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INTRODUCCTILON.

El presente Proceso Atencién de Enfermeria contie
ne loselementos teéricos minimos indispensables para propor--
cionar los cuidados especificos de Enfermeria a una pacicnte
con leiomiomatosis uterina de tipo intramural y quiste de ova

rio,

Es de vital importancia conocer la etiologia y pa
tologia del padecimiento para proporcionar educacibn higiénica
a la paciente y familiares; asi como para prevenir posibles -
complicaciones tanto fisicas como psicolégicas,ya que la pérdi
da de'cualquier 6rgano interno o externo afecta psicolbgicamen

te al individuo, familia y comunidad.

Afortunadamente la leiomiomatosis es poco frecuen
te porque sé presenta en 50% de la poblacibn total femenina a
partir de los 30 afios en adelante. Con frecuencia es causa -
de esterilidad o infertilidad y en filtima instancia pérdida -

del (itero o malignizacién del leiomioma.

El quiste de ovario es una patologia menos fre- -
cuente que incluso a veces se descubre accidentalente durante
la realizacibn de los estudios de gabinete (Rx, ultrasonogra-
fia) y laparatomfa exploradora, ya que cuando da sintomatolo-
gia es porque de gran tamafio sufre torcién de su pediculo ge-

neralmente.



JUSTIFICACION.

E1 presente DProceso de Atencién de Enfermeria'fue
elaborado como una opcibn de titulacidn para obtener el gra-
do de Licenciado en Enfermeria y Obstetricia cn la Escuela -
Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la Universidad Nacio

nal Autbnoma de México.

Dicho trabajo sc llevo a cabo en el lospital Gene
ral "Gral. José Vicente Villada" perteneciente al Instituto

de Salud del Estado de México de la S.Sa.



OBJETIVOS.

- Elaborar un Procesc de Atencién de Enfermeria como -

opcibn de titulacibn,

- Aplicar'en la préctica los conocimientos adquiridos

en la preparacibn profesional,

- Proporcionar con el Proceso de Atencién de Enferme--
ria los cuidados especificos a una paciente Gineco-
Obstétricia conociendo de antemano la patologia que

la aqueja para ayudarla a su rdpida recuperacibn.



CAMPO DE LA INVESTIGACION.

El presente estudio se llevo a cabo en el Hospital
General de Cuautitlén "Gral. José Vicente Villada" pertene-
ciente al Instituto de Salud del Estado de México de la Se--
cretarfa de Salubridad y Asistencia, que se encuentra ubica-
do en la calle de Alfonso Reyes sin ndmero Esquina con Venus
tiano Carranza, en Cuautitldn de Romero Rubio, Estado de Mé-
xico, y que cuenta con las cuatro especilidades bdsicas como
son: Cirugfa General, Medicina Interna, Pediatria y Gineco-

Obstetricia.



METODOLOGIA.

Para la integracién de este Proceso de Atencibn
de Enfermeria se seleccioné una paciente Ginecco-Obstétrica
del Servicio de Hospitalizacibn en el Hospital General de -
de Cuautitlén "Cral. José Vicente Villada" para su realiza-
cibn se elaboré la Historia Clinica por medio de la informa
cibn dirccta e indirecta, asi como el interrogatorio de di-
cha pacienﬁe, para dar un Diagnéstico de Enfermeria, poste-
riormente se elaboraron fichas bibliogtﬁficas y de trabajo
para conocer, por un lado la Anatomia y Fisiologia del Apara
to Reproductor Femenino y por otro 1lado la patologia en - -
cuestidn, .inmediatamente se esquematizé la Historia Natural
de la Enfermedad con sus niveles de prevencibén y se elaboré
el Plan de Atencifn de Enfermeria con su fundamentacibn y se

presentari el informe de los resultados obtenidos.



MARCDO TEORTICDO.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO GENITAL FEMENINO; -

[l aparato genital femenino se encuentra constituido
por érganos genitales cxternos v 6rganos genitales internos,
los primeros los constituyen cl monte de venus, labios mayo-
res, labios menores, clitoris,vestibulo, meato urinario,gldn
dulas dc Skene, gléndulas de Bartolini, himen, orquilla bul-

bar, perine.

"MONTE DE VENUS.- DProminencia localizada por delante
del pubis con espesor de 2 a 8 centimetros constituido por
tejido adiposo cubierta de piel pigmentada que en la puber--
tad se cubre de vello formando un }riangulo de base superior.
Se irriga por las pudensas externas, ramas de las femoral.
Sus venas desembocan en la femoral, sus linfiticos van a los
ginglios superficiales de la ingle y los nervios proceden de

los abdonino-genitales?

"LABIOS MAYORES.- Son dos pliegues cutfnecos, alarga-
dos en sentido anteroposterior y aplanados transversalmente,
poseen dos caras, dos bordes y dos extremidades, en su cara
externa corresponden a la cara interna del muslo del que es-

ta separado por el surco genitouretral. Es convexsa, de una



coloracién obscura y presenta pelos més escasos que el monte
de venus la cara interna corresponde a la cara interna del -
labio opuesto y al labio menor del mismo lado,el cull esth -
separado del surco interlabial dicha cara es obscura y pre--
senta poco pelo., £E1 borde superior o aderente corresponde a
las ramas esquiopricas y borde inferior o libre es convexo
de adelante hacia atrés y adosado al borde del labio opues-
to, limita la hendidura vulvar y presentan escasos pelos.

La extremidad anterior se une con el lado opuesto del monte
de venus. La extremidad posterior se une de igual manera al
lado opuesto y constituye la comisura peosterior,también lia-
madr~ horquilla, la cual presenta inmeciatamente delante de -
ella y por atras del himén una depresibén 1lamada foseta novi

cular.

Los grandes labios se hayan constituidos por diver-
sas capas, de afuera hacia dentro, se encuentra una capa cu-
ténea de apidermis pigmentada cubierta de pelos y rica en --
glandulas sudoriparas y sebaseas; y el dartos labial, rafe -
de fibras musculares lisas que cubren a la capa cutfnea por
su cara profunda, éstas dos capas se reflejan en el borde 1i
bre del labio resultando as! dobles. Contienen la capa de -
tejidos celulares con grasa mis o menos abundante, y en fi- -
bras elésticas en mayor o menor abundancia. Los labios mayo

res se encuentran irrigados por las pudendas externas, ramas



.

de la femoral y por la perincal superficial, rama de la pu-
Jdenda interna. Sus venas superficiales acompafian a las ar-
terias, mientras las profundas van con las venas vulbare; -
al plexo vaginal, Los linffticos se dirigen a los inguina-
les superficiales y sus nervios proceden del pudendo interno

(1)

y de los abdomino genitales'.
LABIOS MENORS O NINFAS. Son dos repliegues de - -

piel, pequeiios y mediados sin vello, situados entre el in- -

troito, al adosarse entre si concluyen el orificio vaginal;

se uncn en su parte anterior y posterior. En su parte poste

rior se pierde insensiblemente en la cara interna del labio

mayor, en la unidén del tercio posterior en sus 2 tercios, an
teriores; pero pueden prolongarse ¢ intervenir en la forma--
cién de la foseta navicual. La extremidad anterior dividida
en 2 repligues que bordean al clitoris; el anterior forma --
una envoltura llamada prepucio del clitoris,el posterior al-
canza la cara posterior del clitoris formando el franiilo del
clitoris, no sicmpre los labios mayores son de mayor tamafio -
que los labios menores estos @iltimos pueden presentar mayor
tamaifio y se encuentran tegumentaria que presenta los caracte-
res de piel y de mucosa su epitelio presenta los caracteres -

del tegumento externo. Es rica en corplsculos del tacto y en

1) Dr., Fermando Quirbdz Gutiérrez. Anatomia Humana. 7a. edi--
cibn. México, 1977. pp. 331-3327




glindula sebaceas y contienen tejido conjuntivo rico en fi-
bras elﬁsticas,se irrigan de igual forma que los labios mayo
res, su circulacién linfitica es mis abundante, se vierte en
los génglios inguinales superficiales, su inervacién es igual
a la de los labios mayores, con la gran diferencia que los -
labios menores se encuentran gran cantidad de corpfisculos de

Meisner y de Krause.

"CLITORIS.- Organo erectil homolégo al pene del -~
hombre situado en la parte anterior de la vulva y formado --

por los cuerpos cavernosos y sus envolturas,

Los cuerpos cavernosos se implantan en el borde in-
ferior de las ramas isquipﬁbicas, alcanzan un tercio medio y
se hayan recubiertos por el mfisculo isquiocabernoso, después
se dirigen hacia arriba y adelante hasta el borde inferior -
de la sinfisis pubiana, donde unen para formar, el cuerpo --
el clitoris.

Este continua la direccibén de los cuerpos caverno--
sos en una corta extensién para doblarse bruscamente hacia -
bajo y hacia tras constituyendo la rodilla del clitorig. Se
adelgasan ligeramente hasta su extremidad donde toma forma -
£6nica del vértice redondeado en el glande del clitoris,con-

formacibén parccida al pene del hombre en el &ngulo inferior
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que forma la roldilla del clitoris se cncucntra una red veno
sa que sc llama plexo intermediario de Kobelt las envoltu--
ras del clitoris estan formadas por piel, continuacibn del -
tegumento vulvar, contiene una capa célularque cubre la su--
perficie profunda del revestimiento cutineo. Una capa fibro
cliistica que envuelve a los cucrpos cabernosos como la fas--
cia penis, formando la fascia clitoridiana, la cual separa -
los basos y nervios subcutdnecos de los vasos y nervios pro--
fundos, el clitoris contiene un ligamento suspensor,su irri-
gacién es por medio de la pudenda que suministra las arterias
cavernosas ¥ las dorsales del clitoris, emite numerosas ve--
nas, unas forman la vena dorsal superior y la dorsal profun-
da, separadas por la fasciaclitoridiana y que desemboca a -
la vena femoral y al plexo Sanaton y otros al plexo interme-

S

diario de Kobelt.

Los linfiticos van a ginglios inguinales y profun--
dos que se vierten en el ginglio de Cloquet y en los rectos

crurales los nervios proceden del pudendo interno".cz)

.VESTIBULO.- Espacio comprendido entre los labios me
nores, contienen el orificio vaginal y las glfindulas vestibu-

lares, se encuentra cubierto por un epitelio escamoso estrati

2) Fernando Quiréz, Op. Cit. pp.33-334.
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ficado, es de coloracibn rosada, desprovisto de glindulas -
presenta una superficie plana y ligeramente councava en sen-

tido transversal.

" MEATO-URINARIO.- Orificio en forma de hendidura --
por el cual desemboca la uretra hacia el exterior esta recu-
bierto por un epitelio transversal se situa en la linea me--
dia en la parte posterior del vestibulo y por arriba del tu-

berculo vaginal.

GLANDULAS DE BARTHOLINI.- Son dos y se ubican en -
los labios menores y en la pared vaginal y desemboca en el -
introito, con su mucosidad lubrica la vulva y parte externa

de la vagina.

GLANDULAS DE SKENE.- Son dos y se encuentran cada
una en la parte posterolateral de meato-urinario producen mo
co que lubrica al vestibulo, estas gléndulas se infectan con

(3)

relativa frecuencia".

YHIMEN. - Tabique perforado y situado en los limites
de los conductos vulvar y vaginal. Presenta una cara supe-
rior vuelta hacia el conducto vaginal; y cara inferior en -

relacibén con las formaciones labiales; un borde central que

ctor MondTagén Castro. Obstetricia bfisica ilustrada. Tri
1las. 3a. reimpresién. México, 1986 p. 14
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limita la hendidura del himen y que prescﬁta diversos tipos

semilunar, anular, tabicado o estrellado. Por sucara vulvar
forma con los labios meneres el surco vulvohimenal. Se en--
cuentra formado por un replicguc mucoso que contienc en su -
interior tejido conjuntivo y fibras clfisticas en cantidad va-
riable, posee vasos sanguincos, lo cual explica la elastici-
dad y las hemorragias diversas quc presenta csta membrana se
rompe al contacto sexual y sus restos se designan carunculas

miltiformes dicha membrana recubre lu entrada de la vagina".

HORQUILLA VULVAR.- Se 1llama donde se unen los la--

bios mayores con los menores en su parte posterior.

"PERINE.- Regibn comprendida entre la horquilla y
el ano; ésta constituido por varios mGsculos transversos del
perine, vulvo cavernoso, isquiocavernosos, transverse profun
do del perineo, constrictor profundo del perineo, exfinte ex
terno de la uretra o esfinter estriado externo del ano, mfs-
culo rectovaginal, isquioquisio y eclevador del ano con sus -
aponeorisis perineal superficial, media y profunda. EI peri

(4)

ne 'se ve afectado con el trauma del parto'.

4) Fernando Quir6zsQOp. Cit. pp 333-336.
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ORGANOS GENITALES INTERNOS.-

"VAGIWA.- Conducto misculo membranosoc que se ex--

tiende del cuello uterino a la vulva.

Se situa por delante del recto, por atris de la va-
gina y por abajo del cuello uterino. Su direccibn es obli-
cua hacia delante y hacia abajo y forma con la horizontal un
dngulo de 70° abiertos hacia atrds; presenta una ligera con
cavidad dirigida hacia atris, en estado de evacuidad es apla
nada de adelante hacia atris en sus paredes se aplican una a
otra en toda su extensidén, en su extremidad superior forma -
una cupula que se engarza al ozico de tenca, formando los --
fondos de saco, en su extremidad inferior la vagina esta - -

aplanada transversalmente'.
Es aproximadamente 10 cm. de longitud.

La vagina se fija por su cupula en el cuello uteri-
no, por su extremidad inferior a los planos del perineo y a
la vulva, por su cara anterior y posterior se fija la vejiga
a la uretra y al recto, esta constituida por una capa exter-
na conjuntiva, una capa media muscular por fibras muscula--

res lisas y una capa interna mucosa.
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"Recibe una irrigacién de la arteria vaginal, rama
de la hipoglstrica y de la uterina la cual emite el ramo cer
vico vaginal vy de la hemorroidal media, que irriga su extre-

midad interior.

Loslinfiticos se originan en una red mucosa y en --
otra muscular, al salir de las paredes, forman otra red peri
vaginal, de la cual parten conductos aferentes superiores --
que desembocan a los iliacos externos; conductos medios que
van a los hipogistricos y conductos inferiores que con los -

conductos del himen terminan en los inguinales sunperiores.

Los nervios emanan del ginglio hipoghstrico los des
tinados a la parte superior de la vagina y del pudendo inter

(5}

no por la parte interna",

"Sirve de paso al fujo menstrual, como receptaculo
para el pene en la copulacién y como parte baja del canal de

nacimiento durante el parto."

UTERO.-'" El dtero 6 matriz es un 6rgano hueco desti
nado a contener el huevo fecundado durante su evolucién y a

expulsarlo cuando ha alcanzado su desarrollo.

5) Fernando Quiréz Op. Cit. pp.331 y 316



Esta situado en la parte media de la excavacibén --
pélvica entre la vejiga y el recto, arriba de la vagina y -

por debajo de las asas instestinales.(é)

Tiene forma de cono truncado y aplanado de adelan-
te atris, de base superior y de vértice inferior. DPresenta
en la unién de su tercio inferior con sus dos tercios infe--
riores, un estrechamiento circular 1llamado istmo, que lo di
viden en una parte superior o cuerpo y una parte inferior o
cuello el Gtero normalmente es ﬁnico pero puede tener muta-

ciones.

Mide en la mujer nulipara 7 cm. de longitud por 4
de ancho en su cuerpo y 2 en su cuello con un expesor nedio
de 2} cm. gn la mGltipara mide 8 cm. de longitud,de ancho
5 cm., de espesor 3 cm, tiene un peso de 40 a 50 gramos en -

nulipara y 60 a 70 gramos en miltipara.

El eje de la matriz no es recto pues presenta un --
4nzulo optuso, en la unién del cuello con el cuerpo abierto
hacia abajo y adelante. Esta abertura varia entre 140 x 170
grados. Si esta demasiado cerrado se encuentra en ante fle
xibn, si se encuentra invertido abierto hacia atris, esti en
retroflexién y si el éngulo se cncuentra a un lado esta en -

(N

latero-flexién".

6) Mondragbn, Op. Cit. p.18
7) Fernando Quiréz. Op. Cit. p.316
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La direccidn se da tomando en cucnta el punto cen-
tral que normalmente pasa muy poco por delante de un plaqo -
que pasa por las espinas ciiticas y en una linea vertical que
pasa por el centro Jel perineo cuando sin cambiar el punto
central, el Gtero dirige su cuerpo hacia delante y su cue--
110 hacia atris, sec dice que hay anterovercién. La direc--
cibén es en sentido contrario se dice que hay retroversién, -
en caso que se¢ incline hacia alguno de los lados se habla de

la retroversidn. .

La posicién es en situacibn central; con ligera an-

teflexién y ligera anteversién.

El Gtero estl sostenido en su posicién normal por 6
ligamentos, constituidos por repliegues peritoniales que con
tienen en su interior las formaciones ligamentosas propiamen
te dichas, constituyen su fijacién la cupula vaginal y mlscu
los del perineo, los ligamentos uterinos simétricos son los

ligamentos anchos, redondos y uterosacros.

"Ligamentos Anchos.- Se hayan constituidos por el
peritoneo uterino cuyas hojas interiores y posteriores se ado
san en sus bordes, formando el repliegue que va a las pare--
des.lateralcs de la pelvis por fuera y alcanza por abajo el
piso pélvico. Son dos tabiques transversales quec de los bor-

des uterinos va a las paredes pélvicas, cuya forma es mfs o



menos cuadrangular y que adopta una direcciédn scmejante a

la del ﬁtero. En el sentido vertical sc dirigen oblicuamen
te de arriba a abajo y de adelante a atris presentan dos ca
ras anteriores que se relacionan con la vejiga v en su par-
te mis alta presenta el levantamiento del ligamente redondo,
y en la cara posterior se relaciona con el recto y en su par
te mis alta los repliegues que corresponden a los ligamentos
(tero -ovdricos y tubo ovaricos, contiene 4 bordes internos
que corresponden al borde uterine y conticene en su interior
la arteria uterina y el flexo venoso. El borde externo co---
rresponde a la pared lateral de la pélvis, el borde interijor
al piso de la pélvis y al borde superior libre a la trompa
uterina y a su vez presenta tres repligues que divergen ha-
cia fuera (aletas de ligamento ancho). La anterior formada
por el ligamento ﬁtero-oyérico y la insercién del h{lio del --

ovario sobre el ligamento ancho.

Su estructura esta formada por fasfculos muscula--
res lisos en su parte superior membrana fibrosa mexclada con
elementos musculares en la parte inferior que constituye el

mesometrio.

Ligamentos Redondos.- Son cordones redondeados ex-
tendido de los #dngulos laterales del Gtero al conducte ingui-
nal y al pubis, mide de 12 a 14 cm. de longitud y un diame--

-

tro de 4 a 5 milimetros de diametro nacen por delante y por
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debajo de la trompa uterina, sc dirigen hacia afucra en el
espesor del ligamento ancho al cual forma la aleta anterior,
hasta llegar al orificio del conducto inguinal pasando por el
cayado de la cpiglstrica. Sc introducen en el conducto in--
guinal al que recorren en toda su extensidén y al salir de é1
se dividen en hasces divergentes que van a insertarsc a la es
pina Jdel pubis, a la sinfisis y otra a los labios mayores y
monte de venus cn cl orificio inguinal inferior, al perito--
neo forma una depresibén (foseta inguinal externa). Estructu
ralmente el ligamento redondo estd constituido por tejido --

conjuntivo clastico". (8)

Ligamentos Uterosacros.- Se extienden de la cara -
posterior del cuello uterino, en los limites del itsmo, .a la

cara anterior del sacro.

La insercifn posterior se hace en 1la segunda o ter-

cera vertebra sacra, y a veces en la primera.

Se presenta bajo la forma de repliegues, con una ca
ra superior y otra inferior, un borde externo que se confun-
de con la hoja peritoneal pélvica y otro interno faciliforme

y cbncavo que abarca el recto (repligues de DOUGLAS).

8) Fernando Quiréz. Op. Cit. p.317
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Estructuralmente se encuentra formado por tejido ce
lular por fibras musculares lisas, en su cara inferior con-- -
tiene el génglio hipoglstrico por fuera los vasos linfati--

CO0s Yy VvVenosos.

Constituye la fijacién del Gtero a la vagina. Se -
hayan rodeados ambos a este nivel por tejido celular subperi
toneal que a su vez es fibroso, muscular y eldstico que ade-
mis sc adhiere a las paredes pélvicas laterales constituyendo
el parametrio de Virshow y ligamento transverso de Matkan-

rodt. Se fija también al sacro y al pubis y constituye la -

aponeurosis sacro-rectogenital de Delbet.

El {tero, asi engarsado a la vagina descansa sobre
el piso del perineo y principalmente sobre el elevador del -

ano, y que le sirve de sostén.

En el Gtero se consideran una porcién superior o --

cuerpo y otra inferior o cuello unidos por el itsmo.

El cuerpo posee dos caras,tres bordes y tres Angu--

los.

La cara antero-inferior lisa, ligamento convexo cu

bierta por peritoneo, desciendc hasta el itsmo hacfa la veji
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.

ga, que forman, el fondo de saco vesicouterino,

Cara posterosuperior lisa y mds convexa revestido por
peritonero desciende mis haya del itsmo hasta cubrir la par-
te superior de la pared posterior de la vagina. Se refleja
luego sobre la cara anterior del recto, para constituir el

fondo de saco rectovaginal o fondo de saco de Douglas.

Los bordes laterales corresponden al borde interno -
de los ligamentos anchos y se¢ relaciona con la arteria ute-

rina y los plexos venosos que lo acompafian.

Borde superior 1lamado fondo uterino o base del Gte-
ro recto en nuliparas y convexo en multiparas, cubierto por

peritoneo y se rclaciona con las asas intestinales.

Angulos.- Los laterales resultan de la unién de los
bordes laterales con el borde superior de ellos sale la --
trompa uterina, el ligamento redondo y el {iteroovarico.

El 4ngulo inferior se continua con el itsmo formando el ex
tréngulamiento que marca los limites del cuello y del cuer

po uterino.

- Cucllo, que contiene tres porciones: supra vaginal,

vaginal e intravaginal.
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La primera relacionada por delante con la vejiga com
puesta de tejido celular laxo, por detrds con el peritoneal
y el recto por el fondo de saco de Douglas, lateralmente se
relaciona con el borde interno del ligamento ancho y con las
fibras conjuntivas mlsculares superitoneales, asi como con

la arteria uterina y el ftero.

‘Porcién vaginal.- Seflala la insercién de la vagina en el -

cuello,

Porcién intr vaginal,- Se 1llama ozico de tenca de forma cé
nica de vértice redondeado y presenta un orificio (orificio
externo del cuello), que sirve de comunicacién a 1a cavidad
cervical. En las mujeres virgenes es cénico, redondeado y

de orificios circular.

En la primipara se aplasta de adelante hacia atrés
¥ disminuye,su consistencia se alarga transversalmente. En
la multipara, el ozico de tenca e haya méds ancho, su con-
sistencia disminuye mds, estd limitado por 2 labios en los

que se observan varias desgarraduras.

El ozico de tenca forma con la cupula vaginal fondo

de saco anterior, posterior y laterales,
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El posterior, mis profunda correcsponde al fondo de
saco de Douglas, al rctto, ¢l anterior, menos profundo a la

vejiga.

Interiormente cl (itero presenta una cavidad aplanada
de adelantec atrds que comunica por abajo con la cavidad va-
ginal y por arriba, al nivel de su 4ngulo con las trompas

uterinas..

En el cuello la cavidad presenta dos paredes ante--
rior y posterior con una cresta longitudinal. De esta, par
te pliegues que en la nulipara se encuentran mds desarrolla
da que en la multipara. En la cavidad el cuello, los bor--
des laterales son ligeramente céncavos hacia la 1{nea media
y constituyen con las caras a formar el orificio superior o
del itsmo uterino que comunica ésta con la cavidad uterina

y mide 5 milimetros de diametro.

El cuerpo presenta una cavidad constituida por dos
paredes y tres bordes. Las paredes son planas, lisas y --

presentan algunas veces un rafe longitudinal y medio.

Los dos bordes laterales y un superior, convexos -

hacia el centro de la cavidad. Los laterales limita por

abajo el estrechamicento del itsmo y con el borde superior
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arriba, y a los lados los orificios de la trompa uterina,

mis amplias en las m@Gltiparas que en las nuliparas.

La cavidad uterina mide longitudinalmente de tres a
cuatro centimetros en la nulipara y e 5 a 6 en la mlltipa-

ra, el diametro transverso es la mitad de esa longitud.

El Gitero se encuentra constituido por tres capas se-

rosas, externo, muscular media y mucosa interna.

La capa serosa, cubre su base y su cara anterier has
ta el itsmo, donde se refleja para cubrir la vejiga forman-
do el fondo de saco de vesicofiterino. Cubre también la ca-
ra posterior, y desciende hasta revestir parte de la pared
posterior de la vaginﬁ en una extensibén de 2 a 3 cm. se re-
fleja luego para abrir las caras anterolaterales del recto
formando el saco de Douglas el mismo peritoneo que a cubier
to las caras al llegar a los bordes del (itero, deseados o
para constituir el ligamento ancho. Se¢ adhiere mds intima
mente al ﬁtero en su fondo y en sus dos tercios superiores,
mientras en su tercio inferior el contacto entre la capa -

muscular y la serosa se hace por medio de tejido celular.

La capa muscular constituida por fibras musculares

lisas dispuestas en tres capas; la capa externa formada por
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fibras longitudinales, las primeras sc diétribuyen en la -
parte media de la cara anterior ascienden al fondo y descien
den a la capa posterior en forma de herradura; constituyén -
cl fasfculo cusiforme de Hélie. Por abajo parte de las fi
bras longitudinales descienden hasta el tercio superior del

cuello y otros sc detienen cn el itsmo.

Las segundas fibras transversales situadas por debajo
de las anteriores en el cuello uterino. Entre estas fibras
transversales se encuentran numerosos vasos sanguineos,su
limite por abajo es el itsmo dond: se continuan con la capa
muscular profunda de la vagina y con los elementos muscula-
res de los ligamentos (tero sacro la capa media o plexifor-
me se hava formado porhasces que se entrecrusan con todos
los sentidos y albergan gran cantidad de capilares venosos

o senos uterinos.

La cavidad muscular se encuentra revestida por endo-
metrio que se adhiere intimamente y permiten la circula--

cibén sanguinea.

Capa interna.- constituida de manera identica a la
externa, por hasces longitudinales que van de cara a cara
y hacen que el nivel de los vasos sc¢ desvien hacia las --

trompas uterinas. También posee fibras transversales que



al nivel del itsmo se condensan, constituvendo el esfinter
del itsmo, Al nivel de los ginglios uterinos forman ani--
1los que circunscriben la porcién intramural de la trompa

uterina,

"La capa mucosa reviste la cavidad uterina y pre-

senta una estructura distinta en el cuello y en el cuerpo

En el cuello la mucosa es pélida y presenta plie

gues.,

Est4 formada por un epitelio cilf{ndrico ciliado
que en su parte inferior o vaginal disminuye de altura y
transforma en epitelio epidérmico o pavimentoso estratifi-
cado, transformacibén que se verifica a nivel del orificio
vaginal del cuello. Este epitelio descansa sobre un co- -
rién de tejido conjuntivo y contiene gléndulas en forma de
criptas, en tuvo y algunas en racimo si se llegasen a obs-

truir esas gléndulas se forman quistes.

La mucosa del cuerpo es lisa de color rosado y
se adhiere a la capa muscular constituida por epitelio ci-
liaco de células prismiticas cuyos flajelos aparecen des-
pués de la pubertad desapareciendo con la menopausia,con-

tiene una capa muscular mds préxima a la cavidad uterina
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vy se desprenden durante la menstruacibn y da origen a una
nueva capa funcional después de ella. La irrigacién del
Gitero proviencn de las arterias uterinas, rama de la hipo-
gdstrica proporcicnando al llegar al fngulo remite la tuba-
ria interna que es anastomosa con la tubaria externa, el ni
vel de su cayado suministra ramas vesicouterinas y cn el ra
mo uretral inferior. Recibe sangre arterial de la ovérica,
rama de la aorta y dc la arteria del ligamento redondo,rama

de la epigéstrica:(lo)

Las venas se originan en las capas del dtero, prin
cipalmente donde nacen los senos uterinos, son anovulares,
gruesas y numerosas, se dirigen as{ los bordes donde forman
los plexos uterinos de los cuales emanan abajo dos gruesas
venas uterinas y arriba constituyen los plexos litercovlri-
cos, de los cufles el izquierdo se vierte en la vena renal

del mismo lado, y el derecho y la vena caba inferior.

Los linfAticos nacen de redes mucosas en el corién

y redes musculares.

Los linfiticos superiores del cuerpo siguen el tra

yecto de las venas literoovdricas y ascienden con ellas has-

10) Fernando Quirbéz. Op. Cit. p.324.
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ta en rifién. Despubs de recoger los linfdticos del ovario
van a desembocar a los glnglios preadrticos y yuxtaabrti--
cos. Los linflticos anteriores nacen de los 4ngulos uteri
nos, acompafian a los vasos del ligamento redondo y van a -
terminar en el grupo superoanterior de los génglios ingui-
nales superficiales. Los linffticos laterales se originan
en las paredes uterinas, caminan dentro del ligamento an--
cho y desembocan en los génglios {liacos externos. Los --
linf4ticos del cuello se dirigen en parte a las paredes la
terales de la pélvis para desembocar en los ginglios flia-
cos internos, otros hacia la cara anterior del sacro, bor-
dean el recto y terminan en los ginglios presacros y del

promotorio.

El Gtero se encuentra inervado por ramas proceden-
tes del plexo de Frankenhallser, en el cual se encuentra un
gdnglio grande situado a los lados del cuello uterino y -
uno a dos més pequefios situados a los lados del cuerpo ute
rino. Se hayan constituidos por ﬂeuronas mGltipolares,
entre las cuales discurren nervios mielfinicos y amiel{ni-

coS..

El plexo de Frankenhaliser recibe ramas procedentes
del plexo hipogdstrico, que se originan en el nervio pre-
sacro, hacia arriba del origen al plexo abrtico, también

recibe el nervio pélvico que nace del cuerpo del quinto
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nervio sacro.

"TROMPA UTLERINA.- La trompa uterina o de falopio és
un conducto que se extiende de la superficic exterior del
ovario del 4ngulo lateral del Gtcro, recorriendo al borde
superior del ligamento ancho". Parte del 4ngulo sc dirige
transversalmente hasta la mitad del cuerpo del ovario, con
flexién hacia arriba después hacia adentro, abarcando en -
su cavidad al ovario. Mide 10 a 12 cm. de longitud y su
diametro, al salir del Gtero e¢s de 2 a 4 cm., aumentando -

progr sivamente para medir cn su extremidad ovdrica 8 mm.

Por su extremidad interna se fija al dtero y su extre
midad se fija al ovario por el ligamento tuvo-ovirico al -
perineo, lo cubre por su cara anterior, posterior y supe--
rior, que lo fija al borde superior del ligamento anchogll)

Se compone de 4 porciones, de adentro hacia afuera,
al intersticial que mide 1 cm. 1longitudinal,se inicia en
el ostium uterino que mide 1 mm. de diametro situado en el

énéulo superior externo de la cavidad uterina.

El itsmo, principia en el vértice del 4ngulo del Gte

11) Ibidem pp.313
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To en un plano mis superior y entre el ligamento dtero-ovi
rico por atris, después se extiende hasta el polo inferior
del ovario, mide 3 a 4 cm. de longitud, con un diametro de

3 a 4 mm. su forma es mis o menos cilindrico,

La ampolla mide 7 a 8 cm, de longitud y de 7 a 8 mm.
de diametro. Sigue por el borde del ovario que se dobla -
hacia atrfs y abajo para continuarse con el pabellon for--
mando una concavidad hacia abajo que radica al polo supe--
rior del ovario,esto se presenta en la nulipara, pués en -
la mltipara por el cambio de posicién que sufre el ovario

cambia ligeramente estas relaciones.

La porcibén del itsmo y de la ampolla ocupa la aleta
media del borde superior del ligamento ancho, y esti en -
relacibn con las asas intestinales y con el recto por de--

trds y la vejiga por delante.

El pabellén es infundibuliforme y poseé un vértice,
una base, una superficie exterior y otra inferior.
Interiormente la trompa es de un color rosado y presenta
mﬁtiples pliegues longitudinales, desempefian un papel im-
portante en el contacto que deben tener el 6évulo y el es-
permatozoide para facilitar la fecundacién que sc realiza

en la trompa entre estos pliegues.,
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La trompa uterina estf constituida 6or una capa ex--
terna serosa, una media muscular y una mucosa interna, la
capa serosa depende de peritonco cubriendo de arribu, dc;-
lante vy detrés formando un borde inferior al mesosalpinx o

aleta superior del ligamento ancho.

La capa muscular esta formada por fibras lisas, cuyo

plano profundo es de fibras circulares.

La capa mucosa formada por epitelio de células cilin
dricas ciliadas que descansan sobre el coribén de tejido -
conjuntivo mezclado con fibras musculares lisas; ademis se
encuentra en el epitelio, células cilindricas, cuya fun- -
cibn es manifiesta durante el paso del évulo por la trom-

pa, estando inactiva en el perfodo de reposo sexual.

La trompa recibe sangre arterial de la tubaria inter-
na, rama de la uterina, de la tubaria externa, rama de la
ovirica, las cuales se anastomosan en el mesosalpinx don-
de las ramas ascendentes para la trompa y descienden para

¢l ‘ovario.

Las venas, que nacen de redes capilares de la capa

muscular, emite troncos que van a los (tero-oviricos.



Los linfdticos emanan de las redes de sus paredes y
van al mesosalpinx, la mis externa se anastomosa con los del -
ovario y las m&s internas con las del fitero para ir con --

ellas a los ginglios lumbo-abrticos.

Los nervios proceden de los nervios uterinos y de -
los alrticos, acompafian a las arterias y con ellas penetran
en las paredes de la trompa. La trompa tiene movimientos

peristélticos.

"OVARIO.- Los ovarios derecho e izquierdo, son las
glindulas genitales de la mujer, son gldndulas mixtas, cuya
secresidn externa los 6vulos y cuya secresibén interna gene-
ra las hormonas ovéricas que intervienen en la produccibn

de los caracteres sexuales secundarios de la mujer?.(lz)

Normalmente los ovarios son 2, pero pueden existir
mis, bajo la forma de pequefios cuerpos ovoides que ocupan
a menudo el hilio de la glindula principal, puede suceder
que falte uno o los dos. Se encuentran situados en las ca
ras laterales de la excavacibn pélvica, por detris del 1li-
gamento ancho y descansan en una foseta peritonial (Foceta -
ovdrica), son de color rosado pdlido en la nifia y rosado
en la mujer adulta, color que aumenta de intensidad duran

te ¢l perfodo menstrual, En la mujer adulta alcanza un -
I2)ibidem p. 313.
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peso de 8 grs. cn estado de reposo, pero después del perio-
do menstrual disminuye hasta 2 grs. su consistencia es fir-

me. '

Tiene una forma ovoide, aplanada ligeramente de afue
ra a adentro con su eje mayor dirigido verticalmente. Po--

see, como medio de fijacibn 4 ligamentos.

Ligamento LumboovArico, suspensor o infundibulo pél
vico de Henle, se cxtiende de las apofisis transversas de
la Gltima vértebra lumbar al polo superior del ovario, for
mado por fibras musculares lisas, contenidas en un replie-
gue peritonial, que a su vez contienen los vasos ovéricos.
Este repliegue es més marcado abajo que arriba, cruza los
vasos iliacos externos y termina en el polo superior del -

ovario.

Ligamento Utero-ovirico, formado por fibras muscula
res lisas, se extiende del polo inferior del ovario al cuer
po del fitero y estf también cubierto por un replieque peri-

tonial que ocupa la aleta posterior del borde superior del

ligamento ancho,

. El Mesoovérico, constituido por un corto replieque
peritonial que contiene vasos para el ovario y fibras mus-

culares lisas, limita considerablemente los movimientos --



del ovario, esti formado por la aleta posterior del ligamen

to ancho.

Se puede distinguir en él una cara superior e infe--
rior, dos bordes, anterior y posterior y dos extremidades -
superior e inferior. La cara superior o superointerna esta
en relacibén ccn el pabellén de la trompa que lo cubre y con
el mesosalpinx que a menudo cubre parte de esta cara, la ca
ra inferior o inferoexterna, descansa sobre el peritoneo -~
pélvico, ocupando una depresibn que es la foceta ovlricajes
td es de profundidad variable y limitada; atrds por los va-
sos hipoglstricos y el ureter; hacia adentro, por el liga--
mento ancho, hacia arriba por los vasos iliacos externos y

hacia abajo por la arteria uterina.

A través del peritoneoc que cubre la foceta ovérica,

se pone en relacién con los vasos obturadores.

El borde anterior casi recto de insercibn al mesoovi
rico que lo une al ligamento ancho, el mesoovdrio se inser-
ta en el ovario siguiendo el limite donde el peritoneo se
detiene y se inicia el epitelio ovdrico, en el mesoovario
caminan los vasos y nervios que van a la glindula y contie
nen fibras musculares lisas que se continuan con las fibras
musculares de los demfs ligamentos, se haya considerado el

meso como el hilio del ovario.
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.

E1l borde posterior es mis grave que el anterior 1li-
bre y convexo se pone en relacién con los vasos hipogdstri-

cos y el ureter.

La extremidad superior esti recubierta por la trompa
uterina y situada por abajo de los vasos iljacos externos,-
en el también terminan los ligamentos lumbo-ovéricos y tuvo

oviricos.

La extremidad inferior sirve de insercibn al ligamen
to utero-ovdrico. El ovario esta constituido por una envol
tura, el cpitelio ovédrico que encierra un estroma conjunti-
vo donde estén constituidos los folfculos de De Graff. E1
epitelio ovérico se haya formado por un epitelio cilindrico,
que al nivel del meso-ovArico, se continua bruscamente con

¢l peritoneo, formando la linea de Farre.

El estroma conjuntivo esti constituido porhasces de
tejido conjuntivo que se entrecruzan entre s{ y que en la
periferia se condensan formando una delgada capa a la que
algunos autores denominan la falsa albuginea por no tener

los caracteres de la atbuginea testicular.

Los foliculos de De Graff son vesiculas més o menos

redondeadas que contiene el ovulo, estos foliculos tienen
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su origen en los folficulos primordiales compuestos por un
6vulo desprovisto de membrana vitelina y rodeado de células

planas (células nutricias del 6vulo).

Los foliculos primordiales forman uno o dos hilares
en la periferia del ovario y de éstos, unos cuantos llegan
a ser foliculos adultos, la mayoria de ellos sufren una re-

gresifn, predecida de una degeneracibn del 6vulo.n(13)

Los foliculos primordiales que van a llegar a folicu-
los adultos, sufren una transformacién en las células que
rodean al 6vulo, las cuales se volverin clibicas y constitu-
yen el revestimiento epitelial del évulo o membrana granulo
sa, Sus células contienen grasa y lecitina, toman aspecto
estratificado y producen en su periferia la membrana viteli
na. A la vez las células de la capa granulosa se hace mis
grande y se ve aparecer entre ellas una cavidad, que se 1le

na de su liquido claro y albuminoso (liquido folicular).

El 6vulo queda entonces rodeado por una envoltura -
conjuntiva, compuesta de dos caras,una externa (teca exter-
na), constituida por tejido conjuntivo flojo que se pone en

relacibn con la membrana granulosa del fel{culo por medio -
T3y IbTden p.312
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de una memhrana propia.

La membrana granulosa cubre interiormente a la mem--

brana propia y contiene el 1liquido folicular.

En sus dos polos las células forman una masa en el -

interior de la cual se encuentra el 6vulo.

El folficulo maduro ocupa la periferia del ovario pro
duciendo un ligero levantamiento sobre su envolutra epite--
lial (estigma). Aqui la pared es mds delgada por la degeng
racién de la teca interna y la reduccibén de su capa granulo
sa, en el polo opuesto al estigma se encuentra el 6vulo y -
toda la cavidad est& llena de liquido folfcular; el polo co
rrespondiente al estigma est4 en intimo contacto con el epi
telio ovArico, no contiene vasos sanguineos y es el punto
donde estallari el foliculo durante el perfodo menstrual,
Producida 1la dehisencia del foliculo el évulo es recogido
por la trompa uterina dejando una pequefia cavidad con res-
tos foliculares que tienen una coloracibén amarillenta al -

ciéatriza,por lo que se le ha dado el nombre de cuerpo ama

rillo.

_El ovario recibe sangre arteria de la artecria ovdri
ca, rama de la aorta abdominal que desciende por el tiga--

mento lumbo-ovirico. Al abordar el ovario por su polo supe



rior, emite una rama tubaria para la trompa y otro para el
ovario, que recorre al borde adherente hasta su polo infe-
rointerno, donde se anastomosa con la uterina, dando mﬁlti
ples ramas para el ovario. La irrigacién arterial del --
ovario se hace por consiguiente por las ramas de uterina

y de la ovérica.

Las venas salen del ovario y forman el nivel del -
hilio una red abundante que se anastomosa por las redes ve
nosas del fitero y con los tramos fitero-oviricos que ascien
den por el abdomen y desembocan en la vena renal del lado

izquierdo y en la vena cava inferior del lado derecho.

Los linfiticos se originan en las paredes de los -
foliculos por redes que llegan al hilio, de aqui parten -
conductos que acompafian a las venas (tero-ovdricas y lle-

gan a los ginglios preforticos.

Los nervios proceden de los génglios mesentéricos,
preabrticos y de los troncos que van al rifibn, de ellos
emanan ramitas que acompafian a los vasos (itero-oviricos
y abordan al ovario por su hilio distribuyéndose en los

vasos y en los foliculos.

Las celdillas intersticiales del ovario sec encuen-
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tran diseminadas en la zona medular y descmpefian una doble

funcién, de sccrecién interna y de nutricién de 6vulo. (14D

14)- Ibidem p.313,



LEIOMIOMATOSIS
CONCEPTO,

Tumor benigno de la serie mcsenquimatosa siendo de
origen muscular formado por fibras lisas (lisomiomas o leio
miomas) y por un estroma conjuntivo por donde pasan escasos

vasos.

TIPGS.

Submucosos,intramurales, sobserosos, pediculados y
cervical. Un mioma puede encontrarse localizado inmediata
mente por debajo del endometrio o de la superficie deci--
dual de la cavidad uterina (mioma submucosa), inmediatamen
te por debajo de la mucosa uterina (mioma subserosa) si se
encuentra confinado al miometric (mioma intramual). Los
miomas subserosos y submucosos pueden a veces estar uni--
dos al Gtero solo mediante un tallo (mioma pediculado), -
los cervicales son finicos y su localizacién es preferente-

mente entraparietal.
EPIDEMIOLOGIA DE LEIOMIOMATOSIS UTERINA.

El tumor mis comfin es el mioma;se estima que el 20%
de la totalidad de las mujeres que pasan de los 35 aifios,
lo presentan, es mis frecuente en la raza negra que en la

blanca. Se observa con mayor frecuencia de los 30 a los
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40 anos de edad, después de la menopausia '‘no suclen pre-
sentarse y los ya existentes disminuyen pero no desaparccen,
si llegarin a crecer indicarfan alguna alteracidén secunda-
ria de cualquier naturaleza,en estc caso sc sospecharia de

Sarcoma.
ETIOLOGIA.

Desconocida, se dice que intervienen las hormonas -
oviricas,la cual va formando un haz u otra remanente del -
conducto de Muller que al fusionarse con su hombélogo queda
aislado, es decir una célula de rafe inicia una prolifera-
cibn autbnoma se va aislando de las demis y arrastrando -
con ella tejido conjuntivo y uno de pediculo vascular se va
enrrollando con lo que se construye el nficleo miomatoso -

microscépico inicial
SINTOMATOLOGIA.

Los miomas determinan sintomas locales y generales.
Sintomas locales, que producen una perturbacién ute
rina como hipermenorrea debida a la pé}dida de la efectivi
dad contractil del miometrio, ya que el nficleo o los nfi- -
cleos tumorales actfan como cuerpos extrafios desaciendo la
arquitectura muscular del fitero y trastornando o impidien-

do una contraccién uterina, por otro lado el incremento en
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la ctiopatologia de 1lu superficie sangrante,importancia en
la ctiopatogenia de la hipermenorrea, ya que al aumentar -
el tamiio del Gtero se hace mis extensa la superficie cndé—
metrial menstruante, Se cncuentra congestién pélvica, se -
activa por la hipercontractibilidad uterina provocada por
el tumor o por la congestién pasiva, si se trastorna la -

circulacién de retorno.

La polimenorrea se asocia en estos trastornos de -
ritmo por acortamiento de la fase lfitea, puede ser debida
a una deficiente hematosis del ovario por congestién veno
sa pasiva, lo que acondiciona acumulacién de CO2 qQue alte

ra el funcionamiento general.

La metrorragia, se reconoce clfinicamente por que 1la
menstruacién dura mids de 7 dias observdndose por lo gene-
ral en miomas submucosas. La curacién e intensidad es va
riable y se debe por lo general a trastornos en la epite-
lizacibn de la capa basal, pues el estiramiento del endo-
metrio que recubre al mioma separa las glfindulas entre si,
cuando se prolonga la epitelizacién de la herida menstrual
en ocasiones la metrorragia es miés o menos abundante y con
alteraciones en la cantidad, puede persistir todo ¢l mes.
Con mucha frecuencia el mioma se asocia con otra metropa-
tia particularmente cn premenopausia o menopausicas, que

suelen tener metrorragia provocada por adenomas de la ca-
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pa basal, carcinomas del endometrio o endocervix, ciclos

monofasicos o a miomas endocervicales.

Dolor.- No es caracteristico del mioma pero casi -
siempre se haya presente, en este caso se debe pensar en
una enfermedad inflamatoria pelviana o una endometriosis -
pelviana concomitante asi como en diversos trastornos gas-
trointestinales o genito-urinarios. En las tumoraciones
de gran tamafio se encuentra una sensacibén de pesades grani
tativa o de dismenorrea; el dolor en un mioma de gran tama
fio que no haya sido indoloro,por lo general se debe a tras
tornos circulatorios unidos probablemente a trastornos ne-
crbticos locales o procesos inflamatorios acompafiados de
adherencias en 6érganos vecinos como epiplén o'intestino;
en caso de miomas subserosos pediculados que sufren tor--
cién,el dolor puede ser agudo acompafiado de nduseas o vémi

to y fiebre,

En ciertas pacientes el mioma es a causa de csteri
lidad por impedir la fecundacién o de infertilidad cuando

provoca abortos iterativos.

Sintomas de compresibén.- Es producto cuando el --
mioma por su volumen y sobre todo por su localizacibén ac-
tGa sobre érganos o estructuras vecinas, como en el apara

to urinario, en uretra o vejiga origina retencién total o



parcial de orina, disuria, polaquiuria y en el recto: hemo
rroides, estrefiimiento, tencsmo, puede originar uronefri--

tis asintomitica y sélo se descubre por una urografia.

Pueden comprimirse plexos nerviocsos o venosos de
la pelvis determinando el dolor y edema de miembros infe--
riores. Los fenbmenos de compresién se observan en los --
miomas subserosas pélvianos sean o0 no intraligamentarios

aGn sin haber alcanzado gran volumen.

Sintomas de modificaciones intrinsecas del tumor,
se evidencian por la palpacién o por el tacto y son causa-
das por complicaciones infecciosas o atr6ficas o por la -

transformacibn sarcomatosa,

Los miomas cervicales establecen con frecuencia
esterilidad por desplazamiento del ozico de tenca y por -
estrechar y modificar la direccibn del conducto cervical.
Signos y sintomas secundarios, se considera la anemia por

la hipermenorrea y metrorragia.
DIAGNOSTICO,

Se fundamenta en el aumento de volumen en el -
abdomen que conserva su forma si el nfcleo es intersti--

cial y con un desarrollo centrifugo uniforme o deformado
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si el blastoma es subseroso pero el diagnéstico es insufi-
ciente reconocer que el tumor forma parte y esta vinculado
con el cuerpo o cuello uterino. En los miomas subserosos
se palpa el o los nodulos que deforman la superficie del -
6rgano. En los submucosos a través del conducto cervical,
en ocasiones se encuentran al realizar la histerografia.

Los intraligamentarios unilaterales desplazan al Gtero ha-
cial el lado opuesto. Los cervicales salen al cue116 -
es vias de expulsién. "E1l diangéstico entre ambos se hace
* por que en los submucosos es posible contornearlos total--

mente con un histerometro o con el dedo; en los cervicales

ello es posible en una extensibn de 180°",

El diagnéstico diferencial debe plantearse con - -
el embarazo tumores de ovario,procesos. anexiales inflama-

torios a la endometriosis.

"En los miomas que no han sufrido alteraciones .
degenerativas el diagnbstico diferencial con el embarazo
es sencillo, puesto que falta la caracteristica téctil de
la gestacibn: el reblandecimiento del érgano. En cambio
si en el mioma se han producido lesiones degenerativas que
lo reblandecen! se plantea la duda diagnbstica y més aén
cuando el mioma per su velumen dificulta la circulacién de
retorno y ocasiona reblandecimiento del cuello y cianosis

del introito por hiperemia secundaria. Orientard al diag-



néstico una buena anamnesis y las reacciones del'embarazo®.

(15)

Cuando el mioma es de pequeiio tamafio no modifi-
ca en forma llamativa el volumen de la matriz, por lo cual
este coincide con el tiempo de embara:zo, se juzga por la -
duracibén de la amenorrea, en cambioc si el tamaiio es grande
la desproporcién entre ¢l volumen uterino y el tiempo de -
embarazo permitira sospechar de un mioma.

En general con antecedentes ginecolbgicos, tac-
to, histerometria e histerografia serf casi exacto el diag

néstico.

“El tratamiento hormonal esta indicado en todos
los miomas qﬁe se evidencian por alteracionesimenstruales,
hipermenorrea con polimenorrea o sin ella y con oligomeno -
rrea o sin esté, ademfs deben reunirse las‘siguienteé con
diciones: el mioma no excederi en cuanto a tamafio con un
embarazo de tres meses no sobrepasar por arriba de la 1%i-
nea umbilicopubiana; seguridad que sea mioma, que no haya
contraindicaciones para los hormonales, mioma indoloro a

la palpacibn o tacto, este tratamiento esta indicado para

15) Calatroni Ruiz Up. Cit. pp. 326-327
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las pacieates que reunan las condiciones antes mencionadas
y sintomas Jue ocasiona o que tcngan contraindicaciones --

(16)
quirdirgicas y las que esten préximas a la menopausia“,

Se tratarin tcmporalmente hasta yue se corrigan
o compensen cardiopatias, hipertensioncs, decabetes, ctc. o
por problemas civcunstanciales que sc presenten cuando - -

ello no sea de urgencia.

Si en el Jdiagndstico comprobable que la miomato-
sis tiene ciclos monoficicos y padecen scudohipermenorrea
o scudohiperpolimenorrea sc prescribirfn gestagenos como
acetato de etinilnortestosterona (Primolut Nor); 10 mgrs.
diarios .0. del 16° al 23° dia. Si la naciente tiene ci-
clos dificicos y por lo tanto, se trata de verdaderas hi-
permenorreas o polihipermenorrea que estén condicionadas
sélo por el mioma, se rcéurrc a ovulastiticos (Anovular),
con la predominante accibn gestagena, ya que induce por -
accién antégonica con los estrbégenos endégenos, una dismi
nucibén de la miotosis, con la que se¢ torna mas lento cl
desarrollo tumoral, ademis al ser usados por periodos pPro
longados provocan inoculacidn del endometrio, cuya consc-
cuencia es una reduccibn Qe la pérdida scudomenstrual al

suspender la medicacibn,
16) Ibidem p. 327
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"El tratamiento hormonal es un 853% benefico si se
utiliza adecuadamente y tiene la ventaja que puede emplear

se en pacientes jbvenes"

En el tratamiento quir(rgico un 33% son suscepti-
bles a un tratamiento quirQirgico que permite una curacién
radical y anatbmica, ya que se extirpa el tumor al mismo
tiempo que es conservador, ya que nc interfiere en la fun

cibn ovérica.

"El tratamiento quirGrgico esta indicado en muje-
res de 45 afos, miomas voluminosos que sobrepnasan la mitad
de la distancia umbilicopubiana o el tamafio del Gtero de
tres meses, que den sintoma de comprensibn, que sean pedi
culados, cervicales, complicados (microbiosis séptica o -
torcibén del mioma, torcién axial del Gtero, transforma- -
cién sarcomatosa, etc. cn algunos casos ¢s de carfcter ur
gente, mioma que afecta la fertilidad, que coexiste con -
afecciones quirfirgicas que serian de diagnéstico incierto
o donde haya fracasado el tratamiento por medios hormona-

les.

Antes de la intervencibén se le darin indicaciones
como se tratari de mantener la menstruacién y la posibili

dad de que se cmbarace, en caso de que se¢ suspenda la re-
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gla no ocasionari ningln problema, se conservaran los ova-
rios sclo estard expuesta a la ohesidad, hisusismo, ni ten

drd problemas del libido u dec orgasmo.

Miomectomia que sc limita a la extirpacidn del o
los blastomas o en los miomas pediculados,la operacibn se
limita a la polipectomia; en los intraparictales sc recu--

rrira a la enucleacibn.

Si el mioma es subscroso la polipectomia se efec-

tuard por via abdominal.

Si el tumor emerge total o parcialmente por el ori
ficio cervical externo se apresa con una pinza de Muscux
de dos o cuatro dientes y se torciona hasta romper el pe-

diculo.

Si el mioma submucoso o pediculado ocupa parcial-
mente la cavidad uterina se realiza una cervicohisterecto

mia anterior.

Los miomas intraparietales se extirpan por via ab

dominal mediante la enucleacién".(l7)

17) Ibidem p.330.
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La miomectomia esta indicada en aquellos casos en
los que el volumen nfmeroso Jde mioma permitan conservar un
fitero con posibilidades de llevar a término un futuro emba
razo.

"Histerctomia, en este tratamiento la mortalidad y
morbilidad son las mismas que en muchos tipos de operacio-
nes, la extirpacién total del dtero no favorece los prolap
sos de la boveda vaginal; por el contrario es més frecuen-
te prolapso del mufion cervical, eliminando la posibilidad
de un carcinoma en el muiion. La histerectomia parcial se
justifica cuando el cuello uterino es traqueloscédpico y ci

(18)

tolégicamente sano',

En la histerectomia total se opta por la via abdo
minal en los miomas voluminosos, si el diagnéstico es in-
cierto. Si existen lesiones asociadas, anexitis, apendici
tis, etc., ;i se sospeﬁha, o el mioma se encuentra compli-
cado, si se trata de virgenes o nuliparas con vajina estre

cha, o si anteriormente se han reali:zado operaciones en la

pélvis,

Para realizar la histerectomia total se estima si
¢s que no resulta posible conservar la integridad de la -

funcién uterina, o si la paciente, no desea tener hijos o
18} Tbidem p.350-331
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no quierc mis.
La via vaginal se utiliza cuando la vagina es am--

plia y se trata de pacientes muy obesas.

"Las operaciones antes mencionudas son de buen pro

néstico, la mortalidad operatoria es menor del 15'

Fisioterapia.- Este método requiere de ciertas --
condiciones que debe reunir ¢l mioma para scr tratado por
rayos X como; volumen que no sobrepase cl puiio de un adul-
to, ya que los de¢ mayor tamario tienc nutricién que suele -
ser defectucsa v el deficit nutricio serd mis acentuado --
alin luego de la irradiacién, por otro lado la localizaciébn
debe ser intraparietal éstas condiciones se deben en un -

10-12% de lus miomatosas.

Contraindicaciones de la fisioterapia son: edad
de la pacicente, que nunca debe indicarse cn menos de 45
aflos, los miomas subserosos y submucosos tanto mis si son
pediculados, deben ser sintomas de compresién, miomas do-
lorosos, pues tienden a los fendmenos degenerativos o los

que se desarrollan répidamente, descartar que haya embara

zo.
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La fisioterapia se puede realizar coa RX o con radio.

"La Roentgenoteraia procedimicento ambulatorio; 1la --
aplicacién es percutfinea y no ocasicna ninguna molestia al
paciente., Ll inconveniente es que incluso con una dosis ade-
cuada la mondlisis no es inmediata aun cuando se inicie en
la fase folicular, pues no todos los foliculos son anulados.
Es posible que aparezca el perfodo siguiente y en un tercio
de los casos se debe contar con la posibilidad de una segun-
da menstruacibén y en un 3-4% con una tercera regla. Es por
ello una conducta prudente, hasta tanto se instala la monb-
lis&s, indicar a la mujer medidas anticonceptivas para evi-
tar la posibilidad de la fecundacién de un évulo lesionado
por los rayos." (19)

Existen miomas asintomiticos que no requieren de tra
tamiento activo y que para aquellos que provocan sintomas se

optara por los menos agresivos.

Se tomard muy en cuenta la edad de paciente, su esta
do general,deseos de tener hijos, volumen y nfimero de los --
miomas, la localizacién si se encuentra o no alguna complica

cibn.

En los miomas asintomiticos, que se hayan descubier-
to en el examen clinico general o genital por cualquier cau-

sa ‘en mujeres cercanas al climaterio , que presentan discreta

19) 1lbidem p.329
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hipermenorrea gue no altere las actividades habituales de la
mujer menopausica, establezca la curacién clinica, sc debe -
indicar un examen genital cada 6 meses y examen citolégico -
anual, indicfndole que en la aparicién dec altecraciones mens-
truales, dolor, trastornos en la miccién ctc. debe consultar

al médico inmcdiatamente,

"iExisten indicaciones para actuar en forma activa ecn
miomas que no producen sintomas ¥ evitar riesgos futuros o -
solucionar situaciones detcrminadas indircctamente por su --
presencia como son: Miomas de un volumen superior al que co
rresponderia a un embarazo de 3 meses o que sobrepasen por -
arriba de la mitad de la distancia umbilico-pubiana por la -
frecuencia de los fendmenos degenerativos miomas pediculados,
cualquiera que sca su tamafio, por la posibilidad de torcién;
miomas cervicales, pues tienen un desarrollo indefinido y da
ran sintomas de compresibén; miomas que tienen un desarrollo
muy réapido, miomas que plantean dudas diagndésticas con blas-
tomas de ovario; miomas que han dificultado partos anteriores
o se teme que pueda dificultar los futuros; los que llevan
a la portador a estados de angustia permancnte y no es posi-
ble convencerla de la inocuidad de tumor, lo que asocian con
afecciones quirdrgicas concomitantes; miomas asintomiticos,
sin-riesgos futuros, pero en mujercs quec viven cn lugares --
alejados y en quiencs ocasiona mis inconvenientes la observa
cibn que un tratamicnto activo; o lo que en el curso de la -

observacién tiencn alteraciones degenerativas o provocan sin
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tomas”.(zo)

COMPLICACIONES.

"Atrofia es el Ginico fendmeno degenerativo favora--
ble para la paciente, tanto que imitando ese proceso sc¢ le
provoca deliberadamente para obtener en determinados casos
una curacidén clinica. Como lo indica su nombre, se trata -
de una involucién con reduccién de volumen mis o mencs mar-
cado, lo que depende fundamentalmente del tejido conjuntivo
presente en el tumor. Los que tienen gran cantidad de teji
do conjuntivo se atrofian poco, en tanto los constituidos -
predominantemente por fibras muscuhares disminuyen de tana-
no y forma muy apreciable. La atrofia del mioma se com- -

prucba regularmente en la menopausia.

La degeneracibn hialina es bastante frecuente (23%).
Esto no es beneficioso para 'la paciente tanto mis cuando --
que en muchos casos ¢s transitorio y da paso ablandecimiento
quistico.. Este reblandecimiento se caracteriza por la apari
cién de cavidades de tamafio variado, llenas de 1liquido gela
tinoso con alto contenido de proteinas. La degeneracibén --

quistica se observa en 8-10% de los miomas.

La calcificacibn es poco frecuente, 2% de los casos,

Los depbsitos de carbonato de fosfato o sulfato de calcio -
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pueden hacerse en la superficie tumoral a+la mancra de una
ciscara o en el interior del mioma, tanto cen forma dispersa
o compacta,en estd Gltima eventualidad se comstituye una ver

dadera "piedra' uterina.

La osificacién es muy rara y por lo regular poste--

rior a la calcificacién.

La necrosis del blastoma es la consecuencia de la -
falta de irrigacién. Se observa de preferencia cn los mio-
mas pediculados, sean subscrosos o submucosos, por que en -
ellos la nutricién a través de pediculo es la que con mis -
frecuencia se compromete por torciones. La torcién del pe-
diculo es tanto mis flcil cuando mis largo es este y cuando
mayores son el volumen y peso de tumor, la consecuencia es
la necrosis con infarto hemorrigico, constituyéndose asi el
mioma rojo por su tipico color. M4s raro es el mioma rojo
instersticial., La microsis se presenta en un 10-12% de los

miomas, pero solo en un 3-4% ella es total.

La infeccibn es otro proceso que puede complicar --
los miomas. Por lo general se trata de infecciones sépti--
cas exbgenas y accidentes, y a ellas estan particularmente
expyestos los submucosos. La necrosos nrevia favorece la -
infeccién puesto que se trata de zonas de menor resistencia

por los tenidos mortificados, y bacterias provenientes de -



procesos genitales y extragenitales pueden colonizar emn ese

lugar de escasas defensas.

La complicacibén mis temible es la transformacién --
sarcomatosa de extrema gravedad. Su frecuencia varia segln

5
las estadisticas entre 1.8 a 3%.(“1)

21 Idem p.324-325.



QUISTE DE OVARIO,

CONCEPTO. Un quiste ¢s una formacién sacular que contiene

1iquido de material semisélido.

EPIDEMIOLOGIA: Los quistes de ovario se pueden desarro--
llar en cualquier tiempo, perc con mayer frecuencia de la pu
bertad a la wmenopausia. Todos son potencialmente sitios de
desarrollo de neoplasias malignas verdaderas o progresivas

aunque estos sean pequefios y sin importancia clinica.

ETIOLOGIA: No se ha sabido con certeza su origen, y todo -
lo que puede decirse es que son tumores de células embriona

rias indiferenciadas.(zz)

CLASTFICACION:

Quiste de foliculo.- Son comfines, frecuentemente -
bilaterales, mlltiples apareciendo en la superficie de los
ovarios como bfirbujas pdlidas llenas de lfiquido claro y son

desde microscépicos hasta de 4 cm. de diametro.

Quistes de la granulosa luteinica.- Que se encuen-
tran en el interior del cucrpo amarillo, tiencn de 4-6 cm.
de diametro estan levantados, son de color pardo y se en- -

cuentran llenos de 1fquido seroso parduzco a menudo se en--



cuentra dentro de la cavidad del quiste un coidgulo de san--

gre.

Quiste de la teca luteinica.- Oscilan también des-
de los diminutos hasta varios cms. de Jdidmetre,por lo gene-
ral son bilaterales, estan llenos de liquido claro color --

fresa.

SIGNOS Y SINTOMAS:

Quistes del foliculo.- Por lo general no existen a
menos que ocurra torcién o ruptura con hemerragia, entonces
ocurren sintomas de abdomen agudo.

La asocian anormalidades menstruales asisladas como
un intervalo largo intermenstrual o un ciclo corto. Los --
quistes grandes o numerosos causan dolor pélvico intenso, -
dispareureia y ocasionalmente sangradc anormal asociado con
trastornos del patron ovulatorio, el ovario puede encontrar

se ago crecido y doloroso a la palpacién.

Quistes Luteinicos.- Pueden causar delor local e -
hiperestesia, amenorra o retardo menstrual seguida por san-
grado bruzco después de la resolucién del quiste, se palpan
con facilidad, al torcerse puede romperse o sangrar o0 cau--

sar dolor muy intenso.
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Quistes de la teca luteinica.- Los sintomas abdomi
nales son minimos, la paciente descibre una sensacibn de pe
so pélvico o dolor. La ruptua del gquiste puede cuusar san-
grado intraperitonial, sc han observado sintomas y signos -
continuos Jde embarazo, hiperemesis, parestesia de las glén-

dulas mamarias,

En general los quistes dec mayor tamaiio pueden hacer
que el abdomen aumente notablemente de volumen y causen pre

sibn e érganos abdominales vecinos.
DIAGNOSTICO:

Los quistes de folficulo.- Se diagnéstica por su sin
tomatoloia, se debe realizar el Diagnéstico Diferencial con
salpingitis, endometriosis, quistes luteinicos y los quistes

neoplisicos.

El frotis vaginal a menudo mostraré una cifra alta
de estrbgenos y la falta de estfmulo por la progesterona,
leucositosis, Rx, con evidencia de tumor pélvico y/o clasi-

ficacibn.

En los quistes de la gléndula luteinica se debe Tea
lizar una Diagnfstico Diferencial con seudociesis; ya que -

por su sintomatologia son similares al o torcién del -
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ovario que origina dolor intenso y que se puede romper y -

sangrar.

En los quistes de la teca luteinica, ademis de que
su sintomatologfa es amimica, la paciente describe una sen-
sacién de peso pélvico o dolor al romperse, puede originar
irritacién peritoneal y en los estudios de laboratorio reve-

lar titulos muy altos de gonadotropinas corionocas.
TRATAMIENTO.

El trafamiento en los quistes del foliculo en su ma
yoria desaparecen en un lapso de 6 dias sin tratamiento, --
cuando los sfintomas son desquiciantes el restablecimiento -
del ciclo ovarico hormonal puede ser de utilidad y se puede
estimular por 5 dias de tratamiento con una inyeccién dia--
ria de progesteroha en aceite Smg, I.M., de Cropoato de hi-
driprogesterona, 1.35-2.5 mg. I.M. La ovulacién puede ser -
inducida con Cotrato de Clomifeno (Clomid).50 mg porV.0. por

5 dias, esto solo se realiza en laenfermedad recalcitrante.

En cuanto al tratamiento de los quistes de la granu:
losa Luteinica, al existir torcién se debe realizar laparoto
mia, para el control de la hemorragia en el interior de 1la -
cavidad peritoneal a menos que se presenten estas complica--

ciones solo se necesita en tratamiento sintomatico.
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El quiste desaparece cn menos de dos meses en muje-
res embarazadas y gradualmente se volvera dc menor tamafio du

rante el Gltimo trimestre en la embarazada.

Por Gltimo en los quistes Jde la teca luteinica, el -
legrado solo debe hacerse si ﬁay duda respecto a vroductos
retenidos del embarazo, mola proliferativa o cariocarcinoma.
Raras veces se necesita la cirugia, los quistes desaparecen
espontdneamente después de la iliminacién del embarazo mo--
lar, destruccidn de cariocarcinoma o al suspencién el trata

miento con gonodotropinas,

A parte de la extirpaciédn de los quistes de ovario-
cuando si es ese cl caso también se puede hacer puncién ab-

dominal para aliviar la destenciébn causada por la ascitis.
COMPLICACIONES.

Torcibn del quiste.

Peritonitis.

Degeneracifn maligna con metastisis en abdomen y enflaqueci
miento {carcinomatosis generalizada), después de la cirugia
en su caso, por la disminucién notable de la presibén intra-
abdominal que acompafia la extraccibn de un quiste suele pro

ducir distencidn de asas intestinales.



CONCEPTO:

AGENTE:

HUESPED:

HISTORIA NATURAL DE

TUMORACION UTERINA BENIGNA DE LA SERIE
MESEQUIMATOSA CONSTITUIDA POR FIBRAS -
MUSCULARES LISAS Y PCR UN ESTOMAs PUE-
DEN APARECER SOLOS PERO ES MAS PROBA——
BLE QUE SEAN MOLTIPLES,

SU ETI0LOGIA SE DESCONOCE UNO CAUSA —-
PROBABLE PUF;:DE _SER LA ESTIMULACION ES-
TROGENICA DE LOS ELEMENTOS FIBROMUSCU-
LARES SUSCEPTIBLES.

- ANORMALIDAD CELULAR (CEDULA DE RAFE),

EN MUJERES MAYORES DE 35 ANOS.

- ESTRENIMIENTO TENESMO

LEIOMIOMATOSIS

SIGNOS Y SINTOMAS ESP,
- PUEDEN SER ASINTOMALICGS

- CRECIMIENTO IRREGULAR DEL

HORIZONTE CLINICO UTERO,

IGNOS Y SINTOMAS INESP, = HIPERMENORRA,
- SIGRADO VAGINAL ANORWAL - HEFORRAGIA, DISHENORREA
= TENES!
- DISURIA ~ LEUCORREA.
- POLOGUILRIA - DOLOR PELVICO AGUDO Y RE-
~ HEMORROIDES

CURRENTE SI HAY TORSION O

DEGENERACION,

~ SINTOMAS DEBIDAS A COM- -

MAS COMUN EN LAS MUJERES HEGRAS.

AMBIENTE:

WR{IVERSAL O COSMOPOLITA,

CA'BIOS TISULARES

- CRECI

MIENTO DE CELULAS

MUSCULARES LISAS FUSI-

PRENSION SOBRE ORGANOS VE

CINOS EN CUANTO EL TWOR
ES GRANDE.

- DESARROLLO CENTRIFUGO UNJ
FORME O DEFORMADO SI EL -

BLASTOMA ES SUBSER0SO.
- SUBMUCOSOS SE EVIDENCIGN

FORVES.
- LAS FIBRAS DE MISCULD

LISO

SE ENCUENTRAN EN-
Y CORREN EN

TRELAZADAS
DIFERENTES DIRECCIOHES
POR VIA SANGUINEA,

- LAS ARTERIAS QUE IRRI-
GAN EL TUMOR SON MENOS
TORTUOSOS, PENETRAN EN
FORMA ALEATORIA SOBRE
SU SUPERFICIE Y SE EN~
CUENTRAN ORIENTADAS EN
DIRECCION DE LAS HACES
MUSCULARES CORRIENDO -
DE UN PATROH RUGULAR.

CUANDO SALEN A TRAVES DEL

CONDUCTO CERVICAL

COMPLICACIONES
= BLOQUEQ DEL CONDUCTO DEL PARTO,

PROVOCANDO DISTOCIA FETAL EN MIQ

MA'Y EMBARAZO.

~ HEMORRAGIA PUERPERAL,

- INERCIA UTERINA EN EL PARTO ERI-
TROCITOSHCHOQUE

- SANGRADO PROFUSO-—+ANEMIA

~ REBLANDECIMIENTO QUISTICO.

- CALCIFICACION MIOMA

- NECROSIS MIOMA
- INFECCION MIOMA,

. — TRANSFORMACION SARCOMATOSA QUIST]

CA,

TOMIA,

~ REINCIDENCIA DESPUES DE LA MIOMEC

- ESTERILIDAD SECUNDARIA.
= INFERTILIDAD

- MALIGNIZACION SARCOMATOSA

__PERIODO _ PATOGENICO

MI[I‘ mIMRI g DA A: ........................ PREVE\K‘LIm %c IA' PREV. ‘{ERCIARIA
_PROMCION A (A SALUM. | PROTFCCION ESPECIFICA DX, OPORTNO | X, OPORTUNO ~ LIMIT. Y/O INCAP, | REHABILITACION
- .ORIENTACION NUTRICIONAL | - EXAMEN GINECOLOGICO CADA 6 MESES | - HISTORIA CLINICA Y EXPLO| - ASINTOMATICOS NO |- CONTROL MEDICO |- PSICOTERAPIA INDIVL
~ EDUCACION HIGIENICA A MUWERES MAYORES DE 30 ANOS Y ~ RACION FISICA. DAR TX, PERICIDIC(_) DUAL Y FAMILIAR,
SOBRE TODO IAS QUE TENGAN ANTECE — EXPLORACION ABDOMINAL. Y - BIOPSIA ENDOME~~ |- PREVENSION EN = ORIENTACION A LA —
- SANEAMIENTO AVBIENTAL, DENTES DE FAMILIARES CON MIOMATO VAGINAL POR MEDIO DEL — TRIAL, ! EL USO DE HORMD | PTE. SCBRE BENEFI—-
SIS, TACTO, - LEGRADO, S CIOS Y POSIBLES COM
— CONTROL MEDICD PERIGDICO| - CONTROL MEDICO A LA PACIENTE CON | ~ RX. . - PAPANICOLAO - APOYC PSICOLOG] | PLICACIONES DE ~-
LEIOMIOMATDSIS, = ULTRASONOGRAFIA ~ HISTERCTOMIA TO- CO EN CASO DE - ACUERDO AL TRATA—
- EDUCACION SEXUAL, - EDUCACION A LA PAREJA SOBRE LOS ~ HISTEROGRAFIA UROGRAFIA TAL O PARCIAL. HISTERECTOMIA O ( MIENTO ELEGIDO,
HISTEROMETRIA, - MIOMECTOMIA EX-- MIOMECTOMIA - PROPORCIONAR INFOR-~

EFECTOS

DE LAHISTERECTOMIA » SO-

BRE LA MENSTRUACION, MENGPAUSIA'
Y LA FUNCION SEXUAL.
- ORIENTACION ACERCA DE LA LEIOMIO

MATOSIS,

- EVITAR EL USO DE ANTICONCEPTIVOS

DE TIPO

HORMONAL, LAS MUJERES CON

SOSPECHA DE LEIOMIOMAS, .

~ CONSULTAR AL GINECOLOGO EN CASO -
DE PRESENTAR FLILIO CONSTANTE Y —
ARNDANTES Y QUE CAUSA PRURITO -
DE JLOR DESAGRADABLE.

- DX, DIFERENCIAL CON BMBA
RAZO O TUMORES DE OVA- -
RIOS,

CEPTO EN EMBARA-
70, :

- EXAVENES DE LAB,

— EXAMENES DE GABI-
NETE.

~ PREPARACION PREO-
PERATORIA,

- CUIDADOS TRANSOPE
RATORIOS,

- ANTIBIOTERAPIA,

- RADIOTERAPIA .

-~ POLIPOS-USO DE ESH
TROGENOS EN HORMCH
NAS ESTEROIDES.

- ENDOMETRIOSIS
= ADENOMIOSIS,

MACION A LA PAREJA
SOBRE LOS EFECTOS
DE LA"HISTERCTOMIA
SOBRE LA FUNSION SE
XUAL.




HISTORIA NATURAL QUISTE DE OVARIO
CONCEPTO! FORMACIGN SECULAR QUE CONTIENE . o
LIQUIDO SEMISBLIDO. HORIZONTE CLINICO SIGNOS Y SINTOMAS ESPECIFICOS COPLICACIONES
SIGNOS ¥ SINTOMAS [NESPECI- - DOLOR PELVICO INTENSO, =~ TORCION
AGENTE:  CELULAR EMBRIONARIOS INDIFEREN E160s, - DISPAREURIA ~ PERITONITIS
C1ADGS, : ~ SANGRADO VAGINAI ANORMAL - SANGRADO UTERINO ANORMAL ~ DEGENERACION
~ DOLOR LOCAL (ABDOMEN AGU - TRASTORNOS OVULATORIOS, MALIGNA C/METASTASIS,
HUESPED; MUJERES, DESDE LA PUBERTAD A - o) ~ HIPERESTESIA,
LA MENOPAUSIA - HIPERESTESIA ~ AMENORREA
: - SINTOMAS DE COMPRESION, = RETARDO MENSTRUAL,
ABIENTE: UNIVERSAL, - DISURIA ~ SANGRADO ABUNDANTE,
» . ~ ABDOMEN AGUDO, ~ SENSACION DE PASO PELVICO
CAB105 TISULARES. - SENCIBILIDAD
~ HIPERPLASIA PATOLOGICA - MENOPAUSIA TE¥PRANA.
DE LOS CONSTITUYENTES
NORMALES DEL OVARIO,
-~ CRECIMIENTO ANORMAL —
DEL EPITELIO OVARICO
"~ DEGENERACION MALIGNA,
PERIODO _ PREPATOGENICO PERIODO P A TOGENICO
PREVENCION PRIMARIA "PREVENCION  SECUNDARIA ' PREVENCION TERCIARIA
PROMOCION A LA SALLD, PROTECCION ESPECIFICA | Dx. oPoRTUNO [ TX. OPORTNO | LIMITACION Y/0 INCAPAC, {  REHABILITACION,

~ ORTENTACION NUTRICIONAL
EDUCACION HIGIENICA
SANEAMIENTO AMBIENTAL

EDUCACION SEXUAL.,

CONTROL MEDICO PERIODICO

- EXAMEN GINECOLOGICO'
FRECUENTE

- HISTORIA CLINICA ¥ EX
PLORACION FISICA,
-~ EXPLORACION ABDOMINAL.

- EXAMENES DE LABORATO--|
. R10, (PAPANICOLAO,BH, 03],

+ {lavos X, U,S,0,

DX, DIFERENCIAL,CON SAL
PINGITIS,ENDOHMETRIOSIS,
‘NEOPLASIAS, SEUDOCIESIS
MOLA HIDETIFORME, EMBARAJ
20 CURIOCARCINOMA,

~ ASINTOMATICOS DESAPARY
CE,

- HORMOMALES (PROGESTE-~
RONA)

~ LEGRADO

- LAPAROTOMIA

~ EXTIRPACION,

~ CONTROL MEDICO PERIO-
Dico

- APOYO PSICOLOGICO

- PSICOTERAPIA INDIVIDUAL Y
FAMILIAR,

~ ORIENTACION AL PACIENTE SO-
BRE BENEFICIOS Y PQSIBLES ~-
COMPLICACIONES DE ACUERDO A
EL 7X. ELEGIDQ,




HISTORIA CLINICA.

NOMBRE: CIRILA MENDOZA FLORES SEXQO: FEMENINO EDAD: 33 AROS
SERVICIO: HOSPITALIZACION ESTADO CIVIL: CASADA
ESCOLARIDAD: 5to. ANO DE PRIMARIA. OCUPXCION: AMA DE CASA.
LUGAR DE PROCEDENCIA: TOLUCA, EDC. DE MEXICO.
DOMICILIO: CALLE PLANICON 69 COL. ATLANTE, EDO. DE MEXICO.
RESPONSABLE: ESPOSQO, MISMO DOMICILIO.
ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES:

8in antecedentes de importancia para el padecimiento.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Casa propia constuida de tabique y losa, con buena --
ventilacién ¢ iluminacién, cuenta con cinco habitacio
nes y baflo, agua intradomiciliaria, el carro recolec-
tor de basura pasa dos veces por semana, iluminacién
y pavimentacién en toda la colonia, con vias de comu
nicacibn, taxis, colectivos, camidn, asistencia médi-
ca por el centro de salud, bafio cada tres dias total,
asi como el cambio de ropa, lavado de manos las nece-
sarias, aseo bucal una vez al dia

Alimentacidn.- Desayuno 8:00 hrs. (leche, pan, huevo,
frijoles y comida del dia anterior). Comida 14:00 hrs
(sopa, carne 2 veces por semana, verduras, frijoles,
agua de frutas o simple y fruta ocasional, cena no -
acostumbra (por que no le gusta).

Alimentos de preferencia , carne, alimentos que le desa

gradan ninguno.



64.

Eliminacidn vesical: Varia de 2a 4 veces al dia.
de color amarillo clare sin ninguna molestia.
Eliminacidn intestinal: una vez al dia sin mole%-
tias y de caracteristicas normales.

Niega alcoholismo y tabagquismo,

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.
Cuadros gripales esporidicos, no sc¢ acuerda. de su

esquema de vacunacibn.
ANTECEDENTES GENICO-OBSTETRICOS:

Puberca y telarca a los 13 aflos, menarca a los 14
afios, con ciclos de 30 por 3-4 dias normorreico -
5 a 6 toallas diarias, sin ninguna alteracién. Ini
cia vida sexual activa a los 16 afles con escaso san
grado y dolor, sin anticoncepciédn, la primera rela
cibén fue satisfactoria, un solo compafiero sexual,

Gestas IV, Partos IV, Abortos 0, Cesareas 0.
INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS:

Aparato respiratorio sin compromiso.

Aparato cardiovascular sin compromiso.

Aparato digestivo sin compromiso,

Aparato urinario sin compromiso,

Sistema misculo-esquelético no refiere ninguna alte
racién.

Sistema nervioso refiere sentirse angustiada por su



nadecimiento.

Aparato reproductor, refiere crecimientb en la
regién del cuadrante inferior izquierdo, no do
lorosa, sin trastornos cn la menstruacidn.
Extremidades inferiores y superiores sin compro

miso.

EXPLORACION FISICA
HABITUS EXTERIOR.

Sexo: Femenino

Edadd: 29 afios.

Facias No caracterfistica.

_Biotipo: Mesoendomorfica.

Actitud: Libremente escogida
Psicolbgica: Adaptada.

Movimientos. Sin movimientos anormales.

Marcha: No claudicante.

Nivel sociceconémico y cultural: Bajo,

Capacidad Intelectual: 80-90

Origen: Estado de México.

EXPLORACION:
A la exploracién fisica se encuentra crineo normo
cefalo sin depresiones ni exostosis, cabello bien

implantado, largo, opaco, conjuntivas normales, -
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mucosas orales bien hidratadas,. cuello normal,
mamas flacidas sin secresidn, con presencia de
ruidos cardiacos 8§3x, aparato pulmonar sin com-
promiso con 20 respivaciones X', abdomén blando
depresible no doloroso a la palpacidn con pre-
sencia de crecimiento tumoral en fosa iliaca de-
recha. Genitales externos aparcntemente norma--
les, vagina amplia, cervix posterior duro, cerra
do, formado sin escurrimiento transvaginal, ex--
tremidades superiores ¢ inferiores sin alteracio

nes.

PADECIMIENTO ACTUAL.

Inicia hace 6 afios, notando presencia de tumora-
cién o masa abdominal pequefia (2-3cm en abdomen
la cual fuc aumentando de tamaﬁo en forma progre
siva acomnafiada de dolor ocasional moderado que
se irradia a regibén lumbrosacra, por lo que es --
trasladada en su Centro de Salud a esta institu-
cibén Hospital de Cuautitlln "Gral José Vicente
Villada'™, la cual es programada para cirugia en
la exploracibn, se palpa tumoracién en fosa ilig
ca izquierda, se¢ le indican estudios prelimina--
res que incluyen ﬁltrasonografia, sospechando una
probable miomatosis Uterina, pnor lo que se inte-
na en esta unidad para recalizarce Histerectomia -

Total.
Dx. Médico. Leiomiomatosis uterina.



DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

Paciente de sexo femenino, mesoendomorfica, concien
te, ubicada en las tres esferas, con edad aparente igual a
la cronoldgica proveniente de nivel socio-econbmico bajo,
con palidez de tegumentos, bien hidratada, cooperativa, cur
sando su primer dia post-histerectomia con incisién longitu
dinal en abdomen de aproximadamente veinte centimentros de
longitud en regibn mesoghstrica en proceso de cicatrizacién
con dolor a la palpacibn en abdomen, escaso escurrimiento -

transvaginal hemitico no fétido.

Problemas reales. Problemas Potenciales

Histerectomia por : Sensacién de ya no per-

Miomatosis Uterina s .
cibirese como una mujer



PLAN

NOMBRE; CIRILA MENDOZA FLORES.

SERVICIO: HOSPITALIZACION GINECO-OBSTETRICIA
LUGAR DE PROCEDENCIA;

TOLUCA,

EDO, DE MEX.

DX.MEDICO: MIOMATOSIS UTERINA Y QUISTE DE OVARIO IZQUIERDO,

DX, DE ENFERMERIA,

DE ATENCION DE ENFERMERIA
EDAD: 33 AROS cAMA: 15
RELIGION: CATOLICA, ESTADO CIVIL: _ CASADA,
OCUPACION: AMA DE CASA ESCOLARIDAD: 50, PRIMA

RIA

PACIENTE DE SEXO FEMENIO, MESOENDOMORFICA, CONCIENTE,UBICADO EN LOS TRES ESFERAS, CON EDAD APARENTE

1GUAL A LA CRONOLGGICA,PROVENIENTE DE NIVEL SOCIO-ECONGMICO BAJO, CON PALIDEZ DE TEGUMENTOS, BIEN -
HIDRATADA, COOPERATIVA, CURSANDO SU PRIMER DIA POST-HISTERECTOMIA, CON INCISION LONGITUDINAL EN AB-
DOMEN DE APROXIMADAMENTE VEINTE CENTIMETROS DE LONGITUD EN REGION MESOGASTRICA EN UN PROCESO DE CI-

CATRIZACION, CON DOLOR A LA PALPACION EN ABDOMEN, ESCASU

TIDO,
OBJETIVO: PROPORCIONAR LOS CUIDADOS EXPECIFICOS A UNA PACIENTE CON LEIOMIOMATOSIS

c3CURRIMIENTO TRANSVAGINAL HEMATICO NO FE
il

i

PROBLEMA

MANIFESTACION ~°

FUNDAMENTACION CIENTIF,

ACCIONDES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIF,

E VALUACION

MIOMATOSIS UTERINA INTRA-
MURAL Y QUISTE DE OVARIO

Crecimiento abdominal

Los sintomas de compre-
sién en los leiomiomatol
mas uterinos producidos
cuando este aumento de
volumen y sobre todo -
por su localizacifn,ya
que se encuentra en el
miometrio y el ir aumen
tando de tamafio acta -
sobre 6rganos o estruc-
turas vecinas rechazan-
dolas. )
Los fenbmenos de compre)|
sibn se observan en los
miomas subseroas, sean
o no intraligamentorios,
particulamente estos -
Gltimos.

Preparacibn Preoperato-
ria.
Toma de signos vitales,

Los signos vitales, son

de fundamental importan-
cia pero la vida de todo
ser humano por lo mismo

se decbe detectar cstos pg
rémetros con weracddid.,a
fin proporcionar clemen-
tos de juicio para valo-
rar adecuadamente 1a ovod
lucién clfnica del pacicy]
te.

Las alteraciones en los

signos vitales pucden de
notar la presencia du in
fecciones o de otrds tras|
tomos que agraven los -

riesgos y las complica=-~
ciones quirirgicas.

La asistencia en cuunto a los
cuidados preoperatorios al en
fermo quirtrgico son bésicos,
quo incluye desde tom de sig
| nos vitales, exfmenes do labo
ratorio, ayuno, asco, ropi ~-
adecuada, expediente completo,
tricotomia; son medidas quo -
cn téiminos generales gue ha-
} cen en todos los pacientes de
este tipo, independicntemente
del Dx, y la operacién que sc¢
practique,

Las acciones de enfermerfa sor
fundamentales, ya que cuanto
mejor se oriente y prepare a

tm paciente mds fAcil serd su
evolucién post-operatoria,




PROBLEMA

MANIFESTACION

FUNDAMENTACION CIENTIF,

ACCIONES DE ENFERMERI A

FUNDAMENTACION CIENTIF,

Dolor,

Es raroen los leiomiomas
pero pucde deberse a de
generacibn en el inte--
rior del tumor despubs

de 1a oclusién circula-
toria o de la infeccibén
torsién del pediculo de
un tumor subsoroso,

Los tumores que s¢ in--

6sea pueden comprimir -
los nervies, 10 que pro
duce comprimir los ner-
vios, lo que produce do
lor que irradia a la es;
palda o a las extremida
des inferiores.

crustan en la pélvis -- '

Exdmenes de laboratorid
B,

Q.S.

E.G.0

Rx.

Prucbas cruzadas

Grupo y Rh

Tiempo de Protombina

1a valoracién bioquimica
refleja el nivel tisular|
de un nutriente d.:ﬁo, y

cualquier ancimalidad -

del metabolismo en la -

utilizacién de los nu--

trientes, estos estudios,
se cfect(an en sangre -

{protefnas, albndina, -

globulina y hemSglobina

sérica, vitamina A coro-
tano).

1 examen de orina es ng|
‘cesario para detectar, -

cualquier patologia agre
gada, como dcabetes que

no haya sido diagnésticg1

da, cnfermedad renal y
del hfgado.

Se obticnen por medio de
un laboratorid que anali]
za las anormnlidaes que
ticnen los siguientes -~
elementos:glucosa, san--
gre y bilis, protefnas,
ademds se mide el PH.
(4cides , color y.densi-|
dad).

Algunas do estas prucbhas| .

si bien reflejan ingreso

EVALUACION,



PROBLEMA

MANIFESTACION

FUNDAMENTACION CIENTIF,

ACCIONES DE ENFERMER 1A

FUNDAMENTACION CIENTIF,

EVALUACION,

Apoyo Psicolbgico.

recientes de los clemen--
tos descubietos, pueden '
tarbién identificar nive-
les subbptimos en ausen--
cia de sintomas clfnicos

de deficiencia,

Cualquier intervencién -

quirGrgica siempre va pre]
decida de algun tipo de -
reaccién emocional en el

paciente, obvio o no manjj
{iesta, normal o anormal,
como ansiedad, angustia,

temor por lo desconocido,
1a extensién de 1a roac--
cibn del paciente, se pug
do basar en muchos facto-

tias y sacrificios que --
concientemento sabo que -
hard, scan de fndole £isi
ca, cconénica, psicolbgi-
ca 0 social, y la forma -
en que anticipa los resul
tados de la operacién, m—’j
consccuencia el papel de
1a enformera serd, tole--
ranciay s poy o
para las manifestaciones

res,incluidas las moles-+| -




PROBLEMA

MANIFESTACION

FUNDAMENTACION CIENTIF,

FUNDAMENTACION CIENTIF,

EVALUACION,

ACCIONES DE ENFERMERIA

Ayuno,

Bafio.

Vestido apropiado para
la cirugia.

que presenta el paciente
por la cirugia. |

El ayuno es fundamental
para que las vias gastro<|
intestinales esten vaciag
¢ Inactivas, para evitar
las nfuseas y el vémito
en ol postoperatorio, El
vémito durante la aneste-
sia puedo originar 1a cs
piracién de material en

te es wn efecto colateral
de los anestésicos y dar

gravos,

La linmpieza personal evi-
ta infecciones y ol pas-

ciente suole sentirso mis
cénodo y relajado despubs
que so le ha ascado de 1o
mejor posiblé.

Las batas del hospital so|
emplean por comodidad y -

para.evitar desporfectos”
cn las prendas personalos)

los pulmones y generalmen '

origen a complicaciones -f .




PROBLEMA

MANIFESTACION

FUNDAMENTACION CTENTIF,

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIF,

EVALUACION,

ﬁema 11mpiad§ra. '

as{ como proteger al indj
viduo de infecciones,fes-
to so llevo a cabo con 1d
colocacién de capelina -
(compresa que se coloca o
en la cabeza de tal forma
que no salga ol pelo do

la misma) y botas o vcndé

jes de mierbros inferio-
res.

E1 colon 1lcno de escre-
mento obstruye las maniod
bras del cirujanc en algy
nas operaciones y puede
constituir un factor do +
riesgo, ya que accldenta]
mente se puede scccionar

intestino y causar wna - |

diseminacién en cavidad,
Cuando estd bajo efectos
de anestésicos el individ
diio puede- expulsar heces |
si no se ha vaciado el cg
lon en la mejor forma,
Ademds con ol encma se -
previcnen algunas compli-
ulciﬁnes.




PROBLEMA

MANITFESTACION

FUNDAMENTACION CIENTIF,

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIF, | EVALUACI ON

Expediente completa.

Tricotomia de Ahdomén

Cuidados post-operato--
rios,
Signos Vitales.’

El perscnal de quiréfano
y sala de recuperacién ng
cesitan contar con, la hig.
toria clfnjca complota, |
que incluya la lista de
revisién preoporatoria’y
todos 1os resultados de |
laboratorio.

Confundir la identidad dg
los enformos por descuidd
ocasiona problemas graveq

Preparacién de la piel d
tal forma que este pcrfcg
tamente limpia de bellos
y microorganismos, parb b
avitar quo ellos penotrer
en la herida y causen in-
feccibn, . .

: El cuidado post-operatorio se » -
orienta a evitar molestias y -com-
la asistencia on el perfoplicuciones, y cmprender 1a rqﬁa-,
do post-operatorio so diibilitucléﬂ del enfermo, Son - '-:'_.
rige al restablecimiento [escenciales las medidas para estl
dol equilibrio fisiolégi-mular la actividad y evitar la in
co del paciento y a la --tfeccibn,por tanto las acciones de
prevencién del dolor y ~Jenfermer{a son do vital importan-
1as complicuciones. lLa .'cia para dar soluciones a situa--

valoracibn cuidadosa y la'clones do urgencia,
intervencidn inmediata -~'Entre las responsabilidades adi-~




PROBLEMA

MANTFESTACION

FUNDAMENTACION CIENTIF,

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIF,

EVALUACION,

Bafio do .rcgadora.

ayudardn al paciento a r¢
cuperar su funcién normal
con tanta rapidez, seguril
dad y comodidad como sea

posible. La asistencia -
dol recién operado inclyl
Ye entre otras cosas la -
toma do signos vitales,--
presién-arterial, pulso,

respiracién y temperatural

" ]ya que 1a alteracién do -

uno o mds de estos paramel
tros indicaron,alguna com
plicacién. que puedo traer]
consccucncias graves,

Es parto importante do’1al
asistoncia do enfermerfn
y cunple varias finalida-

individuo una sensacién -
de frescura y limpioza,
permite la relajacién do
misculo, ostimula la cir-
culacién sanguinea, respi
racién y eliminacién.

Cuidados de Horida Qui-Los cuidados de las hori-

‘rlrgica.

Was ablortas o cerradas -~

- fson mis susceptibles de -

sufrir mayor lesién que o

des; limpia 1a piel y del|-

tejido normal, evitan le-{ °

_Clonales estdn a ayudar al indi
viduo a que sca nutrido adecua-
damente, asf como recibir 1fqui
dos, su reposo y sucfios scan ELY
tisfactorios, asyudarlo on sus ne
cesidades de higiéno personal, -
as{ como a evitar y aliviar ol do
lor,



PROBLEMA

MANIFESTACION

FUNDAMENTACION CIENTIF,

ACCIONES DE ENFERMERIAI

FUNDAMENTACION CIENTIF,

EVALUACION,

Vendaje Abdomi.nql f

Arbulacién.

sicnes adicionales y mej
ran el mecanismo de cica
trizacién o curacibn, se

brir,ya qué la hfmedad y

mantenerla expuesta favod
rece la implantgcién y -
produccién de bacterias.

Tiene 1a finalidad de fid
jar apbsitos, evitar la -
tensibn en las suturas,sd
emplean para ejercer pre-
sién sobre una.zona, Li-|
mita el movimiento y con

células cpidérmicas emi-
gren dosde los bordes de

terreno para que los fi--
broblastos comiencen la -
construccibn, -

El vendajo ademds proteje]
y evita mayor lesifm,per-
mite comodidad y soguri--
dad a la paciente.
Incrementa el intercanbio

’ rospiratorio,v ayuda a prg'

venir estasis de las secr)

debe mantener seca'y cu--

1a incisién y preparen el|"

ollo mojora la cicatriza-|
. {cién permitiende que las




PROBLEMA

MANIFESTACION

FUNDAMENTACION CIENTIF,

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIF,

EVALUACION,

Diota.

_|siones bronquiales, en el

pulmén, reduce también 1la
posibilidad de distensién]
post-operatoria puesto --
que contribuye a aumentar)
el tono del tubo gastroin
testinal y de l1a pared --
del abdomen, aumenta la -
rapidez de 1a circulacitn
cn las extremidndes y pmJ
lo tanto impide la este--
sis do sangre venosa, Ia
vorece 1a cicatrizacibn,

evita la flebitis disd
minuye ol dolor y pulso ¥
respiracién vuelven a sus
cifras normales.

Se indica diota 1fquida,

cn primera instancia, ya

quo al ser intervenido un
individuo quirdrgicamentd
61 mecanismo peristéltic
tiende a disminuir por -
efecto de medicamentos,o

manipulacién’ duranto el -
acto quirdrgico.

Esiu diota ayudd a roéu»

lar su peristalsis, 50 -=
aplica en porfodos broves|

generalmento no mayores - .
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PROBLEMA

MANTFESTACION

FUNDAMENTACION CIENTIF,

ACCIONES DE ENFERMERIA.

FUNDAMENTACION CIENTIF,

"EVALUACILION,

Solucicén Mixta
Glucosa al S%

-

- flo que se diguiere con'fa

. ¢ogéno principalmente on -

e 24-36 hrs, y deben de

3 hrs. durante el dfa y -
ba noche, pocteriormente
se indicard wna dieta blag

ciduos, que que los reci-
lluos provecan distencién
hbdominal por su accién

formadora de hecos ademds

£ilidad,

La glucosa os el carbohi-
Hrato mfs importante.quo
rircula en el cuerpo, su
boncentracién norml en -
Fyunns » €n sangro venosa
periférica es de 600-800

mediante reaccdones oxidatj

as (glucolisis) o bien. -4
puede almacenarse como gly

el higado y en el miisculd
estriado, se utiliza en 4
soluciones al 5,10,50% rd

ra 1a restitucién de agus
y alimentos, la aplica-+

da que contenga escasos e

mg/litro, se biotransformd .

. komer a intervalos do 2 a} -

3




PROBLEMA

MANTFESTACION

FUNDAMENTACION CIENTIF,

ACCIONES DE ENFERMER IA.

FUNDAMENTACION CIENTIF,

EVALUACION,

Cloruro de Sodio,

cibn 1.V. con glucosa BSJ

valiosa en el tratamientd. .

de ciertos paciuntes as{
como en complicaciones =-
quirGrgicas,sirve como -4
proteccibn contra el desy
rrollo de acitis y para 4
movilizar la perdida de -
proteinas. .

In concentraciones baja -
5%, so utiliza en la defl
ciencia de agua que no -
puede ser suplida con -

1ftica y siempre que sca
Inecesario ministrar agua
libre de sedid,

Puede ocasionar lesién enj
el endotelio, tromboflebj

cosurin. Su via do admi-
nistraciénl.v. .

Solucién electrflitica --
consisto on cristales he-
xahédricos importante pa-
ra. 01 mantoniniento do 1]
quido extruccibn y 1a res)
titucién do sus desequilil
brios,

otra soluciénhidroolcetid

tis, hiperglicemia y glu-f ™

[Se excrota por el rifién -



PROBLEMA

MANIFESTACION

FUNDAMENTACION CIENTIF,

ACCIONES DE ENFERMER U\‘

FUhDN4ENTAClON CIENTIF,

LEVALUACION,

un 95%, heces y sudora- -

_lcién de diuresis se ini--}. .

cia 6-8 hrs. después de
iniciada 1a ministracién,

mente se congestiona e} -
pulmbn y pucde sobrevivir|
edema pulmonar, se indica)
rh goted lento, contrain-
dicados en cdema, puede -|
ocasiona, nafiseas, vémito
cfectos de purgante en vol
lmenes altos y concentra)
dos, ademfs de la debili-
dad muscular, desoricnta-
cién, respiracién profun-
da, oliguria y aumentado
la urea y el nitrdgeno,

aumenta la hipertonia ex-
tracolular, se ministra

de 200 -400 ml. las prime]
ras 24 hrs. el resto se -
administra de acuerdo a -
las necesidades clinicas.
El sodio mediante proce--
so activo que arrastra.-
el cloro por atraccién --
electroquimica y el agua
ipor atraccibn osmbtica,

cuando so ministra répidal °




PROBLEMA

MANTFESTACION

FUNDAMENTACION CIENTIF,

ACCIONES DE ENFERMERIA‘

FUNDAMENTACION CIENTIF,

EVALUACION,

Sulfato Ferroso

Antianémico, sustancia -
inorgfinica do origen mi-
neral que se presenta. co
mo polvo o cristales de
color azul verdoso muy -
soluble en agua,es esen-
cial para la formacién -

de hemoglobina y para |25

cesos de oxidacibn de te
jides vivos. - Los reque-
rimientos diarios de es-
te metal son de 2-5 mg,
sus requerimientos son -
mayorcs en el embarazo y
durante una hemorrugfa =
crénica, La ubsorcién -
s¢ llova a cabo en el -~
duodeno y yeyuno, cs de-
positado cn la mucasa in|
testinal y es transportn
da por una protefna,sc -
almacena en higado y en

el baso. Est§ contrain-
dicado en pacientes con

filcora  géstrica y despuél

de la administracién de
ungi&cidos, puede produ-
cir irritacién gastroin-

testinal, dolor alxominal

vémito y dearrca, consti

*



PROBLEMA

MANIFESTACION

FUNDAMENTACION CIENTIF,

ACCIONES DE ENFERMER 1A

FUNDAMENTACION CIENTIF,

EVALUACION,

Dipirona 1gr, Por ra-
zon necesaria,

" [Se ministra por vfa oral

" {diarios divididos en 3 dg

pacién, envenenamiento f%
tal.

de 100 mg 3 6 4 veces al

dia, es suficiente para o -

producir remisién en la
anemia por deficiencia dq
hierro en algunos casos -
puede utilizar dosis torg
peliticas de 0.9 -1.8 gr,

sis,

Derivado do la pirazolond
siendo analgbsico, antipi
vético y antiinflamatorid
puede causar toxicidad,
Los ofectos analpésicos
antipiraticos de la fenill
bulzacna, son menos nota

bles que los de los salid:

cilatos. Se absorve en
forma rpida y completa

en el aparato gnstroinéeE
tinal, v se obticnen nivg
les plasrfiticos on 2 hrs,
En el higado se metabolid
za lentamente hasta la -+
forma de oxifenobulazona,
y un metabolismo con prod

picdades uricusurica modd



PROBLEMA

MANIFESTACION

FUNDAMENTACTON CIENTIF,

ACCIONES DE ENFERMER IA.

FUNDAMENTACION CIENTIF,

EVALUACION,

Apoyo Psicolégico.

radas, Su vida media big
16gica cn el hombre cs -
de 72 hrs., por la nota-
ble resorcifn de la molé
cula, no conizada en los
tlbulos distales del ri-
f6n, La fenilbutazona y
sus metabSlitos se uncn
fuertemente a las protef
nas plasmfiticas. La ad-
ministracifn a large pla
zo, induce la actividad-
de las enzimas microscé-
picas del higado,

A menudo se observa re--
tencibn de Na. pucde ori
ginar cdema, provocar nfy
seas, molestias cpigfs--
tricas, vémito, Glcera -
pbptica, sangrado de tu-
vo digestivo. Se climi-
nan por la orina. Se pre
senta en tabletas, ampoyg
tas y supositorios. [
Las consecuencins cmocio
nales de 1a esteriliza--
cibn voluntaria son meno
dailinas que cuando la es
terilizacibn se solicita
como una necesidad médi~

Debemos sefialar que la mayor par-
te de las necosldades del indivi-
duo cnfermo o sano, sélo pueden

satisfacerse parcialmente. Aun -
mis 1a enfermora, cuya Tesponsabi

lidad y privilegio son ayudar al



PROBLEMA

MANIFESTACION

FUNDAMENTACION CIENTIF,

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTACION CIENTIF,

EVALUACION,

&

. [culpa despubs de 1a operg

ca. Muchas rujeres expe-
rimentan sentimientos de

cibn, los conflictos so--
ciales o religiosos tiend
den a complicar los he--
chos, por ello es esen-

cial hablar de los :;spnr-1
tos de la operacién con

cada nujer dando oportu-
nidad de hacer preguntas
y expresar sus sentimien
tos, oborddndo el tema d
manera sGtil,si esto se

lleva a cabo se tendrd e
mayor beneficio para la

mujer al aliviar sus - -
preocupaciones y la ayu-
darfn a adantarse de ma-
nera adecuada.

paciente a resolver sus problemas,

debe reconocer que algunos de ello:

no pueden ser eliminados y resul--
tos. En este caso el pupel do la
enfermera en fundmaental en ayudar

al paciente a lograr una adaptacié
madura objetiva y compensadora a
1a persistencia del problema; si ~

esta es la mejor solucién.
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CONCLUSIONES. :

Una ve: revisado el Marco Teérico y que se aplicéron
los cuidados especificos de enfermerfa a una paciente con --
leiomiomatosis intramural y quiste de ovario se concluye, que
esta patologia sc presenta en el 20% del total de las mujeres
de 35 anos de edad en adelante, es mis frecucnte en la raza -
negra, no suelen presentarse después de la menopausia y cuan-
do la paciente la presenta y llega al climaterio disminuyen
de volumen pero no desaparecen; es considerable como una tumo
racién benigna mesenquimatosa de origen muscular constituidads
por fibras lisas y por un estroma conjuntivo con escasa irri-
gacién. Los leiomiomas que causan mis problemas son las scro
sas y las intramurales, ya quec casi siempre condicionan a la
paciente a la histerectomia total,lo que deja en la paciente
un sentimiento de culpa , porque siente o la hacen sentir hi
povalorada y considera que su vida sexual ya no serd satisfac
toria y por ende su parecja perderd interés en ella, situacién
que desafortunadamente es real debido_a la falta de informa-

cién de la pareja.

Otra causa de angustia en la paciente que aun no ha
sido sometida a cirugia,es la imposibilidad para lograr un -
embarazo o los abortos repetidos que ante la pareja incompren

siva la hacen sentirse devaluada,



De ahi la importancia del personal de enfermeria en
la orientacibn a la pareja sobre el padecimiento y su rcha-

bilitacibn.

El quiste de ovario es una patologifa poco menos fre-
cuente pero que desafortunadamente también en la mayoria de
los casos terminan en cirugia para prevenir posibles compli-

caciones.

85,
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GLOSARIO .

ANAMNESIS.~ Partc del cxamen clinico recalizado por cl médico
que rcuna los antccedentes clinicos del pacicnte
(amnesis personal) y de sus ascendientes (anamne

sis familiar).

CASTRACION,. -Término que sc emplea para describir la opera- -
cibén de extirpar los ovarios de una mujer (ovie-
rectomia) o conseguir su atrofia mediante radia-

ciones (castracibn roetgén).

CARCINOMA.- Tumor maligno que tienen su origen en un tejido
epitelial, es decir, en la piel, en las mucosas,
o en la porcién glandular, de diversos érganos,
estomago, mamas, tiroides, prostata. Puede pro-
pagarse a tareas de la sangre y la linfa o inva-
dir tejidos adyacentes. La cirugfa, los iséto--
pas radioactivos, los rayos X y los flrmacos an-
timitéticos son los instrumentos prihcipales que
se usan eén la terapia de estus procesos malignos.
Si bien se desconoce la etiolcgfa, constituyen en
su formaci6én la irritacibn continua del tejido y

.

factores hereditarios.

ENDOMETRIOSIS.- Enfermedad benigna de la mujer caracterizada
por el crecimiento progresivo de islas de célu--
las senejantes a las del endometrio (mucosa que

recubre el interior del Qtero) en la superficie
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de otros 6rganos pélvicos, cada una de las is-
ias se pircsenta como peavedo abultamiento que

. . 4 .
contiene liquido rojo obscuro. El fratamiento’

. . e
incluye hormonales o quirfirgico.

:

ESTERILIDAD.- Imposibilidad de procrear;*a pesar de existir
relaciones sexuales normales, que puede deber~
se a un defecto orglnico o funcional del hom--

bre o de la mujer.

HIPEREMESIS.- Vomito persistente incohercible de vida a dis-
tintas causas. El tratamiento puede ser con -
antihistaminicos pero a veces se hace necesa--
ria la hospitalizacibén. Suele resolverse por
si scla, ya que se presenta con frecuencia du-
rante el embarazo y al término de este desapa-

rece (hiperemesis gravidica)

HIPERESTECIA.-Aumento de la excitabilidad de las terminacio-
nes nerviosas de un 6rgano. Puede ser sintomas
de altrraciones psiquicas o expresar un estado

de irritacibn nerviosa.

HIRSUTISMO,~ Anormal crecimiento de vello superfluo en el -
' cuerpo y en la cara de la mujer, o crecimiento
de vellos densos y abundantes en regiones del
cucrpo del hombre en los que normalmente son -
escasos, Iis debido a un exceso de secrecibn -

de la corteza de las gléndulas suprarrcnales.



En general, acompafiada de otros sintomas,

HISTERCIOMIA.- Extirpacién del (tero mediante intervencién -
quirfirgica. Puede ser total o parcial en esté
Gltimo caso se deja en si lograr parte del cer-
vix o cuello del Gtero. En ambos casos permane
cen c¢n su lugar la vagina y los ovarios, no rg
gistrindose ningln efecto negativo sobre el de-
seo sexual ni sobre la posibilidad de mantener

relaciones sexuales.

INFERTILIDAD,~- Incapacidad para poder implantarse el huevo -

fecundado dentro de la cavidad uterina.

LAPAROTOMIA,~- Intervencibn quirirgica consistente en la inci
sibn del abdomen para examinar los érganos en -
el contenido para précticar una intervencién di-

recta alguno de ellos,

MENOPAUSIA.~ Fenémenos fisiolbgico del organismo femenino que
coincide con el perfiodo durante el cual las mens-
truaciones comienzan haciéndose irregulares y --
luego termina cesando definitivamente,se inicia
entre los 45 a los 55 afios y puede durar desde

unos 6 meses. hasta 3 afios.

METRORRAGIA.- Hemorragia de origen uterino, gue aparece como
pérdida de sangre por la vagina fuera de la fe-

cha normal de las menstruaciones. Estas mani--

88,
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festaciones o menudo se deben a desequili- -
brios enddcrinos. También puede indicar la
presencia de¢ procesos inflamatorios en el Gte
ro, en las trompas de Falopio o en los ova-~
rios o la existencia de un fibromioma, de un

tumor maligno o de un embarazo extrauterino.

MIOMA. - Tumor de tejido muscular, en particular del
tejido muscular liso de las paredes del esto
mago, intestino, trompas de falopio, ovarios,
prbstata o Gtero. Es benigno pero puede tor
narse maligno. El tratamiento consiste en -
la extirpacibn quirlrgica de las formaciones
miomatosas o de la porcibn del érgano afecta

do.

PARESTECIA, - Sensacibn anormal que se produce en ausencia
de un estimulo adecuado, como por ejemplo una
sensacibén de quemazon en ausencia de calor,
Este sintoma se presenta en numerosas enfer-
medades neurolégicas, pero en ocasiones care
ce de significado patolégico determinado,ya
que puede deberse a una momenténea altera- -

cibébn del tono nervioso.

ROETGENOTERAPIA.- Terapia de los tumores que se basa en su
irradiacibn por rayos X. Ademis de el trata

miento de los tumores, se utiliza en el tra-



SARCOMA, -

ULTRASONIDO. -

- UROGRAFIA. -

90.

tamiento de¢ algunas afecciones cutfnecas.

Tumor maligno de los tejidos concctivos,.co-
mo son los mfisculos y los huesos., Es una --
forma dec menos ceomun que el carcinoma, que

cambia, se forma cn el tejido epiteclial. Pue
de también atacar a los individuos jbvenes y
a menudo tiende a propagarse y a producir me
tastasis, por via hematogena linfética (pul
mén, higado). El tratamiento es quirlirgico

y quimioterapico.

Vibraciones de la misma naturaleza que los -
que dan origen a los sonidos, pero de una --
frecuencia, excesiva para ser percibibles -
por el oido humano.

En medicina se emplea en la terapfutica de
la artrosis y de las mastitis, ya que gene-

ran calor y auménto el flujo de sangre.

R#diografia de los rifiones y del aparato uri
nario mediante la aplicacién de un estudio -
de contraste. Mediante la urografia, el ra-
diologo puede establecer si la forma de los

rifiones y‘dc los uréteres es normal, asi'cg

mo determinar la existencia de posibles cdl-
culos contenidos en cllos; la urografia le -
sirve posteriormente al cspecialista para de

cir el posible tratamiento.
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CRONOGRANDMA

3-10 de Junio 1988

Revisién de expedientes para la seleccibn de la pte.

13-17 de Junio 1988

Aplicacibn del P.AE.

20-24 de Junio 1988

Elaboracién y presentacibén del provecto

27 de junio al 7 de
Julio 1988

Elaboracidn de Marco-Tebrico o Historia Natural.

3-20 de junio al 3 -

de Julio 1988

Asesoria continua.

25-29 de Julio 1988

Integracién del trabajo, asesoria.

8-12 de agosto 1988

Trimites administrativos.

30 de Agosto 1988

Examen Profesional.
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