imagen hipoecoica de trazo recto o con ligera angulacion (angulo uretral, AU) no
mayor de 30°; &ngulos mayores estdn asociados con incontinencia urinaria e
hipermovilidad uretral (desplazamiento posteroinferior de la uretra a la maniobra de

Valsalva, denotando debilidad del suelo pélvico o prolapso (Apaza, 2016).

Finalmente, las masas anexiales, afectan con méas frecuencia a pacientes
premenopausicas entre los 20 y 45 afios. Suelen ser asintomaticas y se diagnostican
casualmente en una exploracion o ecografia por otro motivo. En otras ocasiones la
clinica puede ser compresiva o pueden presentar dolor abdominal cronico o agudo en
caso de que se compliquen por torsion, rotura, hemorragia o infeccion. El diagndstico
de eleccion de una masa pélvica es la ecografia, que permite valorar la naturaleza
benigna o maligna. En masas anexiales de bajo riesgo no suele ser necesario una
actitud quirurgica y puede optarse por una actitud expectante (Liu y Zanotti, 2011,
Melero, 2013).

En casos de duda, el tratamiento definitivo es el quirargico que suele hacerse
por via abdominal o laparoscopica. La cirugia puede variar desde la quistectomia
ovarica, la anexectomia o la histerectomia con doble anexectomia, que serd mas
recomendable en pacientes postmenopausicas o incluso en algunas perimenopausicas

con los deseos genésicos cumplidos (Liu y Zanotti, 2011; Melero, 2013).

Desde el punto de vista ecografico, el objetivo no es hacer diagnosticos
histoldgicos, pero, si se pretende una caracterizacion apropiada de las lesiones. Para
muchos expertos el objetivo no es decir que una masa es ‘definitivamente’ benigna o
‘definitivamente’ maligna, sino mas bien decir que es ‘“casi con toda seguridad
benigna” o que tiene una “posibilidad razonable de malignidad”. Se ha intentado

mejorar el rendimiento diagndstico utilizando sistemas de puntuacién. Los sistemas



maés utilizados han sido los de Sassone, DePriest, Lerner, Alcézar, Valentin. También
se ha usado el llamado indice de Riesgo de Malignidad (IRM) que combina el
aspecto ecogréfico, el estado menopdusico y el Ca 125 (Salcedo, 2017).

En relacion a las indicaciones premalignas, entre ellas se encuentra: la
hiperplasia endometrial atipica, el tumor de ovario borderline y la displasia cervical.
La hiperplasia endometrial atipica, es la proliferacion de glandulas de forma y tamafio
irregular, con un incremento en la relacion glandula/estroma en comparacién con un
endometrio normal. Su incidencia en mujeres postmenopausicas sintomaticas alcanza
hasta 15% y se dividen en dos grandes grupos, las que presentan atipia celular y las
gue no, y, ante la sospecha es necesario realizar una buena anamnesis, descartando
otras causas organicas de hemorragia mediante una exploracion ecografica y
ginecologica. El tratamiento debe realizarse de manera individualizada; en la
hiperplasia sin atipias se tratara medicamente, mientras que el tratamiento de eleccion
ante hiperplasia con atipias es la histerectomia, salvo en pacientes con deseos
genesicos 0 en aquellas en las que el tratamiento quirdrgico esté contraindicado
(Sanderson et al., 2017; Gonthier et al., 2015).

En cuanto a su diagndéstico ecogréafico, la medicion del grosor endometrial es la
eleccion, realizada en un corte sagital del dGtero. El resultado es la medida del doble
espesor de la capa endometrial tomando una medida anteroposterior de una capa
basal a la otra, con exclusion de cualquier fluido dentro de la cavidad. Los valores de
corte para el grosor endometrial han sido estudiados en relacion con la sensibilidad y
especificidad para el diagnostico de cancer de endometrio y definir asi cuando indicar
un estudio histologico en estas pacientes; teniendo en cuenta ademas si tienen o no
sangrado vaginal. La mayoria de los autores mencionan un valor de corte de 4-5 mm
(Bonilla'y Zapata, 2018).



En el caso de los tumores de ovario borderline (TB), o de bajo potencial de
malignidad, constan de tumores del epitelio de superficie-estroma que tienen rasgos
histoldgicos y citoldgicos intermedios entre los tumores benignos y malignos, de
mejor prondstico que los carcinomas. Los TB, son en su mayoria asintomaticos y se
descubren de forma incidental al hacer una exploracion rutinaria o una ecografia, sin
embargo, el TB es un diagnostico histoldgico por lo que se requiere una evaluacion
quirdrgica para obtener una muestra que se realizard a menudo intraoperatoriamente.
El tratamiento clasico de los TB y el de eleccion en pacientes sin deseo de gestacion o
sin deseo de preservacion de funcién ovérica, o con TB en estados avanzados, es la
cirugia radical mas la cirugia de estadificacion. La cirugia radical consiste en la
histerectomia con salpingo-ooforectomia bilateral (Harter et al., 2014; Ouldamer et
al., 2016).

En el diagndstico imagenologico es indispensable la ecografia tanto por via
transabdominal como transvaginal. El valor principal de la ecografia reside en la
confirmacion de la presencia o ausencia de un tumor pélvico, localizacion del origen
(ovario, trompa, Utero), vision de la arquitectura interna de la lesion (sospecha de
distincion entre benignidad y malignidad), vision de la afeccion asociada a dicho
tumor (ascitis, lesiones hepaticas, entre otras); no obstante, la ecografia se muestra
desacertada en la observacidn de lesiones como la afectacion intestinal y nddulos

retroperitoneales, por citar algunos (Pons et al., 2012).

Se define que un tumor tiene baja sospecha de malignidad cuando presenta
bordes regulares, limites precisos, contenido total o predominantemente sonoluscente,
ausencia de tabiques o tabiques finos (menores de 3 mm) y de excrecencias en la
pared interna o en los tabiques, si estos existen. En la medida que la morfologia de la
imagen se aleja de estos parametros la probabilidad de malignidad aumenta, se

caracteriza por presentar areas marcadamente ecorrefringentes e irregulares, tabiques
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gruesos (mas de 3mm) con excrecencias, pared interna irregular, asi como limites

imprecisos y de gran tamafio (Pons et al., 2012).

Las displasias cervicales y posteriormente el cancer de cérvix se originan por
una infeccién viral persistente y mal controlada de un genotipo oncogénico del virus
del papiloma humano (VPH) y el diagnostico se realiza mediante tres pruebas
diagndsticas basicas, la citologia, la colposcopia y la biopsia. En el caso de la
histerectomia, se realizara en aquellos casos en los que haya afectacion de 2 o0 3
margenes sin deseo gestacional, alguna enfermedad benigna asociada que pueda
recomendar este procedimiento, imposibilidad de control de la paciente o recidivas
persistentes tras tratamientos escisionales (Ting et al., 2015; Laudadio et al., 2013).

En las indicaciones de patologias malignas, se encuentran: el adenocarcinoma,
cancer de endometrio, cancer de cervix, cancer de ovario y sarcoma uterino. El cancer
de endometrio, es el tumor maligno del aparato genital femenino mas frecuente y el
segundo en mortalidad tras el cancer de ovario. Existen dos tipos de tumores
endometriales claramente diferenciados, tanto por su histologia como por su biologia,
prondstico y tratamiento. EIl tipo | o adenocarcinoma endometrioide, el cual es
hormono dependiente y el tipo 11, mas frecuente en la postmenopausia. El diagndstico
es clinico, ecografico y a través de biopsia endometrial; y la base del tratamiento
quirdrgico es la histerectomia total con doble anexectomia, la cual puede realizarse

por via abdominal o laparoscopica (Ferlay et al., 2015; Helpman et al., 2014).

En cuanto al cancer de cérvix, es el segundo cancer en frecuencia en la mujer a
nivel mundial, generalmente debido a infecciones por VPH de alto riesgo. Suele ser
asintomatico y su diagnostico debe hacerse siempre con confirmacion histologica
mediante biopsia, generalmente en la realizacién de una colposcopia. Las opciones
terapéuticas variaran en funcién del estadio clinico y de los factores prondsticos e

incluyen la conizacion, traquelectomia simple o radical, histerectomia simple
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(extrafacial) o radical y radioterapia (radioterapia externa + braquiterapia) mas
quimioterapia (SEGO, 2016; Zeppernick y Meinhold, 2014).

En relacion al cancer de ovario, representa la neoplasia ginecolégica con la tasa
de mortalidad més alta y es la quinta causa de muerte por cancer en mujeres.
Generalmente el cancer de ovario, de trompas de Falopio o de peritoneo no causa
signos 0 sintomas tempranos y cuando éstos aparecen el estadio ya suele ser
avanzado. Ante una paciente con una sospecha de cancer de ovario habré que realizar
una anamnesis detallada, exploracion general, abdominal, pélvica y una ecografia
vaginal o abdominal para evaluar la masa anexial, su tamafio y los signos de
sospecha; el diagnostico de certeza de malignidad es siempre histopatologico,
pudiendo realizarse una biopsia diferida o intraoperatoria. EI manejo consiste en la
reseccion quirdrgica, con histerectomia en conjunto con quimioterapia adyuvante
(Uppal et al., 2016).

Finalmente, el sarcoma uterino, son tumores malignos poco frecuentes que
representan solo 1% de canceres ginecoldgicos. El diagndstico se realiza
generalmente de manera casual tras el estudio histologico de la pieza quirargica de
una histerectomia o miomectomia, ya que la presentacion clinica es muy similar a la
de la patologia uterina benigna. El tratamiento principal es quirargico con el objetivo
de una reseccion lo mas completa posible de toda enfermedad macroscopica tumoral,
tanto uterina como abdominal, con margenes de reseccion seguros (SEGO, 2020;
Uppal et al., 2016).

En general, la histerectomia como tratamiento, representa un proceso quirdrgico
de riesgo, de tal manera que el diagndstico clinico que lleva a la intervencién debe ser
claro y estar fundamentado en estudios clinicos, de imagen y los que el medico
considere necesarios. Ademas, el diagnostico preoperatorio juega un papel central en

la definicion del curso de accion correcto del tratamiento y el tipo de abordaje
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quirdrgico. Dentro del diagndstico clinico, el sangrado uterino anormal es el sintoma
maés frecuente y también el principal motivo de consulta en estas pacientes (Pace et
al., 2022).

El sangrado uterino anormal, se define como el sangrado procedente del Gtero
que no sigue el patron normal de los ciclos menstruales. De acuerdo a un consenso
realizado en 17 paises, estadifican la causa del sangrado uterino anormal en 9
categorias, con el acrénimo PALM COEIN (P: pdlipo; A: adenomiosis; L:
leiomioma; M: malignidad; C: coagulopatia; O: disfuncion ovérica; E: endometrio; I:
iatrogenia; N: no clasificada), siendo PALM las causas estructurales y COEIN las no

estructurales (Sepulveda y Sepulveda, 2020).

La exploracion con ultrasonidos ha adquirido un lugar preeminente en el
diagnostico ginecoldgico y se ha consolidado en la practica como un método
imprescindible de gran efectividad y enorme interes clinico. De unos afios a esta
parte, la ecografia ha supuesto una nueva forma de “hacer”, una nueva forma de “ver”
y, consecuentemente, una nueva forma de “actuar” y enfocar los multiples procesos

que afectan al aparato genital femenino (Gonzalez et al., 2009).

La ecografia, posee su ya reconocida importancia en la ginecologia para evaluar
los d6rganos pelvianos femeninos, sin embargo, su maximo desempefio se limita
muchas veces solo a los diagnosticos gineco-obstétricos. Un simple barrido
ecografico del abdomen con una sonda abdominal proporciona, en cuestion de
minutos, una informacidn acerca del estado del utero y de los ovarios muy extensa. A
esto se afladen otras apreciaciones no menos importantes relacionadas con los
aledafios anatdmicos del aparato genital, todas de gran interés diagnostico (Gonzélez
et al., 2009; Pérez y Velasco, 2010.
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La ecografia ginecoldgica es una técnica de diagnostico por imagenes que
utiliza ondas sonoras para crear iméagenes de los 6rganos reproductivos de la mujer.
La técnica consiste en lo siguiente: se aplica un gel conductor en la zona a explorar, la
pelvis y se introduce una sonda de ecografia en la vagina o se coloca sobre la piel del
abdomen. La sonda emite ondas sonoras que rebotan en las estructuras corporales y

regresan a la sonda, donde un ecdgrafo transforma las ondas sonoras en imagenes.

La ecografia ginecoldgica puede realizarse de dos formas, por via transvaginal,
donde se introduce la sonda en la vagina, cubierta con un condon y un gel v,
transabdominal, donde se coloca la sonda sobre la piel del abdomen o la pelvis. En la
ecografia transvaginal es preferible que la vejiga este vacia y, en la ecografia
transabdominal es preferible que la vejiga esté llena de orina para facilitar la

identificacion de los 6rganos (Gonzélez et al., 2009).

En los dltimos afios, el método se ha ido perfeccionando y modernizando
mediante la utilizacion de ecografos de alta resolucion. Tal es el caso de la reciente
incorporacion de la ecografia tridimensional (3-D y 4-D), que proporciona una vision
estereoscopica y volumétrica de la anatomia y patologia genital y, por fin, la
obtencion, a través del efecto Doppler, de un “mapa vascular” de gran utilidad
practica en la interpretacion de la naturaleza benigna o maligna de cualquier

tumoracion ginecoldgica (Gonzalez et al., 2009; Espinosa et al., 2019).

La importancia de la ecografia ginecologica 3D-4D es la aportacién del tercer
plano, lo que supone un cambio sustancial en el estudio de los érganos de la pelvis
femenina, ya que es posible observar y analizar volumétricamente tales dérganos
(Ramirez, et al., 2012).

Asi mismo, en términos oncoldgicos, la ecografia se ha convertido en una

herramienta importante, accesible y econdmica para el diagnoéstico diferencial de la
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mayoria de lesiones tumorales del aparato reproductor femenino y como método
inicial para estudiar la extension local de la enfermedad en el caso del cancer de
ovario, endometrio y cérvix (Ramirez, et al., 2012).

En cuanto al diagnostico anatomopatolégico, proporciona el diagnéstico final
sobre la base a partir de la cual se planifica el tratamiento y sirve como estandar de
oro para el control de calidad de la citologia y la colposcopia. La exactitud de este
tipo de diagnostico depende de que las muestras de tejido tomadas sean adecuadas,
asi como de la descripcion macroscopica precisa, del procesamiento técnico, de la
interpretacion microscopica y la gestion de la calidad que correlaciona el diagnostico
citologico e histologico (Villegas et al., 2018).

La correlacion entre el diagnostico clinico que lleva a un procedimiento de
histerectomia y su posterior analisis, es de vital importancia, pues brinda la
oportunidad de obtener una valoracion retrospectiva del diagndéstico inicial basado en
la gran mayoria de las veces en la anamnesis, examen fisico y ayudas diagndsticas
complementarias de imagen por ultrasonografia, comparandolas con una prueba final

como es la anatomia patologica (Mogrovejo et al., 2015).

En la patologia uterina la discrepancia de los reportes de ultrasonografia, puede
explicarse por las diferencias en las definiciones y términos utilizados para describir
los hallazgos ecogréaficos o bien por el tamafio pequefio de la muestra en estudios ya
realizados. La relacién entre las caracteristicas descritas por ultrasonido y la presencia
0 ausencia de la patologia uterina no se ha terminado de dilucidar. Esta bien aceptado
que diversas patologias pueden detectarse con precision mediante un examen
anatomopatologico, es entonces que estas dos herramientas son consideradas como
sistemas complementarios para las pacientes con alguna de las patologias uterinas
(Ramirez et al., 2012).
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A pesar de que se ha avanzado mucho en los ultimos afios en el entendimiento,
los sistemas de clasificacion y en el diagndstico de las diferentes causas de sangrado
uterino anormal, pueden existir pacientes sintomaticas con hallazgos que pasen
desapercibidos ecograficamente, que pueden ser la causa de la patologia presentada, y
solo son confirmados en la anatomopatologia. Pueden haber méas de un hallazgo
ecografico como causa, que no son reportados en el estudio pre quirargico de las
pacientes (Ramirez et al., 2012).

Siendo la histerectomia una cirugia que con mayor frecuencia se realiza en la
practica ginecologica es transcendental conocer el diagnostico clinico que lleva a la
paciente a someterse a este procedimiento quirdrgico y que posteriormente sea
confirmado con el de anatomia patoldgica, para establecer el grado de asertividad del

diagnostico clinico prequirargico (Ramirez et al., 2012).

Sobre el tema de la correlacion se han realizado una serie de estudios, en primer
lugar, en Meéxico, Zavala (2016), evalué la correlacion entre el diagnostico
ultrasonografico e histopatoldgico en pacientes con enfermedades endometriales. Los
resultados mostraron que, hubo una discrepancia de 75% entre ambas herramientas
diagnosticas en una muestra de 100 pacientes, siendo el principal diagnostico
ultrasonografico la hiperplasia endometrial con miomatosis. En contra parte, fue la

adenomiosis con hiperplasia el principal diagnostico histopatologico.

En Ecuador, Mogrovejo et al. (2015) determinaron la correlacion entre el
diagnostico preoperatorio clinico y por ultrasonido con el resultado de anatomia
patoldgica en pacientes sometidas a histerectomias, en el cual, fueron identificados
526 casos, siendo mas frecuente en pacientes de mas de 44 afos, nivel de instruccion
primaria, casadas y procedentes del area urbana. El principal diagnéstico clinico fue
miomatosis uterina con 51,9%; por ecografia 72,4% y anatomia patolégica la

leiomiomatosis con 48,2%; las correlaciones fueron las siguientes: diagndéstico clinico
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— diagnostico  ecografico=  93,22%; diagndstico clinico —  diagnostico
anatomopatolégico= 80,77%;  diagnostico  ecografico  —  diagndstico
anatomopatoldgico= 80,06% y correlacion entre los 3 tipos de diagnosticos: 75,57%.

Por su parte, en Perl, Zapata (2009), determind la correlacién entre el
diagnéstico de leiomiomatosis uterina en el pre-operatorio y el estudio
anatomopatol6gico posterior a histerectomia, donde encontrd, que el grupo mayor
afectado fue de 41-45 afos (39,82%). Todas de las pacientes tuvieron como criterio
de diagndstico prequirurgico el examen clinico y el eco transvaginal, y a 100% se les
realizd puncion con aguja fina y biopsia de endometrio. En 65,48% de las pacientes
se confirmd el diagnostico de leiomiomatosis por anatomia patolégica, y en 15,04%
se encontr6 adenomiosis. La correlacion clinica estuvo presente en 65,48% de los
pacientes a través de eco transvaginal y hallazgo anatomopatologico de

leiomiomatosis uterina.

En Colombia, Villadiego (2022), realizé un estudio con el objetivo de estimar
la concordancia diagnostica de la ecografia transvaginal con la anatomopatologia en
pacientes histerectomizadas por sangrado uterino anormal. El estudio encontrd,
valores de sensibilidad para el diagnostico ecografico de la miomatosis de 85,7%;
especificidad 64,3%; valor predictivo positivo 84,4%; valor predictivo negativo 66,7
e indice de concordancia k de 0,505, correspondiente a una fuerza de concordancia
moderada. Asi mismo, para el diagnostico de adenomiosis mostré sensibilidad
43,8%; especificidad 92,0%; valor predictivo positivo 53,9%; valor predictivo
negativo 88,5% e indice de concordancia k de 0,386 correspondiente a una fuerza de

concordancia débil. Para el resto de diagnosticos no hubo correlaciones.

En Venezuela, Espinosa et al. (2019), determinaron la correlacion clinica,
ultrasonogréafica e histoldgica en patologia endometrial, en pacientes tratadas en el

Servicio de Cirugia del Hospital Dr. Francisco Antonio Risquez, entre 2006 y 2016.
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Los resultados mostraron que, ecograficamente, el diagndstico mas frecuente fue
leiomiomatosis uterina (87 casos, 79,1%). En 54 casos (49,1%) la biopsia de
endometrio reportd secretor sin atipia. Ademas, hubo correlacion estadistica entre la
clinica y la biopsia de endometrio (p=0,478 Kappa=0,00). La correlacion estadistica
entre el ultrasonido y la biopsia de endometrio fue casi perfecta (p=0,000
Kappa=0,947) y entre la biopsia preoperatoria y la definitiva fue moderada (p=0,000
Kappa 0,542). En cuanto a la sensibilidad del ultrasonido fue de 100% y especificidad
de 90,91%.

En nuestro medio, no se cuenta con informacion en la literatura sobre el tema
planteado y, si bien en el Servicio de Ginecologia del Complejo Hospitalario
Universitario “Ruiz y Paez” de Ciudad Bolivar, se han atendido un numero
considerables de casos a lo largo del tiempo de pacientes con patologias uterinas y
que han sido histerectomizadas, el referido servicio no cuenta con una base de datos
y/o informacidn al respecto. En ese sentido, bajo estos postulados se propone realizar
un estudio con el proposito de establecer si existe una correlacion positiva o negativa
entre el diagnostico ultrasonografico versus el anatomopatoldgico en las pacientes
histerectomizadas en el Servicio de Ginecologia del referido complejo hospitalario

durante el periodo de enero de 2018 a diciembre de 2023.

Los principales beneficiarios de estos hallazgos primeramente seran las
pacientes con patologia ginecoldgica que acuden a este centro de salud, luego los
datos seran de mucha utilidad para todos los profesionales que se desempefian en el
Hospital especificamente en el area de Ginecologia y para estudiantes y docentes de
nuestra casa de estudios. Es por ello que se plantean las siguientes interrogantes:
¢Cudl seré la correlacion del diagndstico ultrasonografico versus anatomopatologico
en pacientes histerectomizadas en el Servicio de Ginecologia del Complejo

Hospitalario Universitario “Ruiz y Péaez”, de Ciudad Bolivar, estado Bolivar?



JUSTIFICACION

En Ginecologia, debido a la amplia variedad de patologias pélvicas que se
presentan, es necesario contar con pruebas que posean una alta sensibilidad y
especificidad, que permitan el diagndstico certero y oportuno, asi como el tratamiento
adecuado, que brinden a las pacientes resolucién completa a sus patologias. Basado
en ello, el estudio de la correlacion entre el diagndstico clinico, ecogréfico y el
posterior diagnostico anatomopatologico en Ginecologia, permite afinar la clinica y
brinda datos sobre la presentacion de la enfermedad, ademas, se exponen formas poco
frecuentes de presentacion de enfermedades, las cuales son confirmadas con anatomia

patoldgica (Pace et al., 2022).

Por otro lado, al ser la histerectomia, uno de los procedimientos de mayor
importancia en la préctica ginecoldgica, es relevante conocer los diagnosticos clinicos
y de ultrasonido que llevan a esta cirugia, asi como cotejar estos diagnosticos con los
hallazgos anatomopatologicos; de esta manera, retrospectivamente, es posible
establecer la sensibilidad y especificidad del diagnostico ecografico y aportar datos

epidemioldgicos que orienten a futuros diagnosticos (Naveiro, 2018).

En Venezuela, a raiz de la pandemia por COVID-19, han disminuido las
investigaciones en todos los &mbitos de la salud. Es por ello que, en nuestro medio no
se cuentan con estudios actualizados sobre este tema. En ese sentido, se justifica el
desarrollo de este trabajo, por lo que se pretende no solo aportar informacion regional
sobre el tema, sino permitir la unificacion de criterios respecto al manejo de estas
patologias al brindar una adecuada correlacion entre hallazgos con altos niveles de
sensibilidad y especificidad, lo que pudiera redundar en el beneficio de las pacientes

histerectomizadas.

18



OBJETIVOS

Objetivo general
Establecer la correlacion del diagndstico ultrasonografico  versus

anatomopatoldgico en pacientes histerectomizadas en el Servicio de Ginecologia del
Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Pdez”, de Ciudad Bolivar, estado
Bolivar, durante el periodo de enero de 2018 a diciembre de 2023.
Objetivos especificos

1. Clasificar a las pacientes histerectomizadas segln grupo etario.

2. Catalogar a las pacientes histerectomizadas segun raza.

3. Enumerar los signos y sintomas mas frecuentemente encontrados.

4. Describir los diagndsticos ultrasonogréaficos de las pacientes sometidas a

histerectomias.

5. Identificar los diagnosticos anatomopatoldgicos de las pacientes

sometidas a histerectomias.

6. Determinar la correlacion entre el diagnostico ultrasonografico y

anatomopatoldgico de las pacientes participantes.
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METODOLOGIA

Tipo de estudio

Este estudio fue de corte transversal, descriptivo, correlacional, de campo, no

experimental.

Universo

Conformado por todas las pacientes que estuvieron hospitalizadas en el
Servicio de Ginecologia del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”, de
Ciudad Bolivar, estado Bolivar, durante el periodo de enero de 2018 a diciembre de
2023.

Muestra

Conformada por 100 pacientes sometidas a histerectomia en el Servicio de
Ginecologia del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Péaez”, de Ciudad
Bolivar, estado Bolivar, durante el periodo de enero de 2018 a diciembre de 2023,

siguiendo con los criterios de inclusién estipulados en los criterios de inclusion.

Criterios de inclusién

e Pacientes histerectomizadas en el servicio de Ginecologia del Hospital
Universitario “Ruiz y Péaez”, durante el periodo enero de 2018 a
diciembre de 2023.

e Pacientes con base de datos completos con relacion al diagndstico

ultrasonogréfico.
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e Pacientes con base de datos completos con relacién al diagnostico
anatomopatoldgico.

e Historias clinicas con informacion completa.

Criterios de exclusién

e Historias clinicas incompletas.
e Pacientes sin diagnostico ecografico en la historia clinica de ingreso.
e Pacientes histerectomizadas sin estudio anatomopatologico registrado

en la historia clinica.

Procedimientos

Se elabord una carta dirigida al Departamento del Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Pédez”, de Ciudad
Bolivar, estado Bolivar, asi como al Departamento de Registro y Estadistica en salud,
a fin de solicitar la autorizacion y colaboracion para la realizacion del trabajo de

investigacion (Apéndice A-B).

Por ultimo, se realizo el llenado de la hoja de recoleccién de datos que fueron
obtenidos de la historia clinica, con el fin de recoger datos como: grupo etario, raza,

signos y sintomas, diagnostico ultrasonografico y diagndstico anatomopatolégico.

Los datos fueron vaciados en una ficha de control disefiada para tal fin
(Apéndice C).
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Andlisis Estadistico

Los resultados fueron presentados mediante tablas de distribucion de
frecuencias y tablas de contingencia utilizando valores absolutos; realizados con el
programa Microsoft Excel® 2010 para la elaboracion de la base de datos y el paquete
estadistico IBM SPSS Windows version 23 para el analisis de los mismos. Se hizo

uso del porcentaje como medida de resumen.



RESULTADOS

De la muestra conformada por 100 pacientes histerectomizadas; 45,0% (n=45)
tuvieron edades comprendidas entre 40-49 afios, seguidas de aquellas que tuvieron
entre 50-59 afios, donde se encontr6 al 31% (n=31) de la muestra. La edad media fue
49,93 afios (Tabla 1). En cuanto a la raza, en todos los casos se documentd la raza
mestiza para 100% (n=100) (Tabla 2).

Los signos y sintomas maés frecuentes fueron sangrado transvaginal, dolor en
hipogastrio y palidez en 86,0% (n=86); 64,0% (n=64) y 62,0% (n=62),
respectivamente, siendo los menos frecuentes incontinencia urinaria y sensacion de
peso en zona pélvica en 15,0% (n=15) 12,0% (n=12) (Tabla 3).

El diagnostico ultrasonografico mas frecuente fue la miomatosis uterina en
90,0% (n=90) de los casos, seguido de adenomiosis y tumor de ovario con 6,0%
(n=6), para cada caso (Tabla 4). Por su parte, el diagndstico anatomopatologico
prevalente fue el leiomioma 85,0% (n=85), seguido de adenomiosis 23,0% (n=23),
polipo en 12,0% (n=12), fibrosis miometrial en 5,0% (n=5), endometrio atrofico en
4,0% (n=4), teratoma quistico benigno de ovario en 4,0% (n=4) y cistoadenoma

seroso papilar de ovario en 2,0% (n=2) (Tabla 5).

Por dltimo, al realizar la correlacion entre el diagndstico ultrasonografico y
anatomopatol6gico, se encontrd que, para tumor de ovario, Gtero de dimensién
normal y Utero atréfico, la correlacion fue positiva en 100% para cada caso. Para
leiomioma, la correlacion fue positiva en 94,4% (n=85), mientras que para
adenomiosis y polipo la correlacion fue negativa en 65,2% (n=15) y 100% (n=12)

respectivamente (Tabla 6).
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Tabla 1

Distribucion de pacientes histerectomizadas segin edad. Servicio de
Ginecologia. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”. Ciudad

Bolivar, estado Bolivar. Enero 2018 - diciembre 2023.

Pacientes
histerectomizadas

Edad (afios) (n=100; 100%)

n (%)

Media aritmética 49,93

30-39 8 (8,0)
40-49 45 (45,0)
50-59 31 (31,0)
60-69 14 (14,0)

70-79 2 (2,0)

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica.
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Tabla 2

Distribucion de pacientes histerectomizadas segun raza. Servicio de
Ginecologia. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”. Ciudad

Bolivar, estado Bolivar. Enero 2018 - diciembre 2023.

Pacientes
Raza histerectomizadas
(n=100; 100%0)
n (%)
Mestiza 100 (100)
Caucaésica 0 (0,0)
Afrodescendiente 0 (0,0

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica.



Tabla 3

Distribucion de pacientes histerectomizadas segun signos y sintomas.
Servicio de Ginecologia. Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”.

Ciudad Bolivar, estado Bolivar. Enero 2018 - diciembre 2023.

Pacientes histerectomizadas

Signos y sintomas (n=100; 100%0)
n (%)
Sangrado transvaginal 86 (86,0)
Dolor en hipogastrio 64 (64,0)
Palidez cutaneo mucosa 62 (62,0)
Debilidad generalizada 48 (48,0)
Palpitaciones 29 (29,0)
Mareos 20 (20,0)
Astenia 17 (17,0)
Incontinencia urinaria 15 (15,0)
Sensacion de peso en zona pelvica 12 (12,0)

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica.

Nota: Algunas pacientes presentaron mas de un signo y sintoma.
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Tabla 4

Distribucion de pacientes histerectomizadas segun diagndstico
ultrasonografico. Servicio de Ginecologia. Complejo Hospitalario Universitario
“Ruiz y Paez”. Ciudad Bolivar, estado Bolivar. Enero 2018 - diciembre 2023.

Pacientes
. - histerectomizadas
Diagndstico ultrasonografico (n=100; 100%)

n (%)

Miomatosis uterina 90 (90,0)
Adenomiosis 8 (8,0)
Tumor de ovario 6 (6,0)
Utero de dimension normal 5 (5,0)
Utero atrofico 4 (4,0)

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica.

Nota: Algunas pacientes presentaron mas de un diagndéstico ultrasonogréafico.
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Tabla5s

Distribucion de pacientes histerectomizadas segun diagndstico
anatomopatoldgico. Servicio de Ginecologia. Complejo Hospitalario
Universitario “Ruiz y Paez”. Ciudad Bolivar, estado Bolivar. Enero 2018 -

diciembre 2023.

Pacientes
. L . histerectomizadas
Diagnostico anatomopatolégico (n=100; 100%)

n (%)

Leiomioma 85 (85,0)

Adenomiosis 23 (23,0)

Polipo 12 (12,0)
Fibrosis miometrial 5 (5,0)
Endometrio atrofico 4 (4,0)
Teratoma quistico benigno de ovario 4 (4,0)
Cistoadenoma seroso papilar de ovario 2 (2,0)

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica.
Nota: Algunas pacientes presentaron mas de un diagndstico

anatomopatoldgico.



29

Tabla 6

Distribucion de pacientes histerectomizadas segun la correlacion entre el
diagnéstico ultrasonogréafico y anatomopatolégico. Servicio de Ginecologia.
Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”. Ciudad Bolivar, estado

Bolivar. Enero 2018 - diciembre 2023.

Correlacion
Diagnostico Positiva Negativa
n (%) n (%)
Tumor de ovario 6 (100) 0 (0,0)
Utero de dimension normal 5 (100) 0 (0,0)
Utero atréfico 4 (100) 0 (0,0)
Leiomioma 85 (94,4) 5 (5,6)
Adenomiosis 8 (34,8) 15 (65,2)
Polipo 0 (0,0) 12 (100)

Fuente: Datos obtenidos de la historia clinica.



DISCUSION

La histerectomia es un procedimiento quirargico que se realiza para salvar la
vida de las pacientes que presentan patologias uterinas que son mortales, permitiendo
disminuir el sufrimiento de las mujeres que presentan estas enfermedades mejorando
la calidad de vida, por ende, disminuyendo la ansiedad y la depresion, especialmente
en aquellas pacientes en el cual el diagndstico clinico y ecografico son los correctos

y, ademas, siendo comprobados con anatomia patologica (Paladines, 2022).

En el presente estudio, la mayoria de las pacientes tuvieron entre 40-49 afios,
con una media de 49,93 afios. Resultados similares a los reportados por Escalante
(2012) en México, quienes encontraron un rango de edad de 26 a 78 afos, con una
media de 44,5 afios. En Ecuador, Mogrovejo et al. (2015) y Paladines (2022)
establecieron una media de 46,4 afios y 44 afios, respectivamente y, en Per(, Zapata

(2009), sefal6 que, el grupo mayor afectado fue de 41-45 afios n 39,82%.

Por otra parte, todas las pacientes son de raza mestiza. No obstante, a pesar de
haber realizado una busqueda exhaustiva en revistas indexadas nacionales e
internacionales, no se encontraron estudios en los cuales se hiciera referencia al

desarrollo de esta variable.

Los signos y sintomas mas frecuentes fueron sangrado transvaginal, dolor en
hipogastrio y palidez, siendo estos resultados los méas publicados en la literatura por
diversos autores como Alvarez (2010), Mogrovejo et al. (2015), Espinosa et al.
(2019), Paladines (2022) quienes sittan al sangrado transvaginal como el sintoma
mas frecuente en pacientes con patologia uterina. En ese sentido, para Escalante

(2012) el sagrado uterino anormal se observé en 32,8% de los casos y, en Paris, Bazot

30



31

et al. (2001) establecieron que el sangrado y otros trastornos pélvicos adicionales se

presentaron en 82,5% de los casos.

El diagndstico ultrasonografico mas frecuente fue la miomatosis uterina. En
similitud con autores como Escalante (2012), Mogrovejo et al. (2015), Zavala (2016),
Espinosa et al. (2019) y Mahajan et al. (2020) quienes determinaron que la
miomatosis uterina fue el diagndstico ultrasonografico mas frecuente en 87,9%;
72,4%; 56%; 79,1% y 62,8% respectivamente. Asimismo, en Ecuador, Paladines
(2022) precis6 también que la patologia més frecuente que llevaron a una
histerectomia al grupo de estudio fue la miomatosis uterina con un porcentaje de
65,0%, seguido del prolapso uterino con 9,2%; mientras que el diagnostico menos
frecuente fue la hemorragia uterina disfuncional, malformacion arteriovenosa del

atero y tumor de ovario.

De igual manera, el diagnostico anatomopatologico prevalente fue el
leiomioma. En concordancia con Bazot et al. (2001), Zapata (2009), Escalante (2012)
y Mogrovejo et al. (2015), sefialaron que el leiomioma fue maés frecuente 47,5%;
65,48%; 64%; 48,2% respectivamente. Segun Paladines (2022) el diagndstico
anatomopatologico mas frecuente también fue el leiomioma con 57,8% de los casos,
seguido de cervicitis cronica con 9,8%. Por su parte, en este estudio, la adenomiosis
fue el segundo diagndstico encontrado. En ese sentido, la prevalencia de adenomiosis
para Bazot et al. (2001), Zavala (2016) y Paladines (2022) fue de 33,0%; 36% Yy 7,8%

respectivamente.

Por ultimo, se encontrd correlacion positiva entre diagnostico ultrasonografico
y anatomopatoldgico en los casos de tumor de ovario, Utero de dimension normal,
Gtero atréfico y leiomioma, con una correlacion negativa en los casos de adenomiosis
y polipos. Segin Mogrovejo et al. (2015), la correlacion entre diagndstico ecogréafico

y diagndstico anatomopatolégico fue de 80,06%.
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Asi mismo para Espinosa et al. (2019), la correlacion estadistica entre el
ultrasonido y la biopsia de endometrio fue casi perfecta (p=0,000) y, para Zapata
(2009), la correlacion estuvo presente en 65,48% de los pacientes a traves de eco
transvaginal y hallazgo anatomopatoldgico de leiomiomatosis uterina.



CONCLUSIONES

La mayoria de las pacientes tuvieron edades comprendidas entre 40-49

afos, con una media de 49,93 afos.

Todas las pacientes fueron de raza mestiza.

Los signos y sintomas mas frecuentes fueron sangrado transvaginal,

dolor en hipogastrio y palidez.

El diagndstico ultrasonografico més frecuente fue la miomatosis uterina.
El diagnostico anatomopatoldgico prevalente fue el leiomioma.

Se encontrd correlacion positiva entre diagnostico ultrasonografico y
anatomopatologico en los casos de tumor de ovario, Utero de dimension

normal, Gtero atréfico y leiomioma, con una correlacion negativa en los

casos de adenomiosis y polipos.
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RECOMENDACIONES

Impulsar la capacitacion y actualizacion continua del personal médico
sobre las ultimas recomendaciones y guias clinicas referente al uso del
ultrasonido e interpretacién de los hallazgos ecograficos.

Promover la utilizacién de herramientas tecnoldgicas avanzadas, como
la ecografia 3D-4D e histeroscopia, para mejorar la precision

diagnostica en la evaluacion de las patologias ginecoldgicas.

Complementar el ultrasonido con otros métodos de imagen, como la
resonancia magnética o la tomografia computarizada, en casos de

hallazgos dudosos.

Destacar la importancia de la existencia del servicio de anatomia
patoldgica a nivel de salud publica, para optimizar el diagnostico y

tratamiento oportuno de las patologias ginecologicas.
Fomentar la investigacion y la publicacion de estudios que aborden la

correlacion entre los  diagnosticos  ultrasonograficos y

anatomopatol6gicos en pacientes histerectomizadas.
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Resumen (abstract):

La correlacion entre el diagndstico clinico que conlleva a una histerectomia y su
posterior analisis, brinda la oportunidad de obtener una valoracion retrospectiva del
diagnostico inicial basado en la gran mayoria de las veces en la anamnesis, examen
fisico y ayudas diagndsticas complementarias de imagen por ultrasonografia,
comparandolas con una prueba final como es la anatomia patoldgica. Objetivo:
Establecer la correlacion del diagnostico ultrasonografico versus anatomopatologico
en pacientes histerectomizadas en el Servicio de Ginecologia del Complejo
Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”, de Ciudad Bolivar, estado Bolivar, durante
el periodo de enero de 2018 a diciembre de 2023. Metodologia: Estudio de corte
transversal, correlacional, de campo, no experimental. La muestra estuvo constituida
por 100 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion. Resultados: Se
encontrd que; 45,0% (n=45) tuvieron edades comprendidas entre 40-49 afios, con una
media de 49,93 afios y 100% (n=100) fueron de raza mestiza. Los signos y sintomas
mas frecuentes fueron sangrado transvaginal, dolor en hipogastrio y palidez en 86,0%
(n=86); 64,0% (n=64) y 62,0% (n=62), respectivamente. El diagndstico
ultrasonografico mas frecuente fue la miomatosis uterina en 90,0% (n=90) y el
diagnostico anatomopatologico prevalente fue el leiomioma en 85,0% (n=85). Por
altimo, al realizar la correlacién entre el diagndstico ultrasonografico y
anatomopatologico, se encontré que, para tumor de ovario, Utero de dimension
normal y utero atrdfico, la correlacion positiva en 100% para cada caso. Para
leiomioma, la correlacion fue positiva en 94,4% (n=85), mientras que para
adenomiosis y pélipo la correlacion fue negativa en 65,2% (n=5) y 100% (n=12)
respectivamente. Conclusiones: La correlacion entre el diagndstico ultrasonografico
y anatomopatolégico del Utero de dimensién normal, Gtero atrofico, tumor de ovario y
leiomioma fue positiva en pacientes histerectomizadas en el Servicio de Ginecologia
del Complejo Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez”, de Ciudad Bolivar, estado
Bolivar.
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Su Despacho

Estimado Profesor Martinez:

Cumplo en notificarle que el Consejo Universitario, en Reunién Ordinaria
celebrada en Centro de Convenciones de Cantaura, hsdtas28y29de)ubo
de 2009, conoci6 el punto de agenda *SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA
PUBLICAR TODA LA PRODUCCION INTELECTUAL DE LA UNIVERSIDAD
DE ORIENTE EN EL REPOSITORIO INSTITUCIONAL DE LA UDO, SEGUN
VRAC N° 696/2009”.

Leido el oficio SIBI - 139/2009defecha 09-07-2009, suscrita por el Dr.
Abul K. Bashirullah, Director de Bibliotecas, este Cuerpo Colegiado decidi6, por
unanimidad, autorizar la publicacién de toda la produccién intelectual de la
Universidad de Oriente en el Repositorio en cuestion.

uvaERSmwﬁm a usted a los fines oonstgmentes

SISTEMA DE B\BU%TEC_.A
RECEIDO POR

et L4

C.C: Rmmmmmmmbwmmdebamm Coordinador General de

Contraloria Interna, Consultoria Juridica, Director de Bibliotecas, Direccién de Publicaciones,
’ Direccién de Computacién, Coordinacitn de Teleinformdtica, Coordinacién General de Postgrado.

JABC/ YGC/ maryja

Apartado Correos 094 / Telfs: 4008042 - 4008044 / 3008045 Telefix: 4008043 / Cumand - Venezuela
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“Los Trabajos de grado son exclusiva propiedad de la Universidad de Oriente y
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