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l. 

INTRODUCCION 

El término mioma es aplicado a un tumor benigno que 

se origina del tejido muscular. Fibroleiomioma es el término 

más exacto puesto que implica un tumor benigno de punto de -

partida muscular con participaci8n del tejido fibroso. 

Los fibroleiomiomas pueden ser únicos y múltiples, -

su tamaño varía desde microscópicos hasta muy grandes, algu-­

nas veces llenando toda la cavidad abdominal y alcanzando un 

peso de 40 a 45 kg. 

El fibroleiomioma constituye el tumor ginecológico -

más común, se localiza aproximadamente en el 20% de la pobla­

ción femenil general, entre los 30 a 4U años de edad, por lo 

general durante los años reproductivos; rara vez ocurre antes 

de la menea y jamás después de la menopausia. No desaparecen 

pero disminuyen de tamaño en la menopausia. 

Más o menos el 98% de los fibroleiomiomas se locali­

zan en el cuerpo uterino y el 2% en el cuello, Otros sitios -

incluyen la vagina, la valvula, las trompas de falopio, el li 
gamento redondo y el ligamento uterosacro. 

Se conoce muy pqco sobre las causas subyacentes de -

los fibroleiomiomas, así como el papel exacto que juegan los 
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factores genéticos aún se desconocen, pero la observación ha 

demostrado que existe indudablemente un factor hereditario, -

pues no es raro que varios miembros de una familia lo sufran. 

La clasificación habitual de los tumores del cuerpo 

~terina en relación con su localizaci6n en las capas del útero 

son: 

Intramurales, submucosos y subserosos; según el tu-­

mor se halle localizado. 

Los fibroleiomiomas sufren una serie de transforma-­

cienes y degeneraciones, unas llevan a la induración y atro-­

fia y otras al contrario se reblandecen. Las otras se acompa­

ñan de aumento progresivo de tamaño. Los cambios pueden ser 

consecutivos a infección, isquemia, trombos sépticos o bien -

procesos degenerativos de tipo maligno, 

Los sfntomas varian de acuerdo con su tama~o. n]mero 

y localizaci6n. La triada cl&sica consiste en hemorragia ute­

rina anormal, tumor genital y leucorrea; sin embargo, en la -

práctica se ha visto que este cuadro clinico es frecuente pe­

ro no único, habiendo otras manifestaciones sobre el aparato 

genital o fuera de éste, originados por el tumor. 
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Las tumoraciones son descubiertas en un examen abdo­

minogeni tal urinario, existen varios métodos para precisar el 

diagnóstico, desde los más sencillos como la exploración gin~ 

col6gica bimanual hasta estudios más complejos como la ultra­

ecosonografia. 

El tratamiento se lleva a cabo dependiendo de las al 

teraciones que produce o lo acompañan, 

Existen tres tipos de tratamiento disponible para -­

las pacientes, el tratamiento conservador no quirúrgico, el -

tratamiento quirúrgico ya sea por Miomectomía o Histerectomía 

y la radiación. 

La cirugia se adapta considerando factores como: - -

edad, deseo de gestación, probabilidad de menopausia incipie~ 

te por una histerectomía total, una miomectomia y la conserva 

ción de uno o ambos ovarios. 

El tratamiento conservador no quirúrgico expectante 

se asocia a la advertencia de la necesidad de realizar examen 

periódicos, con intervalos regulares de seis meses. 

El tratamiento con radiación sólo se utiliza en pacie~ 

tes de mal Pronóstico, cuando existe una contraindicación de­

finitiva para la cirugía como en el caso de una cardiopatía o 
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una nefrectomía. 

Es importante tomar en cuenta las complicaciones que 

puedan existir posterior al tratamiento que se haya seleccio­

nado, para lograr una mejor recuperaci6n. 

Los cuidados específicos de enfermería para la aten­

ción de pacientes se basan principalmente en principios cien­

tíficos en beneficio de los pacientes. 
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CAMPO DE LA INVESTIGACION 

El estudio clínico en proceso de atención de Enferm~ 

ria, se llevó a cabo en el Hospital General de Zona Médico F! 

miliar No. 8 del Instituto Mexicano del Seguro Social, en Ci.!:!_ 

dad Sahagún Hidalgo, de un caso del servicio de Gineco-Obste­

tricia. 

OBJETIVOS 

Identificar y jerarquizar los problemas y/o necesid! 

des de la paciente, tomando en cuenta las tres esferas, Bioli 

gica, Psicológica y social, para lograr su recuperación y 

reintegrar a la sociedad mediante acciones especificas de en­

ferr.ieria. 

Lograr que la paciente curse durante su estancia en 

el hospital con un mínimo de molestias y sin secuelas para el 

buen funcionamiento fisiológico. 

Proporcionar orientación para convalecer en su hogar, 

con ayuda de medidas higiénico dietéticas, cuidados de su - -

herida quirúrgica, reposo, deambulación y medidas asistenci! 

1 es. 
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METODOLOG!A 

Para la observación, selección y recopilación de los 

datos, fue necesario acudir a fuentes de información directos 

e indirectos. 

Los directos fueron a través de la observación de la 

paciente durante cinco días de investigación y entrevistas a 

ella, para la elaboración de la Historia Clínica de Enferme-­

ria. 

Los indirectos por medio de entrevistas con miembros -

del equipo de salud, .(Midicos, Enfermeras y Trabajadoras So-­

ciales), así como consulta al expediente clínico de la pacien. 

te. 

Con los datos obtenidos se realizó la historia clíni 

ca de enfermería en la que se concentra la información más i!!!. 

portante y específica de la evolución de la paciente, así co­

mo los aspectos psicológicos y sociales del mismo. 

Con los datos y observaciones precisas se obtuvo el 

conocimiento actualizado de la paciente, lo que permitió de-­

tectar y jerarquizar las necesidades presentadas en ella y P.Q. 

der elaborar un diagnóstico de enfermería. 
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Para proporcionar atención integral y dinámica se 

elabora un plan de atención de enfermería, que es una guia 

que permite plantear acciones en forma organizada, dando pri~ 

ridad a las necesidades que comprometen en forma importante -

la salud, integridad y biehestar de la paciente, lo cual per­

mite reintegrarla a su núcleo familiar y social al que perte­

nece. 

La evaluación del plan de atención de enfermería da 

la pauta para continuar o modificar las acciones, de acuerdo 

al resultado de las actividades realizadas. 



a. 

I. MARCO TEORICO 

.1.1. AnatomTa y fisiología del aparato reproduct~r femeni-

no. 

El sistema reproductor comprende los órganos genita­

les externos que son: el Monte de Venus, labios mayores, la-­

bios menores, clTtoris, vestfbulo, meato urinario, glándulas 

de Skene, glándulas de Bartholin, himen, horquilla y periné. 

Los genitales internos están constituidos por la va­

gina, el útero, las trompas de falopio y los ovarios. l/ 

Organos genitales externos: (l} 

Monte de Venus: 

Es una eminencia producida por depósitos de tejido -

adiposo situado por delante de la sfnfisis pubiana. Está cu-­

bierto de vello rígido y obscuro, que aparece en la pubertad; 

forma un triángulo de base superior. La piel de esta eminen~­

cia contiene glándulas sebáceas y sudoríparas. Los nervios -­

sensitivos de la región son el abdominogenital menor y el ge­

nitocrural. 

ll Benson C., Ralph; Manual de Ginecología y Obstetricia, p.l 
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La circulación sanguínea del Monte de Venus se reali 

za por medio de ramas de la arteria y venas pudendas externas. 

Los linfáticos están comunicados con los vulgares y superfi-­

ciales del abdomen. 

Labios mayores: 

Constituyen formaciones prominentes que parten del -

Monte de Venus en forma de repliegues redondeados, y se diri­

gen hacia abajo y atrás para reunirse en la parte media del -

periné, están recubiertos por piel resistente pigmentada con 

glándulas sebáceas y vello. Por debajo de la piel hay una ca­

pa de tejido conjuntivo denso, rica en fibras elásticas y en 

tejido adiposo, pero sin elementos musculares. ~/ 

Los labios mayores están constituidos por los liga-­

mentos redondos que terminan en el borde sup~rior. 

En su porción anterior los labios mayores están iner · 

vados por el abdominogenital menor y el pudendo interno, Late 

ral y posterior la inervación procede del ciático menor. Es-­

tán vascularizados por la arteria pudenda interna (rama ante­

rior de la ilíaca interna-hipogástrica} y por la pudenda ex--

'!:_/ P r i t ch ar d A • , Ja c k , <:..h._tl, W i 1 1 i a m s Obste tri c i a , p . 9 
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terna (rama de la arteria femoral). 

tl retorno venoso es por las venas pudendas exte~na 

e fo terna. 

·Labios menores: 

Son repliegues de piel, pequeños y delgados, situa-­

dos entre los labios mayores y el introito; al adosarse entre 

si ocluyen el orificio vaginal; se unen en su parte anterior 

y posterior; la uni6n anterior da lugar al frenillo del elite 

ris y al prepucio, Los labios mayores y menores se unen en un 

delgado pliegue de piel que forma el borde anterior del peri­

né. Esta delgada orilla es conocida como la horquilla. ll 

La cara externa y el borde anterior de los labios m~ 

nores están habitualmente pigmentados. Su cara interna es ro­

sada y hümeda, contiene numerosos folículos sebáceos y algu-­

nas glándulas sudoríparas. 

La inervación de los labios menores está dada por el 

abdominogenital, el pudendo interno y el hemorroidal. Lá cir­

culaci6n se realiza por las arterias pudendas externas e in-­

terna. 

'}_/ Bleier J., Inger, Enfermería Materno Infantil, p. B 
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Clltoris: 

Es el órgano homólogo del pene, mide de 2 a 3 centí­

metros. Se sitúa en la parte superior del introito, por enc.i_ 

ma .del meato urinario; está constituido por tejido eréctil -­

(cuerpos cavernosos) que se fija al periostio del pubis. El -

clítoris está provisto de una rica inervación sensitiva, es -

la principal zona erógena de la mujer. Los nervios hipogástri 

cos y pudendo interno, así como el simpático pélvico, le pro­

porcionan numerosas terminaciones. 

La irrigación se hace por ramas de la arteria y ve-­

nas pudendas. 

Meato urinario: 

Orificios en forma de hendidura por el cual desembo­

ca la uretra hacia el exterior, está recubierto por el epite-

1 io transicional. Está inervado e irrigado de igual manera -­

que el vestíbulo. 

Glándulas de Skene: 

Son dos, y se encuentran una a cada lado de la parte 

posterolateral del meato' uretral: producen moco que 1 ubrica -
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el vestíbulo. i/ La arteria y venas pudendas son las encarg! 

das de irrigar a estas glándulas. Están cubiertas por células 

transicionales, 

GlSndulas de Bartholin: 

Están situadas una a cada lado, entre el .labio menor 

y la pared vaginal, desemboca en el introito. Con su mucosi-­

dad lubrican la vulva y parte externa de la vagina. Ramas -

de.la arteria, vena y nervios pudendos internos están destin! 

dos a las glándulas de Bartholin. 

Himen: 

Membrana circular que cubre parcialmente la entrada 

de la vagina; está formada por tejido conjuntivo rico en fi­

bras elásticas y colágenas. Los vasos arteriales y venosos y 

los nervios del himen, pertenecen a los troncos pudendos y -­

hemorroidales inferiores. 

Horquil 1 a: 

Así se llama al lugar donde se unen los labios mayo-

res con los menores, en su parte posterior. 

Y Mondragón Castro, Héctor; Obstetricia Básica Ilustra.da, 
p. 14. 



13, 

Periné: 

Regi6n comprendida entre horquilla y ano; está cons­

tituido por músculos transversos del periné y bulbo cavernoso. 

El pe~iné al igual que la horquilla, está inervado e irrigado 

por ramas de los nervios, arterias y venas pudendas, y hemo-­

rroidales inferiores. 

Organos genitales internos: 

Vagina: 

Es un cond'ucto virtual, mOsculo membranoso que se e~ 

tiende desde la vulva hasta el útero, ocupa un espacio in-­

termedio ent~e la vejiga y el recto, mide de 8 a 10 centíme-­

tros de longitud, es distendible y tiende arrugas transversa~ 

les. Se encuentra formada por epitelio pavimentoso, capa mus­

cular y tejido conectivo. Se sostiene en su sitio mediante -­

los ligamen~os cervicales transversos lligamentos cardinales, 

ligamentos de Mackenrodt) y por los músculos elevadores del -

año. La vagina está recubierta por un epitelio escamoso poli 

estratificado. 

Los nervios de la vagina proceden del pudendo inter­

no, del hemorroidal y del plexo hipogástrico. La arteria vagj_ 

nal (rama de la hipogástrica), irriga a la vagina en gran par_ 
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te, pero también recibe estas ramas de la vesical inferior, -

de la hemorroidal media y de la pudenda interna. 

El drenaje linfStico de la porc16n inferior de la V! 

gina se dirige a los ganglios linfáticos inguinales supetfi-­

ciales; el de la porción superior deriva a los ganglios linf! 

ticos ilíacos externos e hipogástricos. 

Las funciones que se atribuyen a la vagina son: 

a. Conducto excretor del útero (menstruación) 

b, Organo de la cópula. 

c. Conducto del parto 

Utero: 

El Otero es un 6rgano muscular cubierto en parte por 

el peritoneo. Su cavidad está revestida por el endometrio. 

Durante el embarazo, el útero sirve para recibir, retener y -

nutrir el óvulo fecundado, que se expulsa durante el parto. 

Está situado produndamente en la pelvis verdadera en 

tre la vejiga y el recto, el útero se une con una de las trom. 

pas de falopio en cada lado, cerca de su parte superior; su -
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extremo inferior (el cuello) se proyecta en la vagina. 

El Otero tiene forma de una parte invertida, algo -­

aplanada, mide 7,5 centímetros de largo, 5 centímetros de an­

cho en su extremo superior y 2.5 centímetros en su parte baja 

y pesa aproximadamente 60 gramos. §./ El cuerpo del útero es­

tá compuesto de tres capas: 

l. La capa serosa: tambi€n llamada perimetrio, es la 

capa externa, Cubre todo el cuerpo, excepto la 

parte anteroinferior o sea, la que se relaciona -

con la vejiga • 

2. La capa muscular o miornetrio, es la capa interme­

Bia, es la más gruesa y resistente; está formada 

por fibras musculares lisas, dispuestas en capas. 

entrelazadas y mescladas con tejido elástico, - -

constituido por fibras circulares, longitudinales 

y arciformes. 

3. Capa interna o endometrio: es la capa que reviste 

la cavidad uterina, que sufre cambios cíclicos -­

por efecto hormonal y que al desprenderse da lu-­

gar a la menstruación. Está formada por un epite-

y Bleier J., Inge, op. cit., p. 10 
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lio columnar que contiene gran cantidad de célu-­

las y vasos sanguíneos. ~/ 

El útero esta sostenido por: l. Los ligamentos re-­

dondes musculosos que se originan lateralmente en el fondo -

uterino y terminan en los labios mayores; 2, Los ligamentos 

anchos, pliegues peritoneales amplios que barren lateralmente 

de ambos lados del cuerpo uterino a las paredes laterales de 

la pelvis; 3, Los ligamentos útero-sacros, son estructuras -

fibrosas originadas en el istmo, que se insertan en el -perioi 

tio del sacro; 4, Los ligamentos cervicales transversos (lig! 

mentes cardinales, ligamentos de Mackenrodt); y, 5, Los músc_II 

1 os e 1 evado res del ano, 

La pared uterina está principalmente constituida por 

fibras musculares lisas, entrelazadas y que son gruesas en el 

fondo uterino. 

Los impulsos nerviosos eferentes que llegan al üter~ 

lo hacen a través de S2-S4. Los impulsos aferentes alcanzan -

el sistema nervioso central, siguiendo las raíces posteriores 

de 05-012, Ll y 52-54 y conducen estímulos simpáticos, 

§_/ Mondragón Castro, Héctor; op, cit., p 17 



17, 

La circulacian uterina se deriva de las arterias y -

venas uterinas y ováricas. 

El sistema linfático uterino se deriva de conductos· 

venosos. 

El desague linfattco del útero se dirige hacia los -

ganglios l, Ilíacos, 2. A8rticos, 3, Sacros .!iJ 4, Inguinales. 

Trompas de falopio: 

Son un par de conductos delgados que miden de 10 a -

12 centfmetros de longitud y presentan movimientos peristáltl 

cos. Se originan en los cuerpos uterinos, de donde siguen una 

direcci8n posterolateral y se abren en la cavidad peritoneal 

por debajo y en la porción medial de los ovarios¡ el diámetro 

del conducto varia entre uno y dos m111metros en los extremos 

y en su porción medta, puede alcanzar más del doble, El extr~ 

mo distal está unido al ovario por una franja larga (fimbria), . 
que recibe al óvulo cuando sale del ovario y lo gu1a hacia la 

trompa de falopio, a travªs de la cual pasa hac1a el útero. z¡ 

Las trompas están constituidas por tres capas: 

Lf Bleier J,, tnge; op. cft,, p. 9 
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Capa externa serosa o peritoneal, que permite el de~ 

lizamiento sobre 6rganos ·vecinos. 

Capa media muscular, con fibras circulares y longit_!! 

dinales, 

Capa interna, musculosa o endosalpinx, constituida -

por epitelio revestido por células ciliares, que favorecen la 

progresión del espermatozoide y del huevo fecundado. 

Las trompas están envueltas por un pliegue peritQ -­

neal, el mesosalpinx, una porción del ligamento ancho del út~ 

ro. 

Asimismo, las trompas tienen tres partes anatómicas 

que son: 

Intersticial o intramural; parte más proximal al út~ 

ro que hace contacto con la cavidad uterina. 

Itsmica; parte 1ntermedia de grosor constante. 

Ampular; parte distal que se ensancha progresivamen­

te y se abre en el pabellón. 

§./ Mondragón Castro, Héctor: cip, cit. p. 19. 
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Las porciones proximales de la trompa fonnan su irri­

gación de la arteria uterina, las porciones distales lo hacen 

mediante la ovárica y la uterina. Las vías linfáticas de la -

porción ampular se dirigen por el mesosalpinx y el ligamento 

ancho, a los ganglios hipogástricos e ilíacos. 

Ovarios: 

Son dos órganos ovoides aplanados, sólidos y blanqu~ 

cinos: Cada uno de los cuales mide 4 x 3 x 2,5 centímetros; 

están localizados en la porción lateral de la pelvis (fosas -

ováricas) en íntima relación con la parte distal de la trompa, 

~edi&nte la fimbria. Se sostienen en su sitio gracias a un -

engrosamiento del ligamento ancho (mesovario). 

Los ovarios tienen una parte central (médula) y otra 

externa (corteza); la primera está constituida por tejido co~ 

juntivo laxo y gran cantidad de vasos; sin embargo, la corte­

za es asiento del tejido gerrninativo. Estos órganos son los 

encargados de producir las células reproductoras y son la - -

fuente principal de hormonas femeninas: estrógenos y progest~ 

rona. '}_/ 

Los nervios y vasos ováricos transcurren por el lig! 

mento infundibulopélvico {ligamento suspensor del ovario). --

Y Ibidem., p. 20 



Las arterias ováricas, que nacen de la aorta inmediatamente -

despu&s de las renales, se anastomosan por numerosas ramas -­

con las arterias uterinas. Una red venosa incluida en el me­

sovario, envía su sangre a las venas uterinas y ováricas. La 

vena ovárica derecha desemboca en la vena cav·a inferior, en -

tanto que la izquierda lo hace· en la vena renal del mismo la-

do. 

Nervios provenientes de las raíces dorsales de D lo 

y Ll, así como fibras simpáticas hipogástricas y lumbares, -­

acompañan a las arterias y venas. Los linfáticos del ovario 

se un~n con los uterinos para drenar en los ganglios linfáti­

cos y aórticos. lQ./ 

1.2. Epidemiologfa de la miomatosis uterina. 

Los fibroleiomiomas son tumores benignos de punto de 

partida muscular con participación del tejido fibroso. l!/ 

El fibroleiomioma constituye el tumor ginecológico -

más comGn, se localiza aproximadamente en el 20% de la pobla­

ción femenina, entre los 30 a 40 años de edad, por lo general 

durante los años productivos, rara vez ocurre antes de la me-

10/ Benson C., Ralph; op cit., p 1-14 
11/ A.11.H.G.O. No. 3, !.M.S.S.; Ginecología y Obstetricia 

p. 841 
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na rea y jamás después de la menopausia. El 

Es más frecuente en las mujeres estériles que en las 

fecundas, en la menopausia los fibroleiomiomas no desaparecen 

pero disminuyen de tamaño. 

Los fibroleiomiomas pueden ser únicos aunque por lo 

general son múltiples; pueden aparecer nuevos a lo largo de -

la vida reproductiva de la mujer; su tamaño varía de microscQ. 

picos hasta muy grandes, algunas veces llenan la cavidad abd,2. 

minal; en la actualidad rara vez se observan grandes debido a 

que se diagnostican tempranamente, 

Más o menos el 98% de los fibroleiomiomas se locali-

zan en el cuerpo uterino y el 2% en el cérvix uterino; otros 

sitios de localización incluyen la vagina, la vulva, las tro!D_ 

pas de falopio y los ligamentos redondos y uterosacros. 

La proporcioón de su crecimiento es muy lenta, El -

aumento de tamaño en un período de seis meses es casi imper-­

ceptible en la no embarazada; pero el crecimiento puede acel~ 

rarse durante el embarazo debido a un aumento en el aporte -­

sanguíneo y el crecimiento celular producido por aumento en -

el nivel de estrógenos. lll 

12/ Rusell Ramon Alvarez; Texto de Ginecología, p. 271 
13/ Rusell Ramon A.lvarez: op cit., p 272 
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l. 3, Anatomía patológica. 

El fibroleiomioma es un tumor de forma generalmente 

esf~rica y lobulado, de consistencia dura, cartilaginosa; se 

encuentra encapsulado en el sentido de que no invaden al tejj_ 

~o adyacente, a pesar de que no existe una cipsula real. 

La pseudocipsula se encuentra constituida por tejido 

fibroso y muscular del miometrio que se ha aplanado por el tu 

mor y que contiene los vasos sanguíneos que lo irrigan; la 

vascularización se localiza en la periferia, la porción cen-­

tral es susceptible de sufrir cambios degenerativos. 

Al corte la superficie es irregular, son lisos y só­

lidos y por lo general blanco nacarado de acuerdo al grado de 

vascularidad. 

La consistencia varia de acuerdo a la presencia o no 

de degeneración. 

Su tamaiio varia de milímetros hasta de 30-40 l.~., -­

frecuentemente en la misma pieza se encuentran diferentes es­

tados de evolución; pequeños, medianos y grandes. 

Microscópicamente estin compuestos de tejido muscu-­

lar y tejido fibroso, asemejándose al tejido uterino, 
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Las fibras musculares lisas son abundantes pero no -

hipertróficas, con haces de direcciones y de dimensiones irre 

gulares. 

Las fibras se agrupan alrededor de un vaso central o 

capilar, 

El tejido conjuntivo está formado por fibras delga-­

das con células de nOcleos peque~os y abundantes substancias 

intercelulares, los haces se mezclan con fibras musculares. 

Las imágenes típicas del fibroleiomioma consisten en 

células musculares lisas fusiformes dispuestas en especial. -

14/ 

1.3.1. Clasificación topográfica, 

La clasificación habitual de los tumores del cuerpo 

uterino en relación con su clasificación en las capas del úte 

ro son: 

Subserosos 

Intramurales o intersticiales 

Submucosos 

.!i/ A.M,H.G.O. No. 3, op cit., p-848 
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Según se hallen localizados, abajo del peritoneo, en 

el espesor del miometrio o adyacente al endometrio. 

Fibroleiomiomas intramurales o intersticiales. 

Son la variedad más común, se localizan dentro de -­

las paredes del útero, existen en forma de nódulos aislados y 

escapsulados de distintos tamaños, dan lugar a un aumento del 

vol urnen del útero. 

Cuando se extienden lateralmente entre las hojas del 

ligamento ancho se conocen como fibroleiomiomas intraligamen­

tarios, estos llegan a comprimir los vasos ilíacos y el uré-­

ter. 

Fibroleiomiomas subcerosos o subperitoneales. 

Estos tumores crecen hacia la cavidad peritoneal y -

producen abultamiento de la superficie peritoneal del útero; 

en ocasiones desarrollan un pedículo y se les llama fibrolei~ 

miomas subserosos pediculados. 

Debido a que tienen gran espacio para crecer llegan·a -

medir varias veces el tamaño del útero. 
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Cuando los fibroleiomiomas pediculados se unen a pe­

queños pedfculos en el mesenterio o intestino delgado toman -

de 'ah1 su nutrici6n. 

los fibroleiorniomas pediculados que se rompen del -­

,fondo uterino y que se mueven libremente se conocen como fi-­

brol eiomi ornas errantes. 

Cuando se rompen causan hemorragia intraperitoneal -

masiva. 

Los fibroleiomiomas subserosos intravasculares o me­

tástisicos se extienden hasta distintos órganos a travfis de -

vasos sanguíneos o linfáticos. 

Fibroleiomiornas submucosos. 

Se localizan inmediatamente por debajo del endom~ --

tri o. 

Crecen apartir del cuerpo uterino proyectándose den­

tro dela cavidad endometrial conservando su unión con el úte­

ro mediante un pedículo. 

Los fibroleiomiomas submucosos pediculados aparecen 

en el orificio interno o externo o bien protuyendo la vagina. 
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Son mucho m&s propensos a producir hemorragia profu­

sa y necesitan histerectomía aunque sean pequeños. 

1.3.2. Transformaci6n y degeneración 

Los fibroleiomiomas sufren una serie de transforma-­

cienes o degeneraciones, unas llevan a la induraci6n y atro-~ 

fia, otras se reblandecen y otras se acompañan de aumento pr~ 

gresivo de tamaño. 

Los cambios que experimentan son consecutivos a in-­

fecci6n, isquemia, trombos sépticos o bien procesos degenera­

tivos de tipo maligno. Ji/ 

Los cambios degenerativos corresponden a: 

La atrofia.- Por falta de soporte hormonal se asocia 

frecuentemente con el climaterio y prolapso genital; es debi.­

do a un deficit circulatorio. 

Degeneración hialina.- Es la más frecuente 60%, exi~ 

te en casi todos los tumores grandes, en forma parcial. 

Ji/ A • M • H • G • o • rJo • 3 ' o p c i t . ' p • 8 4 9 
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El tejido pierde su consistencia dura, cartilaginosa 

y se vuelve blando de aspecto "cerebral", microscópicamente -

es el tejido conjuntivo el primero en ser afectado. 

Generalmente las áreas hialinizadas toman una color! 

ción rosada que los diferencia del tejido muscular. ];!/ 

Degeneración qufstica.- Ocupa el segundo .lugar de -­

los cambios intrínsecos. Por lo general los cambios quísticos 

son el resultado de una licuefacción posterior a una degener! 

ción hialina. 

Ocasionalmente la degeneración quistica puede ser se 

cuela de la necrosis. 

Degeneración mucoide.- Es una variedad de la degene­

ración qufstica en la cual los trastornos circulatorios exter 

nos p~oducen tejido de degeneración. 

El tejido del tumor se reblandece y los espacios ti­

sulares necróticos se llenan con líquidos seudomucinoso. 1]_/ 

Degeneración calcárea.- Clasificada como una infil-­

tración más que una degeneración. 

16/ A.M.H.G.O. No. 3, ~., p-850 
T1! Rusell Ramon de Alvarez, op cit., p. 275. 
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Se observa en pacientes post menopaOsicas principal­

mente 3-6%, es precedida de degeneración grasa central o peri 

férica. 

Por problemas de déficit circulatorio, el carbonato 

y fosfato de calcio se depositan en el tumor dándole una con­

sistencia pétrea, haciéndolo visible a los rayos X, esta deg~ 

neración se observa frecuentemente en ancianas. 

Degeneración roja.- Existen varias teorías para ex-­

plicar esta degeneración: 

Teoría del infarto o trobosis de una de las arterias 

que irrigan el tumor con anoxia de los tejidos. 

Infarto de un mioma hialinizado, se observa con más 

frecuencia en el embarazo, da lugar a signos y sl~tomas de -­

vientre agudo, dolor, vómitos y defensa muscular. 

La absorción de toxinas da lugar a fiebre y malestar 

general. 

La necrosis.- Producida por trastornos en el aparato 

sanguíneo o por infección importante, frecuentemente los tum~ 

res pediculados presentan necrosis o gangrena. 
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Infección.- Es una alteración secundaria a la necro­

sis cuando el riego sangu1neo no es satisfactorio. 

Se produce necrosis en la porción central del tumor 

y secundariamente se infecta, 

Son infecciones sépticas, exógenas y ascendentes. 

Degeneraci8n grasa.- Es rara y unicamente se aprecia 

en el 0.3%, es precedida o acompañada de degeneración hialina 

avanzada. 

La infiltración grasa puede demostrarse Onicamente -

con una tinción especial. 

Adenomiosis.- Llamada mejor dicho endometriosis en~ 

el seno del fibroleiomioma. 

Degeneración sarcomatosa.- Es una degeneración rara, 

se presenta aproximadamente en el 0.3%. 

El. 70% de los sarcomas del útero se derivan de un si 

broleiomioma persistente sobre todo si se ha radiado. 

Se cree que las' células sarcomatosas se originan por 

heteroplasia discreta de las células musculares lisas. 
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Las áreas sarcomatosas. por lo general se necrosan -

por su pérdida de estructuras fibrosas, lo que resul~a de un 

área más homogénea y blanda. 

Algunos fibroleiomiomas altamente celulares pueden -

confundirse con fibroleiomiosarcomas, al examinarlos al micro~ 

copio presentan mitosis frecuentes, núcleos hipercrómicos e -

incluso.células gigantes. 

Los fibroleiomiomas sarcomatosos uterinos que se ori 

ginan de un fibroleiomioma por lo general son menos agresivos 

y menos letales que los sarcomas verdaderamente endometriales. 

1.4, Etiología. 

No se conoce la causa de aparición de estos tumores, 

el papel exacto que juegan los factores genéticos aún se des­

conoce¡ pero la observación ha demostrado que existe induda-­

blemente un factor hereditario, pues no es raro que varias 

personas de una familia lo sufran • .!.§./ 

De acuerdo con la teoría de Mayes, los fibroleiomio­

mas se originan de células musculares inmaduras y de nidos c~ 

lulares • 

.!.-ª./ Martín Jim~nez miranda, Fundamentos de Ginecología y pa­
decimientos benignos de la mama. pp. 245. 
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La célula· original se encuentra en el miometrio y -­

puede encontrarse indiferenciadamente de las células mesenqui 

matosas. 

Las contracciones de la fibra muscular uterina que -

tienen como resultado la creación de puntos de tensión en el 

miometrio también constituyen un factor causal. ]J./ 

Según Snov y Aschoff estos fibroleiomiomas se forman 

a expensas de elementos embrionarios no utilizados en la for­

mación del conducto de Miuller; los cuales son estimulados -­

por el hiperestronismo. ~/ 

Es un trabajo de Keifersobre el.desarrollo de los fi­

broleiomiomas expone. 18 teorías que explican el origen y se 

agrupan en dos grupos: 

a) Punto de partida de células sobre vestigios em -­

brionarios persistentes en la masa miometrial - -

(teoría Conheim Ribbert). 

b) Punto de partida de células existentes en el mús­

culo uterino como una masa localizada y circuns-­

crita desarrollada en la pared arterial y venosa. 

19/ Rusel1 Ramon de Alvarez, ~ .. , p-272, 273. 
W/ Ibi dem 245. 
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Entre los factores de realización de la histeogene--

sis se mencionan las relaciones sexuales insatisfechas¡ pues 

si las pacientes no solteras tienen relaciones sexuales no S! 

tisfactorias, queda el Otero y ovarios con in9urgitacion ven~ 

sa que favorece la generación de los fibroleiomiomas. f.!./ 

La estimulación hormonal, principalmente por estróg~ 

nos, definitivamente es importante. Con frecuencia se asocia 

anovulación con fibroleiomiomas y sangrado uterino anormal. 

La anovulación combinada con estimulación sostenida­

del útero por estrógeno ininterrumpida por la función del - -

cuerpo lúteo y la producción de progesterona, crean un dese-­

quilibrio endocrino que conduce al crecimiento del fibroleio­

mi orna. 

La estimulación sostenida durante un período de 20-

25 aftas es necesaria para producir síntomas antes que los tu­

mores sean clínicamente aparentes, '!J./ 

1.5. Signos y síntomas 

Los síntomas de los fibroleiomiomas varía mucho de -

acuerdo con su tamaño, número, localizaci6n, alteraciones nu-

21/ A.M.H.G.O. no. 3, op cit., p-848 
22./ Rusell Ramon Alvarez, op cit., p-273 
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tricias, degeneraci6n o transformación maligna. 

La triada clásica consiste en hemorragia uterina - -

anormal, tumor genital y leucorrea; sin embargo en la exp! -­

riencia se ha visto que si bien este cuadro clínico es fre- -

cuente no es el único, existen otras muchas expresiones sobre 

el aparato genital o fuera de éste originadas por el tumor. 

23/ 

Los fibroleiomiomas polipoides y submucosos muestran 

síntomas con mayor frecuencia, mientras que los subserosos ra 

ramente dan síntomas. 

Generalmente los sf~tomas aparec~n después de la meno­

pausia a menos que haya ocurrido un cambio degenerativo impot 

tante. 

Existen grupos numerosos de pacientes portadoras de 

fibroleiomiomas que no tienen sintomatología. Las tumoracio­

nes son descubiertas en un examen abdominal o genital rutina-

rio. 

En general el tamaño no está en relación directa con 

la sintomatología, de tal modo que existen grandes fibroleio­

rniomas con pocas o nulas ·molestias y pequeños fibroleiomiomas 

El.! A.M.H.G.O. No, 3, op cit., p-842, 
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con grandes trastornos clínicos. 

Los cuadros clínicos son multifacéticos y se agrupan 

de la siguiente forma: 

l. Alteraciones menstruales y sangrado endometrial -

anormal 

2. Alteraciones del estado grávido puerperal. 

3. Complicaciones del estado grávido puerperal. 

4. Síntomas originados por la comprensión a estructu 

ras vecinas. 

Sobre paquetes vasculares y nerviosos 

Sobre el aparato urinario 

Sobre el aparato digestivo 

5. Síntomas debidos a complicaciones tumorales in 

tdnsecas, 

Degeneración benigna 

Degeneración maligna 

Otros cambios tumorales, 
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6. Síntomas generales. 

Transtornos menstruales y hemorragia uterina anormal. 

El 58% de las pacientes con fibroleiomiomas uterinos, 

presentan estos síntomas; una tercera parte son eumenorreicas 

y el 8% restante no presentan alteraciones menstruales por -­

ser post-menopáusicas. 

·Ocupa el priT:1er lugar la proiomenorrea con el 20%, -

la hiperpolimenorrea el segundo lugar y la polimenorrea e1 -­

tercer lugar. 

La hemorragia uterina anormal se presenta en el 47%. 

Analizando los factores que intervienen en las caraE_ 

terísticas menstruales en pacientes portadores de fibroleio-­

miomas uterinos se deduce lo siguiente: 

- El factor endocrino está alterado en la gran mayo­

ría de casos, solamente el 11.4% de las pacientes 

presentó estudio histopatológico del ovario califj_ 

cado como normal. 

- El factor endometrial está alterado, el estrogeni~ 



1 
mo producido por lesiones ováricas actúan sobre el 

endometrio y originan hiperplasia del mismo, (51%), 

endometrio proliferativo puro 15%, o secretor def! 

ciente (20%1. 

Se agrega el componente inflamatorio y además es im­

portante recordar que la extensión de la superficie endom! 

trtal sangrante esta aumentada por la distorsi5n que sufre el 

endometrio al alojar el núcleo tumoral, 

- El factor miometrial se torna duro con poca capac! 

dad para regular el fujo sanguíneo de los vasos -­

que lo atraviesan. 

- El factor del techo vascular pélvico frecuentemen-. 

te evidencia varicocele pélvico o lumbovárico. 

(53%). 24/ 

- Existen factores extragenitales que al actuar so-­

bre el lecho conjuntivo vascular en forma indirec~ 

ta o sobre la coagulación sanguínea influye en la 

cuantía de sangrado uterino. 

'J:.1/ Ibidem., 853, 
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Alteraciones de la concepción. 

Los me¿anismos por los cuales el fibroleiomioma ute­

rino y más directamente los problemas endocrinos que lo acom­

pañan, alteran el factor uterino para la fecundación son: 

- El volúmen del fibroleiomioma uterino distorsiona 

o comprime los anexos siendo un obstáculo para la 

concepción, 

- Las alteraciones que sufren las trompas sobre su -

cinetismo y permeabilidad son evidentes {el 37% -­

muestra por medio de histerosalpingograffa oclu-­

sión tuba ria). 

- El efecto mecánico del nOcleo tumoral actúa parti­

cularmente en los pólipos fibrosos o fibroleiomio­

mas pediculados, pues originan alteraciones endom! 

triales que impiden la implantación adecuada; por 

otro lado, el endometrio frecuentemente presenta -

hiperplasia para la recepción endometrial del bla~ 

tocito, 

Patología ovárica, Se ha comprobado la coexisten-­

eta de lesione·s ováricas en el 89% por medio de la 
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curva de temperatura basal, citología vaginal se-­

riada y biopsia endometrial en pacientes con fibr~ 

leiomiomas uteririos, s51-0 una de cada diez pacien­

tes presenta función gametog~nica normal. 

El endometrio secretor deficiente se presenta en un 

9,3% de los casos, indicativo de ovulación de efectuosa'con -

actividad lútea deficiente. 

Complicaciones en el estado grávido puerperal, 

La coexistencia 'de fibroleiomiomas ·uterinos y la ges 

tacióri se en~uentra en el 0.13% de pacientes embarazadas, co­

mo promedio de edad de 35 años. 

El problema de gestación y paridad están disminuidos; 

no obstante, ~l porcentaje de abortos y la incidencia de cesá 

reas se elevan al doble. 

Durante el primer trimestre ~e la gestación el fibro 

leiomioma conduce a la paciente a un aborto, en el segundo -­

trimestre las complicaciones son raras, en el tercer trimes-­

tre vuelve a su efervescencia con síntomas de dolor. 

Durante la gestación es conveniente hasta donde sea 

posible evitar la miomectomía, durante el trabajo de parto da 
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origen a múltiples problemas, pues los miomas corporales ori­

ginan distocias de contracción y los itsmicosegmentarios ofr~ 

cen dificultad a la progresión del móvil fetal ocasionando ~­

parto obstruido, condicionando además malas posiciones feta-­

les. 

En la gestación a término es conveniente la prueba -

de trabajo de parto, aplicación de fórceps profiláctico en C.!!_ 

so de antecedentes de miomectomfa y revisión del canal de pa~ 

to para disminuir el porcentaje de alumbramiento incompleto. 

En las pacientes con antecedentes de esterilidad - -

atribuible a fibroleiomiomas uterinos es conveniente efectuar 

operación cesárea, llevando a cabo los preparativos por si es 

necesario efectuar Cesárea Histerectomía indicada por hipoto­

nía uterina secundaria al factor mecánico producido por los -

mismos. 

Sfntomas orig~nados por la compresión de estructuras vecinas. 

Leucorrea. El escurrimiento genital anormal no san-· 

guinolento se presenta en el 40% de las pacientes, condicion~ 

do por el agrandamiento de la cavidad uterina, el estrogeni s­

mo persistente, la inflamación secundaria en casos de fibro-­

leiomiomas pediculados, lesiones inflamatorias o ectropiones 

coexistentes y congestión asociada al varicocele pélvico. 
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Dolor. Se presenta en forma periódica y se observa 

- Fibroleiomiomas intracavitarios pediculados que -­

son expulsados a la vagina por contracciones dolo­

rosas. 

- En fibroleiomiomas submucosos pediculados que ocl~ 

yen el cérvix e impide la salida de la menstrua 

ción. 

- Torción del pedículo. 

- En la necrosis del fibroleiomioma 

- Cuando se irrita el peritoneo por modificaciones -

intrfnsecas. 

- Si el fibroleiomioma crece rápido. 

Comprensión vasculonerviosa. Los síntomas causados 

son por comprensión o dislocación de los elementos aoatómicos 

vasculares o nerviosos, que originan cuadros de ciática, lum­

balgia y síndrome de congestión pélvica. 
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Trastornos del aparato urinario. Se menciona que -­

conducen a cuadros de infecciones urinarias agudas, retención 

e incontinencia urinaria {20%), la polaquiuria es el sintoma 

mas frecuente. 

Trastornos del aparato digestivo. Se refiere a te-­

nes~o, constipación y procitalgia cuando irrita la parte baja 

del tubo digestivo. 

Complicaciones tumorales intrínsecas. 

Las degeneraciones benignas causan dolor cuando se -

irrita el peritoneo, el infarto tumoral, la infección, la to.t 

sión del pedículo del fibrolefomioma determina crisis abdomi 

nales dolorosas con intervalo de duración e intensidad varia­

ble. 

Síntomas generales. 

Originados por las alteraciones sistemáticas que - -

acompañan o conducen al fibroleiomioma. 

La anemia clínica se diagnostica en el 45% de 1 os C! 

sos, llegando en ocasiones el estado de choque hipovol·~mico -

(2. 5%). 
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La hipertensión arterial se presenta en el 23% de -­

los casos, la Diabetes Mellitus es ocho veces más frecuente -

que en la población general. 

La incidencia de obesidad sobrepasa la tasa reporta­

da para la población mexicana urbana. '!J./ 

1.6. Diagnóstico 

El diagnóstico se realiza por los datos obtenidos en 

la ~storia clfnica y la exploración ffsica de la paciente, la 

exploración ginecológica para el diagnóstico de los miomas se 

hace más fácil y sencilla en los casos de miomas subperitone! 

les, en los casos de miomas sub mucosos o de volumen pequeño 

se requieren procedimientos auxiliares de gabinete como la ul 

trasonograffa. 

En la exploración abdominal los miomas se palpan en 

forma de tumores irregulares y nodulares que protuyen a tra-­

ves de la pared abdominal anterior. 

Los miomas son duros, si se encuentra dolor a una m! 

sa blanda debe pensarse en embarazo el cual se descartará con 

la cuantificacifin de gonadotropinas coriónicas y cambios deg! 

nerativos. 

'1:.§_/ A • M • H • G • O • no . 3 , o p c i t , , p - 8 4 3 - 8 4 7 • 
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En algunos casos los hallazgos pélvicos son totalme~ 

te normales, hay crecimiento uterino, la forma del útero por 

lo general es asimétrica y es lisa o irregular. 

Debe determinarse la localizaci6n de los miomas du-­

rante la exploración bimanual debido a que el tipo de trata-­

miento va.a depender de la localización y el tamaño de los -­

miomas, ademas sirve de parámetro para juzgar posteriormente 

su capacidad de crecimiento con más exactitud. '!J_/ 

Diagnóstico diferencial. 

El diagnóstico de fibroleiomiomas se sospecha a tra­

vés de una historia clfnica de alteraci~nes menstruales y - -

hemorragia uterina anormal, alteraciones en la concepción, -­

complicaciones grávido puerperales, síntomas originados por ~ 

comprensión a estructuras vecinas, síntomas debidos a compli­

caciones tumorales intrínsecas y síntomas generales, asi ·como 

por la exploración abdominopélvica bimanual. 

La presencia de un fibroleiomioma subseroso cervical 

o pediculado se confirma a través de la exploración con espe­

jo; naturalmente un útero puede contener un feto asf como nu­

merosos fibroleiomiomas, 

'!:!/ Rusell Ramon de Alvarez, ~., p-280 



En pacientes mayores de 35 anos siempre debe consid~ 

rarse la posibilidad de cáncer. 

Las causas de sangrado uterino que deben descartarse 

incluyen complicaciones del embarazo, embarazo tubario, .hipe..r. 

trofia uterina por infección cr6nica y recurrente, distinsión 

y tumoraci6n vesical, Cancer uterino, riílones pélvicos, tumo­

res dermoides de la pared abdominal. 

Es difícil diferenciar entre dibroleiomiomas pedunCQ 

lados subserosos y un tumor ovárico; por lo general, los tum.Q_ 

res ováricos son qu1sticos, dolorosos y únicos, habitualmente 

son móviles especialmente si el pedículo es largo. 

Paraclínicos auxiliares de diagnóstico. 

El diagnóstico· de los fibromileiomiomas se funda 

en la comprobación de un útero aumentado d~ tamano. 

Placa simple de abdomen.- útil en aquellos casos de 

snspecha de fibroleiomiomas uterinos grandes, en donde se ob­

serva machacamiento de esas intestinales, opacidad homogénea 

del hueso pélvico. 

Es útil para destacar tumores ováricos· como quistes 

dermoides, embarazo en el segundo trimestre y fibroleiomiomas. 
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que presentan dege~eraci6n calc~rea. 

Urograffa excretora.- Otil y de hecho un requisito -

preoperatori~ en casos de fibroleiomtomas de grandes elemen-­

tos en donde la comprensión ureteral causa hidronefrosis, de! 

plazamiento ureteral, comprensión del lecho vesical y en ca-­

sos de sospecha de ftbroleiomiomas intraligamentarios en don­

de dichos tumores comprometen el útero o la vejiga urinaria. 

Histerosalpirigografia.- Es un estudio especializado 

en donde se introduce un medio de contraste a la cavidad ute­

rina, es muy Otil y casi diagnóstica el 80% de los casos de -

fibroleiomiomas. 

Es de gran ayuda para identificar un mioma subseroso 

en pacientes estériles. 

Algunos signos radiológicos mas característicos son: 

Canal cervical deformado, cavidad uterina grande y -

deformada en sus paredes; otras veces el tama~o de la cavidad 

uterina es normal pero la protusión hacia la luz de la cavi-­

dad uterina confirma la posibilidad de fibroleiomiomas submu­

cosos y pedunculados, es frecuente observar compromiso en la 

permeabilidad tubaria por comprensión extrínseca de fibrolei~ 

miomas intramurales. 
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Cistograf'a retrógrada.- Se emplea en aquellos casos 

en que se sospecha de fibroleiomiomas y tumoración vesical. 

En caso de fibroleiomioma se observa compresion y d~ 

formación del tubo vesical, 

U1tranosograf'ia. Ayuda a distinguir una masa pélvi­

ca en pacientes obesas. 

En esta patología las dimensiones y la morfología del -­

útero varfan de acuerdo con el número, tamaño y distribución 

de los miomas. 

El diaanó~tico de certeza SP hnCP cuando sP demues-­

tra continuidad del o de los nódulos del útero. Las imágenes 

sonográficas de los miomas son redondas; de tamaño variable, 

con ecos en forma de moteado fino y homogéneo, moteado que se 

vuelve irregular con el aumento del tamaño del nódulo; la ar­

quitectura acústica aparece compleja cuando coexisten estados 

de degeneración, 

Si existen multiples miomas el Otero se vuelve irre­

conocible y en estos casos el diagnostico se hace por exclu-­

sión al no encontrar el útero por separado. 
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·Laparoscopfa diagnóstica.- Ha.sido de utilidad para el diag­

nóstico de certeza en pacientes con esterilidad e infertili­

dad, en donde se sospecha se encuentra alterado el factor 

uterino y tubario por fibroleiomas en estos casos aumenta su 

importancia, 

Cuando se ha realizado el diagnóstico de fibroleio­

miomas uterinos se efectuarán una serie de paraclínicos de l~ 

boratorio para valorar en forma integral el caso antes de ser 

planeado el tratamiento, 

Con la biometría hemática se valora el estado anémi­

co de la paciente, 

Química sanguínea para valorar la posibilidad de - -

hiperglucemia y estado de funcionamiento renal, 

Examen general de orina para descartar infección de 

vías urinarias, 

Pruebas de coagulaci8n, importante en aquellos casos 

con evolución clínica de larga instalación. 

Grupo y Rh, contar con dos unidades de sangre tipi­

ficada y cruzada antes de llevar a cabo tratamiento quirOrgi-

co, 
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. Electrocardiograma que valora el estado del miocar-­

dio, ya que las pacientes se encuentran en la tercera y cuar­

ta ~~cada de la vida, 

1.7. Tratamiento d~ los fibroleiomiomas. 

Existen grupos numerosos de mujeres portadoras de -­

miomas que no tienen síntomas y cuyos tumores son descubier-­

tos casualmente, en general se dice que si un mioma no ~a sirr 

tomas, no es tributario de tratamiento pero si de observación 

pedodica. 'll/ 

. Los factores que condicionan el tratamiento de la -­

miomatosis uterina son: 

- Edad del paciente 

- Intensidad y naturaleza de los síntomas· 

- Grado de desarrollo tumoral 

- Topograffa de los núcleos tumorales 

- Necesidad o no de conservar la función reproducti-

va, 

- Necesidad o no de conservar la función menstrual 

ll.I ~·' 254-255. 
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- Estado general de la paciente 

- Padecimientos concomitantes ~/ 

Los fibroleiomiomas se tratan con éxito quirúrgica-­

mente, sin embargo,. la hemorragia menstrual proveniente de un 

útero miomatoso se puede controlar mediante la irradiación 

ovárica, si la enferma no resulta aceptable como candidata 

para la cirugía. 

No todos los miomas requieren de tratamiento activo, 

pero como todos llegan a empeorar más tarde, la selección de 

un tratamiento expectante siempre debe ir asociado a la adve.r. 

tencia de que es necesario realizar exámenes periódicos, con 

intervalos regulares de seis meses, En. todos los casos debe 

considerarse la edad, deseo de gestación y probabilidad de m~ 

nopausia incipiente, 

No es prudente permitir que un mioma, aunque sea - -

asintomático crezca más del volumen correspondiente a un emb! 

raza de 12 a 14 semanas, sobre todo cuando la mujer es joven 

o cuando hay signos de crecimiento rápido. 

En la etapa post menopaúsica un útero miomatoso rar~ 

mente causa stntomas, sin embargo, todo crecimiento post el i-

28/ A.M.H.G,O. No. 3, op cit., p-850-852. 
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materia en un mioma debe hacer sospechar cambios sarcomatosos 

o la posibilidad de que el supuesto tumor uterino en realidad 

sea' ovárico. 

Tratamiento quirúrgico, es la cirugía el tratamiento 

definitivo para los fibroleiomiomas en mujeres menores de 45 

años, permite una curaci6n radical y anatómica. 

La cirug1a se adapta a las necesidades de la enfer-­

ma, incluyendo una histerectomia total, una miomectomia y la 

conservación de uno o ambos ovarios para no interferir en la 

función ovárica. 

La miomectomia puede ser Onica o mOltiple, se aplica 

en la extirpación de miomas cuando se trata de conservar la -

capacidad reproductora, 

Sin embargo, hay inconvenientes de considerar, como 

el desarrollo de adherencias amplias, las debilidades de la -

pared uterina producida por la extirpación de miomas volumin~ 

sos y la formactan subsiguiente de miomas. 

Siempre debe preceder a la miomectomia el legrado 

diagn8stico sobre todo, si hubo hemorragia anormal, ya que es 

ta Oltima puede depender de una lesión intrauterina. 
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El ginecólogo cuidadoso efectuará una hi sterectomía -

total en 95% de los casos; sin embargo, se admite que en al-­

gOn caso compli¿ado por enfermedad inflamatoria o endometrio­

sis amplia, la mejor intervenci6n sera la histerectomia subt~ 

tal. 29/ 

Tratamiento de fisiote~apia. 

En nuestra era de técnicas quirúrgicas mejoradas, la 

menopausia por radioterapia sólo se emplea en pacientes de 

mal pronóstico y cuando el mioma es menor que un embarazo de 

3 meses no es submucoso, no se acompaña de enfermedad inflam! 

toria y no dificulta las funciones del recto. 

El tratamiento por radioterapia para el control de -

la hemorragia uterina provocada por una matriz miomatosa fue. 

utilizado con frecuencia mayor que la que se recomienda hoy, 

pues con los progresos actuales en el tratamiento de las "do-­

lencias" que afectan a las paredes de alto riesgo con fibro-­

mas sintomáticos. 

Los peligros de la cirugía han disminuido en forma 

significativa y la indicación de una erradicación ovárica - -

constituyen una rareza, no obstante esta es una alternativa a 

.EJ..1 Novak, Janes, Janes, Compendio de Ginecología, p-364 
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la cirugía para la enfermera que presenta una hemorragia sig­

nificativa provocada por·uh útero miomatoso para la cual se -

corisidera medicamente desaconsejable ~a· cirugfa. 

Un tratamiento de radioterapia se hace con Co 60, en 

fracciones de 200 Rads cada dia, para una dosis total pelvia­

na media de 2000 Rads en la mujer normalmente activa. 

En pacientes que se acercan a la menopausia, una do­

sis total de irradiación ovárica de 500 a 700 Rads, en una o 

dos aplicaciones, es suficiente para eliminar la función hormQ 

nal. ~/ 

Condiciones que debe tener un mioma para ser tratado con ra--

yos X: 

El volumen no debe sobrepasar a un puño de adulto, 

pues los de mayor tamaño tienen una nutrición que 

suele ser defectuosa y el déficit nutricio sera 

más acentuado aún después de la irradiación. 

- La localización del mioma debe ser 1ntraparietal. 

12_/ Te , Li n de , · W. de R i eh a r d , G i ne col o g 1 a Opera to r i a • 
pp. 171-172. 
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·Las condiciones para ser irradiados se dan en un 19 

a 12% de los miomas. 

Contraindicaciones de la fisioterapia, 

- Debe evitarse las radiaciones a mujeres menores de 

45 aflos, 

En caso de miomas subserosos y submucosos, esp~ -­

cialmente si son pediculados. 

- Miomas que dan síntomas de comprensión. 

- Miomas dolorosos. 

~Miomas que se desarrollan rápidamente, 

Antes de iniciar la fisioterapia se debe descartar -

la posibilidad de embarazo. La fisioterapia de los miomas se 

puede efectuar con rayos X o con Radio, 

La ventaja de la Roetgenoterapia es que se trata de 

un procedimiento ambulatorio, la aplicación es percutánea y -

no ocasiona ninguna molestia a la paciente, 
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Miomectomfa, 

Es por definic16n la enucleación de miomas 'de un út! 

ro cuya conservaci6n es factible por considerarse particular­

mente intacta su función y capaz de llevar a t~rmino una futu 

~a gestación, 

La primera operación de miomectomia fue practicada -

por Amussar en Prancia, en 1840, How~rd A. Kelly, Noble Mayo 

describieron sobre esta operación y la realizaron extensamen­

te en Estados Unidos en los comienzos del presente siglo. 

Victor B6ney, de Londres e Isidro Rubin de Ney York 

se cuentan entre los mas entusiastas propuqnadores de la mio­

mectomia de la pasada generación. 

Bonney extirpo 225 tumores de un sólo utéro. ~/ 

Toda paciente en edad de procrear que tenga un mi~ 

ma sintomático que desee tener hijos y que sea fé!. 

til en potencia debe ser tratada por miomectomia. 

~/ Te linde, Ginecolo~ía Operatoria: pp 190. 
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La mujer estéri 1 en cuyo examen se han re ve 1 ado -­

trompas uterinas permeables y ovulación regular, -

en quien se descubre un mioma debería ser conside­

rada como candidata para la miomectomfa si la con­

cepción no se produce después de un intervalo razo 

nable. 

- La mujer que ha tenido uno o más abortos en los -­

primeros rneses del embarazo y en quien puede demo~ 

trarse un mioma, 

- La torsi&n y/o la necrosis de un fibroma peduncul! 

do durante el embarazo constituye una indicación -

e~oecial de miomectomfR. 

Contraindicaciones: 

- La enferma que ha tenido un nOmero razonable de 

hijos, cercana a la edad de los 40 aPios que sufren 

de miomas es preferible efectuar una histerectomia 

técnicamente sencilla, ligeramente más segura y -­

con menos morbilidad, 

"' Aquella enfermera portadora de miomas numerosos --

con localización cercana a la parte intersticial -
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de las trompas de falopio, su extirpaci6n tiende a 

producir oclusión a lesion tubaria. 

- Otra contrain~icación para la miomectomfa es la -­

presencia de patologfa anexial hidrosalpinge bila­

teral, tuberculosis endometrial o pélvica y endom~ 

tri os is e·xtens a. 

- En el caso raro de una sospecha o evidencia de le­

sión maligna uterina o de los miomas. 21./ 

La miomectomfa durante la cesárea de un embarizo a 

término, 

La frecuencia de emoarazo después de miomectomia es 

de 25 a 40% mayor que en mujeres estériles no operadas, 33/ 

Se mencionan los datalles clfnicos de la miomectomla: 

Después del legrado diagnóstico preliminar, si es­

tá indicado se realiza la mimectomia. 

32/ Wilfred Shaw, Jhon Howkins, Gin•colagla Operatoria~ p 334 
"'J'J/ Novak, Jones, Jone, op cit., p-360 
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Se realiza una incisión amplia en la linea media que 

se extiende hacia abajo hasta la sínfisis pObica para obtener 

un espacio amplio en la parte superior, 

- Examen cuidadoso de. la situación, tamafto y número 

de los miomas ast como la exploración de las trom­

pas~ovarios confirmando su aspecto normal. 

~ Enucleación de los miomas 

- Cierre de los lechos tumorales con suturas profun­

das de Catgut (material absorvible), de modo que -

no existan espacios muertos. 

El Otero se reconstruye segOn sea necesario y la -

incisi6n uterina prtmarfa se cierra, suturando con 

precisión la superficie peritoneal. 

Se retiran las pinzas hemostáticas y se aplican 

puntoShemost&t1cos en sitios sangrantes, 

- Si existe tendencia del útero a la retroversión se 

efectúa algún tipo de pexia uterfna para evitar 

cuadro adherencial que es muy frecuente en la cir~ 

gía con útero .en retroversión. 
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- Es importante efectuar una limpieza de la cavidaa 

abdominal para evitar la posibilidad de adheren--­

cias en órganos importantes como la trompa y el -­

ovarios. -ªi/ 

~isterectomía total en el tratamiento de la miomatosis uteri-

na. 

En la mayor de las veces la histerectomía total abd.Q. 

minal se realiza en operaciones a consecuencia de miomas, las 

grandes variaciones que se ol>servan en el tamaño del útero y -

la forma, obligan a desviarse de una técnica uniforme y hasta 

frecuentemente improvisar en la marcha. 

La posible complicación de alguna enfermedad de los 

anexos podrfa impedir atenerse a un procedimiento quirúrgico 

uniforme, El cirujano debe basarse en un plan conocido y di~ 

poner de modificaciones que juzague necesarias en el curso de 

la intervenci6n, 

La histerectomia total abdominal se realiza en vírg~ 

nes o multíparas con vag1na estrecha. 

~/ Shan Wi 1 fred, op cit., p-335 
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La v1a vaginal es la de elección cuando la vagina es 

amplia y se trata de pacientes muy obesas. 

Indicaciones: 

- Mujeres menos de 45 años. 

- Miomas voluminosos que sobrepasan la mi~ad de la -

dist~ncia umbilicopubiana o el tamaHo d~l útero 

con respecto a embarazo es mayor de tres meses, 

- Miomas que dan s1ntomas de compres1ón. 

- Miomas pediculados, ya sean submucosos o subsero--

sos, 

- Miomas cervicales. 

- Miomas complicados (necrosis asipttca o torsi~n -­

del mioma, transformación sarcomatosa, etc,), en -

algunos de estos casos la intervenci6n quirúrgica 

es urgente, 

- Miomas que afectan la fertilidad. 

- Miomas que coexisten con afecc1ones quirúrgicas, 

- Miomas de diagnóstico incierto, 
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- Miomas en 1os que ha fracasado el tratamiento por 

medios físicos u hormonales. 

La técnica descrita originalmente por Richardson - -

(Ü29), constituye el método clásico para tratar otras enfer­

~edades pelvianas benignas como la endometriosis, la inflama­

ci6n pelviana y los tumores anexiales. 

Descripción de la técnica: 

- Apertura de la cavidad peritoneal por medio de in­

cisión amplia en la línea media o región suprapubi 

ca. 

Aislamiento del útero y anexos por meaio de cumpr~ 

sas de vientre y el separador y valvas de Sullivan. 

- Tracción del fondo uterino con histerolavo o punto 

con seda gruesa al fondo uterino. 

- Ligadura y corte de ambos ligamentos redondos, con 

disección del ligamento ancho en su cara anterior 

y posterior, hasta dejar visible el infundfbulo -­

pélvico (si se efectOa oforectomía) o pinzamiento 

y corte de la salpinge y Otero ovario (si se dejan 

en su sitio los ovarios), 
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- Disección del peritoneo visceral hasta el reflejo 

vesicai en la cara anterior y hasta el nivel de -­

los uterosacros en su cara posterior. 

- Pinzamtento, corte y ligadura de los vasos uteri-­

nos a nivel ftsmico en su región más próxima al -­

fitero (teniendo cuidado de lesionar a los ureterosl 

- Apertura de la fascia endopélvica anterior y post~ 

rior, para efectuar el pinzamiento, corte y ligad~ 

ra primero de los ligamentos de Mackenrrodt o car­

dinales y segundo de los Qterosacros ligados con -

material absorbible. 

Extracción de la pieza uterina con técnica cerrada 

o de vagina ocluida y/o técnica abierta o de vagi~ 

na visible. 

- Peritonizaci8n del piso pélvico con ped1culos in-­

traperitoneales o extraperitoneales. 

Revisión de hemostasia, lavado de la cavidad peri­

toneal y cierre de la pared mGsculo dérmica. 
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Medidas de urgencia: 

! 

Es necesario la transfusi6n de sangre o paquete glo-

bular para corregir la anemia, se aplica el paquete globular 

varios dfas en pacientes con anemia crónica. 

Está indicado el tratamiento quirúrgico con histere~ 

tomia total en la torsión aguda o la obstrucción intestinal -

causada por un mioma pediculado o parasitario. 

La miomectomia está contraindicada durante el embar~ 

zo, excepto en el caso de un mioma torcido que condicione el 

trabajo de parto y ocasione muerte fetal. 

Tratamiento hormonal: 

El tratamiento hormonal está indicado en todos los -

miomas que se cafacterizan por alteraciones menstruales como 

es la hipermenorrea con polimenorrea o sin ella. 

Aunado a estos síntomas debe reunir las siguientes -

condiciones: 

El tamaño del miom~ no debe exceder el del útero -

con un embarazo de tres meses o más, no debe sobre 
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pasar por arriba de la mitad de la 11nea media. 

- El d1agnóstic~ del mioma debe establecer con segu­

r1 dad. 

- No debe existir otro proceso concomitante que con­

traindique el empleo de hormonas, 

- Puede tratarse la miomatosis asociada con afeccio­

nes susceptibles de beneficiarse con la medicación, 

como la endometriosis. 

El mioma debe ser indoloro por medio de la palp2_ -­

ción y el tacto. 

La medicación hormonal está indicada como tratamiento 

definitivo en aquellas pacientes que además de reunir las corr 

diciones expuestas para el tumor y los sfntomas que ocasiona, 

tienen contraindicaciones quirúrgicas; las que están próximas 

a la menopausia y en aquellas que por su edad no deben ser -­

castradas. 

Mediante m~todos auxiliares de diagnóstico se com -­

prueba que la miomatosis tiene ciclos monofásicos y en conse­

cuencia produce pseudohiperpolimenorrea, se prescribirá gest! 

.¡eno, 10 mg diarios vía oral desde el 160 al 250 día del ciclo. 
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Los gestágenos o la asociación estrógeno-gestágeno, 

pero con mayor acción antagónica con los estrógenos endógenos, 

causa una disminución de los miomas, con la que torna más len 

to el desarrollo del tumor. 

Cuando son administrados en un lapso prolongado, pr~ 

voca involución del endometrio, cuya consecuencia es una re-­

ducción de la pérdida pseudomenstrual al suspender la medl 

ción. 

Los resultados de la terapia hormonal es bueno cuan­

do se cumplen sus indicaciones, más del 85% de las pacientes 

tratadas logran una curación cl1nica, 

1.8. Complicaciones 

Miomas y embarazo; aunque no se sabe si los miomas -

en sí alteran o no la fertilidad, la miomectomía mejora la 

oportunidad de concebir en algunas mujeres, después de que se 

han excluido otras causas de esterilidad. 

No se ha demostrado que los miomas aumenten la fre-­

cuencia de abortos tempranos. 

Durante el segundo y tercer trimestre del embarazo, 

los miomas pueden aumentar de tamafio debido al edema o a la -
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hemorragia y los cambios degenerativos conducen a dolor e - -

hiperestesia localizada. 

Durante el parto, los miomas producen inercia uteri­

na, distosia fetal o bloqueo del conducto del parto. 

Los miomas bloquean las contracciones uterinas efic! 

ces, después del parto debe anticiparse la posibilidad de - -

hemorragia puerperal. 

Complicaciones en mujeres no embarazadas: 

La complicación más frecuente de los miomas, es el -

sangrado profuso del endometrio que provoca una anemia grave 

o choque hipovolémico. 

Es menos frecuente la obstrucción urinaria o intesti 

nal a causa de los miomas muy grandes o parásitos, y la trans 

formaci6n maligna es rara. 

Precauciones: 

Se debe utilizar con precaución los estrógenos en p~ 

cientes post menopáusicas con leiomiomas, 

j 
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La dosis debe ser mfnima necesaria para controlar -­

los sfntomas, el tamaño de los tumores se controla estrecha-­

mente con exámenes p~lvicos cada seis ·meses. 

I.9. Historia Natural de la Miomatosis Uterina. 

Factores del agente: desconocidos, probable altera-­

ci6n de la hormona estrógenica. 

Factores del huésped: se presenta en mujeres, en la 

3a. y 4a. década de la vida •. es más comGn en las mujeres de -

raza negra, hay mayor riesgo en las nulfparas. 

Factores del medio ambiente: se da en todos los niv! 

les socioeconómicos tanto en el medio urbano como en el ru-­

ral y con escasos recursos para la atención médica. 

Horizonte clfnico: 

Estfmulo desencadenante: sangrado uterino anormal. 

Cambios anatomofuncionales: tumores submucosos, se -

desarrollan debajo del endornetrio y lo van desplazando a rned! 

da que aumentan de tamaño, son más propensos a producir hemo­

rragias~ los miomas intersticiales se encuentran en la pared 

muscular no muy cerca de la mucosa o s~rosa, ~uando son de --
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gran tamaño o múlttples dan lugar a un aumento del órgano y -

consistencia nodular notable; los tumores subserosos se desa­

rrollan entre los repliegues del ligamento ancho, éstos lle-­

gan a comprimir los vasos illacos y el uréter. 

Signos y sfntomas: tumoraci5n palpable, hipermen! -­

rrea, anemia, -~etención parcial o total de l~ orina, tenesmo, 

disuria, hemorroides, estreñimiento, 

Limitación del dai'io: el dallo se puede limitar m!, 

"diante un diagnóstico oportuno y un tratamiento adecuado. El 

tratamiento es la histerectomfa. 

Invalidez o estado ~rónico: la paciente presentará -

esterilidad, incapacidad para embarazars~ y probablemente es­

tará alterada emocionalmente. 

Los tumores causan la muerte cuando no hay un diag-~ 

nóstico oportuno y se presente hiperpolimenorrea, ~a cual PU! 

de originar un choque hipovollmico. 

Perfodo prepa~o~fnico. 

Prevención primaria: 

Promoción a la salud 

Educación higiénica a la población 
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Orientación de la importancia de la visita períodica 

al médico. 

Dieta nutritiva y balanceada 

Adecuada ingestión de líquidos. 

Protección especifica: 

Orientar a la población sobre el padecimiento y com­

plicaciones, 

Realizar exámenes médicos inmediatamente cuando el -

sangrado uterino sea abundante, cuando exista sangr~ 

do después de la menopausia, presencia de dolor pél­

v 1co y ulT1cu.1.au parct la 1111cc1on. 

Realizar exámenes ginecológicos aproximadamente cada 

seis meses. 

Período patogénico: 

Prevención secundaria: 

Diagnóstico y tratamiento oportuno. El diagnóstico -

se realiza mediante una historia clínica completa, valoración 

de signos y síntomas, realización de exámenes ginecológicos a 

pacientes mayores de 35 aílos de edad, hacer estudios comple--



mentarios de ultraecosonografia, medición del factor estrogé­

nico, biopsia de endometrio y palpación bimanual en busca de 

úte·ro distorsionado por una o más masás. 

Tratamient1: 

Curativo: histerectomía total o parcial 

Paleativo: miomectomra 

Hormonal: con acción estrogénica 

No hormonal: uso de fisioterapia 

Limitación del daño: el daño se puede limitar median 

te la hormonoterapia, mientras los ovarios funcionan y en pa­

cientes en las cuales no puede ser aceptable la cirugía por -

su edad, está contraindicada en pacientes próximas a la meno­

pausia. Debe haber una vigilancia médica estrecha para descu 

brir tempranas recidivas malignas, vigilar la respuesta al -­

tratamiento, dar fisioterapia a las pacientes mayores de 45 -

años. 

Prevención terciaria: 

Rehabilitación: la rehabilitación física inmediata -

para evitar flebitis, estreñimiento y retención urinaria. 
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Consejos. y apoyo emocional y moral a pacientes some~ 

tidas a una h1sterectorn1~. 

Reintegraci5n de la paciente a la vida normal, tanto 

familiar social y laboral, lo más pronto posible y en las me­

~ores condiciones. 
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2. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

2.1. Datos d~ tdenttficacfón: 

Nombre: A.P.J.; Servicio: Ginecología, sexo femenino, 

hospitalización piso unico; No. de cama: 50¡ Fecha de ingreso: 

11-07-86; Edad: 43 años; Sexo femenino. Estado civil: Viuda. 

Escolaridad: Secundaria, Ocupación: Oficial Administrativo 

religión: mormona: Nacionaltdad: Mexicana, Lugar de residen-­

e i a : Hidalgo · 

2.2. Nivel y condictdnes ·de vida 

Ambiente flsico. 

Habitación: 

Cáracteristicas físicas: la habitación que ocupan 

ella, y tres de sus hijos y dos familiares consta de 

iluminación y ventilación suficiente; pues tiene ven­

tanales grandes y puerta, 

Tipo de construcción: está construida con tabique, el 

techo es de cemento y los pisos de l~seta. 

Número de habitaciones: la casa consta de cinco recá­

maras, la cocina; la sala y un baño, todas con venti-
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lación e iluminaci6n suficiente. 

Animales dom~sticos: hay en la casa un perr,· vacunado 

frecuentemente contra la rabi~. moquillo y hepatitis. 

Servicios intradomiciliarios: 

Agua: potable e intradorniciliaria. 

Control de basura: el camión recolector de basura pa­

sa a recogerla todos los días por la mañana, ella la 

va recolectando en bolsas de nylon y luego en botes. 

Eliminaci8n de desechos: cuenta con baño WC y drenaj~ 

Iluminación: es suficiente. todas las calles están de 

bidamente alumbradas. 

Pavimentación: Se cuenta con banquetas y carreteras -

pavimentadas. 

Vías de comunicación: 

Teléfono: Cerca de su casa no hay teléfono público. -

en su casa cuenta con uno. 

Medios de transporte: el autobus urbano y los t~xis. 

Recursos para la salud: el H.G.Z., O.M.s.s. c-s). -
consultorios particulares y ~lfnicas particulares, 
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Hábitos higiénicos: 

Aseo: b•fto diario en regadera con cambio de ropa. 

De manos: cada que es necesario y siempre despu€s de 

ir al baño. 

Bucal: cepillo de dientes después de cada comida, 

Cambio de ropa personal: Se cambia de ropa total dia­

rio y si existe algún motivo lo hace dos veces. 

Al imentaci8n: 

Desayuno: acostumfira a tomar un vaso de jugo antes de 

.ir a su trabajo, y en su trabajo a las 8:30 am,, una 

torta o fruta, pan de dulce y café. 

Comida: a las 15:00 hrs. en su casa, sopa, guisado,, 

postre y agua. 

Cena: acostumbra cenar muy poco a las 21:00 hrs., un 

poco de leche o atole, pan y en raras ocasiones guis~ 

do de la comida. 
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Alimentos que origen: 

Preferencia: pollo en cualquier guisado 

Desagrado: calabazas. 

Intolerancia: H~gado de res 

El iminaciOn: 

Vesical: al levantarse, tres o cuatro veces al dia y 

y al acostarse, Por lo general amarillo claro y sin 

mol es ti as. 

Intestinal: por las mañanas y ocasionalmente también 

al acostarse, 

Descanso: de las 18 a las 19:30 mientras ve un rato -

la televisión. 

Sueño: acostumbra a acostarse a las 22:00 horas, re-­

fiere un sueño normal, tranquilo, se levanta a las --

6:30 hrs. de la mañana. 

Diversión y/o deportes: 

Los sábados y domingos los ocupa para visitar a sus -

familiares, en ocasiones van al cine y raras veces a 
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centros nocturnos. Los domingos va a la iglesia con -

sus hijos, comen juntos en casa y ven la televisión. 

Estudio y/o trabajo: 

Es auxiliar de ofictnas del departamento de archivo -

del hospital de zona. 

Comprensión familiar: 

Parentesco Edad Ocupación Part!c~pación 
econom1ca, 

Hijo 17 afias estudiante 
__ .,.,. ____ 

Hijo 15 años estudiante --- ... ----
Hijo 12 años estudiante --------

Dinámica familiar: lleva a una relación agradable son 

sus hijos la dinámica social es aceptable. Refiere te 

ner amistades cerca de su casa y en su trabajo con 

quienes lleva una buena relación, 

Comportamiento: la paciente refiere ser una persona -

tratable y social, prefiere realizar labores manuales 

en su hogar que asistir a otros lugares. Piensa que -

ha cambiado su comportamiento familiar apartir de su 

mal estado de salud, 
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Rutina cotidiana: se levanta entre las 5 y 6:30 de la 

mañana, prepara el jugo para ella y sus hijos, se 

arregla y se va a trabajar de 8:00 a 14:45 que es - -

cuando sale, llega a su casa y' hace de comer para 

ella y sus hijos, comen, arregla la cocina y su casa, 

mientras ve la televisión o escucha el radio, descan­

sa, teje o lee, merienda, arregla la cocina y prepara· 

su ropa para el otro día y se va a dormir. 

2.3. Problema actual o padecimiento: 

Problema o padecimiento por el que se presenta: lo -

inicia hace 7 años con dolores de espalda, que se hacen m5~ 

intensos en abril de 1986, presentando lumbalgia, polimeno- -

rrea y leucorrea, siendo tratada por su médico familiar con -

dx de hemorragia uterina anormal, se realizaron una serie de -

estudios como Histerosalpingografía y Rx de abdomen, columna 

y pelvis, se pidió interconsulta con el servicio de traumato­

logía quien sólo trató la lumbalgia con medidas higiénico die 

téticas y relajantes musculares, regresa con su médico fami-­

liar quien la canaliza al servicio de ginecología por la per­

sistencia de la leucorrea y polimenorrea, donde es diagnosti­

cada como portadora de miomas uterinos y es programada para -

su tratamiento quirúrgico el 6 de julio de 86, 
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Antecedentes hereditarios y familiares: abuela matet 

na¡ muerta, abuelo materno: muerto, 

Abuelos paternos: abuela: viva hipertensa y cardiop!_ 

ta controlada, abuelo: muerto, 

Padre: de 80 años aproximadamente en buen estado de 

salud. 

Madre: de 75 años hipertensa desde hace 25 años, con 

trol ada. 

Hermanos: una hermana de 50 años hipertensa en con -

trol. 

Antecedentes personales patológicos: refiere tener 

cuadro de enfermedades propias de la infancia, cua­

dros gastroenterales 1-4 veces por año, así como 

cuadros gripales. 

Antecedentes gineco-obst~tricos: menarca a los 14 -­

años con un ritmo de 28 X 3¡ con dismenorrea, inicia 

vida sexual activa a los 25 años, Un compañeros~ 

xual. G.IV, P 111, A 111, e o. 

Control médico prenatal durante su primer embarazo, 



fecha del parto el dfa 12-IV-1969; del cual se obti_!! 

ne un producto Onico vivo, sexo masculino con peso -

de 3,200 Kg. 

1971 sexo masculino con peso de 3,300 Kg. 

1974 con peso de 3,000 Kg. 

Los abortos fueron provocados, no eran embarazos de­

seados, 

Antecedentes quirúrgicos: Ninguno 

Antecedentes alérgicos: Ninguno 

Comprensi6n o comentario acerca del problema o pade­

cimiento: 

La paciente tenía información de su padecimiento des 

de antes que la operaran, consideró que no había mo­

tivo para sentirse angustiada o deprimida por la his 

terectomía, lo único que le preocupaba era la res- -

puesta de su organismo a la cirugía y la convalesce~ 

cia, 

Participación de la paciente y la familia en el dia¡ 

nóstico: tratamiento y rehabilitació11: 

La participación de sus hijos fué aceptable, colabo­

raron para que se restableciera rapidamente con apoyo 
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moral. 

2.4; Exploración 'física: 

Ca~eza: normocéfala, cabello normalmente implantado, 

un poco largo y quebradizo, sin problema de pediculosis. Oí-­

dos de altura simitrica y sin datos patológicos, 

Cara: ovalada, ojos sim&tricos de color cafi claro.­

conjuntivas hidratadas, cejas simetricas; con vello tupido, -

nariz central sin datos patológicos, 

Boca: labios delgados y pequeños, mucosa oral bien -

hidratada, dentadura completa, con presencia de algunas e~ 

ries molares, 

Cuello: de forma normal, no se palpan adenopatias ni 

tumefa.cci ones. 

Tórax: de forma normal, campos pulmonares limpios y 

bien ventilados, frecuencia cardiaca normal; 80 latidos por -

minuto. 

Glándulas mamarias simP.tricas, poco desarrolladas y 

sin alteraciones, pezones.formados sin salida de secreción. 
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Abdomen: Blando, doloroso a la palpación, presencia 

de herida quirúrgica en sínfisis del pubis por histerectom1a 

en buen es ta do sin da tos de infecci 6n •• 

Peristalsis intestinal presente y normal, no se pal­

pan viceromegalias. 

Genitales externos! normales con presencia de sonda 

foley, escaso sangrado transvaginal no fétido; orina aparent~ 

mente normal. 

Extremidades: miembros superiores normales al igual 

que las. manos y uñas. Miembros inferiores con presencia de -
.\~C· '.'.'\ 

venas tormosas, sin presencia de micosis en uñas. 

Aspecto emncional: refiere no haber tenido temor· a -

la intervención quirúrgica, ella confía en la Doctora que la 

operó y eso la hacia estar tranquila. 

Medición, peso, talla: per1metro cefálico y torácico 

dentro de Hmites normales a la observación (sin medirlos), -

peso 60 kgs., talla 1,56 centímetros. 
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2. 5, Datos Complementarios. 

BIOMETRIA HEMATICA 

FECHA TIPO CIFRAS PACIENTE OBSERVA-

NORMALES CIONES. 

6-07-86 Hemoglobina l?.8-17 g/dl 10. 7 Bajo 

Hematócrito 40 - 52 ml/dl 37 Bajo 

C.M. H .G. 32 - 36 % 32 Normal 

Leucocitos 5 - 10 000 mm 3 6 200 Normal 

T. Coagulación 8 - 12 min. 7 Normal 

T, Protromb i na 80 - 100 % 12 seg. Normal 
100% 

Plaquetas 150 000 - 362 000 Normal 

400 000 mm 3 

QUIMICA SANGUINEA 

6-07-86 Glucosa 60 - 100 mg/dl 94,5 Normal 

Urea 16 - 35 mg/dl 28.1 Norma 1 

Creatinina 0.75-1.2 mg/dl l. o Normal 

EXAMEN GENERAL DE ORINA 

6-07-86 pH 6 (ácido} 5,0 Acido 

Densidad 1 003-1 035 1021 Normal 

Proteínas Negativo Huellas Anormal 

Hemoglobina Negativo +++ Anormal 

Sedimento - 100 leuc x 1-2 leu 

campo x campo Normal 
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BIOMETRIA HEMATICA 

8-07-86 Hemoglobina 12.8 - 17 g/dl 9,55 Baja 

Hemat6crito 40 - 52 ml / dl 30 Bajo 

CMHG 32 - 36 ¡; 32 Normal 

Leucocitos 5 000-10 000 6 800 Norma 1 

Linfocitos 24 38 23 Bajo 

Monocitos 4 - 9 o Bajo 

Eosinófilos 1 - 4 o Bajo 

Basófilos o - 1 o Normal 

Segmentados 45 - 65 69. Alto 

Bandas o - 7 8 Alto 

El análisis cuantitativo de distintas sustancias quf 

micas que se pueden hallar en la sangre en circunstancias nor 

males y anormales, le dan al médico valiosísimos indicios pa­

ra el diagnóstico e información que contribuyen a la realiza­

ción de un tratamiento adecuado. 

Los carbohidratos tales como la glucosa, son necesa­

rios en el organismo para la producción de energía y calor. -

Se absorben en el intestino, pasando al torrente circulatorio 

y el exceso se almacena en el hígado en forma de glucógeno o 

se convierte en grasa visceral. 
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Cifras altas de glucosa en sangre se encuentran en -

la Diabetes Mellitus, en la Pancreatitis, enfermedades infec­

cio~as, en estados de tensión emocional muy acentuada y en al 

gunas otras enfermedades. 

La urea es un componente de la sangre que deriva del 

metabolismo de las proteínas en el hígado. La determinación -

de este componente en la sangre resulta útil por constituir -

un índice de la capacidad renal para excretar los productos -

de desecho a partir de la sangre; suele aumentar en las nefrQ 

patías severas, temperaturas elevadas, quemaduras, insuficie~ 

cias cardíaca y en algunos otros padecimientos. 

La creatina se excreta diariamente en forma constan­

te, proveniente de la creatinina almacenada en los músculos, 

sirve como fuente de energía para el mecanismo de contracció.n. 

La hemoglobina es producida en los glóbulos rojos en 

desarrollo (normoblastos). Está compuesta por el hem (una 

proteína responsable del transporte de anhídrado carbónico). 

El hematócrito representa el volumen porcentual ocupado por -

Los glóbulos rojos acumulados después de centrifugar la san-­

g re. 

Como en la mayoría de los casos de anemia, el hemat6 

crito llega por debajo de lo normal, puede utilizarse para el 
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diagnostico de anemia. Su aumento se produce en candi ci ones -

tales como la deshtdratacion o ante la producci6n excesiva de 

g16bulos rojos, en la po1icitemia severa, 

El .tiempo de trornbop1astina parcial es una prueba -­

que se utiliza como método sensible de detección, para lo 

cual se utiliza una tromboplastina incompleta (parcial) y per 

mite detectar todas las deficiencias salvo el factor Vll y el 

plaquetario. 

El tiempo de protrombina es una prueb·a que mide la -

actividad de la protrornbina, al mismo tiempo que los factores 

I,V,VllyX, 

El análisis de orina de rutina consiste habitualmen-. 

te en.el examen del color, transparencia, la densidad, el pH, 

proteínas, azúcar, acetona y cuerpos cetónicos cuando se halle 

indicado, así como de las estructuras microscópicas. 

La densidad revela la posibilidad del riñón de el imi 

nar productos de desecho y de concentración de orina. 

El pH de la orina es el reflejo de la concentración 

de iónes hidrógeno, o sea, de su acidez, la orina es hahituaL 

mente ácida, El pH de la orina deberá determinarse en una - -

muestra fresca, puesto que el almacenamiento de la misma lá -
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torna más alcalina debido a la producción de amoníaco por ac­

ción bacteriana, 

La presencia de glucosa en la orina es anormal Se -

halla azúcar en la orina en los casos de Diabetes Mellitus no 

controlada, en algunas alteraciones hormonales, luego de la -

ingesión de grandes cantidades de azúcar, en alteraciones re­

nales y en ciertos casos de stress. Durante el embarazo puede 

producirse una glucosuria temporal. El azúcar aparece en la -

orina una vez que ha sobrepasado el umbral renal, Este Ufil 

bral suele.ser de 160 a 180 mg.% de azúcar en sangre. 

En el metabolismo de ayuno, o en la diabetes, los v§. 

mi.tos prolongados u otros trastornos, no. se llega a completar 

la acción de las grasas, Esto produce la acumulación de los 

cuerpos cetónicos en la sangre (cetosis) con la consiguiente 

excreci6n, en cantidades significativas, en la orina (cetonu­

r i a) . 

Los vestigios de proteínas en la orina son demasiado 

pequeílos como para ser detectados en las pruebas habituales. 

En las afecciones renales, en una amplia variedad de afeccio­

nes circulatorias y en los·estados febriles, así como debido 

al uso de determinadas drogas, se produce una proteinuria si51 

nificativa. 
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La orina que se ha eliminado en las primeras horas -

de la tarde o pocas horas después de la comida, contendrá al­

bún11na con mayor facilidad, razón para recomendar ld obten 

ción de muestras frescas en la mañana, 

El sedimento urinario está formado por particulas só 

lidas y elementos formes; puede ser de dos tipos: organizado, 

que es el más importante, y desorganizado, El primero inclu­

ye células, cilindros, bacterias, parásitos, levaduras y hon­

gos. El sedimento desorganizado incluye cristales y material 

amorfo. En el sedimento organizado no es normal que se en -­

cuentren glóbulos rojos en el sexo masculino. En las mujeres 

pueden ser de origen menstrual. 

Algunas de las causas de hematuria son por enfermed! 

des infecciosas, inflamaciones, traumatismos, cálculos, dro-­

gas e infecciones de las vías urinarias. 

Los leucocitos no deben encontrarse en número mayor 

de 1 por campo de gran aumento en hombres, o de l a 5 por ca~ 

pode gran aumento en mujeres y niños. Cantidades mayores -­

son índice de inflamación. 

Los cilindros no se encuentran habitualmente en núme 

ro significativo en la orina normal. Su número es muy pequeño 

en individuos normales. Los cilindros se disuelven rápidamente 
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en la orina alcalina, de ahf la necesidad de examinar las --­

muestras en estado fresco antes de producirse la contamina 

ción bacteriana. 

2,2, Diagnóstico de Enfermeria. 

Paciente femenino adulto, viuda, auxiliar universal 

de oficinas, nivel socio económico medio alto, religión morm~ 

na, con problemas de salud desde 1979 con lumbalgia de media­

no esfuerzo tolerable que le permitía real izar las activida-­

des diarias, el dolor lo controlaba con analgésicos, en abril 

del presente año se intensifica la lumbalgia, aunándose poli­

~enorrea y leucorrea, Se realiza Histesalpingosrafía que re­

vela cavidad uterina grande y deformada, Rx de columna y pél­

vis indican que existe compresión de elementos vasculares y -

de nervios, La biopsia de endometrio indica fragmentos de te­

jido de color blanco grisáceo y aspecto esponjoso, consisten­

cia blanca, endometrio totoliferativo y le diagnostican mioma 

tesis uterina. 

Se programa para tratamiento quirúrgico previa valo­

ración cardiaca, de anestesia y exámenes preoperatorios, en-­

contrándose las cifras de Hemoglobina bajas. 

Se le realiza Histerectomía total abdominal presen-­

tando en el transoperatorio sangrado profuso por lesión d~ ra 
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ma uterina, ocasionando choque hipovolémico, controlado inme­

diatamente con sangre fresca y expansores del plasma. 

Deja la sala de operaciones con T/A estable 110/60 y 

buena coloraci6n de tegumentos, 

Ocho horas después de la cirug1a se encuentra pacierr 

te en cama, bien conformada, orientada en tiempo, espacio y -

lugar, inquieta con facie_s de dolor, ligera palidez de tegu-­

mentos +, mucosas orales ·con deshidrataci6n moderada, signos 

vitales P-80x', R-22x·•, T-36ºC, TIA 100/60, con venocl 1sis per 

meable en miembro superior derecho con soluci6n glucosada 5% 

1000 ml + 20 Meq. KCL, herida quirúrgica suprapí1bica sin da-­

·t.os de sangrado, cubierta con apósito limpio. Dolor de la -­

herida quirOrgica a la palpación. Sonda de Foley drena orina 

de caracterlsticas aparentemente normales. Sangrado transva­

ginal escaso, peri¿talsis disminui~a. Miembros inferiores 

con vendaje hasta tercio medio de muslo sin edema. 



3. PLAN DE ATENCION DE EHFERMERIA 

Nombre de la paciente: A. P. J, 

Fe~ha de ingreso: 6"VII-86 

Sexo: Femenino 

Edad: 43 años 

Servicio: Ginecología 

Cama: 51 

Oiagn6stico M~dico: Miomatosi~ uterina. 

Diagnóstico de Enfermería: 

90. 

Femenino adulto, viuda, auxiliar universal de ofici-­

nas, nivel socio econ6mico medio alto, religión mormona, con -

problemas de salud desde 1979, con lumbaigia de mediano esfuer 

zo, tolerable, que le permitía realizar las actividades di! -­

rias, el dolor lo controlaba con analgésicos sin que éste des_! 

pareciera, en abril del presente año se intensifica la lumbal­

gia, aunandose polimenorrea y le~correa. Se realiza histerosa! 

pingografia que revela cavidad uterina grande y deformada, la 

radiografía de columna y pelvis indican que existe compresión 

de elementos vasculares y de nervios. La biopsia de endometrio 

indica la existencia de fragmentos de tejido de color blanco -

grisáceo y aspecto esponjoso, consistencia blanda, endometrio 

totoliferativo, por lo qu~ le diagnostican miomas uterinos. 
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Se programa para tratamiento quirúrgico previa valora 

ción cardiaca, de anestesia y exámenes preoperatorios, encon-­

trán~ose las cifras ~e Hemoglobina baja~. 

Se realiza histerectomfa total abdominal presentando 

en el transoperatorio sangrado profuso por lesión de la rama -

uterina, ocasionando choque hip~volémico, controlándose inme-­

diatamente con sangre fresca y expansores del plasma. 

Deja la sala de operaciones con T/A estable 110/60 y 

ligera palidez de tegum~ntos, 

Ocho horas después de la cirugfa se encuentra pacien­

te en cama, bien conformada, orientada en tiempo, espacio y l!!, 

gar, inquieta, con facies de dolor, ligera palitlez de tegumen­

tos +, mucosas orales subhidratadas, signos vitales P-BOX', -­

R-22X' T-36~c, T/A 100/60, con venoclfsis permeable en. miembro 

superior derecho con solución glucosada 5% 1000 ml_ + 20 Meq. -
~~-· 

de KCL, abdomen con peristalsis disminuida, herida quirúriica 

suprapúbica sin datos de sangrado, apósito limpio, dolor lige­

ro a la palpación, Sonda de foley permeable, drenando orina de 

caracterfsticas aparentemente normales, sangrado transvaginal 

escaso. Miembros inferiores con vendaje hasta tercio medio de 

muslo sin edema. 
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Presenta vómito de contenido gástrico, 

Obj~tivo general: 

Restablecer la función del organismo por medio de la­

planeación y ejecuci6n de los cuidados de enfermería, basados 

en conocimientos científicos para superar la etapa crítica de 

la paciente en el Menor tiempo posible. 

Objetivos específicos: 

Orientar a la ·paciente y a sus hijos sobre los cuida­

dos y el tratamiento para su padecimiento. 

Proporcionar a la paciente una preparación física y -

psicológica específica, para que llegue a la cirugía en las me 

jores condiciones posibles. 

Proporcionar a la paciente cuidados de enfermería que 

permitan reincorporarla lo más pronto posible a su medio ambien 

te y a su núcleo familiar y social, 

Desarrollo del plan: 

Problema: 

Polimenorrea, leucorrea, lumbalg1a 
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Manifestaciones clínicas del problema: 

Sangrado trans vaginal uterino frecu~nte que ocurre a 

intervalos menores de 22 dfas. 

Secreción trans vaginal de color claro no abundante, 

Dolor constante en la región lumbar. 

Raz6n científica del problema: 

El sangrado trans vaginal se ve aumentado con el es-­

trogeni smo existenté por lesiones ováricas que actúan sobre el 

endometrio originando hiperplasia, con dilatación de la cavi-­

d-ad uterina que favorece el aumento de la superficie endome 

trial. 

Cuando el miometrio se torna duro existe poca capaci­

dad para regular el flujo sanguíneo de los vasos que lo atra-­

viesan, el tumor actúa como cuerpo extraHo que impide una con­

tracci6n uniforme. 

El escurrimiento ge ni tal anormal no sangui nol en to se 

presenta condicionado por el agrandamiento de la cavidad uteri 

na, el estrogenismo persistente, la inflamaci6n y la conge! -­

ti6n por los miomas uterinos. 

Al haber compresión o dislocación de los elementos -­

anat6micos por los miomas cuando se bloquea el flujo sanguíneo 
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hacfa •lguna Parte de¡ organismo eJ teJido isquómfoo Produce -dolor, 

Acciones de enfermerfa: 
Reposo reJattvo 

Cuant1f1cación deJ sangrado 
Aseo vaginal 

Hfnistrac;on de anaJgósicos ficfdo acet1¡ salicf)fco. sao mg, V.o. c/a hrs, 

Minist.ac;on de antlfnflamatorfos 250 mg. V.o. c/6 h. 
Toma de exudado cérvtco vaginal 

Aplicac1ón de calor loca], 

Razón científica de las acciones: 

la dfsmfnuc;;n de la actf,fdad flsica ''fta la compr! 

siOn '""iva de los vasos p~Jvicos, y ""ª el "°""imionto 
sanguíneo Por acción de la gravedad, 

la cantidad de sangrado expulsado proveniente de) út! 
ro nos Indica la cantfriad de lfqufdos que se deben reponer Pa­ra evitar choque o anemia, 

'1 as" va gl na l free uen te con agua y hb6 n di smfnuye 
los mfcrobfos causantes d~ Procesos fnflamatorfos y evftan el ;;ia 1 olor. 
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El ácido salicílico o ácido o-hidroxivenzoico es un -

compuesto orgánico simple ·que ejerce notable efecto analgésico 

en e1 hombre. El efecto analgésico de los salicilatos suele a~ 

mitirse que resulta de una acciBn sobre el sistema nervioso 

central. 

El naxén es un medicamento antiinflamatorio no hormo­

nal, disminuye las molestias articulares. 

El exudado cérvico vaginal detecta oportunamente ~élu­

las malignas en cuello y útero, investigando el agente micro-­

biano causante del proceso inflamatorio, para evitar la propa­

. gaci6n y aplicar oportunamente el tratamiento adecuado. 

El calor local disminuye el dolor en los procesos in­

flamatorios, aumentando la circulaci6n sanguínea en la región 

lumbar. 

Evaluación: 

.El reposo ha disminuido un poco el sangrado, pero és­

te no deja de existir. 

El sangrado presente no es abundante ni mayor de 60 ce 

por lo que no existe el peligro de un choque. 
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Con aseos vaginales se disminuyó el mal olor. 

Con los analgªsicos y antiinflamatorios el dolor ha -

disminuido pero no se ha logrado que desaparezca. 

El resultado o reporte de la biopsia tomada ind~ca -­

fragmentos de tejido blanco grisaceo de aspecto esponjoso, co~ 

sistencia blanda, endometrio totoliferativo. · 

El resultado de la histerosalpingagrafia revela la C! 

vidad uterina grande y deformada, lo que sugiere un tratamien­

to quirúrgico. 

Problema: Precirugia 

Adminisi8n de la paciente en el servicio de urgencias. 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Crecimiento uterino anormal, cavidad uterina grande y 

deformada. 

Razón científica· del problema: 

Todo paciente que va a ser sometido a una intervención 

quirGrgica necesita de una preparación física y psicológica. -

las pacientes programadas para histerectomia ingresan tres - -

horas antes de la cirugía 'para ser preparadas, 
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Acciones de enfermería: 

Dar la bienvenida a la paciente 

Indicar a la pa~iente que es necesario el ca~bio de -

ropa de calle por la del hospital. 

Registrar los signos vitales, ·peso y talla 

Revisar que estén completos y actualizados los estu-­

dios.de laboratorio y gabinete, 

Identificación de la paciente por medio de pulseras. 

Corroborar el ayuno desde las 22 horas del día ante--

rior. 

Preparación f1sica, tricotomía, sonda foley y venopu~ 

ci6n. 

Razón científica de las acciones: 

Cuando una paciente ingresa a un hospital para ser -­

operada, entra a un medio extraño y desconocido, cuando la en­

fermera se presenta debe inspirar confianza y seguridad. 

La relaciBn enfermera paciente disminuye la tensión -

de las personas pa~a que éstas puedan tener más confianza y no 

se sientan solas. 

Se considera que la ropa del hospital se encuentra m~ 

nos contaminada ya que ·es lavada cuidadosamente, Asimismo, evi· 
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ta la distinción de clases sociales entre las personas, 

El registro de lo~ signos vitales antes de la cirugfa 

nos van a servir de par8metro con las cifras transoperatorias 

y posoperatorias. 

Es de gran importancia que los exámenes de laborato-­

rio y gabinete estén o sean recientes, ya que de esta forma se 

puede actuar inmediatamente ante cualquier problema que pudie­

ra presentarse durante el transoperatorio. 

La pulsera lleva todos los datos personales de la pa­

ciente como nombre, no. de afiliación, edad, sexo y fecha de -

ingreso, para identificarla en cualquier ~omento, 

El ayuno de la paciente es con el objeto de vaciar er 

estomago y mantenerlo libre para evitar la aspiración de mate­

rial g~strico en los pulmones o paso hacia la tr~quea y los -­

bronquios (bronco aspiración) mientras el paciente se encuen-­

tra anestesiado. 

En caso de no encontrarse la paciente ayuno se suspe~ 

derá la cirugía hasta después de 4 horas, 

Se notifica ál anestesi8logo y al ginecólogo y se ma~ 

tiene en ayuno. 
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Toda paciente que va a ser sometida a una cirugía ab­

dominal debe ser preparada con tricotomía abdominopúbica, des­

de la altura del pez8n hasta el tercio'superior de los muslos 

incluyendo los genttalcs. 

Los vellos actuan como cuerpo extraño en una herida o 

cavidad haciendo posible la infección. 

El objetivo del aseo preoperatorio de la piel es lim­

piarla y eliminar las bacterias, 

Con el propósito de drenar la vejiga continuamente, -

evitar distención vesical y el riesgo de traumatizar a la veji 

ga durante la cirugía es necesario colocar una sonda foley, -­

previa asepsia y antisepsia, para impedir ascenso de bacterias 

productoras de infección, Se mantiene permeable una vía de en 

trada al torrente circulatorio. 

Evaluaci6n: 

Después de haber hablado con la paciente y darle la -

bienvenida se sintió más tranquila. 

Acept6 el uso de la bata del hospital, 
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Las cifras de los signos vitales se encontraron den-­

tro de lo normal, asf como los resultados de laboratorio y ga­

binete, 

Se llevt a cabo la preparaci6n f,sica de la paciente 

con la participacidn y cooperación de ella. 

Problema: Ansiedad 

Mantfestaci8n del problema: 

Temor a la muerte. 

R~z8n cientffica del problema:· 

Todo ser humano experimenta temor a lo desconocido, -

inseguridad frente a un peligro imaginario o real. 

La ansiedad es variable según las personas y las cir­

cunstancias y está mas presente en la precirugía. 

Las ideas exageradas y falsas con respecto al riesgo 

quirúrgico son motivos de temor a la anestesia, en ocasiones -

la paciente pensó que quizá no pudiera recuperarse de la anes­

tesia ocasionando con ello la muerte. 

Acciones de enfermeria: 

EstabJecer una comunicación directa con la pacient~ 



Brindar un ambiente confortable 

Orientar a la paciente sobre la cirugfa 
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Preparar psicológicamente antes de cualquier procedi­

miento. 

Tranquilizarla y brindarle apoyo emocional 

Raz6n cient1f~ca de las acciones de enfermerfa. 

El hecho de dejar hablar a la paciente abre el camino 

hacia la comprensi6n del tratamiento y del problema, disminu~­

yendo sus temores. 

Al establecer una comunicación directa con la pacien­

te, evitando interrumpirla cuando empieza a hablar crea un am­

biente de seguridaG. 

El mantener a la paciente informada o instruida acer­

ca de su estado, reduce el miedo a lo desconocido y ayuda a di 
rigir su atenci6n hicia otras formas de solución del problema 

para conseguir alivio. 

La realización de los procedimientos preoperatorios -

se llevan a cabo y >in problemas cuando la paciente está ente­

rada de ellos, logrando que ella se sienta más segura, menos -

tensa y sin miedo. 
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Las pacientes que están extraordinariamente tensas y 

angustiadas responden mal a la cirugía, y est~n propensas a -

complicaciones como paro cardiaco y choque irreversible, 

Es de gran importancia orientar a la paciente sobre 

la seguridad de los anestªsicos modernos y la falta de tras~­

tornos después de su empleo, para disipar sus temores. 

Evaluación: 

Después de hablar con la paciente ampliamente y expli 

cado los procedimientos previos, se fue tranquilizando poco a 

~eco. 

~roo1ema: Traslado a la unidad quirúrgica 

Manifestaciones del problema; 

Preparación física 

Acciones de enfermería: 

Registrar signos vitales y anotarlos en la hoja co 

rrespondiente. 

Vestir quirúrgicamente a la paciente 

Trasladar a la paciente a la sala de operaciones 

Fundamentación científica de las acciones de enferme­

ría. 
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Se checarán nuevamente los signos vitales antes de -­

trasladarla al quirófano para saber si no existe ninguna alte­

raci~n en las cifras y como par&metro ~ara el trasoperatorio. 

El uso de capelina es de gran importancii para evitar 

~ue el cabello llegara a volar y pudiera contaminar el area -­

quirOrgica. 

Se mantendr&n los miembros p~lvicos protegidos con -­

compresas o vendas para mantener la temperatura del cuerpo y -

favorecer el retorno venoso, 

La enfermera debe acompañar al paciente hasta el qui­

rófano y entregarlo ahí a la enfermera responsable, con todas 

las anotaciones correspondientes, y expediente con exámenes de 

laboratorio completos y firma de autorización de cirugía, para 

evitar posibles problemas, 

Evaluación: 

La pacien~e se preparó portunamente y se trasladó al 

área de quirófano sin ningún contratiempo. 

Problema: Miomatosis Uterina 

Manifestaciones del problema: 

Utero aumentado de tamaño 
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Cavidad uterina deformada 

Raz6n cient1fica del problema: 

El utero se encuentra agrandado y deformado en su su~ 

perficie por contener múltiples nBdulos de varios tamaños de -

tejido fibroso y muscular, motivo por el cual se ha presentado 

la polimenorrea, la leucorrea y la lumbalgia. 

Si se extirpa el Qtero la sintomatologfa no va a desa 

parecer ocasionando con esto un desequilibrio fTsico y biológi 

co en la paciente. 

Los miomas son tumores benignos que se originan de t~ 

jido muscular, pueden ser Qnicos y múltiples, su tamaño varia 

desde microsc8picos hasta muy grandes. 

Los miomas contituyen el tumor ginecológico más común, 

se localiza aproximadamente en el 20% de la población femeninL 

El 98% de los miomas se localizan en el cuerpo uteri­

no, y el 2% en el cuello, pudiendo aparecer en la vagina, vul­

va, trompas de falopio, ligamentos redondos y ligamentos uter~ 

sacros. 
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Por su localizac15n en las capas del Otero reciben su 

nombre, Intramurales, se localtzan dentro de las· paredes del -

útero, dando un a-umento del tamaño del útero, 

Submucosos, se local,zan inmediatamente por debajo -­

del endometrio, 

Subserosos, estos tumores crecen hacia la cavidad pe­

ritoneal y-producen abultamiento en la superficie peritoneal -

- del útero. 

Acciones de enfermerfa: 

Recepción de la paciente 

Identificación de la paciente, ~er1f1cando la prepar~ 

ción flsica, 

Recibir el expediente completo con exámenes preopera­

torios recientes y prueoas cruzadas para solicitar la 

unidad de sangre. 

Participar en el acto quirúrgico 

Colocar a la paciente en la mesa de operaciones 

Realizar funciones de enfermera instrumentista 

Realizar funciones de enfermera circulante 

Razón científica de las acciones: 

Asegurarse que se trata de la paciente programada pa­

ra la cirugía verificando los datos de identificación con su -
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pulsera y el expediente en la hoja de programación quirúrgica. 

Corroborar la preparaci6n fiS,Cd de la paciente antes 

de pasarla al qu1rafano para no atrasar la cirugía, 

Los examenes de laboratorio recientes nos informan s~ 

bre las condictones de la paciente así como el tipo de sangre 

-que es y la existencia de las unidades de sangre que se em - -

plean en caso de sangrado abundante. 

Se coloca a la paci~nte en la mesa de operaciones en 

posición de decúbito dorsal para el acto quirúrgico y la anes­

tesia general; esta posición se emplea para mantener en buen -

alineamiento del cuerpo, evita contracturas y favorece el des­

canso, es de igual importancia porque la cirugia es en la re-­

gión anterior. 

La enfermera instrumentista es personal del quirófano 

altamente capacitado que colabora con el cirujano durante la -

operación anticipando el material requerido en la cirugía. Se 

encuentra familiarizada con el procedimiento que se va a real! 

zar y con los materiales y equipos que se necesitan, 

Como miembro del equipo de cirugía, la instrumentista 

debe estar vestida, cepillada y con batas y guantes estériles, 
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se encarga de arreglar los instrumentos en la mesa de Mayo, a~ 

xilia al ctrujano y al ayudante a colocarse las batas y los 

guanles, proporciona las ropas quirGrgicas para ser colocados 

en la zona operatoria para dar inicio. 

La enfermera circulante es responsable de todo el fun 

cionamiento del quirófano antes, durante y después del procedi 

miento quirOrgico, debe asegurarse de que se conserva la este­

rilidad en todo momento, se encarga de preparar la sala de op~ 

raciones, ayudar a la instrumentista, cuidar al paciente antes 

y después de llevarlo al quirEfano, ayuda al anestesiólogo, c~ 

loca al paciente y prepara el sitio operatorio, ayuda al equi­

po de la cirugfa a vestirse la bata, proporciona el material -

no previsto a la instrumentista, se encuentra en todo momento 

atenta y cuidadosa para la indicación mas m1nima, ella es -

quien ~roporciona la cuenta de gasas, compresas e instrumental 

que ha salido del área quirúrgica. 

EvaluaciBn, 

La preparación de la sala para el acto quirúrgico, 

así como la coordinaci8n del personal al desarrollar sus fun-­

ciones evit6 riesgos. 
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Problema: Histerectom1a 

Man1festac16n del problema: . . 
Ext1rpac18n total. o parcial del útero por vía abdomi-

. na l. 

Raz8n científica del problema: 

La h1sterectom1a total abdominal es una operación que 

se realiza a con~ecuencia de mtomas voluminosos, es el trata-­

miento definitivo que permite una curación radical, indicada -

en mujeres mayores de 45 anos con miomas voluminosos. 

La técnica varia por la presencia de varios wiomas o 

que sean demasiado voluminosos, 

Se inicia el acto quirúrgico con la incisión de Pf! -~ 

nnesteil. o estética a nivel de la región suprapúbica, se inci 

de la grasa. hasta descubrir la aponeurosis abdominal, y post~ 

ribrmente a la fascia peritoneal. 

Se aisla el útero y los anexos por medio de compresas 

de vientre y del separador y las valvas de Sullivan. 

Se tl'acciona el fondo uterino con histerolavo o arti­

. ficto es decir, punto con 'seda gruesa al fondo uterino. 



109. 

Ligadura y corte de ambos ligamentos redondos, con di 

secci6n del ligaw.ento ancho en su cara anterior y posterior, -

hast·a dejar visible el infundibulo pélvico en caso de' oforecto 

mfa. 

Disecci6n del peritoneo visceral hasta el reflujo ve­

sical en la cara anterior y hasta el nivel de los uterosacros 

en su cara posterior. 

Pinzamiento, corte y ligadura de los vasos uterinos y 

niv~l ftsmico en su regi6n m~s prdxima al Gtero, teniend6 cui­

dado de no lesionar los ureteros, 

Apertura de la fascia endopélvica anterior y post~ -­

rior, para efectuar el pinzamiento, corte y ligadura primera-­

mente de los ligamentos cardinales o de Mackenrodt y segundo -

los ligamentos uterosacros ligados con material absorbible. 

La arteria uterina y sus ramas pasan a través de los 

ligamentos anchos hasta el cuerpo de la matriz y hasta el cue­

llo, Las estructuras vasculares son cuidadosamente tomadas con 

pinzas, seccionadas y ligadas. 

La capa peritoneal, situada encima de la vejiga es s~ 

parada de la cara superior del cuello y la vagina para exponer 

la pared superior de ésta. 
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La extracción de la pieza uterina se hace con técnica 

cerrada o de vagina oclutda y/o técnica abierta o de vagina vi 

sible, de manera·que· sea completamente extirpado el útero. 

Los ligamentos redondo~, previamente seccionados, son 

suturados para que actúen como mecanismos de sostén para la va 

gina que ha quedado en su lugar. 

El peritoneo que cubre la vej ig.a y el que se encuen-­

tra en las paredes laterales de la pelvis son reunidos. para -­

completar la reperitonización o cubierta del piso de la pelvis. 

Se verifica la hemostasia, lavado de la cavidad peri­

toneal y' cierre de la pared mnsculo dérmica, 

Acciones de enfermer1a: 

Realizar hoja de enfermería del transoperatorio 

Razón cient{fica de las acciones: 

El registro de los datos personales de la paciente, -

así como la cirugía que se efectúa, identificac16n del perso-­

nal médico que participa, tipo de anestesia, hora de inicio y 

terminaci6n del acto quirúrgico se llevan a cabo para conocer 

el record de trabajo y justificar el uso de equipo y material. 
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La enfermera debe anotar en su hoja desde el ingreso 

de la paciente hasta el final de la cirugía, describiendo lo -

sucedido en el transóperat~r1o. 

Evaluación: 

Se realizan las anotaciones tndtcadas y se llevan re-

gistros. 

Problema: Transoperatorto 

Choque htpovolémico 

Manifestación del problema: 

Hemorragia, Hipotensión, pulso rápido y filiforme, -­

respiraciones ráp~das y superfictalés. 

Fundamentactón cientffica del problema: 

La disminución del volumen de lfquido tntravascular y 

el compartimiento vascular, reducen el retorno venoso, el gas­

to cardiaco·y la presión arterial. 

La hipotensión y la irrigación disminuida a los teji­

dos, con la hipoxia acompañante, estimulan mecanismos compres! 

do res. 
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Aparece una vasoconstric~iBn selectiva refleja y se -

produce un aumento de la f.recuencia del pulso por estimulaci6n 

de presorreceptores a6rt1cos y carotfdeos. 

La depresi6n del centro respiratorio del bulbo raquí­

d~o causa respiraciones mas lentas, superficiales y posiblemen 

te irregulares. 

La hipotensión arterial causa una disminución de la -

presión para la filtraci6n glomerular renal con disminución de 

la filtración urinaria. 

Si la pérdida de volumen conttnúa, los mecanismos com 

pensatorios del organismo pierden su efectividad, dando por r~ 

sultado lesión de órganos vitales, como el corazón, el cerebro, 

y el riHón, y un mal pronóstico. 
' 

Acciones de enfermería: 

Colaborar en las medtdas de tratamiento 

Reposición de líquidos 

Vigilar signos vitales 

Vigilar diuresis 

Instalar catªter de Presi5n Venosa .Central (PVC) 
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Raz6n cient¡fica de las acciones: 

El anestesi61ogo es el primero en darse cuenta de las 

alteraciones en los signos vitales por lo que es el quien indi 

ca que se revisen las hemostasias y cese el sangrado. 

La enfermera circulante colabora directamente con.el 

~nestesi6logo en la transfusi8n sangufnea y los expansores del 

plasma para la reposici6n de líquidos y favorecer la homeosta-. 

si a. 

Cuando la ~ªrdida de sangre es de 20 por 100 o mis 

del volumen sai1guineo total, es necesario una rápida sustitu-­

ci6n por medio de una transfusión sanguínea. 

La transfusión sanguínea aumenta rápidamente el volu­

men circulante total del organismo y el nOmero de eritrocitos 

para transportar oxigeno .. 

Los expansores del plasma favorecen el equilibrio hi­

dro electrolítico mejorando el estado de la paciente. 

Los signos vitales se encuentran alterados durante la 

pérdida de sangre, al disminuir el volumen sanguíneo di,sminuye 

la presión arterial y el pulso, 
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El aumento de llquidos en el organismo mejora las ci­

fras tensionales y por lo tanto la respiración y el pulso. 

Checarlos constantemente nos da la oportunidad de va­

lorar si mejoran las condtciones de la paciente con la tranfu­

si6n sanguínea y los expansores del plásma, 

Verificando la producci8n de orina sabremos si existe 

datos de lesión renal, 1 a producción menor de 30 ml de orina -

por hora debe ser notificada inmediatamente para iniciar el -­

tratamiento de perfusión renal y evitar la retenc1ón de orina. 

La presión venosa central es la presión de la sangre 

en la aurícula derecha o la vena cava, sirve para distinguir -

las relaciones entre las variables hemodinámicas en el choque, 

el retorno venoso, la calidad de la tmpulsión y el tono vascu"." 

lar. 

La presión venosa central normas es de O a 4 cm de 

agua en la aurícula derecha y de 6 a 12 cm en la vena cava, con 

un punto de referencia en la 11nea media. 

Se vigila la presión venosa central (PVC) para averi­

guar si la paciente se beneficia o no de lü expansión de volu­

men. 
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Evaluaci6n: 

Las med1d.as llevadas a cabo .durante el transoperato­

rio en el choque htpovolém1co mejoraron las cond1ciones de la 

·paciente y sus cifras tensionales 100/JO, ex1stiendo una bue­

na diuresis. 

Problema: Posoperatorto Inmediato 

Manifestaci6n del problema: 

Herida quirúrgica. 

Razón científica del problema: 

El posoperatorio 1nmed1ato inicta desde la colocaci6n 

del apósito sobre la h~rida qu1rGrgtca hasta la recuperación -

total del estado de conciencia y la estab111zac16n de los sig­

nos vitales, 

Acciones de enfermería: 

Recepci6n de la paciente en la sala de recuperaci6n 

Vigilar estado de conciencia y recuperación anestési-

ca. 

Mantener vías aéreas permeables 

Mantener vena permeable 

Toma de signos vitales 

Vigilar datos de sangrado 



Observar caracterfsticas de orina 

Envío a hospital 
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Administrar analgesicos oportunamente dipiro~a 2 gr. 

·rv. o.u. 

Razón científica de las acciones: 

La sala de recuperact6~ se encuentra cerca del quiró­

fano, con el equipo y material necesario para proporcionar cui 

dados óptimos, con personal de altos conocimientos. 

Es de vital importancia conocer las condiciones en -­

las que llega el paciente, la hora y el tipo de operdción rea­

lizada. 

La exploración de la paciente se realiza en forma rá­

pida con el objeto de conocer el estado de conciencia. 

Es necesario protegerla de golpes o caídas al ir rec~ 

·perándose de la anestesia. 

La inconsciencia es producida por la administración -

de anestésicos, y la recuperación de la conciencia dependen de 

la eliminaci6n de ellos. 
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La aspiración de secreciones se lleva a cabo para im­

pedir la obstrucción de las vías respiratorias. 

Se extiende la cabeza de la paciente para facilitar -

la réspiración con la cánula orofaríngea, la cual es expulsada 

ppr la lengua de la paciente al recuperarse de la anestesia. 

Una vía de acceso al torrente circulatorio facilita 

la introducción de lrquidos en el momento necesario. 

L~ prestan arterial 3 la velocidad del pulso deben -­

compararse con los registros transoperatorios y posoperatorios. 

Los factores que se consideran en la valoración de 

los signos vitales comprend~n los efectos de la anestesia y la 

pérdida de sangre y líquidos durante la operación. 

Los signos vitales se registran cada 15 minutos duran 

te la primera hora, extendiendo los intervalos progresivamente 

a cada media hora hasta que se encuentren estables. 

Observar los apósitos cada 15 minutos para detectar -

oportunamente sangrados en la herida quirúrgica y notificar in 

mediatamente al médico y al anestesiólogo, 
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La observación de las características de la orina y -

la cantidad eliminada cada hora no debe ser menor de 30 ml, es 

nece·saria _para as·egurar el funcionamiento adecuado de los riñE, 

nes. 

La administración oportuna de los analgésicos para -­

aliviar el dolor producido por el traumatismo quirúrgico son ~ 

indicados por el médico y se apltcan cuando el paciente refie­

re molestias en la herida qu1rílrgica, 

Los analgésicos tienen acción deprimiendo el sistema 

nervioso central y sobre las vías corticotalámicas y zonas re~ 

ceptivas del cerebro causando una reducción en la sensación -­

del dolor. 

Evita los problemas pulmonares por disminución de los 

movimientos diafragm&ticos y el choque por dolor. 

Una vez que la paciente se ha recuperado de la anest~ 

sia, y sus signos vitales se encuentran estables es enviada al 

hospital para continuar los cuidados post operatorios mediatos. 

Evaluación: 

La eficiente atención brindada en la sala de recuper~ 

ción disminuye las complicaciones durante el estado de incon--



119. 

ciencia de la paciente. 

Hubo permeabilidad en las vfa~ respiraior~as y en el 

torrente sangu1neo mejorando las condiciones del paciente. 

Se llev5 el control de los stgnos vitales sin que -­

existiera alteración durante la recuperación, 

No exfstió presencia de sangrado, 

La cantidad y las caractedsticas de la orina fueron 

aparentemente normales, 

Con la administración de los analgésicos disminuyó el 

dolor haciendose tolerable, 

Ingresa la paciente a hospital, donde se le asigna 

una cama y se proporcionan cutdados posoperatorios mediatos, 

Problema: Posoperatorio Mediato Anemia 

Manifestaciones: , 

Palidez de tegumentcis. 

Razón cient,fica d~l problema: 

La disminución en la cantidad de eritrocitos secunda­

rios al sangrado, causa una baja en los niveles de. hemoglo~ina, 
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los cuales son respons•bles de la coloracióft ~e tegumentos. 

El color sonrosado de· la .piel normal depende de la -­

presencia de sangre en los vasos sanguineos superficiales, al 

disminuir el riesgo sanguíneo aparece paltdez por vasoconstrif 

ción superficial, 

Acciones de enfermer1a: 

Observar la coloración de los lechos ungueales, con-­

juntiva, labios, boca y piel. 

Determinar el grado de palidez que presenta la pacie.!!. 

te.avisando oportunamente al médico en caso de alter-ª. 

ción. 

Ministración de hierro dextran 100 Mg, IM c/3er, d,a, 

Razón científica de las acciones: 

La palidez se manifiesta al examinar la piel, existi­

endo una gran variabilidad en el color cutáneo por diferencias 

individuales, en el tariaño y profundidad de la superficie, de 

los vasos sangu,neos cutineos pequefios. 

El grado de palidez indica la evoluc1ón del padeci -., 

miento, y determina una pauta para el tratamiento adecuado. 
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. ''-:·,·· 

Se aporta el organismo hierro elemental para iniciar 

inmediatamente la sínte5is de he~oglobina, absorbiéndose rápi­

da y totalmente en forw.a apta para ser transportado por el - -

plasma y ser aprovechado. 

Corrige anemias, es bien tolerado y·no incrementa el 

trabajo renal por eliminación inad~cuada, 

Evaluación: 

Hay mejoría en la coloración de la piel, 

Problema: Deshidratación moderada 

Manifestación del problema: 

Mucosas orales secas 

Razón científica del problema: 

Al disminuir la cantidad de líquidos como agua y san~ 

gre en los tejidos del cuerpo hay una deshidratación, 

La sequedad de la membrana muco~a b~cal y faríngea es 

tán dadas por la reducción del volumen intravascular, conse 

cuencia de la hemorragia. 



Acciones de enfermería: 

Administraci6n ~~ ~oluciones pareterales, soluci6n -

glucosada al 5% de 1000 ml + 20 Meq de KCL, Soluci6n , 

Mixta de 1000 ml + 20 Meq de Kcl. 

Proporcionar líquidos por vía oral 

Vigilar PVC.(_presión venosa central} 

Aseo de mucosas orales 

Razón científica de las acciones: 

La necesidad de rest~urar la deshidratación es urgente 

para mejorar el metabolismo, la cir~ulación y la función renal 

normales, 

Se usa la infusión intravenosade líquidos gota a gota 

a través de una vena al torrente circulatorio para restablecer 

rápidamente un equilibrio satisfactorio en el organismo, 

Los electrólitos son importantes para el mantenimi~n­

to y distribución del volumen extracelular e intracelular. 

El K potasio desempeña una parte importante en la con 

ducción de impulsos nerviosos, contracción muscular, a~ción en 

zim&tica y fun~ionamiento de la membrana celular. 
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Los electrólitos son vitales para mantener el equili­

brio acidobSsico y también son indispensables para transmitir 

la e~ergia elªctrica dentro del organismo. 

El iniciar los líquidos por vía oral contribuye a re­

g,ular el agua y los electrólitos del paciente reduciendo la n~ 

cesidad de una terapéutica intravenosa prolongada. 

Las cifras de la toma de la prestón venosa central 

dentro de lo normal nos indican que se encuentra compensada la 

pérdida de volumen dentro del, organismo, 

Brindar a Ja paciente cuidados higiénicos de las muco 

sas orales evitando las grietas en los labios y el mal olor -­

con el uso de agua, bicarbonato de sodio y cremas lubricantes. 

Evaluaci6n: 

Se logra mantener a la paciente hidratada con las so­

luciones parenterales, las cuales se suspenden a los 3 días de 

post operada. 

Las mucosas orales se encuentran húmedas y lubricadas 

sin peligro de que puedan sufrir lesiones con el aseo y la in­

gesta de líquidos, 
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Se logra la hemeostasia con la introducción de líqui~ 
. . 

dos por via parenteral y oral, por lo que se decide retirar el 

catéter de PVC. 

Problema; Vómito 

Manifestación del prob1ema: 

Expulsión súbita y forzada a través de la boca, del " 

conter.ido gástrico. 

Razón científica del problema: 

El vómito es la expulsión brusca del contenido gástri 

co a través del esófago y la boca, El estómago, el esfínter"­

cardiaco y el esófago se relajan y las cQntracciones enérgicas 

de los músculos abdominales provocan la eyección del contenido 

gástrico. 

El centro del vómito, que se localiza en el bulbo ra­

qufdeo se estimula por impulsos aferentes provenientes del es­

tómago como irritación o sobredistensión. 

La cirugía podría ser el factor causal del vómito, -­

cuando se rechazan los intestinos y el estómago en ia interve.!]_ 

ción quirúrgica. 



125. 

Acciones de enfermería: 

Mantener a la paciente en ayuno 

Ministracilln de 20 mg de Difen.idol IV c/8 horas 

Razón científica de las acciones: 

El ayuno se prescribe con el propósito de permitir -­

que el estómago se relaje, mientras se mantiene el ayuno temp~ 

ral es necesario alimentar al paciente por vía intravenosa, 

proporcionándole los requerimientos necesarios. 

El difenidol es un antiemético, disminuye e inhibe la 

zona quimiorreceptora que controla la náusea y el vómito, mi-­

nistrado en el momento preciso evita el proceso nauseoso y por 

lo tanto del vómito. 

Evaluación: 

Disminuyó el reflejo nauseoso y el vómito ya no se -­

presentó, sólo fue necesario aplicar tres dosis de antiémetico. 

Problema: Herida quirúrgica 

Manife~taciones del problema: 
(.\ t,.1, . .,, ... 

Iniciación suprapúbica o de Pfannesteil 
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Razón científica del problema: 

Es una incisión estética, pues la cicatriz queda cu-­

bierta por el vello pubiano, se encuentra en la región suprapQ 

bica. 

Acciones de enfermerfa: 

Vigilar presencia de sangrado de herida quirúrgica en 

el apósito, 

Cambio de apósito 

Curación de herida quirúrgica 

Colocar vendaje abdominal 

Razón cientffica de las ~cciones: 

Detectar oportunamente presencia de sangrado en la 

herida quirúrgica que haya resultado de una ligadura deslizada 

o por abertura de vasos cerrados anteriormente o desplazamien­

to de coágulo que obtuvó un vaso seccionado. 

En caso de presencia de sangrado será necesario cam-­

bi ar el apósito para valorar la cantidad y las características 

del sangrado, el apósito se cambia cuando se encuentra húmedo. 

la curación de la herida quirúrgica se realiza con el 

propósito de prevenir la aparición de infecciones, promover la 



curaci6n tisular y lograr la comodidad de 1a paciente. 

La curaci8n se realiza en las ·primeras 24 he>ras de 

post operada, se ha formado un sello de' células epiteliales y 

fib~•nas, y las bacterias de la superficie generalmente no PU! 

den penetrar la barrera para iniciar una infección. 

La curación se realiza con agua y jabón estériles a -

temperatura ambiente, una vez que esté bien seca se coloca el 

apósito y se sella con tela adhesiva, la cual se coloca sobre 

una tintura de bejuí que protege a la piel. 

La curación se realiza cada 24 horas y se anota en la 

hoja de enfermerfa la evolución de la herida quirúrgica. 

El vendaje abdominal se coloca con el propósito de - -

brindarle a la paciente seguridad en sus movimientos, así como 

para mantener el apósito limpio en su lugar. 

El vendaje se debe colocar permitiendo la respiración 

normal as1 como los movimientos toracoabdominales normales. 

Evaluación: 

No existi6 sangrado en la herida quirOrgica, a las 24 

horas se realiza la curación comprobando la presencia del se--

11 o e pite 1 i al • 
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El vendaje abdominal permite a la paciente estar más 

segura y libre de movimientos. 

Problema: Dolor 

Manifestación del proól ema: 

Faces de dolor 

Raz6n científica del problema: 

El dolor se produce cuando son lesionados los tejidos 

por estimulación de los receptores del dolor, ya sea por m~ -­

dios mecánicos como en la cirugía, o por. medios físicos, quími 

cos o eléctricos. 

Los receptores del dolor son terminaciones nerviosas 

libres que se encuentran ampliamente distribuidas en las capas 

superficiales de la piel y en algunos tejidos internos. 

El dolor puede ser superficial o profundo de articul! 

ciones o estructuras como es el mOsculo visceral. 

El impulso doloroso es transmitido con rapidez desde 

las terminaciones nerviosas libres de los nervios sensitivos 

hacia la porción lateral de los filamentos de los haces espin.Q_ 

talámicos de la médula y desde ahí hacia la zona sensible de -

la corteza cerebral, es en este punto cuando la paciente se en 
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tera de dolor. 

La transmisi6n ocurre en segundos, para permitir a la 

persona tomar precauciones y protegers~ solicitando alivio al 

dolor. 

Acciones de enfermer~a: 

Ministraci8n de analgésico Dimetil pirazolona 1 Gr. -

IV c/6 hrs. 

Mantener a la paciente en una posición cómoda 

Toma de signos vitales, 

Razón científica de las acciones: 

La primera sensación que la paciente tiene al recupe­

rarse de la anestesia es el dolor, que se intensifica en las -

primeras 48 horas post cirugía. 

Es necesario e importante disminuir el dolor para evi 

tar el Ghoque e. incluso la muerte. 

La dimetil pirazolona es un analgésico y antipiréti-­

co, se cree que su acción primaria es en el hipotálamo y el t! 

lamo, en las terminaciones centrales de los nervios que condu­

cen los impulsos. 
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Se sabe que el centro antipirético reside en el hipo­

tálamo y se ha sugerido que el centro de la acci6n analgésica 

puede estar localizado en la misma posición, 

Se emplea en dolores intensos provocados por trauma-­

ti smos como lo es la cirug1a. 

Mantener a la p~ciente en una posición cómoda en dec.Q. 

bitodorsal, para evitar la tensión sobre la herida quirúrgica 

y el dolor. 

La posición debe disminuir al máximo posible la ten -­

sión de los músculos afectados. 

Los signos vitales valorados son la presión arterial, 

pulso, respiración y temperatura. 

Son de fundamental importancia para la valoración del 

paciente cuando alguno de ellos se encuentra a~terado indica -

la existencia de un problema en el organismo humano que puede 

poner en peligro la vida del paciente, 

La presión arterial se eleva proporcionalmente al au­

mento del flujo sanguíneo y a la resistencia de las arterias. 
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El temor, la angustia, el ejercicio, la edad, la p~r­

dida de volumen sangu,neo y el estado de choque modifican la -

presión arterial. 

El pulso es el resultado de la expansión y retracción 

de las paredes de los vasos arteriales, producida por el paso 

de la onda sangu~nea, originada por la sístole y la diástole -

cardiaca. 

La frecuencia respiratoria es el acto de inspirar y -

espirar. 

El pulso varia según la edad, sexo, ejercicio físico, 

estado.emocional del individuo y procesos patológicos. 

Una respiración incluye dos movimientos, el de inspi­

ración que introduce el oxigeno y el de espiración que elimina 

el co 2, agua y otras materias orgánicas. 

La deficiencia de ox1geno en el organismo dificulta -

.la función tisular. 

La temperatura corporal es el resultado del equili -­

brio entre el calor producido por el ejercicio, la combustión 

de los alimentos, y el calor perdido por la piel, pulmones y -

desechos orgánicos principalmente. 
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En el organismo humano el centro regulador de la tem­

peratura radica en el hipotálamo cerebral, cuya función fisio-

16gica consiste en mantener el balance entre el calor produci­

do (terrnogénesisl y el calor perdido (termo1•sis). 

El calor se pierde por radiación, evaporación, conduE_ 

ci6n y convecci6n. 

Evaluaci6n: 

El dolor intenso se previene a tiempo con el uso de -

los analgésicos. 

Su ministración regular hace qtie el del or este bajo -

control constante. 

La paciente se sintió más tranquila y sin dolor inte~ 

so permitiéndole una actividad y deambulación, la posición có­

moda disminuyó el dolor. 

Los signos vitales se mantuvierorr estables en todo m~ 

mento. 

Problema: Disminución del peristaltismo 

Manifestaciones del problema: 

Distención abdominal 



Acumulación de gases 

Incapacidad para eliminar gases 

Disminución de los movirnientoi peristáltico~ 

Eliminación intestinal retardada 

Raz6n cientifica del problema: 
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Las pacientes que han sufrido cirugia abdominal expe­

rimentan dolor y distención causada por acumulación de gases -

en el conducto gastrointestinal. 

Parte del gas es aire que ha sido tragado durante las 

náuseas o cuando el ?aciente está tenso y temeroso. 

Los efectos depresores de anestésicos y drogas, mani­

pulación del intestino durante la operación y la falta de in-­

gestión de alimentos en el conducto contribuyen en la peristal­

s is. 

La acumulación de gases es causada por la incapacidad 

del intestino para eliminar o expulsarlos a través de los movi 

mientas peristálticos y las asas intestinales. 

Acciones de enfermería: 

Iniciar la ambulación temprana 

Iniciar la vida oral lo más pronto posible 
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Auscultar el abdomen, 

Raz6n científica de las acciones: 

Las vueltas frecuentes ~n la cama, la ambulación tem­

prana y asistida y la ingesti6n de líquidos y alimentos son -­

útiles para restablecer la peristalsis normal y evitar disten­

sión y dolores por acumulación de gases. 

La ingestión de dieta liquida, especialmente caliente 

ayudan a disminuir las molestias, favoreciendo en esta forma -

los r.iovimientos normales del intestino. 

Tan pronto COMO se permitan los líquidos, se darán 

sorbos de té que se aumentarán gradualmente en cantidad. 

La ingestión se aumenta progresivamente a medida que 

la paciente tolere líquidos, dieta blanda y posteriormente di! 

ta normal, 

La reanudación de una dieta normal lo más pronto pos! 

ble.favorece la función gastrointestinal y la cicatrización de 

la herida. 

Auscultar el abdomen es necesario para detectar los -

movinientos peristálticos. Los movimientos peristálticos en ma 
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sa, impulsan la materia fecal del colon sigmoideo hacia el rec 

to. 

Cuando hay ausencia de peristá~sis se sospecha de Ileo 

par~lftico y es necesario notificar al mªdico para· tomar las -

precauciones necesarias. 

Evaluaci6n: 

La paciente mejor6 despuªs de expulsar los gases con 

ayuda de la deambulación. 

Tolera la vfa oral y presenta a las 24 ~oras evacua -

ción formada con un mínimo de molestias. 

Problema: Eliminación vesical 

Manifestaciones del problema: 

Drenaje urinario por sonda Foley 

Raz6n científica del problema: 

La eliminaci6n urinaria es importante para el funcio­

namiento fisiol6gico, se lleva a cabo por medio de una sonda -

Foley a derivaci6n en el postoperatorio inmediato y por 24 
1 ,• 

horas. 



136. 

La eliminación de orina impide irritaci6n de la zona 

operada, que la vejiga protuya por el abdomen y distención. 

Acciones de enfermerf a; 

Cuidados de la sonda de Foley 

Vigilar caracterlsticas de la orina 

Cuantificar diuresis 

Mantener la sonda fija al muslo y m8s abajo de la ve­

jiga. 

·Razón científica de las acciones: 

La sonda de Poley es un catªter que contiene dos vias, 

una corresponde a la entrada de aire o liqutdo para insuflar -

el globo que quedará en el interior de la vejiga para evitar -

la salida de la sonda, la otra v1a es para drenar la orina. 

La orina debe ser clara, la presencia de hematuria nos 

haría sospechar lesión del uréter o vejiga, 

En condiciones normales la cant1dad de orina que se -

elimina por día es de 1000 a 1 5000 ml, 

Una diuresis menor de 30 ml por hora nos está indica~ 

do un mal funcionamiento renal. 
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La fijaci6n de. la sonda encima del muslo facilita el 

movimiento de la paciente evitando ser obstruida, 

La bolsa deberá conservarse por abajo del nivel de la 

vej1ga para evitar el reflujo de la orina del tubo a la vejiga 

y posibles infecciones ascendentes. 

Evaluaci6n: 

Se obtuvo una diuresis normal, la orina fue clara en 

todo momento~ 

Se orientó a la paciente para mantener la sonda per-­

meable.y no hubo reflujo, Se retiró la sonda a las 26 horas -­

post cirugía. 

Problema: Sangrado transvaginal 

Manifestaciones del problema: 

Secreción serohemática 

Raz6n cientf fica del problema: 

Se presenta en todas las pacientes postoperadas oca-­

sionado por el traumatismo durante el corte del cuello.uterino. 
~ 
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El sangrado va disminuyendo día a día hasta que se --

Acciones de enfermerfa: 

Aseo perineal 

Uso de toalla ginecológica 

Cambio frecuente de toalla 

Razón cient1fica de las acciones: 

La presencia prolongada de sangre y secreciones proc! 

dentes de la vagina y glándulas anexas contribuyen a la repro­

ducci6n de bacterias, 

El agua y el jab6n por acción mecánica arrastran las 

secreciones y microorganismos, evitando el mal olor. 

La toalla ginecológica se deberá de emplear durante -

todo el tiempo que la paciente está sangrando, se vigilan las 

características del sangrado, color y olor, notificando de in­

mediato al médico si existiera alguna alteración, 

El cambio se hará frecuentemente, evitando el mal - -

olor. 
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Evaluaciéln: 

Con el aseo vulvoperineal y el cambio fre~u9hte de -­

toalla la paciente se sintiél m!s c6modr. 

Prob1 ema: Depresión 

Manifestaci6n del problema: 

Aislamiento 

La deprest6n es un sintoma en ocasiones frecuente en 

pacientes con histerctomh,. ta mujer siente que ha termina­

do .su funci6n reproductora y en ocasiones castrada, por 1o que 

se aisla del medio ambiente hospitalario, 

Acciones de enfermería: 

Apoyo psicol6gico y emocional 

lncorporaci6n al medio ambiente y familiar 

Razon científica de las acciones: 

Establecer una comunicación directa con la paciente -

permitiéndole hablar sobre su estado de ánimo y las dudas que 

tiene en cuanto a su funcionamiento fisiológico le permiten -­

tranquilizarse y _sentir seguridad. 
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Se le informa a la paciente que al perder su útero no 

se ha disminuido o alterado su capacidad como ser humano, ella 

podrá seguir sien.do toda una mujer, aunque su funci6n reproduE_ 

tora ya no exista~ 

El retorno a su medio ambiente familiar y social sin 

alteraciones emocionales y de conducta le permitirán desarro-­

llarse libremente. 

La buena orientación e información con respecto a sus 

dudas le permitirán sal ir del hospital con confi.anza y seguri­

dad, 

Evaluación: 

La orientación que se dió a la paciente ayudaron a su 

perar la etapa de depresión, reincorporándose al ambiente hos­

pitalario. 

Problema: Estasis venosa 

Manifestaciones del· problema: 

Do 1 o r de las venas safenas, i nfl amaci 6n 
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Razón científica del problema: 

Se presenta unos dTas después de la cirugfa por aume~ 

to de la viscosidad de la sangre despues de una cirugía. 

Por aumento de la coagulación que ocasiona l~ trombo­

sis de las venas profundas por inmovilidad en el posoperatorio 

y presión en las venas de la pelvis o las piernas, 

Acciones de enfermerta: 

Evitar la constricción de las piernas 

Cambios de posición 

Deambulación 

Vendaje de miembros inferiores 

Razón científica de las acciones: 

Recomendar a la paciente que mueva las piernas en la 

cama, especialmente que haga flexión y extensión de las rodi--

1 las y dorsiflexión de los tobillos. 

La acción muscular favorece el flujo venoso y evita -

la estasis. 

Colocar correctamente a la paciente evitando que cru­

ce las piernas para disminuir la compresión de las venas. 
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El dolor por efectos de la cirugía se extiende hasta 

dos o tres semanas después de la misma ocasionada por trauma-­

tismo de los músculos y estimulo a los receptores del dolor. 

Asimismo las pacientes postooperadas tienen dificul-­

tad para obrar como consecuencia de la cirugía, la eliminaci6n 

se lleva a cabo al terce o cuarto día sin molestias. 

Acciones de enfermeria: 

Orientaci6n para el egreso de la paciente 

Uso de analgésicos 

Curación de herida quirOrgica 

Reposo y deambulación 

Ingesta de dieta blanda con abundantes líquidos 

Baño 

Retiro de puntos 

Cita a la consulta externa de ginecología 

Razón científica de las acciones: 

Al orientar a la paciente para los cuidados que debe 

llevar a cabo en su casa para su restablecimiento físico, dis­

minuyen tensiones y proporcionan bienestar. 

Informa a la paciente y familiares del uso de medica­

mentos que disminuyen el dolor y forma en que deberan ser tom~ 
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dos les permitirá salir del hospital tranquilos y esto es una 

forma de combatir el dolor, 

Se realiza cada tercer día con el propósito de elimi­

nar gérmenes capaces de proporcionar una infección. 

Se informa para que acudan al servicio de curaciones. 

La acción de los músculos de las piernas durante el -

ejercicio como en la deambulación facilita el retorno venoso. 

El vendaje desde el tobillo hasta el tercio medio del 

muslo favorece el retorno venoso de los miembros pél vi cos y -­

previene la tromboflebitis, 

Evaluación: 

Con las medidas asistenciales proporcionadas disminu­

yeron las molestias e~ el primer dfa de postoperada. 

Problema~ Convalecencia 

Manifestaciones del prdfilema: 

Egreso del hospital, limitación ffsica a la deambula­

ción. 

Dolor en la herida quirúrgica, tendencia al ·e1s17riñi-­

miento. 
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Razón cient1fica del problema: 

La convaJecencia es el perfodo en el que el organismo 

se repara de las pérdidas sufridas durante la cirugia, y se -­

restablecen todas las funciones que se habian alterado. 

La convalecencia de toda paciente que ha sido operada 

se inicia cuando los signos vitales se mantienen estables y -­

las funciones físicas se preparan para su recuperación. 

La mejoría·orgánica de la paciente permite su egreso 

del hospital, 

La cicatriz en la regtón suprapObtca causa dificultad 

para realizar mov1mientos r6pidos que co~dicionan dolor, 

Iniciar la actividad física paulatinamente, la pacien. 

te no deberá levantar objetos pesados, subir escaleras, estar 

mucho.tiempo de pie, hacer movimientos bruscos con el propósi­

to de no entorpecer la cicatrización. 

Una dieta blanda con la ingestión de abundantes líqui 

dos permiten una buena peristalsis y favorece la metaboliza~ión 

de ellos, para una eliminación normal, 
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Se da a la paciente un pase para el servicio de cura­

ciones para que acuda al retiro de material de sutura de la -­

herida quirúrgica. 

El material de sutura debe ret1rarse a los siete días 

despu~s de la cirugia para que no c~us~ reacci6n en la piel o 

músculos superficiales. 

El bano debe ser en regadera. diar1am~nte para elimi­

nar bacterias de la piel y mal olor, además el baño favorece -

la relajaci6n muscular produciendo efecto sedante, 

Se proporciona una cita al servicio de ginecología a 

los quince días después del alta para valorar a la paciente en 

su recuperación física total. 

Evaluación: 

La buena informactón para los cu1dados que debe lle-­

varen su casa~ la paciente para su recuperaci5n disminuye la -

tensión y proporciona seguridad,· 

La paciente fue egresada en plena convalescencia, lo 

cual permitió una recuperación en corto plazo y su reintegra-­

ci6n a las actividades qu~ tenia antes de ser operada. 
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CONCLUSIONES: 

La realización del estudio clínico en proceso ate! 

ción de enfermerfa permite mejorar la ~tenci6n a cada pacie! 

te·y adquirir conocimientos nuevos, amplios y precisos con· 

el propósito de brindar atención óptima de enfermería y de • 

mejor calidad. 

El presente trabajo de enfermerfa se realizó de -­

una paciente adulta del servicio de ginecología que ingresó 

al hospital por presentar sangrado transvaginal uterino anor 

mal i leucorfea y lumbalgia. 

Fue tratada en la consulta externa con medidas hi­

giinicas y tratamiento midico sin que desaparecieran .las mo­

lestias. 

Se le.realizó una histerosalpingografía que confi! 

mó la existencia de miomas uterinos por lo cual se programó 

para cirugfa una vez que se le hizo la preparación preopera­

toria, los exámenes de laboratorio dieron resultados dentro 

de limites normales. 

Durante el transoperatorio presentó choque hipovo-

1€mico por hemorragia, se le transfun~ieron expansores del -

plasma y una unidad de 600 ml de paquete globular. 
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La tensión arterial de 80/50 se elevó hasta los p~ 

rámetros de 110/70, 

En el posoperatorio la atención de enfermerf a se -

enf~có a mejorar el estado de hidratación con soluciones pa­

renterales de glucosa al 5% con cloruro de potasio, en tanto 

toleraba la vía oral. 

El dolor fue otro problema que se controló con la 

ministración de analgésicos y apoyo emocional. 

La distensión abdominal mejoró con la deambulación, 

eliminación de gases y favoreciendo la peristalsis con inge~ 

ta de· lfquidos y dieta blanda. 

La recuperaci8n física para reintegrarse a su nú-­

cleo familiar y social fue en un plazo de tres semanas, pos-

· terior a esto estuvo en condiciones de desarrollar sus acti­

vidades con un minimo de molestias. 
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HISTORIA NATURAL DE LA MIOMATOSIS UTERllll\ 

~: 

MUERTE: 
- Por cho9ue 

hipovolen!i_ 
FACTORES DEL AGENTE: 

- Causa desconocida 

COMPLICACIO - Es ter11 f dad . co. 

NES: - Alteracio--

- Prob. alteración de 

la honnona estrogé­

nica. 
- Probablemente here­

ditario. 

Fenómenos degene 
rativos: -

Degeneración 

. hialina 

- Mioma aso 
ciado a :­
embarazo. 

- Sangrado 
profusos. 

nes emocio­
na les. 

FACTORES DEL HUESPED: 

. Sexo: mujeres 

SIGNOS V SINTOMAS 

Causan hemorragia 

i ntraperi ton ea 1 es 

y comprimen el -­
utero y Jos vasos 

11 facos. Tumores 

.-=~.,.,.,,_,,,,,,,,,~,,,,..~Su~b~s~e~ro~s~o~s~~Re~b~l~an~d~e~c~im~i_e_nt~o~~~~~~~~~~HORIZONTE CLJNICO 
Estimulo desencad.!!_ quístico • 

- Edad: + free. ~ª· y 
4a: década de la v.! 

da. 

nante: 
B ioquimlcos Tumores Ca 1 ci fi caci ones 

I nterst i-

Dan a 1 organismo 

una consistencia 

nodular. Hi peres trogeni smo ciales. 
- Raza. 
- Herencia 
.. Riesgo ·2 a 3 veces 

mayor cuando hay an. 
tecedentes fami 11 a-: 
res. 

Prol 1feración ce-

1 ular por dismin.!!, Tumores 
ci ón de 1 a respue~ Submucosos 
ta inmunológica -

- Persona 1: mayor. - - . 
riesgo un nul iparas .. 

del útero, lo que 
da lugar a la ma-

FACTORES DEL PMl !ENTE: 
- fil ve 1 socia· económi -

co: en todos los ni­
veles socioecon6mi-­
cos. 

nifestación de --
neoplasia. 

- Medio Urbano 'y rüra 1 
- Escasos recursos pa-

ra Ja atención médi-
ca, 

PERIODO PATOGENICO 

PREVErlCION PRIMARIA PERIODO PATOGENICO 

PROi·iOCION OE LA Sl\LUD 

Educación h i gi éni ca a 
la población. 
Dar orientación acerca 
de la importancia de -
la visita periódica al 
nédico. 
Orientación sobre 1 a -
importancia de la ex­
ploración ginecológi­
ca. 
Orientar a la población 
sobre el mayor riesgo -
que respresenta la nuli 
paridad. 

PROTECCION ESPECIFICA 

Orientación a 1 a pob 1 a 
ción sobre el padeci-':' 
miento y 1 as complica­
ciones, 

Realizar exámenes gine 
cológicos aproximada-':' 
mente cada seis meses. 

Rea Ji zar exámenes médi 
cos inmediatamente - -: 
cuando: 
- Exista sangrado ute­

rino abundante. 
- Cuando exista sangra 

do después de la me':' 
nopaus i a, 

- Existencia de dolor 
pél vi co. 

- Cuando haya di fi cu! -
tad para la micción. 

DIAGNOSTI co m;Pr.NIO 

lº Historia clínica -
completa. 
Valoración de los 
si2nos y sin tomas. 

2º Examenes oi"ecoló­
gicos en pacientes 
mayores de 35 años -

3º Histerografia. 
4° Ul traecosonografí a 
5° Biopsia de r.ndome-

tri o. 
6º Medición del fac-­

tor es trog•;n i co. 
7° Exámenes de 1 abara 

torio palr·ición bT 
manual en rlonce se 
encuentra el útero 
di stors ion.ido por 
una o mSs masas -­
firmes. 
E xamenes de gab in~ 
te: Rx 
Los tumores gran·­
des aparccr.n como 
masas de tejido -­
blando, 

Infeccf ón 

llecros is Producen he orr.!!, 

gia profusa. 

PREVENCIOll SECUNDARIA 

TRA TAllJ EflTO OPORTLNO 

Curativo: cirugfa, his 
terectomía parcial o -
total. 

Pal iatlvo: miomectomía 
Hormona 1 es: Con mayor 
acción de progestáge­
nos. 
No hormonales: fis1ote 
rapia ó Radioterapia,-

LIMJTACIOU DEL DAÑO 

Hormonoterapia mientras 
el ovario funciona y en 
pacientes que por su -­
edad no es aceptable la 
cirugía y adem&s está -
contraindicada en pa -­
cientes próximas a Ta -
menopausia, 
Vigilancia médica para 
descubrir tempranas re­
s i di vas malignas. 
Vi gil ancla de Ja res -­
puesta al tratamiento. 
Fisioterapia a pacien-­
tes de más de 45 años, 

PREVENC!Otl TERCIARIA 

REH/,B ILITAC!Oil 

Física inmediata; para 
evitar flebitis, estre 
ñimiento y retención :­
urinaria. 
Orientación acerca de 
como continuar con 1 a 
vida normal. 
Consejos y apoyo mora 1 
por parte de pacientes 
que se han sometido a 
tratamientos quirúrgi­
cos. 
Para lo¡¡rar la reinte­
gración a la vida nor­
mal, fam11iar y social, 
laboral, los más pron­
to posible y en las me· 
jores condiciones, -
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Htst .. .-ectoj[•tfrpacid" tatsl f; .. tihte;..•ct11-I•' tn aeellur 110¡• de en E1 reqlstro de los· -¡S• na1Un las -
•h. - o parcial dtil Gte .. u1 "•bdo•tn1l u .. ":" ff!nrerh d• tr11n•ii d1to1 penona1u d• notulonu tnclt-

::,~º" vh a•do•I- ~=• .. :~~~~;'~\~~:.: 1u•r11lGrto. - ~ ~:c~~:!:i.'!~ec!~ ~::!!,!o!~ 11u•• 
:~1::: :o~:,:'::·: 1.. :a~t~:1 ;:;;~;:;-::¡ 
~~:!•:!:"!: .. :~:!"~: ::~: l~·.::~~!!:::· .. 
11n• cur1ct6l'I ndf-.. hora d'! Inicio Y hr 
cal, hdfcad• en •U wln11cl6n del acto -= 
jeru ••)'Orlll de 4'5" qulrOrgtco se 1 levan 
tllOS tOl't •IOllU vo- 1 ClllbO Pll"I conocer 
ht•lnotos. el record de tr1b1Jo 

~:,. 'f~"!::,::~:: ;¡; dtj=~~~~!c;r -~~~~~:1 
•arios .10 ... 11 o que 
sean de•astadO VOi~ 
r11tnoso1. -

L• •nf•,..•r• d•b• -­
.,1ot•r •" •u hoJ• -­
dHdl el tngnso de 
h pecfute huta •I 
fh1l dt h cirugh, 
ducrtbtt11do lo suce 
dldo •" et tr•tnope= 
ratnrlo. 

S. inicia el 1cto .. 

1~!~~a!c~. '~~.!~.; 
tell, o estfttca .­
ntv11 de U reg16n 
svprapúb\ca, se tn-
ctdt la oru•. has-
ta descubrtr h •po 
neurosts abdo .. tn11r: 
y postertor.irnll!' • 
h hsch pl!'rlto --
ne•I. -

5• ahh el ljtero y 
Joi. antxO'I> por 11~-­
dto de co•preus dr 
vientre y del sepa­
rador y hs ••lvas 
de Sulltvan. 

se- traccton• el fon 
do uterino co11 hh:: 
terohvo o artifl-­
clo es dectr. punto 
con s@d• 9rue1• al 
fondo uterino. 

l tg•dura y corle de 
••bos 1 tga .. t!ntos re 
dondos. con dlse~--= 
cl6n d11I lt9aftl!'nto 
ancho en su c•r• •n 
terlor y posterior-; 
huta dejar vh1ble 
e1 tnfundfbulo pél­
Vlco en c11'-0 "• ofo 
recto .. f • ~ -

Dheccih del peri-
toneo vlscer• l l'lllS­
ta el reflujo vesi­
cal en la car• ente 
rlor y hasl• el ni: 
ve1 de los ut~rosa­
c.ros en su cara pos 
tertor. -

Plnia .. iento, corte 
y l lg1dura de los -
wasos uhrtnos y nt 
vel fts•lco •n su :: 
regl6n •h· pr6•t1u 
al útero, teniendo 
cuidado de no hslo 
n•r los urelerca.. -
Apertur• di! la f•s­
ch endopfhlc• •n­
terlor 1 postertor, 
para efectu•r t!1 -­
plnt•'1tenlo0 corte 
y ltgadur• prh1era-
111tnte dt las lfg1--
11entos cardln11u o 
d• H1danrodt y u­
IJU"do In 1fa111.n-· 
tos uleroucros 1 t­
g•dos con 111attrh 1 
absorbible, 

U lrlerh uterina 
y sus ro•as pasan -
• travfs de los l l-
1JU1enlos •nchos has 
t. el cuerpo dP h­
•alrh y hul1 •I -
c1.1ello. tas estruc­
turn uscullrin -­
son c11ld•dns11P1ente 
to111•d1s con ptnz1s, 
secclon1dn y 1 lg•­
d•S. 

l• c•pa r•rt lonea I,. 
s t tu•da enct"'• de -
h vl!'j fga ·es ser•r'a 

--·---·-·- -·----·~:~d!~t.~:i~----'ª vagln• para flxpo 
ner h p1red supe-= 
rtor de hta. 
La extraccl6n de 1• 
pieza ulrrtn• se -­
hice con técnica ce 
rrad1 o dP. va~lna :: 
ocluida y/o tecntu 
abl erla o di! v•"I na 
vhtble. de , .. nera 
que sea co•pl~t111111"n 
te ·uttrp1do el úti' 
ro. -
Los 1 tg••entos re-­
dondos. pr1vl111ente 
u e clonados. son 1u 
turados p•r• que 1C 
túen co .. o mecants-= 
DOS ce sostén para 
h vaqlna que h1 -­
quedado en su lutJar, 
El peritoneo que cu 
bre h njtga 1 el­
que se encuentra en 
1.as p•redes latera­
les de 1a pehls -­
son reunidos r1r1 -

~g:f!:~T6n I~ ~~g~~~ 
u dtl piso dt h -: 
riehh. 

'St •trlflc• la h•-­
aostnll, luado dt 
h C•vld•d perlto-­
n•al y clerr• de h 
ptrrd '1GSculo dl.r•.! 

Tr•nsoper~He•orr•gla. hlpo--,ta dhalnuct6.n d•l 
torio Cho- tenst6n, pulso rli- v0Ju•ee1 de 1fqtddo 
que htpovo ptdo 'J fil lfor•e. lntu•ucuhr 'J el 
1&111tco. resplrtcionu rlpl co•porta•tento wu-

das y superflcta-":' cuhr, reducen el -
les. retorno venoso, •1 

g~!!~&!•;:~=~~.{. la 

i:.olabor•r •n h.s •!.¡[1 anutesfologo es lu medldu lteve­
dld•s de trata11h1n- •1 f"rh•ero en d1rse d•s a ubo durante 
to. cuenta de lu t1tP.r! el tr1nsoperatorto 

clones en 1os stgnos en el choq"e htpo­
vtt1tu por lo QUt - voU•lco aeJor1ron· 
es •1 11uien hdfca - hs condlctones de 
que se revisen l•s - l.a p1ctente y su• 
h~most•sfas r cese - ctfr•s enslon1les. 

~~r:!:~!6:'!~:.r .. ~; l!!~1c1~ 
d• a los tejidos,= 
con ll htpoxh 1Co• 
paftante. 11sth1ulan­
•ec1nls•os· co•pensa 
dores. -

"' ungr1dtt. 100170. utsthnda 
d• 1 fqut-1 u11a buena dluruh 

L• •nf'er•era c. t rcu--
1 •nh cohbora tt1r1c 

Aparece una •aso- -
constrtccl6n selec­
tfYI rtfltJI 1 SI • 
produce un 1u••nte 
de h frecuenctt -­
del pulso -por estt­
•ulad6n de preso-­
rreceptoru drt 1-­
cos y carot fdeo1. 

liHnle con el uu: 
tes1&1ogo en h - --
t,..nsfust6n s.an9uf--
r1e1 y los expansores 
dtl p1as•a Plrl 11 -
repostc16n de lfqul-
dos 1 r1vorece 1a --
hOHOstllh. 

Cuando 1• pfrdlda de 
••nor• es de 2D por 
JOO o •h del wo1u-­
•en unguln.o total. 
es 11eces1rlo Uftl di­
ptd• sustUuét&n por 
•edto dt una transfu 
st6n ungu~n••· 



Po1op1r1tsf Herid• qurúrgtc1. 
rto tn1111-
dtato. 

• depnst6n drl -­
'"'tro r11Q11lden cau 

'" retpft"•tHn,•• .. : 
.. h 1tnhl 9 1.Upel'fl 

':! 1 ::~.:ut~:!: ~·~·~ 
a htpohn.Un art~ 

rtal c1uca una dh= 

~~;~e;:~. dr. •:.t~~; 
'cl6n 91o•eruhr re-= 

11 co11 dh•tnuc16n 
• h ft1tracl6" .... 

urt111r11. 

st h pfrdtda de vo 
IG•en continúa. loi 
••can1•-01 coir.ptftsa 
tor-tos da1 orguti= 
¡,_., ohrd•n su •he· 
thld•d• 1hndo flor 
,..,un•·la h••en •• 
6ro•n1H ylUh·•· t.!'l 

!.~:r::r~11 '::~~tft:!," 
;y un ••f pron6sttco. 

I • tr1nth\lb un·· 

J11f,.•• au1nftO rlpf .. 
•••nl• tr1 Y•lti••n .. 

clrtwl•nt• total d•l 
0'9lftfUIO ~ e:I nú11tt• 
ro dt .ri lrotl to\ pi 
r1 tnnt.porhr 0•19i 
no, -

Los e11p1nt.ore• del .. 
p1•s•• fllfOrll'ctn otl 
tQut11brfo hidro - • 
ielflctrolfttco MJo--

Vt9thr tl9no" 
les. lrendo e 1 es hdo di'!' .. 

vtt!, h pactenlft. 

Ytgthr dturests 

hs h. br cather .. 
de Pr-11t6n 'ft1'0SA 
central (PYC). 

tu st91101 wttalu .. 
se encuentran altera 

~=·a:";::~:. h .v·~tt 
•tflulr e1 -.olu1111n .. -; 
''"l!Uln•o tfh•lnuye 
ta r'"•ttlln 1rt1r11I 

,, •1 """"· 
El •ue1nto d1 tfqut• 

::jo~: ~!. º~T;~!!"'~-
t.nston•les y por lo 
Unto h rurtracf6"' 
y •l ruho. 

Checarlos const1nO· 
11ente nos da h oror 
turdd1d de v1lor1r- ':' 
st 111Jor1n 111 condt 
cton•s de la p1ct•n: 
U con h tr•n1ru •• 
1t6q un9ulnu y-1os 
1xp1ns11res del p1u-
••. 
Yert tiundo h pro-­
ducci6n de orhl1 u­
bre111os st txhte di· 
tos de lesfdfl reul 9 

h produccldn r;ienor 
d• JO •I de ortn1 -­
por hor-1 debe ser "º; 
tiftcad1 t'lr.edhta-:' 
-nt• pira tntctar • 
el tr1ta•tento de -­
fltrfust6n renil y -­
e11ltar h r@hnd6n 
de or-ln•. 

la ol'ut6n venou -­
cu1tr-11 es 11 pre -
st6n de h sugri' e 
la 1urfcul1 derechl 
O 11 v .. •HI Cl'fl,. str 
-t" fllrl dhttngutr 
lls nhctonu entre 
11s •I rt 1b hs he11od 
ni•f c1s en 11 choqu 
el retorao yenoso, 
h c1l ld1d dt h t• 
pulsUn 1 el tono -
"''cuh.r. 

l• presura venos• ... 
centr-11 nor••s es de 
O 1 4 01. de 19U1 en 
h nrlcuh derecha 
'1 di! 6 a 12 e•. en .. 
11 ven• c•va. con un 
runto de reterenctl 
en h 1fftl!I ~dh. 

Se v1,r11 1t prest6n 
veno'!i• central (PVC) 
pira averl9uar- st la 
pacll!nh S.I! venHl-­
cta o no de 11 exp1n 
slón di! vo1u•en. 

E1 posop•ratorto l_I! Rtt.1!pclc5n d• h pi- L• uh dt r1cuper•l la •ftcttnU •hn• 
11.dhto 1ntch dn- thnte 1n h uh .. cUn se 1nc.uentr1 ..... c.16n brtrid1dl tl'I -
de la colocact6n -- di! recuper1cl6n. cerca d11 qufrofAno, 11 salil de r1cuo1-
del 1pos1to sobre - can e1 equts:·o y •ah r1ct6n dhahuy6 .. 
h htrtd1 qui rúrgt- · rlal necesario para hs coapltc1elonu 
ca huta 1• recupe- proporctonar cutda-- dur1nt• el •stado 
r1ct6n tohl dt1 •S des 6pttll!Os, cru1 P•r d1 tncofllt.l•nctl -
t•do de co111ctenc:ta- tcn•I de altns cono- de 1a ractente. 
y la esubt1tuct6n c.h1hntos. 
de los stgnos YIU-
1es. Es de vtt1J h1portan 

c.l1 e.onecer 111 con:' 
dlclon•s ... 111 qu• 
11ft!JI P1 JllC:l1nle 9 .. 

h hor1 y el tirio di" 
OJ'll!r&cl6n rollUd.IJ. 

l• l'1tp1oract6n di! la 
reciente si! real tu :z- ~:;::;r::~~~~:;t -·- ~ .. ___ - -.·-~ ~- --. --1"7'--.-.. -.-.. -. -:---:·~- ·--- _ .. 
1tl rst1dn d• conttrn · 
ch. . .. 

E\ 11tCl!,11rlo rrote--
9~rlo de C)o1res o .... 
c•fdas ,.¡ tr- recupe .. 
r¡"dou• de l• •111!S-­
te<;.h. 

Yt9tl•r estAdo de -¡lit l"concl•nci1 @s -
conctench y recupe rroductda por la ad­
ract6n 1nnUstc1.- atntstract6n de tnl's 

Hantener vhs 
"1raeo1bles. 

tés 1 cot.. y 1 • recup'P 
r1ctó" de IA conchñ 
ch deptndl! de ta .: 
elf1111hAcl6n df' l'110s 

ailrenh1 1spfract6n de !e· Hubo Ptnubtlld1d 

~~~~ 1 ;::: ~:~!~~;· ,: ~:t!~t .. :';· .:·:v•: 
obstrucctón de las - torrente 11¡¡gulneo 
vt.n resptratorhs. 111ejor1ndo lat con-

diciones del pa ... 
Se -.•ttendl!' h catie- chnte. 
za de la ri1clente T ... 
r1 f1c'1 lt1r 11 res: 
rtractón con 11 clnu 
la orot'lrtngea, 11 : 
cual es ••ruls1d1 --

~=~ t!~t! ":Ju:-.~:I'!~. 
r1r-se de 11 1nestt-­
~h. 

~==~j=~r ven.1 per"'-(~:~r;!;, d~ 1 ~~~~!~o~~ 
rto fo1ci1tte l• tn-­
troducc16n de llquf­
dos en el "'º"'ento "' 
Cf!s•rfo. -

To111a de stgnos vft11L• rrui6n arterhl ISt 11ev6 el con .... 
tes. - y la veloctdad del - trol Ge los st9nos: 

Puho deben co111p1ra~ vitales sh1 que --! 
Sf! con los re9tstr-os e:11fsttera elter•--l 
transoper1tortos y - ct6n durante la rel 
riosoper1torfos.· cuptr1ct6n. -; 

Los f•ctores que se 
constdertn l!R h v1-
loractén di! los stg-
11os vttal1s cotrtpren­
dtn los •rectos d• -
1a anntesh 1 h -­
pfrdtd1 de stngre y 
Hqutdos dur1nt• 11 
orieracl6n. 

~:· r::1;~~1:'~:!:s 15 
mtnutos dunnte h -
prt111er1 hora. exten­
dtender los fntrrv1-­
lo1 progreshos 1 ca 
da •tdh hora huh­
que se encue,.tren es 
t1bln. 



~~!º~:~:!~ ~!!~~tz 
to 1nh1h. 

Vlglhr d1tos di! --¡Observar los •pós.t--1 llo "J'htt~ "res,.~ 
SO'Jrado, \os cada IS 111lnuto1o ch d• ~l\ngredo. 

para detectar opo,.tc,¡. · 
•• .. •nt• ... "~,.•dos. e;¡ 
h h•rtd• q11h-ú,.9tu 
'I l\Ottftur "'"'•dh .. 
Untnh tl Mdlco y 
at fl'll!Ur~l6,oc;o. 

Oburur c1rectt!rf11t. nbsunct6n de --¡l• cantld1d 1 ln 
ttcu d• orfo... lu cuacttrhttcu cancttrhttcn -

de 1• º"'"'• y 1• can d• orina rue,.on -
tldad elt11tln•d1 c1C:¡- •;t•re1't•-nt• no.r, 

hort "° dPbt ur 11P.· "'''"'· 
"º" d• 30 •'· e•""· C.•S•Pf• flolPI •••911•• 
rar t1l ru"''º"""'""". 
to 1dec.ua!lo ¿" 1M. -

"'"º"·'· 
Ad•fnistnr enal1;1f·1la ad11ttnht,.•ct6n --1CO" h •d"tnhtr,! 
1lc.o oportun1-11t• oportun• de los •n•l ct6" de los ara1l­
dlplrofla 2 9"· IV - ghtc(ls Pª"" •1tvtar ')htcos dh"l"ur6 
O.U. el dolnr producido • el dolor h•ct.nd_! 

por td trau,.,.th .. o - •• tolerable. 
qu1rúrgtco son lndl· 

(nvfo • hosrdtal. 

cados ror el .. fdlco 
'1 se 1pl fc•11 cuando 
el ¡.aclente ,..,, .. ,.. 
111ol•sttu, •n h hert 
da q1llP1ir9lc.a. -

los ª"ª ''lh leos th­
""" acclon d'!prl~l•n 
do •1 shte•• ne,.wtO 
so ce"tr111 y sobre ~ 
lu vhs co,.ticotaU 
J1lcn y 1on1s ncer-:­
t hn df!l cerebro -· 
causando un1 rll!duc-­
cló't "" h '""uctlin 
de dolor. 

c-.ua los rrobh•ts 
ptthton•ret. por dh•I 
nuct6n de los 9'C\'fl·= 
ftl1tt1tO'\ dhFra'J111ltt· 
cos '1 1t 1 ch.,11ue ror 
dolor. 

Un• vei que la P!. -1 ln9r•sa h pacl•!!. e.tente ,.. h• r~cvp•- t." & hot.plta1. -­
rado de h •t1utesi donde se le nt9• 
y sus Sll)nOS. wtletf' na un• c••• y St 
se •nc.uentrut •'t&•• propo,.clon.u• c11111t­
bhs es _.,ntaot11 al d11doJ posoperato­
host1Ha1 para contl rtos •r.dhtos. 
nu1r 1ol cuidados -
pnst ot>1!•ratorhn ••-
dlat,,s. 

dt teou•enll• dluinuct6n en - Obnrvar h colora- l• p1lldez se 11ul--1"•Y •eJorh en 11 
- 1a cantidad de •rl- ctón de los lec.flos rles.t& al e:11••lno1r • color•c.16" de 1• 

trocitos sect1rida -· unoueales, conJvntt l• ritel. ealsttendtt ptel. 
dos 11 ungrad0 0 .. u: hbtos. boct y- unt !Jrlft urhbt11--
causa una b•Ja en - piel. dad en el color cutJ 
los nlv1rles di! her.10 nf!o por dlfftrenct•s-
'.'Jlobtn1. lo' cu1leS lndhldu1les. en et 
son responsabhs de ta""aflo 1 p,.of1.1ndtd1d 
la color•cl&n de te de h superffcle. de 
gv-ntos. - los vasos s•n,ufneos 

cut.lineo• pequefhJs. 

El color son.-oudo Oeten1ln1r t1 9r1do El grado de p1ltdtz 
de h piel nor11111 - de paltdu que pn- Indica h ewo1uct6n 
depende de la pre·- senh h pacfentir - del p1dech1tento. y 
senda de ung.-e en nlsando oportun1-- d~termtnt una pauta 
tos usos s1n9uf -- 111ente a1 '"Edlco en para el trat••lt?flto 
neos 5uperftct1Tes. caso de alteración. •Gecvado. 
•I dls111tnutr el rte 
90 unqt.tfnf'o apare': Hhtstractón de hle Se •porta al or9an1s 
ce rattdei por vaso rro dextran 100 .. !f:- l'lO hte,.ro eht11ental-
constr1cct6n supf'r= 1'1 c/Jer. dh. para tntchr lfl111edh 
rtchl. ta'"'ente la sfnt~sh­

de he•n~lcbin•. ab·­
sorblE:ndose rlrid• 1 
tctal•tonte en fortria 
apt• pa,.a ser trans­
rortado por el pl•'· 
na y ser 11p,.nwech,.d(I.: 

torrl".J"-' """!'"'l.ts. es 
tdf'n toler&d!'t y 110 -
lncrr•erota el traba­
jo ,.,.n.tl pnr el l111lna 
e t6n in11<1ec11i1lda. -

Oeshtdrat&! Mucous orales s•-JAI dls. ~lnut.r h canlt'!tnht.r.1ct.6n de so- L• nec.r.t.dad de r .. ".~'·. t.o. 9ra ••.ntener cl6n 111odii=t cas. tfdad d• lfqufdos-:- luctones r.,·entera- t1urar la '11!'shfdr•t• • la Pach•nt• hf-
co1110 19ua y sangre lf!'s. solución 'Jluco ctón .. surg,."te PH'&: d,.ahda co" las -
en los tejidos del sada •1 51 de iooo- •ejor•r <!1 ~etabol h soluciones pU't"· 
cuerru1 hay una dP-- "' • 20 ft'!t¡ de kCt. ""º• la circuhc,6n j teralrsª lo1s cu,¡-
~hldrat,clón. soluclón_~h~a d!' - 14 fun.dli!' . ...!'""•L .!!"'" _!_!:1 s_• 1uspe_nlfeD .. ,.,-- .. ·-

. · - 1000 11'!1 • 20 "eq de nales. a los J dhs d• 
Kcl, P"I t operada. 

la sequedad de 1.a -
11el'lbrana l!IUCOSI bu­
ca J y f.arfn9ea es-­
tin d•d•S ror 1& rl!' 
duccUin del -.olu•eñ 
tntrnascu1ar, con­
secuench de h he­
'111orr1g h. 

5l" us• h tnruslón -
1ntr""""'n.• dt 1 'qut 
oos en 'JOlU • trnh d°i 
un• YC"• •1 torrente 
circulatorio 1ura -­
rnhblur.r rirld1·-
1111!11te un etauil lbrlo 
s•thf.1ctnrto •" ipl 
organls•o. 

Los •lectrólltnt. son 
h1porl•ntes rara el 
n•ntf'nt111t•nto y dl'l.­
trlbuclón del wolü-­
ll'len e1traceh1ar e -
tnlro1cel11lo11r. 

El K potnto desn1pe 
i\a un• parte h.por-= 
tante en I• c.oroduc-­
cl6" de l•pulst>S. ner 
-.losas. contrac.ct6n­
.. u.,cul•r • .1ccfli" en­
zl•¡tlca y Fundo"•· 
mh•nto de h •t'll'hra. 
na celular. 

Los ('frctr6'1tos. so 

~!~ª !j' ~~!~; .:!~!p::i 
~~ ~:0~!~ t t:d1 ,~::;~~ 
b 1 es rar• t ruu• 1 t t r 
~:ni~:rl!~ :~~~~~!~~ 

P,.oporclonar lfqut-1 El lritclar los Hqu_!
1 

dos por wh oraL do' ~or vh oral co" 

!~!~u~e 1!s '°:~~!:~~ 1 
to• del r•chnte r(': 
ductendo 1a necesf-•; 
dad de una teraphtt 
ca btra•nnosa pro• 
lan9ad1. 

Yt9thr- PYC lpn- -j tu cifras de h to Se 1090 h lle.os 
st6n v@nos• antral) ••de h "nsl6n vt> t•sh coa la tn-=; 

"'º'ª ce .. tr•l dl!ntro troducciá" d'a l'f-; 
d~ to nor"'' nos tn qutdos POI"' wta ra 
dtun que u encuen rentera) y or11.-, 
tra c°"rensada la • por lo q"e S• d•­
pfrdtd• de wolu.en clde reUrar el -
dentro del or~ ... tsn catfter de P'IC. ¡ 

Aseo de •ucosu ora¡artnd1r • h r•cten- Lu •ucous orahs 
hs. - te cutoados htgff,.t- se ••cu,Rtran hG.e 

cas de ln •vcous - du y lubrtudu :­
orahs nttando tu stn peltgro de que 
gdetu "" 1os 1.!. -- pued.,, sufrir h-­
btos r el ••1 olor - sloaes con el 1uo 
con ·et uso de 1gua. y la ,.,.,te •e 1! 
btcarbonuo dt sodio q•tdos. 
7 crHH lubr.tc1nt11 
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Dts111lnu -
ción del 
per,1-t.al­
ttu10. 

fo1u d~ s l9nos 
hs. 

Lit ro~Hlñn t1"tl'' di\ 
.. triu;r 111 "'·"°'"'., po: 
S ltil" 1 <11 l'-"" tijn r.~ 
1os n1;sr-ulo<,, •í"C'-"º 
dos. 

vH!ILos signos vllalu ~lo\ stg11os vlt•hl 
valorado' son 11 pr• Sf! 111.1ntuvtero" es-

:!~" r:;;~~!~~l/;':: !!~!:~ en trufo •9. 
tf!1•111 .. ratura. 

So" de f'l;nd•••ntA 1 -
tnportanc:h para la 
va1or1cl6n dt1 p1 -­
chnte cuandl'I a19uno 
de "11 os se enc:uen-­
tr• alterado tndtca 
la e.tstirncta de u11 
probhH en ~1 orga-

~! s:~n:~·::º P:~~ 9~~~ 
h vid• d1tl pact,.n-­
U. 

la prest6n arttrttl 
se el•wa uroporcto·­
nal••nte •1 au111ento 
drl f1uJo unguh1eo 
y a h rntstencl1 -
df! lu art1u·hs. 

~:. ~":r ;J!:c ~~y~~-: 
h .. dad. la pfrdtd1 
del wolú111en sangu'-­
neo '1 el esudo de .. 
c:~oqu• -odtrtc1n h 
ornf61'1 art-.rhl. 

El poho es el resul 
tedo d• 11 expans t6ñ 
1 retracct6" de lu 
otrl!'des d• 1os Visos 
!arterhhs. product­
:d• por el p.so de la 
'onda stn9ut11••· ort-
9lnadt ror h shto­
le y h dthtoh Clr' 
dhca. -

lla frecuencia respi­
ratoria es l!I acto -
de tnsrlrar y upt--

,El puho verla ugGn 

~~e ~="~is~~~~• e!{:~; 
l!"'octouJ dP1 tndhl 
duo y prncesos rt•to:" 
16~tcos. 

IJna rupiruth tn-­
c:luye dos •owl•len-­
tos. el de tnplra --

~~6;lt1::n!n;r:~u!: : 
esplr•cl611 qY1!' •lt•! 
~~r:~ ~~{;rt:~· 0~9¡: 
nlcu. 

la deflchnch de --

~~ !!~"~ t ~~e:~ t:ry:-: 
tunct6n thuhr. 

l• te11peratur1 c:orpo 
r1l es et resu1 tado­
dt1 e11utltbrlo entrt 
el calor productdn .. 
por el •Jerclclo. 1• 
c:o111busll6n de los -­
•ll•entos. y f'I c11-­
lor perdido por la -
phi. pul11onn y de­
sechos oralntcos - -
prlnctp1liiienh, 

En el or9ants•o hual 
no el centro reguh-: 
dor de l• te111peratu• 
r1 radie:• en el hipo 
tSh"t' cerebral• cu: 
Y• func:t6n fhtol6gl 
t• consiste Pn "'ª"t!., 

ner pi bahnc:e entre 
el calor produr.tdo -
(ter11109énes ts) y pi 
calor r-.rdldo ( ter1110 
Hsfs). -

El calor S1!' pierde -
por r1dtact6n. evapo­
rac:t6n. conducct611 y 
conveccl6n. 

Dhtenct6n abdo111I- l"'s pacientes que -ilntchr 1a .ainbu1a­
na1. han sufrido clrugfa ciñn tf'l'lprana. 
lri:""'u1e<.t.)ri. de ~- ehdaa1n~rt· e .. pl!rtiisl!"!!. ··-- · · ~ -.­
Sl!S. tan dolor y disten-

!~u1:c~6/:;:rr!~. - ;~,:-:~~r~:-;:,::=---·- · --~----· .. --. Las vu@ltas frll!c:uen-,L• paciente •eJo-

y utstldt y h fn-- co" ayuda de la -
gestt6n dP 1 fqutdos dea•buhcf6n. Incapacidad par"' - ctón c&usadas flOr"" -

o::::~~~,x~ .. ~~· 1os :~~a~~a~:ó~o:~u~:~-
ft!Ovh:itentos perh- gutr-otntesttnal. 
tal tfcos 
E1hiln•c16n 1ntes- Parte del gas es .. t 
ttna1 retard .. da. re que ha sido tra:" 

9ado durante hs --

y tlhentos son útl-
lu para restablecer 
la perht1lsls nor--
"'•' y evt tar dlsten-
st6n y dolores ror • 
acu1111uhclón de gUf'\ 

náuseas o cuando el llnlct.lr I• vta ar.'' ILil Ingestión d• dte-,roi.ra la vh oral 
paciente Ufá tenso lo 111h pronto post- t.1 1fquld.1. esrechl y present.1 a hs -
1 te,,.erosn, bl,.. '"""l"' caliente •11u-: 24 hor•s •11•cu•-·­

d11n 1 dts .. tnufr l•s c16n for••d• con -
Jnolesths ravort"clen un •lnt•o de 111ol•s 
do "" .. sta forH lnS ths. -
.,ovlel,.ntos nor,..•le< 

Los ~fectos depreso 
res di! anl!Hhico'5-
Y drnnas. n1anlpula­
clón del tr>testtno 
durante Ja opera -­
c:tón y h falta-de 

lngl!stt6n dl' .111.,en 
tos en el conduclo­
c;.ontrlbuytn a h pe 
rhtlhls. -

l• acu•uhct6n de -
gases es causad11 -­
por h Incapacidad 
del Intestino para 
e1f•ln1r o opu1ur 
Jos a trnh de 1oi 
aowhslentos S-'l'rls-­
tllt.fcos y hs uu 
fntestfnahs. 

rff'l lnt,.stlnn. 

T•n siro11to co•o se -
pen•ltan los Jfqul-­
doo;. se dar!n sorbos 
dll! tP que se •u.,en-­
t•riln 9r•du•l.,ente -
Pn c11nttd1d, 

La lnqest16n se tU•• 
111enta progreslva•en­
te a 111edfda que h -
pacte"t" tolere lf-­
qutdos. dll:'la blanda 
y rostertor111ente dtr 
la normal, -

La reanud•c:t1Sn de -· 
una dlet1 nor•a1 lo 
•h rronto rosib1e -
hvoreCP h funct6n 
9astrolntnttnal y -
la clcatrlud!n de 
h herida. 

:~:~u1tar- el abdo-:-J:~~c~!ª~;;e!!,.i:d;;: 
ra det•ct1r los •owt 
•lentos p•r1stlltt-= 
cos. Los •owt•h!ntos 
ptrhtlltlc:os u •a­
sa. tapyls•n la ••te 
rh fecal del c:olon­
sfg110tdeo hldi 11 -
recto. 



o 

" 
. [ 

~ ~ 
" 

. 
.. 

~
 

. 
o " "' , 

·
~
 

Q
,:

:1
1

'0
 .

..
..

 
-
o

 
C

•
 

"
c
 -1

11
" 

g'
~ 

o
•
 

-·,
 

,.
..

, 
1 

Q
.I

O
 

• 
'º

 
. , 

~
-

..
 "

'o
 .

. 
. "' , 

"n
.,

 ,.,
.,, 

!I
 
o

..
 

..
 

.. 
°'

""
'"

 
~li

H 
.. ~ ·"~

 -
~
i
~
;
:
:
!
 

e
_

, 
1 

-
n

 ::
t 

R
 

"
1

1
1

-
..

 
C

l 

' 
'o

 ""
l"'

 
' 

,_ 

. 
-· 

. .. . e 
"' ' 

o
c
"
 

w
•C

 

··-. .
 

...
 

.. 11
01

 ..
 

·
~
 

0
•
 .. .. '"
 

o .. .. ·­ "'
 

-
'
<
.
.
,
7
1
.
.
,
n
~
 

o 
..

..
 "

' 
...

...
. 

,., 
.,..

 a
.
o
~
,
,
 

11
1"

 n
 

o 
!I

 
..

 
"
.
.
,
 

;:1
1 

o 
.,

 
n 

::
i,

..
 i

! 

~~~
[~i

! 

~~F
H~ 

• 
..

. 1
:1

1
 

"
''
 

-
~
­

__
 , 

"
º"

 
, 

o 
. . '

 ~~ . .. . . -- 1~
~ 

f "' , !!. . , . o 
7

1
1

1
 
c.

."
 n

 
,.

..
,.

 .
, 

n 
;i.

,,.
. 

-
-
·
 !

I 
_

,
.
,
.
 

l'l
l 

..
..

 .,.
.,¡

¡. 
~:

=,
· 
o
g
'
~
l
"
~
:
"
'
~
a
.
 

.
.
.
 "

"'
" 

-
...

 o
 
..

 '"
'º"

 
,11

 
::

i 
•
.
,
 ::

i" 
a
".

, 
J
~
 

c.
..

,"
'"

• 
!I

 
_

.
,
,
,
.
.
,
 

:1
"1

' 
_

.,
, 

D
..

-a
. 

n 
r!I

 
0

-
-
0

1
0

,
'9

•
 
n

e
,,

 ..
. 

...
 

o 
:::

Jo
 

o
"
 :

i 
-

":
I 

3 
"Q

.\
1

1
,:

:.
 
-=

 ;:I
 

°' 
-
·
1
1
~
 
"
'e

 e
: 

e 
11

o 
""

º 
::

i 
,.

 a
.e

 
,.. 

":
! 

:r
"
 !"

 
~
-

...
 n

 
..

..
. 

:1
-•

"
 

-o
 

•o
 e: 

:r
e"

'"
"'

"'
 

"'
 

...
...

 .,
¡;:

1 
... 

.._
,.;

:1
 ..

 
., 

• "
...

. 
"r.

I 
o 

e: 
?°

'f 
•I
~'
<:
 

: 
1 

:,
~:
 :

1
 

n
e

 .. -· º' ~~ .. • 
o 

:i
.:

r
 .
.
.
.
 

.....
.....

.. 
.. ,

 
•C

• rn 1
::

1
:i

.1
 

... ~
 

...
 

' 
·
~
 . , .. Q

O
 

,_ . . o o . 
' ~ e . 

...
 n

,.
<

 

-o
-­

Q
. 
-n

·o
 

..
 o

 ..
 -

a,
.,

 ..
...

.. 
. . 

. 
~·

 .. o 
" . . "º
" ... -· .... "'"
"' 

,. 
' 

~
o
 

,,
 .. , .. ·~ .. ~ o

c
 

0
3

 

~;
 

.,
 .

.
.
.
.
.
.
 9

"'C
I 

!I
 

..
..

 

-;:
10

••
-··

· 
o 

-1
1:

1.
 

"
'
,
 

"I
 

"'" 
--::

i .. -
1

1
 

-
.-

'<
o

-
.-

• 
-

::
i 

..
 a

• 
-

ji
 "l

. Q
,. 

-
·.

 
"
o

 
"
·
-

.. 
-

Q
,V

IQ
. 

_
..

.,
 

::t
 

_
,.

,.
e"

"'
 e

:-
• 

..
 o

.,
 ;

J
 

-::i
. ('I 

,.
..

,,
..

n
a
 n

-e
­

o"
' e

 
•-

-o
°
' 

.,
 .

..
..

 
0

'0
.0

.,
 

:::J
 

'<
.,

n
o

º"
"
 1

11
,. 

..
 -
•
 

..-
.1

• 
•e

 
'O

 
O

O
>

C
l.

"'
C

I 
n 

=.
, 

o 
1 

:::J
 
..

 
ºº

 1 
,
.
_

 
.
,
,
 

.
,
.
 

1
•
1

 



Convalece 
cia. 

Egreso del hospi-
ta 1, ' 

Limitaci6n física 
a la deambulaci6n. 

Dolor en la herida 
quirúrgica 

Tendencia al estre 
~imiento. -

La convalecencia es 
el per,odo en el -­
que el organismo se 
repara de las pérdi 
das sufridas duran~ 
te la cirugía, y se 
restablecen todas -
las funciones que -
se habían alterado. 

La convalecencia de 
toda paciente que -
ha sido operada se 
inicia cuando los -
signos vitales se -
mantienen estables 
y las funciones f1-
sicas se preparan -
para su recupera --
ción. -

La mejorfa orgánica 
de la paciente per­
mite su egreso del 
hospital. 

La cicatriz en la -
región suprapúbica 
causa dificultad pa 
ra realizar movi -~ 
mientos rápidos-que 
condicionan dolor. 

El dolor por efec-­
tos de la cirugia -
se extiende hasta -
dos o tres semanas 
después de la misma 
ocasionada por trau 
matismo de los mús= 
culos y estimulo a 
los receptores del 
dolor. 

As1 mismo las pa·-­
ctentes postopera-­
das tienen dificul­
tad para obrar como 
consecuencia de la 
cirugfa, la elimina 
ción se lleva a ca= 
bo al tercer o cuar 
to día sin moles--­
tias. 

Vendaje de miembros 
Inferiores, 

El vendaje desde el 
tobillo hasta el ter 
cio medio del muslo­
favorece el retorno 
venoso de los miem-­
bros p~lvicos y pre­
viene la tromboflebi 
tls. -

Orientar para el --,rl ~rientar a la ?R­
egreso de la p&ci~! ~iente para lot cui­
te. dados que de~~ lle--

La buena informa­
ci6tt µara los cui 
dados que debe -= 
llevar en su.ho-­
gar la paciente -
para su recupera­
ción disminuye la 
tensión y propor­
ciona segurióad. 

Uso de analgésicos 

Curaci6n de herida 
quirúrgica. 

Reposo y deambula­
ción. 

ln9esta de dieU-­
bl anda con abundan­
tes Hquidos. 

Retiro de puntos 

Baño 

Cita a la consulta 
externa de ginecolo 
gia. -

var a cabo en su ca­
sa para su restable­
cimiento ffsico, dis 
minuyen tensiones y­
proporcionan bienes­
tar. 

Informar a la·pacien 
te y familiares del­
uso de medicamentos 
que disminuyen el do 
lor y forma en que = 
deberan ser tomados 
lei permitirá salir 
del hospital tranqul 
los y esto ~~ una -­
forma de ccmbatir e 1 
dolor. 

Se realiza cada ter­
cer dfa con el propó 
sito de eliminar gér 
menes ~apaces de prO 
povovar una 1nfec~ 

ción. 

Se informa para que 
acudan al servicio -
de curaciones · 

La paciente fue -
egresada en plena 
convalecencia, lo 
cual permitió una 
recuperación en -
corto plazo y su 
reintegración a -
las actividades -
que tenia antes -
de ser operada. 

Iniciar la activida 
ffsica paulatinamen­
te, la paciente no -
debºerá levanfar obje 
tos pesados, subir 7 
escaleras, estar mu­
cho tiempo de pie, -
hacer movimientos -­
bruscos con el propó 
sito de no entorpe-7 
cer la cicatrización 

Una· di eta·-b 1 anda-con•---·-· 
la ingestión de abun 
dantes lfquidos per~ 
miten una buena pe-­
ristalsis y favore-­
cen la metaboliza -­
ción de ellos, para 
una eliminación nor­
mal. 

El material de sutu­
ra debe retirarse a 
los siete dfas des-­
pués de la cirug1a -
para que no cause -­
reacción en la piel 
o músculos superfi-­
ci ales. 

El·ba~o debe ser en 
regadera, diariamen­
te para eliminar bac 
terias de la piel y­
mal olor, ademSs el 
baño favorece la re­
lajación muscular -­
produciendo efecto -
sedante. 

Se proporciona una -
cita al servicio de 
ginecolo~ía a los -­
quince dfas despu~s 
del alta para valo-­
rar a la paciente -­
con su recuperación 
ftsica total. 



GLOSARIO DE TERNINOS 

ANOXIA: 

AllSIEDAD: 

ANURIA: 

ASPIRACIOll: 

BIOPSIA: 

COHVALECENC.IA: 

CHOQUE: 

DEPRESION: 

148 ... 

Dis~inuci6n de oxigeno de los tejidos­

por. debajo de la concentraci6n fisiol.§. 

gica, 

Respuesta emocional a pel 1 gro de ori-­

gen desconocido. 

Falta de excreción urinaria. 

El acto de tomar aire o de extraer al-

go; la eliminación de líquidos de una 

cavidad mediante presión negativa. 

Ex ti rpacion y examen de tejido u otro . 

material del cuerpo vivo. 

Fase de Transición entre la enfermedad 

y el estado de salud. 

Estado de insuficiencia circulatoria -

periférica aguda. 

Sentido de tristeza o melancolía. 



ELECTROLITO: 

ESTAS IS: 

HIPERPLASIA: 

HIPERTROFIA: 

HORMONA: 

149~ 

Compuesto que en solución acuosa condu 

ce a una corriente eléctrica. 

Estancamiento de la sangre u. otro li-­

quido en una parte del cue~po. 

Es el desarrollo (plasia} excesivo - -

(anormal) de tejido u órgano, produci­

do por causas congénitas o adquiridas 

(por ej. inflamaciones). El tejido u -

organo,hiperplásico incrementa su vol~ 

men por el aumento del número de celú­

las que lo constituyen, las cuales con 

servan su volumen normal. 

Es el desarrollo excesivo de un tejido, 

de un órgano o de una zona completa de 

nuestro cuerpo debido al aumento volu­

métrico de las células. 

Producto de las secreciones internas -

de las glándulas vasculares del ovario, 

testículos, hipófisis, suprarrenales, 

etc. 



METABOLISMO: 

MENOPAUSIA: 

NEOPLASIA: 

PERISTALSIS: 

TUMOR: 

150. 

Conjunto de procesos bioqúimicos inter 

medios de transformaci6n que deben su­

frir las sustancias nutritivas ingeri­

das, al objeto de lograr su finalidad 

plástica y ener~~tica, antes de ser e! 

pulsadas como excorias orgáñicas. En -

la fase catabólica se destruyen lama­

teria celular envejecida y desgastada 

y se libera energía. 

Cesación natural de las reglas y peri~ 

dos de la vida, de 45 a 55 años, en -­

que ocurren, edad crítica, climaterio. 

La artificial es producida aor onera-­

ción quirürgica o radiación. 

Formación de tejido nuevo de carácter 

tumoral en cualquier parte del organi! 

mo. 

Movimiento vermiforme mediante el cual 

el tubo digestivo impulsa su contenido. 

Masa neoplásica persistente de tejido 

nuevo sin función fisiológica, que cr~ 

ce independientemen~e de los tejidos -

próximos. 
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