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1. ~INTRODUCCION.

L.os Srganos del aparato reproductor femenino o méscu—
lino pueden ser afectados por enfermedades especificas que,-
en determinado momento, llegan a incapacitar al individuo en

sus actividades diarias o inclusive conducirlo a la muerte.

En el caso de la mujer, €sta desempeiia una funcién:—;
primordial en la continuidad del ser humano, por lo cual  no
se deben soslayar las afecciones en los Srganos reproducto--
res por entidades nosolbgicas graves, gue pueden impedir que

la funcibén reproductiva sea satisfecha.

En el {tero, tanto el cuerpo uterino y el endometrio-
tienen baja respuesta inmunocompetente por lo cual son dana-—
das frecuentemente por neoplasias. El mioma es la neoplasia
m&s comin del sistema reproductor femenino, ya gue ocupa una
frecuencia del 10 al 20% en mujeres de mis de treinta y cin-
co, afios, pero no son raros en el segundo decenio y, claro es

t&4, pueden persistir y descubrirse en edad avanzada.

En sentido literal, neoplasia significa nuevo creci--
miento o neoformacién, y lamasa de c&lulas que forma el nue-
vo crecimiento es una neoplasia. Es mucho mds significante-
la definicibn de wWillis, al sefialar que una neoplasia es una

masa anormal de tejido, cuyo crecimientoexcede del de los te



jidos normales, que no esti coordinado con estos mismos y --—
que persiste de la misma manera excesiva después de cesar el

estimulo que desencadend el cambio.

A esta definicién se puede agregar que la masa anor--—-

mal carece de finalidad, hace presa del huésped y es pricti-

3
camente aut8noma,

El mioma consiste en un tumor benigno, discreto

dondo y firme, compuesto pbr fibras musculares 1isés y‘teji;

do conjuntivo.

La designacifn benigna, significa que la lesibn no ame
naza la vida, es de crecimiento comparativamente lento, no -
se diseminard por el cuerpo y es susceptible de extirpacibn-

con cura del paciente.

vVarios autores coinciden en clasificar a la miomato--
sis uterina, en relacib6n con su localizaciédn anatSmica. Krupp

y Chatton por ejemplo, la clasifican en:

1. Intramural.
2. Submucoso.
3. Subseroso.

4. Intraligamentario.




5. Parasitario, es decir, que obtiene su irrigacién -

sangufnea de algfin Grgahb al]épé;?seffiiél"z

6. Cervical.

‘'No obstante, haybque hacer'nota:‘qﬁe el'midma}'en'cug
lesquiera de sus localizacionés, como neoplésia'que es,. ob-=
tendrd su alimentacién del hu€sped, lo cual ocasiona  perjui

cio a éste,



1.1. Campo de Investigacibn.

El presente Proceso de Atencién de Enfermeria se rea-

lizard en el Hospital General de Zona Tlatelolco No. 27, dél e

Instituto Mexicano del Segruo Social, en el primer piéo lado -

B, a una paciente con miomatosis utexrina,




2. MARCO TEORICO.

2.1. Generalidades de Anatomfa y Fisiologfa del Apa—

rato Reproductor Femenino.

Los Brganos que constituyen el aparato reproductor fe
menino son: los ovarios; las trompas de Falopio también lla-—
madas tubas uterinas; el fitero; la wvagina; la vulva, integra
da por los labios menores, labios mayores, clfitoris y monte-
del pGbis; puede considerarse también a las mamas como parte

del sistema reproductor femenino,

Los ovarios ubicados uno a cada lado del dtero, se en
cuentran sostenidos "por una parte del ligamento ancho del -
fitero, un pliegue de peritoneo denominado mesoovario; ancla-
dos al fitero por el ligamento ovitrico y unidos a la pared --—
pélvica por el ligamento suspensorio, Cada ovario tiene un

hilio, punto de entrada de vasos sangufneos y nervios”. 1

Macroscépicamente los ovarios est&n compuestos :por el
epitelioc germinal, el estroma y los folfculos ovaricos. Hay
gque sefnalar, que el epitelio germinal es la fuente de origen

de los 6vulos y las cé&lulas foliculares durante la vida fe--

tal.

1 Tortora Gerard J., et.al., Principios de Anatomfa y Fisio-
logfa. Editorial Harla, México 1975, p. 558.




La importancia del ovario en cuanto a su funcifn, es
td dada por los 6vulos y los folfculos, en lo gue se inicila
la maduraciBn de los &vulos, fen6meno conocido como meiosis.
Adem&s los ovarios o gbnadas femeninas son productoras de -

importantes hormonas.

En efecto, en el organismo femenino suceden una se--
rie de eventos debidos a la produccién de dos fenSmenos: el
ciclo menstrual y el ciclo ovarico. En el primero se dan -
cambios en el endometrio, hecho que de no presentarse sugie
re la fertilizacitn del 6vulo. En cada ciclo ovidrico ocu-—--
rre la maduracién del Svulo. Ambos ciclos mencionados son-

controlados hormonalmente,

Durante la pubertad de la mujer, las hormonas gonado
tr8ficas de la hip6fisis anterior inician los ciclos mens—-
trual y ové&rico, junto con otfos cambios asociados. "La --
Hormona Folfculo Estimulante estimula el desarrollo inicial
de los folfculos oviricos y la secresibn de estrSgenos por
los folfculos. La Hormona Luteinizante, estimula el desa--
rrollo posterior de los folfculos ovidricos hasta la ovula--—
cibén y estimula la secresifn de progesterona por las cé&lu—-—

2

las oviricas". Tanto los estr8genos como la progesterona-

influyen en el cuerpo de distintas maneras. ILos estrfgenos

2 Ibidem. p. 561.



tienen las siguientes funciones: "(1) desarrollo de los ca--
racteres sexuales secundarios en la pubertad; (2) estimula--
cién de la mucosa uterina (endometrio) en la proliferacidn -
cifclica de sus células y en el desarrollo glandular y vascu-
lar; (3) estimulacidn del desarrollo de las glandulas mama--—
rias; (4) controla.el balance de lfgquidos y electrolitos y -
aumenta el anabolismo proteico; (5) contribuc¢idn al impulso-
v conducta sexuales; (6) inhibicifn de la produccidn de Hor-
mona Folfculo Estimulante de la hipb6fisis,., La progesterona-
por su parte tiene las siguientes funciones: (1) continfia la
proliferacifin del endometrio; (2) continta el desarrollo de
la gl&ndula mamaria; (3) inhibe la ovulaci6bn; ( 4) hace posi~-
ble la implantacifn del Svulo fecundado y mantiene el embara
zo durante los primeros meses y (5] Inhibe las contracciones

uterinas".3

En lo que se refiere a las tubas utérinas, estas de—-
sempeﬁén un papel muy importante, ya que transportan el &vu-
lo al Gtero, Ambas tubas uterinas o6 trompas de.Falopio, se
localizan entre los pliegues de los ligamentos anchos del =-
Gterc. "Cada una consta de un istmo, el tercioc medial estre
cho; una ampélla, la parte mis amplia, mis larga y mis tor—-—
tuosa de la tuba cuyo borde libre termina en el infundfbulo-

una estructura semejante a un embudo formado pro muchus pro-

3 Crouch James E. Anatomfa Humana Funcional. Editorial Con
tinental, México, 1983, p. 640, . -




cesos ramlficados, las fimbrias“.4 Cada tuba uterina se en-~

cuentra estyucturada por tres tdnicas o capas: una capa inte
rior, la muccsa; la tGnica media muscular y la capa serosa,
"La capa interior mucosa, tiene cé&€lulas columnares ciliadas-
que producen una corriente que impulsa el 8vulo en el inte--
rior de las tubas uterinas, y células secretoras que se cree
contribuyen a la nutricién del 8vulo. ILa capa media muscu--
lar, est8 compuesta de fibras circulares de mfisculo liso.
Las contracciones peristdlticas del mlsculo sirven para des-—

plazar el 8vulo hacia abajo, en direcci8n al ﬁtero".5

Al hablar del Gteroc no debemos soslayar el papel fun
damental que desempefila en la menstruacidn, la implantacién -
del 6vulo una vez fecundado, el desarrollo del feto durante-
el embarazo y su expulsifén durante el parto, Especialmente—
el Gtero se encuentra situado entre la vejiga y el recto.
Previamente al primer embarazo tiene una longiltud de aproxi-
madamente 7.5 cm., una anchura de 5 cm., Yy un grosor de 1.75
cm. Recibe a las tubas uterinas en sus idngulos superiores -
y se conecta con la vagina en su parte inferior. AnatSmica-
mente el Gtero estd constitufdo por tres porciones, una en -
forma de cdpula y gque colinda con la entrada de las tubas -
uterinas es el fondo, otra porcién la mi&s grande, es el cuex

4 Idem.
5 Tortora Gerard J. et.al. Op. Cit. p. 558,



po, que se estrecha en su porciBn inferior dando forma al --
cuello. Entre el cuello y el fondo se localiza la regifn --—
llamada istmo. Con respecto al cuello hay gue sefalar que -~
consta de un canal cervical que se comunica con la cavidad -
uterina por medio del orificio interno y se abre a la wagina
a través del orificio externo. "Normalmente el dtero estd =-
flexionado entre el cuerpo y el cuello. En esta posicifbn, -
el cuerpo del ftero se dirige hacia adelante y ligeramente -
hacia arriba por encima de la vejiga urinaria y el cuello se
proyecta hacia abajo y ha&ia atrds, uniéndose a la vagina en

un &ngulo casi recto".6

El itero es sostenido en su posicifn pox varios cordo
nes fibromusculares gque son prolongaciones del peritoneo pa
rietal. Sin embargo el principal soporte del dtero lo cons-—
tiyen el piso de la pelvis y los 6wganos vecinos. Los prin-.
cipales Iigamentos que sostienen al ftero en su posicifn son
los dos ligamentos anchos y no menos impbrtantes resultan -—
los ligamentos uterosacros, el ligamento cardinal y los liga
mentos redondos. Los ligamentos anchos unen el dtero a cada
lado de la cavidad pé€lvica, a través de ellos pasan los va-
sos y los nervios uterinos. "Los ligamentos uterosacros,
también son extensiones peritoneales que unen el sacro al -

Gtero a cada lado del recto. E1 ligamento cardinal (cervi--

6 Ibid., p. 561.



10

cal lateral) se extiende en el interior y por debajo de la -
base del ligamento ancho entre la pared de la pelvis, el cue
1llo y la vagina.;.Los ligamentos redondos son bandas de teji
do conjuntivo fibroso localizandos entre las capas del liga-
mento ancho. Se extienden desde el dtero precisamente deba-

jo de las tubas uterinas hasta parte de los drganos genita-—-

les externos".7

Histol6gicamente el ﬁtero.consta de tres capas: la ca
pa serosa o perimetrio, el miometrio y el endometrio. La ca
pa externa, la serosa, es la gue se convierte en el. ligamen-
to ancho, forma las excavaciones wvesicouterina y rectouteri-
na (fondo de saco de Douglas) si se repliega sobre la vejiga

o sobre el recto.

El miometrio es la capa media, tlene como caracterfs-
tica de ser mds gruesa en el fondo gque en el cuello, estd —-
constitufda de fibras musculares lisas, las que al parto, 4i

latan el cérvix y contribuyen a la expulsisdn del feto.

‘La capa- interior es el endometrio y se divide a su —-—
vez en dos capas: la funcional, que es la que se desprende -
durante la menstruacién y la capa basal, la cual se conserva

para dar origen a una nueva capa funcional,

7° Idem.
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Las ramas de la arteria uterina se encargan de irrigar
las capas del (texro descritas anteriormente, Cuando las ramas
de la arteria uterina, denominadas arterias argqueadas, pene=—-
tran al endometrio, se dividen en dos ramas, una que irriga -
a la capa basal para regenerar la capa funcional y otra que -
se introduce en esta dltima capa y gque sufre cambios durante-—

el ciclo menstrual.

“El t&rmino ciclo menstrual se refiere a una serie de-
cambios que se presentan en el endometrio en una mujer no em-
barazada y el ciclo ov8rico es una serie mensual de hechos —--

8 En ambos ciclos y-—

asociados con la maduracién del 6vulo™.
en otros cambios ocurridos durante la pubertad participan las
hormonas gonadotr&ficas de la hipbStesis anterior,siendo estas
la Hormona Folfculo Estimulante (HFE) y la Hormona Luteinizan
te (HL). La primera participa en el desarrollo de los folicu-
los ovaricos y en la secresibn de estr6genos por los follicu-—-—
los. La segunda, estimula la ovulacifbn y la secresifn de pro-
gesterona por los ovarios. La progesterona y los estrSgenos —
hormonas sexuales femeninas, también participan en distintos-—
eventos del organismo de la mujer. En el casc de los estrbge-—
nos, intervienen en la definicién de las caracteristicas se——

xuales secundarias, en el desarrollo y mantenimiento del endo

metrio y de los 6rganos reproductores femeninos, participan -

8 Idem.
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en el control-del balance de lIquidos y electrolitos, aumen--
tan el anabolismo proteico y el impulso sexual, La secresidn-—
de la HFE se ve afectada cuando los niveles de estrd8genos se-
encuentran en el punto mas alto., Por otra parte, la progesto-
rona entra en funcibn junto con los estrBgenos para preparar-—
el endometrio para la implantacién del 6vulo fecundado, al --

mismo tiempo que prepara las mamas para las secresidén l&ctea.

El ciclo ov8rico y el ciclo menstrual suceden de una -
manera simultinea. Es decir que, mientras gue se da el des--
prendimiento paulatino de la capa funcional del endometrio -
(proceso que dura aproximadamente 5 dfas) y la consecuente =--—
expulsi6n de sangre, moco, c€lulas epiteliales y ligquido tisu

lar, el ciclo ovarico se encuentra en operacién.

El ciclo-ovarico es un fenSmeno fisiclégico que se ma-
nifiesta con el desarrollo de v&rios folfculos ovaricos, uno-
‘de los cuales tiene la exclusividad de alcanzar la madurez. -
El foliculo primario llega a desarrollarse en folfculo secun-—
dario a través de la secresibn de estrbgenos y también es no-
toria la secresién de HFE una vez gque el ligquido folicular ha

aumentado e impulsado el Svulo hacia el borde del foliculo.

Una vez gque a llegado a término la fase menstrual, da-
inicio la fase preovulatoria, en la gue ocurre la maduracién-

del folliculo secundario, en foliculo vesiculoso del ovario -~
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(De Graff), el cual es expulsado del ovario con la ovulaci6én.
La HFE es la hormona dominante en este pericdo peroc también -
aumenta la secresilbn de estrSgenos y la HL es secretada pro--—
gresivamente, sin ignorar la produccidén de peguefias cantida--

des de progesterona por el folficulo de De Graff,

El aumento de estré8genos conduce a la reparacibn del -
endometrio, En dicho procesoc se presenta la fase folicular, -
debida a la secresidén de estrbfgenos por el folfculo en desa-w

rrollo.

Con la liberaci&n del 6vulo en la cavidad pélvica, pro
ducida por la ruptura del folfculo, los alteos niveles de es—-
trogeno inhiben la secresién de HFE y la HL se incrementa., -—-
Despu&s de la ovulacibn las células foliculares dan origen al

cuerpo amarillo, una vez que aumentan de tamafo.

La fase ovulatoria se presenta normalmente el dfa 14 ;
en un ciclo de 28 dfas. Por otra parte, la fase post-ovulato-
ria abarca desde el dia 15 hasta el dfa 28. En esta tltima fa
se, los niveles de estrb6genos disminuyen, la HL se incrementa:
vy la progesterona, hormona deminante, inicia la preparacibn -
del endometrio para la recepci®n del Svulo fertilizado. "Laé—
actividades preparatorias son el aumento de las secresién de-
las gléndulas endometriale=z que se hacen tortuosas, la vascu-

larizacién del endometrio superificial, el engrosamiento del-
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endometrioc y el aumento de la cantidad de lfquido tisularv.?

Por otra parte, la wvagina, 6rgano muscular localiz«do-
entre la vejlga y el recto, se encuentra unida en su parte -—--
p&sterior al dtero, sirviendo como via de paso para la mens-—-
truacidn. Se encuentra revestida por una tlnica mucosa que -—-—
presenéa pliegues transversales caracterizados por su gran ex
tensibilidad. Ademds la capa muscular, campuesta de mdsculo -
liso, puede distenderse considerablemente, lo gue permite gque
la vagina no solamente sirva como receptficulo del pene, sino-
gque tambié&fi forme parte del canal del parto, En el orifici;‘—
vaginsl se localiza un pliegue delgado de mucosa vasculariza-
da conocido como el himen y gue lo cilerra parcialmente. La mu
cosa de la vaglina es humedecida por secresiones del Gtero ri-
cas en gluctbgeno, que al descomponerse forma un medio dcido -
limitando con ello el crecimiento microbiano, La neutraliza--
cién de la acidez se debe a la élcalinidad del semen, lo que-

evita la muerte de los espermatozoides,

Los bBrganos genitales externos de la mujer son denomi-
nados colectivamente con el €fermino vulva o pudendo femenino =
y est8 integrada por el monte pubiano, labios pudendos mayo-—-
res, labios pudendos menores, el clftoris y el vestibulo en -

el cual se cobservan los orificios vaginal y mretral a cuyos -

9 1Ibid., p. 564.
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lados se encuentran ubicadas las glandulas vestibulares meno-—

res y mayores.

En otro aspecto, al dar inicio la pubértad las gl&ndu-
laé mamarias femeninas se desarrollan, ‘es decir, los conduc-
tos mamarios se alargan, se depositan en la mama ciertas can
tidades de grasa, la areola y el pezfn se tornan grandes y =
pigmentados. Estos cambios estdn relacionados con la inicia-
cibn de la menstruacibfn, la formacifn del cuerpo amarillo y-

la produccifn de estr&genos por el ovario,
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2.2. Etiologia y Patogenia de la Miomatosis Uterina.

Existe pol&mica en cuanto a la funcibén gque desempefa —--
el hiperestrenismo en la etiologla de la miomatosis uterina.-

Esti comprobado que después de la menopausia los miomas dismi

nuyen de volumen torn&ndose fibrosos, incluso calcificados. =~

En ocasiones se presentan durante la posmenopausia. Con la ex
tirpacién de los ovarios se produce atrofia de estos tumores.
Resulta interesante el hecho de que durante el fendmeno de la

gestacién sufren hipertrofia progresiva y presentan prolifera

cidén celular importante. Debido a ello se cree gue son origi-

nados por estimulacién estrégena excesiva. Esto sin embargo,-

no ha sido experimentado en animales, no hay pruebas de gque
el estrdégeno inicie su formacifn o qgue su papel exceda de man

tener su volumen. "Asi, pues, gquiz&8 convenga considerar los -
liomiomas como lesiones dependientes de factores endocrinos,-

L . - 10
cuyo crecimiento o volumen son regidos por los estrdgenos”.

10 Robbins Stanley L. Patologfa Estructural y Funcional, ====
Editorial Interamericana. México 1980, p. 1188,
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2.2.1. Morfologia.

Los miomas, también conocidos como liomiomas, donde ——-
guiera que surgan son masas generalmente redondas, de coloxr -
blanco grisiceo, no tieﬁen capsula y al corte muestran en su -
syperficie un aspecto arremolinado caracteristico. En raras -
ocasiones invaden los ligamentoé uterinos, el segmento infe--—
rior del Gitero o el cérvix. Son nombrados descriptivamente, -~
en relacifn a las capas uterinas que llegan a ocupar. Cuando-
se localizan en el miometrio se llaman intramurales. Si se —--
encuentran debajo de la serosa se llaman subserosos. De pre--
sentarse baio la mucosa son nombrados submucosos, Ya sean sub
rmucosos o subserosos, llegan a sobresalir hacia la cara exter
na del Gtero o del endometrio siendo en tales casos pedicula-
dos. "Las lesiones subendometriales pediculadas suelen presen
tarse como p&Slipos bulbosos, completamente cubiertos de endo-

metrio, pero de extremo distal redondo y duro”. 11

AGn cuando pueden sobresalir en la cavidad uterina, ---
los miocmas casi nunca provocan ulceracifn o esfacelo de la mu
. cosa endometrial. Cuando sucede gque el pediculc es largo es -
definido como ilioma errante o migratorio. Se denominan para-—
sitarias a las neoplasias gue selseparan del dterc al adherir

se al epipldédn o a estructuras adyacentes. Los miomas subsero-

11 TIdem.
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sos se convierten en intraligamentarios cuando se insertan en

el ligamento ancho.

Rara vez los miomas aparecen aisladamente y llegan a =--
ser Gnicos, pues generalmente son tumores masivos que pueden-
simular Gtero gravido. Ocasionalmente los tumores llegan a =--
presentar degeneracién carnosa caracterizada por la presencia
de zonas de reblandecimiento de color amarillo pardo a rojo.-
Las masas se tornan calcificadas en la edad avanzada, sobre -
todo despu&s de la menopausia. Si bien es cierto que los mio
mas son frecuentes en la texrcera y cuarta décadas de la vida-
y en una de cada cuatro mujeres en vida sexual activa, cuando
llegan a presentarse en mujeres j6venes pueden observar aumen
to de tejido conectivo. De darse en edad avanzada las c&lulas
de mGsculo liso experimentan atrofia progresiva, de manera --
que el tumor se convierte en una masa coldgena constituida --
principalmente por tejido fibroso. Pueden ocurrir cambios de-
generativos o quisticos, dando como resultado zonas necr&6ti--
cas, isqué&micas, con hemorragia, en las que se evidencia di--

gestidn proteolitica importante de las c&lulas muertas.
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2.2.2. Signos y Sintomas.

La sintomatologfia en la miomatosis uter ina puede estar
completamente ausente, llegando a descubrirse solamente duran
te una exploracién fisica sistemitica. No obstante, los lio-
miomas uterinos pueden ser palpables, cuando la paciente re—-
fiere un abultamiento a nivel de bajo vientre. Hay que seha-
lar gue el mioma, de originar signos, el mas importante de --
ellos es la hemorragia profusa y prolongada, en el tiempo de
la menstruacifn. "Los miomas submucosos lo suficientemente —-
grandes como para desplazar a las visceras adyacentes causan
dismenorrea, leucorrea, hipermenorrea y metrorragia".lZA En
realidad se desconoce la causa que pueda originar este signo,
atribuy&ndolo algunos autores como Robbins a hiperestrinismo-
concomitante, pues los miomas se acompanan de los cambios hi-
perpldsticos correspondientes a un aumento de estrégenos. -—-—
Otros autores como Novak, afirman gue estos tumores causan --—
hemorragia al comprimir el endometrio:"Obivamente, incluso -«
en ausencia de miomas submucosos, la cavidad uterina esti no-
tablemente expandida por los tumores. Este efecto produce —-
una superficie endometrial muy amplia que puede causar la he-—

morragia".l3

12 Krupp Marcus A. et al. Diagn6stico Clfnico y Tratamientoc -
1l7a. edic. Editorial El Manual Moderno. M&xico 1982. p.515.
13 Novak Edmundo R., et al. Tratado de Ginecologia. Traduc. -
Jorge Orizaba Samperio. Nueva Editorial Interamericana, dé&
cima edicién. M&xico 1984, p. 439 . -
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Afin cuando el dolor no es un sfIntoma caracteristico de
la miomatosis, su aparicifn es debida a trastornos circula-
torios. "Como en casos en que no hay embarazo, los miomas -
subserosos pediculados pueden experimentar torsibn con ne=--
crosis hasta el grado de que el mioma se desprenda del fte-
ro."14 De darse la torsidén, el dolor es agudo, acompiiado de
naiseas y vémitos. Cuandeo los miomas son voluminosos y se ’ -
encuentran muy enclavados en la pelvis, el dolor se produce

_por comprensidn de los troncos nerviosos, ocurriendo irra--

diacibén a la espalda y extremidades inferiores.

En los miomas de gran tamafio debido a la comprensidn -
de la uretra, se produce disuria, poliuria, llegdndose in-—-
clusive a la retencidn de orina, también hay irritabilidad-
vesical y pueden provocar hidroureteronefrosis. Llegan a —--
presentarse alteraciones digestivas cuando los miomas se -=
extienden hasta la parte superior del abdomen. S1 comprimen
el recto o afectan intestino, hay estrenimiento, constipa--
cidén, dolor al defecar, llegando al grado de provocar obsr —
truccibén intestinal. De darse distorsifn u obstruccidn del-
sistema genital, puede producirse esterilidad. El1 edema de
miembros inferiores es comGn cuando la vena cava o las ve-—
nas iliacas son comprimidas por el mioma. La p&rdida de san
gre conduce a la anemia, hay debilidad, lasitud y aliento -

corto.

14 Pritchard Jack A., Macdonald Paul C. Willjiams Obstetri-
cia Salvat Mexicana de Ediciones, 1980, p. 703.
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"En mujeres embarazadas los miomas causan peligros adi
cionales: aborto, presentaciones anormales, mal encajamiento,
parto prematuro, dolor (debido a la degeneracidn carnosa o a-—
torsibn), distocia, parto ineficaz y hemorragia posparto".lsf
Durante el embarazo, los miomas crecen r8pidamente, pueden -—-
observarse modificaciones en el tamafio de nficleos y células =

y cambios mit6ticos frecuentes, signos alarmantes de malignir

zacibén.

15 Krupp Marcus A., et al. Qg.zcit. p. 515 -
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2.2.3, Diagn6stico.

En aquellas pacientes que tienen paredes abdominales -
con escaso paniculo adiposo, es posible identificar un aumen-
to de consistencia en ciertos sectores del fitero agrandado. -
Con la palpacidn se identifican los n&dulos que deforman la -
superficie del 6rgano, como es el caso de los miomas subsero-
sos. De este modo se establece gque el mioma © los miomas es—-—
tdn formando parte del cuerpo uterino. Los cervicales y los -
submucosos corporales en vfas de expulsién se hacen evidentes
cuando asoman a través del cuello uterino. En otras ocasiones
es posible sospechar la presencia de los submucosos con una -
mayor presiciifn mediante la histerografia, Gtil, auxiliar en-
el diagn6stico de los cervicales. Hay desplazamiento uterino-
en el caso de los intraligamentosos unilaterales. Puede esta-
blecerse con exactitud el diagnSstico cuando se utilizan a la
par de la histerometrfa o histérografia, los antecedentes ge
nitales de la paciente, el tacto y la grdfica menstrual. Aun-

que debe considerarse que todo error es posible.

Debe efectuarse un diagnéstico diferencial con embarar
éo uterino, adenomiosis, sarcoma, tumores ovaficos, endome-—-
triosis anexial y adherencias de anexos o visceras. "El san--
grado uterineo, la dismenorrea y la leucorrea pueden presentar

se también en otros tipos de neoplasias, cervicitis, estenor-
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sis cervical y otras alteraciones de tipo ginecol&gico. Todas-
estas posibilidades deben considerarse aun cuando se haya es-—-

tablecido el diagn&Sstico de mioma".16

Con el embarazo él igual gue con la miomatosis, sucede-
reblandecimiento del Gtero, si en la enfermedad se han produ-’
cido lesiones degenerativas, Esto provoca cierta duda para es-
tablecer el diagn&stico, qué serf preciso si se consideran las

raacciones del embarazo y se realiza una anamnesis adecuada.

Si el embarazo y la miomatosis se desarrollan simult&-—
neamente, se dificulta el diagnbéstico, "Cuando el mioma es de-
reqguefic tamafio no modifica en forma llamativa el volumen de la
matriz, por lo cual &ste coincide con el tiempo de embarazo, -

17 Por el contrario,-

juzgado por la duracién de la amenorrea'.
si el tamafio es grande y no existe relacibdn entre el volumen -
uterino y el tiempo de embarazo, se simplifica la tarea diag--—

néstica.

El diagnéstico diferencial que debe hacerse con los tu-
mores del ovario, debe dirigirse principalmente hacia los cis-
toadenomas con gran tensién intratumoral, porgque la consisten~
cia se Ve aumentada. Resulta dificil el diagn&Gstico scobre todo
cuando el tumor ovdrico se ha adherido al Gtero o evoluciona /~

en una paciente que ha padecido pelviperitonitis.

16 Idem.
17 cCalatroni Carlos J., Rulz Vicente. Terap8utica Ginecol8gi
ca. Edit. El Ateneo. Buenos Aires, 1978, p. 327.




24

Es fitil el tacto cuando se ha determinado la independen
cia del tumor con el Gtero. Se impone el criterio para diagnos
ticar miomatosis cuando hay hipermenorrea o cistcadenomatosis,

cuando existe un desarrcllo del tumor relativamente ripido.

Resulta dificil tambi&n diferenciar la endometriosis =--

anexial. "La algomenorrea premenstrual e intramenstrual o, lo-

que tiene mds valor, el aumento del foco endometridsico en el -

momento de las reglas facilitar&n el diagnﬁstico."18

Cuando existe degeneraciéh del mioma, una placa simple-

de pelvis puede revelar opacidades. "La ultrasonografia puede-

revelar el tumor. En mujeres no embarazadas, el examen vaginal
bajo anestesia general con dilatacifSn y legrado, puede ser —---

(itil para establecer el diagn6stico en casos dudosos.™ 19

18 Idem. AT L R
19 Krup Marcus A., et al.-Op. Cit. p. 515,
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2.2.4. Tratamiento.

Deben de conside;arse varios aspectos para.implementar
el trat amiento. Estas son: la existencia o no de sfntomas;
la edad de la paciente; deseo dg fecundacién; voltmen, can-~
tidad y localizacifn de los miomas; por Gltimo, el estado ge
neral de la paciente y su deseo de conservar la menstrua-

ciln.

Cuando los sintdmas est&n ausentes, lo mejor es no -
realizar ningtn tratamiento , aunque exista la certeza de
miomatosis sobre todo en mujeres cercanas al climaterio. De
presentaf hipermenorxea, si no se ve afectado el estédo ge-
neral de la paciente, no se seguird ninguna conducta tera--
p8utica, pero si se hace necesaria la vigilancia mediante exa

men genital cada seis meses y un examen citol6gico anual.

No obstante que algunos miomas no producen sintomatolo
gia, en ocasiones es necesario tratar da miomatosis, para im-

pedir riesgos futuros. E1 tratamiento consiste en cirugfa, -’

19 Krup Marcus A., et al. Op. Cit. p..515.
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hormoterapia o radicoterapia, sefialando que cada método tera~-
‘pP&utico tiene sus ventajas, desventajas, indicaciones y con=-=-

traindicaciones.

Con la cirugfa radical se logra acabar con la enﬁerme—
dad definitivamente y se aplica en aquellas mujeres mayores -
de 35 anos con trastornos menstruales no controlables medica-
mente, aunque los miomas sean pequefios; se realiza cuando ---
existe crecimiento del mioma hacia la cavidad abdominal; en -
mujeres portadoras de grandes ndcleos tumorales asociados o -

no a sangrado y en pacientes mayores de 35 afios en quienes --—

existan trastornos compresivos.

La miomectomlia es lideal en casos en que la paciente -
es menor de 35 afios y no se asocia a ninguna otra causa la in
fertilidad o esterilidad; en mujeres adultas en guienes la fun
cibn menstrual representa estabilidad emocional o matrimonial

cuando el mioma es pediculado y experimenta torsibfn y en el -

caso de miomatosis y embarazo.

El tratamiento hormonal implica solamente curacifn clf
nica, por lo que el mioma permanece en el dtero y los sinto-

mas vuelven a presentarse cuando se interrumpe la utiliza-—---

cién de las hormonas. Sin embargo, no se hace necesario el --

consumo de hormonas de por vida, sino que se suspende defini-

tivamente al aparecer la menopausia. Se sigue una conducta si

milar con la radioterapia.
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Los rayos X serdn usados en aquellas pacientes que ---—
tengan un riesgo quirdrgico excesivo. Es necesario senalar --
que el empleo de este mefodo terap&utico depende ciertas cons
cdiciones del mioma. Estas condiciones son: "a) El1 volumen no-
debe sobrepasar el de uh puiio de adulto..,. b} la localizacién

del mioma debe ser intraparietal"zo

. Asimismo tambi&n existen
contraindicaciones debidas al mioma mismo, ellas son: "a)los-
miomas sub-serosos y submucosos, tanto mds si son pediculados
b) los que dan sintomas de compresidn; c¢) los miomas doloro--
so0s pues tienen fenfmenos degenerativos, y d) los gue se desa
rrollan r&pidamente, porque si ello es debido a la transfor--
macibn sarcomatosa, la dosis castracibn es insuficiente".21
Antes de pensar en el uso de los rayos X deberd descartarse—-
embarazo. Una vez que se inicie tal tratamiento es indispensa

ble la indicacién de anticonceptivos para impedir la fecun--

dacibtn de un 6vulo radiado.

También existe la opcidn de gue en lugar de rayos X,
puede usarse radio o cobalto en aplicaciones cavitarias, pe—-
ro existe la remota posibilidad de infeccifn, pomue tiene --
que taponarse la vagina., Con la fisioterapia intracavitaria,-
el endometrio se destruye y los ovarios siguen funcionando. -
Por lo tanto, se suprime la hipermenorrea, pero el desarrollo

del tumor sigue adelante, pues la funcién end6crina del ova—-

20 Calatroni Carlos J., Ruiz Vicente..Op.Cit. p. 328,
21 Idem. '
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rio no ha sido suprimido, gquedando la duda de si el desarro--=

llo tumoral. es debido a transformacidn sarcomatosa,

Por otra parte, el tratamiento hormonal est& indicado--
en los miomas que produéen alteraciones menstruales, en pa--—-
cients que tienen contraindicaciones quirdrgicas, en las que-
estin pr6ximas a la menopausia y en aquellas que por su é&dad-
no deben ser castradas. Ademas deben reunirse las sigulentes-
condicicones: "1) el tamafioc del mioma no excederd el de un'ﬁtg
ro con un embarazo de tres meses; 2) el diagndstlco de mioma-
debe establecerse con seguridad; 3) no debe exisfir otro pro-
ceso concomitante que contraindigque el empleo de hormonas; —-
4) en cambio deben tratarse los miomas asociados con afeccio-
nes susceptibles de beneficiarse con. la medicacidn, como por -
ejemplo, endometriosis, y 5) el mioma debe ser indoloro por -
medio de la palpacidn y el tacto... Los resultados de la tera
p&utica hormonal son muy buenos cuando se cumplen sus indicae=
ciones; en m8s de un 85% de los casos se logra una curacién -
clinica".22 Con las hormonas se reduce el emplec de la radio-

terapia, con la ventaja de gue pueden indicarse a pacientes—-

joévenes.

Las hormonas actfian reduciendo el desarrollo tumoral -
y provocande involucidén del endometrio. Las dosis de gestéige-

nos, dependerdn de la cantidad del sangrado, modificdridose -—-

22 Ibidem., p. 329.
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asf la amplitud de la meddicacitn: "1Q mg diarios, por boca —--
desde el 16° gl 25° dfa. Si las p&rdidas fueran muy abundan--

tes la medicacidn se extenderi desde el 10°al 25° d:ta".23

Los miomas no tienen por si mismos ninguna contraindi-

cacidn para el tratamiento quirGrgico, los contraindicaciones

las da la paciente,

Las operaciones que pueden efectuarse son: miomectomf—
as e histerectomlfas totales, las histerectomfas segmentarias
han‘dejado de realizarse debido a que pdeden aparecer cambios
malignos. En las dos primeras pueden utilizarse criterios gque
varian dependiendo del volumen de los miomas de su cantidad,
de su localizaci®n, de que tan agresivos sean para la pacien-
te por ejemplo cuanteo los miomas producen esterilidad, cuando:
producen un sangrado excesivo al grado que la paciente tenga-

que ser sometida a transfusiones sangulineas o cuando el mioma

experimenta torsién y la paciente deba operarse de urgencia.

La miomectomfa est& indicada en aquellos casos en los-—
cuales el volGmen y nfimerc de los miomas existentes permitan-~
conservar un Gtero con posibilidades de llevar hasta su té&rmi
no un futuro embarazo. Para mantener lafuncifn uterina serd -

necesario considerar si la paciente no desea tener hijos o si

23 Idem.
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poseyé&ndolos, no quiere mis, caso en el que se decidiri ciru- -

gfa radical, ya sea por via vaginal o abdominal.

En lo que respecta al pron6stico, hay que decir gue =~
por tratarse de un tumor benignoc, no representa mayor proble-
ma; la transformacifn maligna es poco probable que se presen-—
te y las complicaciones concomitantes gue pueda sufrir la pa-
ciente no ponen en peligro su vida si los criterios para tra-

tarla son los correctos.
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2.2.5. Complicaciones.

Las complicaciones que llegan a presentarse guardan re
lacif6n directa con el volumen, la cantidad y la localizacibn-
de los miomas, asi como tambi&n si estos se desarrollan a la-

par de un embarazo.

El sangrado excesivo y prolongado, alteraciones urina-
rias que pueden llevar a la infeccifn, la anemia aguda y las-
alteraciones intestinales, son provocadas por los miomas de -
gran tamafio, ademfs la torsidn, la esterilidad, los abortos =
y los partos prematuros son consecuencias graves que afectan—
biolégica, psicolfgica y socialmente a la paciente con mioma-

tosis.

Otra de las complicaciones, si no la mis frecuente si-
la m&s grave es la malignidad del tumor. En efecto, "el lio-’
miosarcoma o leimiosarcoma es el mds frecuente y le correspon

den 75 por 100, aproximadamente, de los sarcomas uterinos".24'

El liomiosarcama casi siempre nace del miometrio. Aun-
que cuardo es discutido su origen, se acepta en general, que -

proviene del liomioma benigno.

24 Robbins Stanley L. Op. Cit., p. 1192
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Los liomiosarcomas pueden originarse ya sea de las ma-
sas que invaden la pared uterina o de las que sobresalen en -
el interior de la matriz. Histol6gicamente muestran todas --
las lesines anaplisticas que en su citologfa presentan todos
los sarcomas con crecimiento ingoberando. 5i aparecen 10 mi
tosis en 10 campos, quiere decir que hay malignidad. Aun éon
la extirpacifn, existe recidiva en un 50% de los casos y se ob
pervan metdstasis a huesos, pulmones, cerebro y cavidad abdomi
nal. ILa supervivencia alcanza los cinco afios, hecho queAindifg5

ca la gravédad del problema.
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3. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA.

3.1. DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombre C..T. d. Do J.
Servicio 10 "

No. de cama 149

Fecha de ingreso 10-XIXI~-87.
Edad 34 aios

Sexo Femenino

Estado Civil Casada

Escolaridad Té&cnica.
Ocupacidn Srta. Ejecutiva.
Religi6n Catblica.

Nacionalidad Mexicana.
Lugar de procedencia México, D.F.

Domicilio Toronjil # 117 Colonia Sermefio.
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3.1.1 PERFIL DEIL PACIENTE.
AMBIENTE FISICO.

Habitacién:

Caracteristicas fisdicas (iluminacifn, ventilacién, etc.)
Habitac;dn: 3ien ventilada, iluminada adecuadamente, con

paredes y techo de concreto, bafio, cocina y dormitorios.
Propia, familiar, rentada, otros: Rentada.

Tipo de construccifn: Cemento, ladrillo y concreto.
NGmero de habitaciones: Cinco.

Animales domésticos: Un perro pequefio.

Servicios Sanitarios:
Agua (Iintradomiciliaria, hidrante pdblico, otros).
Intradomiciliaria, cuentan con tanque de agua y cisterna.

Control de Basuras: Tres veces por semana, en camisn de

gobierno, aundque no es constante.
Eliminacifn de deshechos (Drenaje, fosa sé&ptica, letrina,
Otros).
Eliminacifn de desechos a través de drenaje intradomici-

liario.



Iluminaciégz Adecuada, cuenta con seis lamparas distribui- ~
das en dérmiforios,sala, reé&maras,cocina v baro.
Pavimentacifn: Domicilio pavimentado al igual que lavgélle{
Vias de comunicaci®bn: Bl
Télefono: Cuenta con ﬁeléféno pdblico.

Medios de transporte:.

Aut&&ovil particular, autoblGs, metro y pesero,

Recursos para la salud.

Cuenta con seguro soeial, aungque tambi&n acude con médico

particular.

HABITOS HIGIENICOS:

Aseo: Bafio (Tipo, frecuencia) Bafio con regadera, con una

frecuencia de cuatro veces por semana.
De manos antes de comer’y después de ir al bafio.
—-_ Bucal Tres veces al dfa, despué&s de cada comida.

Cambio de ropa personal (parcial, total y frecuencia)

Ropa exterior diariamente, interior con. el bafho.

Alimentacibn:

Pesayuno (horario, alimentos) . Jgugoe o fruta, le--

che, huevo, tortilla.
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Comida (horario, alimentos) Llegando del trabajo,

Consume sopa, guisado, frijoles y tortilla.

Cena (horario, alimentos) Un vaso de leche tibia ¥y

pan.
"Alimentos que originan:

PREFERENCIA. Salpic6n, pierna en adobo,bla fruta
Desagrado El entomatado, comidas muy "picantes"
~ Intolerancia. Chicharx6n de cerdo, en chile
verdé;
Eliminaci&n (Horério y caracteristicas)
Vesical Entre seis y ocho‘veces por dfa, sin pujo
ni tenesmo, chorro constante y amarrillo‘clg
ro,
Intestinal Una vez al 4fa, por 1as mafianas, trozo

formado, sin mé&o sin sangre.
Descanso . (Tlpo y frecuencia})
Generalmente por las noches, alrededor de las sie-
te de la noche.
Suefio . (Horario y caracterfsticas).
De las once de la noche a las sels de la mafiana, inin-
terrumpide. .
Diversién y/o deportes,

Le divierten las telenovelas y las revistas cOmicas.
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no practica ningGn deporte.
Estudio y/o trabajo.

No estudia, solo trabja como secretaria en una oficinaﬂ

Otros

COMPOSICION FAMILIAR.

PARENTESCO EDAD OCUPACION PARTICIPACION ECONOMICA

Esposo 38 Ingeniero Electricista 200,000.00

DINAMICA FAMILIAR.
Se lleva bien con su marido, tienen peleas esporddicas,
resuelven 1los confliétos, los problemas econfSmicos los

resuelven juntos, A veces van al cine el fin de semana,
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DINAMICA SOCIAL.
Tienen un grupe pequefio de amigos a los que visitan regu--
larmente y con los gque acueden a reuniones sociales ocasio
nalmente. Visitan a. la familia por lo general cada ocho -

dias.

COMPORTAMIENTO o Conducta: No se "mete" con nadie para evitar--

problemas, tiene relaciones superficiales con vecinos.

RUTINA COTIDIANA.

Se levantan a las seis de la mafhana, prepara el desayuno -
desayunan, mientras &l se Bafia, ella tiende la cama y se

arregla, se wvan a trabadjar.

Aspecto emocional (estado de &nimo, temperamento,
emociones) muestra preocupacién por la pr&xima --

operacidén, no obstante se muestra resignada.
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3.1l.2. PADECIMIENTO ACTUAL.

Problema padecimiento por el gue se presénta.
Acude a urgencias por preﬁentar hiperpolimenorrea. refie-
re deolor tipo pungitivo en FID, de moderada intensidad, -
no nduseas, no vmitos, abdomen distendido, timp&nico, se
toca formacifén tumoral en hipogastrio, es diagnosticada -

con miomatosis uterina hace ocho meses.
Antecedentes personales patol&gicos.

Apendicectomia hace 15 meses, fractura de tobillo derecho
hace tres aios aproximadamente, hipertensién arterial de-

tectada hace cinco afio.
Antecedentes familiares patol8gico

radre, madre, tios maternos y paternos diabé&ticos; tfa pa

terna con HTA por cidncer cérvico-uterino.

Comprensifm y/o comentario acerca del problema o padecimien-

to.

Cuando fue diagndsticada de miomatosis uterina, se sugirié
HTA, la cual no acept§S porque deseaba un hijo. Al negar-
se la posibilidad de un embarazo por ppobable esterilidad

su esposo mostrS acuerdo con la intervencién quirfigica.

Participacién del paciente y la familia en el diagnSstico -

tratamiento y rehabilitacién.

La familia apoya la desicidSn que ellos tomaron. Ella por

-.su_parte hubiera 'deseado poder tener un hijo, sin embargo,
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sefiala que si no existe otra solucibn mejor, se somete a
la operacidn por los sangrados excesivos que ha preszanta

do y que la han provocado dehilidad.



3.1.3.
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EXPLORACION FISICA.
Inspeccifn:

Aspecto fisico: Buena hidratacifn, con --

palidez de tegumentos, sin ~ facies de dolor.

Aspecto emocional (estado de &nimo, tempe
mento, emociones) Muestra preocupacién por la préxi

ma operacién, no obstante se muestra resignada.

PaipaciGn: Abdomen globoso a expensas de paniculo-
adiposo, se paba masa tumora a 7 cms. de sinfisis --
del pubis, dura, dolorosa, mévil. Al tacto vaginal -
no se logra delimitar el Utero por masa tumoral; éég

vix abierto corto, permeable a un dedo.
Percusién Abdomen con sonido timb&nico.

Auscultacidn Pulmones bien ventilados, estertores-—
ausentes, ruidos cardiacos normales y de buena inten

sidad; peristalsis normal.
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3.1.4. DATOS COMPLEMENTARIOS

EXAMENES DE LABORATORIO.

CIFRAS
FECHA TIPQ NORMALES DEL PACILENTE OBSERVACILONES
5.I.87 Hb.,  12-16g/100ml 8.4
Hto. 45-52% 34%
Tp. 51%
TPT. 3045 seqg. 28 seg.
EXAMENES DH GABINETE
TIPO ’ OBSEZRVACIONES
USG - Utero con

Ccontornos irregulares, con zonas de

degeneracién
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PROEBLEMAS DETECTADOS.,

La paciente presenta anemia por laboratorio y clfnicamen
te, pues se observa palildez de tegumentos y refiere cafda facil
de cabello, fatiga fdcil y adinamia. Presenta sangrado trasvagi-
nal desde 17-1-87 en que empezd a menstruar. Por el momento re
fiere dolor de tipo puﬁg:‘.ttvo en hipogdstrio de leve intensi--
dad. ’
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3.1.5. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA,

Paciente proveniente de clase media, con adecuados hd
bitos alimenticios, conciente, orientada, deprimida, con pa-—
lidez de tegumentos, con T.A, de 110/70, F.C,-104, F.R./24,-
T.36.8°C. Se encuentra en decfibito dorsal, canalizada en --
MSD con solucibn glucosada al 5%, 500 ml., para permeabili«=—
zar vena y con paguete de sangre total en miembro superior -
izguierdo. Con sangrado trasvaginal, refiliere dolor de bajo-
vientre, se palpa tumoracifn en fosa ilfaca..derecha. ES ===
diagnosticada de miamatosis uterina y proéramada para histe-

rectomla total abdominal.
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4. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA,

Nombre de la Paciente, G, T. M. D. J, Edad, 34 afios

Fecha de ingreso . 10-III=87 Ndmero de Cama.- 149.

Servicio.- Hospitalizacifn, 1°B Dx. M&dico.-. Mioma-

tosis uterina.

Dx. de Enfermeria.- Paciente :proveniente de clase me
dia, con adecuados hibitos de alimentaci®n, conciente, ——
orientada, deprimida, con palidez de tegumentos, con tensién
artexrial de 100&60, frecuencia cardiaca: 104 x', 26 respira
ciones por minute y con una temperatura de 36.8°C, Se en--—
cuentra en deéctbito dorsal, canalizada en miembro superior
derecho con solucibén glucosada al 5%, 500 mi., para permea-
bilizar vena y con paquete de sangre total en miembro supe-
rior izquierdo. Con sangrado trasvaginal, refiere dolor de
bajo vientre, se palpa tumoracibén en fosa iliaca derecha.

Es programada para histerectomia total abdominal.

Objetivos del plan en base al problema.— Disminuir

el estado depresivo mediante apoyo emocional,

b) Explicar las causas del sangrado y las conseéuen—

clas del mismo,
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c) Tranquilizar a la paciente sgbrg;loé_efectps de la

intervenci&n quirdrgica en‘sﬁféﬁé'

PROBLEMA: DEPRESION.

Manifestaciones del problema: Poco - abierta al didlogo;

llanto ocasional.

Fundamentaci®n cientifica: Por deéresidn se entiende:-v
la disminucién del estado afectivo. E1l contenido ideatorio -
se limita a algunos cuantos temas, el habla espont&nea tam--
bié&n se limita, las respuestas a las preguntas son retardadas

vy condensadas.

Acciones de Enfermeria: Apoyo emocional; mostrar com-
prensibn; explicar efectos fisiolSgicos del tratamiento pro-

puesto.

Fundamentacién Cientifica: El individuo tiene necesi-

dades psicolbgicas.
Sugerir una operacidn como medio de tratamiento, pue-
de despertar depresibn por alteracién en los fenSmenos de la

reproduccién.

La paciente ginecolégica suele necesitar ms compren-
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sibn que otros pacientes.

Con la histerectomia, la obesidad y el hirsutismo no
se presentan si no se extirban los ovarios, Las relaciones -
sexuales no se alteran, pues la libido y el orgasmo no desapa

recen.

Evaluacifn: La paciente respondid favorablemente, al —
comprender los efectos de la interveneéién quirdrgica en su ox .
ganismo. Su conversacifn fue variada y fluida y acepts su fu-

turo.
Problema: Sangrado trasvaginal.

Manifestaciones del problema: Flujo continuo de sangre»

a través de la vagina.

Fundamentaci6tn cientffica: El signos mds iﬁportante de
la miomatesis uterina es el sangfado profuso y prolongado en

el tiempo de la menstruaciétn,

Acciones de Enfermerfa: Explicar las-.causas del sangra

do.

Fundamentacifn cientffica: El desconocimiento del por-

qué& de la sintomatologfa, afecta a la'paciente ginecol&gica -
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pues adem&s de sus trastornos fisicos, hay muchos factores =

emocionales que dominan la situaci6n.

Evaluacifn.~ Mas gue el malestar fisico,;v

mostraba dudas y temores acerca de su sangrado, :cuestiones

que fueron atenuadas en gran medida.

Problema.- Anemia.

Manifestaciones del problema.—- Palidez de tegumentos;
cafda fécil de cabello; adinamia; fatiga f&cil; Hb. 7.4;'Hto.

28%.

Fundamentacién cientffica.- En el adulto, la anemia -
por deficiencia de hierro es casi siempre el resultado de pér
dida de sangre, entre cuyas causas, en la mujer, se encuentra

el sangrado menstrual excesivo.

Acciones de enfermeria.-— Transfusibfn sanguilea; vigi-
lar la presencia de signos de reaccién hemolftica a la trans

fusibn.

Fundamentacién cientifica.- Las transfusiones sangul
neas se usan para restaurar el volumen sangulneo despué&s de

hemorragias.
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El volumen sanguineo o la masa eritrocitaria deben re
ponerse hasta aproximadamente 70% de lo normal después de una

hemorragia.

Habitualmente puede mantenerse una capacidad de trans-—

porte de oxigeno aumentando el nivel de Hb hasta 50-70%.

En todas las reacciones hemoliticas transfusionales im-
portantes hay una hemocglobinemia inmediata; es posible encon-
trar escalafrios y fiebre; dolor en la espalda, pecho.o abdo-
men. Son molestias frecuentes la ansiedad, la aprensifn y la

cefalea.

Evaluaci6tn.- Se transfundieron 600 mililitros de san-
gre total, obteni&ndose como resultado una mejoria fisica en

la paciente, bastante notoria.
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CONCLUSIONES

-La miomatosis uterina es una enfermedad progresiva e
incapacitante. Aungue es una patclogfa benigna, tiene la po-
tencialidad de convertirse en maligna, con la consecuente mor
talidad, de no tomarse las medidas asistenciales adecuadas y

en forma expedita.

Una vez diagnosticada la enfermedad y realizados los -
examenes pertilnentes para diferenciarla de embarazo uterino,
adenomiosis, sarcoma, tumores ov&ricos, endometriosis anexial,
adherencias de anexos o visceras, cervicitis, estenosis cervi
cal y otros tipos de neoplasias, debe valorarse si se toman -
medidas radicales o conservadoras, de acuerdo al volfmen y nd
mero de los miomas; edad de la paciente y su deseo de embara-

ZO.

Por regla, es necesario extirpar los miomas que produ-
cen sintomas por presién. La miomectomia debe practicarse -
en casos de mujeres j6venes y con deseo de embarazc. En es-
te tipo de pacientes resulta muy Gtil y con grandes posibili-
dades de &xito, el tratamiento hormonal, con el que se logra

una curaci®n clfnica.

La paciente que va a ser sometida a una intervencién

quirfrgica por miomatosis uterina, debe estar conciente de -



que no habri alteraciones en las relaciones sexuales, si lle

ga a extirpirse el dtero.

E]l personal de enfermerfa debe tener presente la sen-
sibilidad emocional de-la paciente histerectomizada, para po
der coadyuvar a una pronta recuperacién. Pero si se da la -
situacidn de que el tratamiento hormonal ha sido establecido
como mejor opcifén, entonces deberd instituilrse una vigilan--—

éia estrecha sobre la paciente.

En cuanto a las complicaciones que se presentan, hay
que sefialar que guardan relacibén con el tamafio, la cantidad
y la localizacidn de los miomas, no olvidando que el embara-
zo se considera de alto riesgo y gque generalmente no llega a

feliz t&rmino en la paciente portadora de miomas.

Los miomas que desarrollan malignidad, llevan casi -
siempre a la enferma hacia un desenlace fatal, pues adn cuan
do se descubra a tiempo el liomiosarcoma, tiene un alto gra-
do de recidiva una vez gue ha sidc extirpado, induciendc por

ello al establecimiento de un pronbstico nada favorable para

la vida.

Asi, se hace necesario enfatizar el enorme cardcter -
de importancia que tiene la vigilancia estrecha, cuando se -

h& tomado la desicidn de no intervenir quirdGrgicamente a la
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paciente con miomatosis uterina, teniendo siempre en mente -
la posibilidad de gque evolucione hacia la malignidad del tu-—--—
mor, cuyas consecuencias son irremediables, en la mayorfa de

los casos.
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ANEXO
Glosario de Términos.

Atrofia., Disminucifn de la cantidad de protoplasma -
vivo despu@és gque ha alcanzado su desarrollo normal. Puede -
deberse a disminucién del ndmero de células, en el tamano -

de c&lulas o a ambos factores.

Gegenerxacifn. (del lat. dé, sin y dgenus, raza). Regre
si6n orgdnica, en oposicifn a desarrollo, aplicada particular

mente a cambios en los tejidos u Grganos.

Esfacelo. (del gr. sphokelos, gangrena). Mortifica---
cifn de los tejidos que se desprenden del medio a gue pertene-

cen histol6gicamente a consecuencia de grangrena.

Hipertrofia. (del gr. hiper, aumento y trophe, nutri-
cifn). Aumento en el tamafio de las células que constituyen
un tejido; significa un aumento en la cantidad de protoplasma
vivo y de la capacidad funcional a expensas de la cabacidad
de reserva de 1aé c8lulas. Es reversible si cesa el estimulo

que la produjo. -

Isquemia. (del gr. ischein, detener y haima, sangre).

Defintencia local y temporal de sangre, debida principalmen-



61

mente a vasocostriccidn arterial. La isquemia aguda provoca
da por la ligadura de una arteria importante o como conse———
cuencia de trombosis o embolia vascular, determina r&pidamen
te la necrosis de la zona afectada, a menos gue se restablez

ca rapidamente una circulacibn colateral eficiente.

Leucorrea. (del gr. leukos, blanco, y rhoia, flujo).
Aumento de la secreeidn de las glindulas vulvovaginales, -
caracterizado por un liquido clare y fluente en los casos

normales; viscoso blanquecino en los casos de inflamacidn

ligera; flemoso y espesc, en caso de inflamacisn glandular.

Metrorragia. Hemorragia uterina, independiente de 1la

menstruacidn.

Necrosis. (del gr. nekrosis, muerte). Muerte de las
c&lulas en su totalidad o en pérte; muerte rdpida de grupos
celulares m8s o menos extensos de un organismo. Los tejidos
conservan, durante algGn tiempo y hasta cierto punto, déspués

de muertos, sus primitivos caracteres morfoldgicos.

Polimenorrea. (del gr. polys, men, mes, y rhoia, flu-
jo). Aumento de la frecuencia de las reglas, con acortamien

to del periodo intermenstrual.

P8lipo. {(del gr. polys, muchos, y pous, pies). . Tu--—
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mor blanco generalmente pediculado, gue se desarrolla en una

membrana mucosa a expensas de alguno de los elementos de es

ta.

Serosa. (del lat. serosus, tdnical. Membrana compues-—
ta de mesotelio y tejido conjuntivo subyacente que tapiza las
cavidades pleural, pericdrdica y per:toneal. Capa peritoneal

del intestino.
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