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l. 

I N T R o D u e e 1 o N. 

El presente Proceso Atenci6n <le Enfermería conti~ 

ne loselementos te6ricos mínimos indispensables para propor-

cionar los cuidados específicos de Enfermería a una paciente 

con leiomiomatosis uterina de tipo intramural y quiste de ova 

rio. 

Es de vital importancia conocer la etiología y p~ 

tologia del padecimiento para proporcionar educaci6n higiénica 

a la paciente y familiares; así como para prevenir posibles -

complicaciones tanto físicas como psicol6gicas,ya que la pérd! 

da de cualquier 6rgano interno o externo afecta psicol6gicame~ 

te al individuo, familia y comunidad. 

Afortunadamente la leiomiomatosis es poco frecue~ 

te porque se presenta en 50% de la poblaci6n total femenina a 

partir de los 30 años en adelante. Con frecuencia es causa -

de esterilidad o infertilidad y en Última instancia pérdida -

del útero o malignizaci6n del leiomioma. 

El quiste de ovario es una patología menos fre- -

cuente que incluso a veces se descubre accidentalente durante 

la realizaci6n de los estudios de gabinete (Rx, ultrasonogra

fía) y laparatom{a exploradora, ya que cuando da sintomatolo

gía es porque de gran tamaño sufre torci6n de su pedículo ge

neralmente. 
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• TUS TI F I C,\C IO:\. 

El presente Proceso de ,\tcnci6n de Enfermcria fue 

elaborado como una opci6n de titulaci6n para obtener el gra

do de Licenciado en Enfermer1a y Obstetricia en la Escuela -

Nacional de Enfermcr1a y Obstetricia de la Universidad Nacio 

nal Aut6noma de México. 

Dicho trabajo se llevo a cabo en el llospital Gen!:_ 

rol "Gral. Jos6 Vicente Villada" perteneciente al Instituto 

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

Elaborar un Proceso de Atenci6n de Enfermería como -

opci6n de titulaci6n. 

Aplicar.en la pr~ctica los conocimientos adquiridos 

en la preparaci6n profesional. 

Proporcionar con el Proceso de Atenci6n de Enferme-

ria los cuidados específicos a una paciente Gineco

Obstétricia conociendo de antemano la patología que 

la aqueja para ayudarla a su rápida recuperaci6n. 



4. 

CAMPO DE LA I'.\\'ESTIGACIO!';. 

El presente estudio se llevo a cabo en el Hospital 

General de Cuautitlán "Gral. Jos6 Vicente Villada" pertene

ciente al Instituto de Salud del Estado de M6xico de la Se-

cretar{a de Salubridad y Asistencia, que se encuentra ubica

do en la calle <le Alfonso Reyes sin n6rnero Esquina con Venu! 

tiano Carranza, en CuautitlSn de Romero Rubio, Estado de M6-

xico, y que cuenta con las cuatro especilidades básicas corno 

son: Cirugia General, Medicina Interna, Pediatría y Gineco

Obstetricia. 
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METODOLOGIA. 

Para la integraci6n d~ este Proceso de Atenci6n 

de Enfermería se seleccion6 una paciente Gincco-Obst6trica 

del Servicio de Hospitalizaci6n en el Hospital General de -

de Cuautitlán "Gral. Jos6 Vicente Villada" para su real iza

ci6n se elabor6 la Historia Clinica por medio de la inform! 

ci6n directa e indirecta, así como el interrogatorio de di

cha pacien~e, para dar un Diagn6stico de Enfermería, poste

riormente se elaboraron fichas bibliográficas y de trabajo 

para conocer, por un lado la Anatomía y Fisiología del Apar! 

to Reproductor Femenino y por otro lado la patología en - -

cuesti6n, inmediatamente se esquematiz6 la Historia Natural 

de la Enfermedad con sus niveles de prevenci6n y se elabor6 

el Plan de Atenci6n de Enfermería con su fundamentaci6n y se 

presentará el informe de los resultados obtenidos. 
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MARCO T E O R I C O. 

ANATONIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO GE~ITAL FfilffiNINO:-

El aparato genital femenino se encuentra constituido 

por 6rganos genitales externos y 6rganos genitales internos, 

los primeros los constituyen el monte de venus, labios mayo

res, labios menores, cl'.ítoris,vcstíbulo, meato urinario,g~á~ 

dulas de Skene, glándulas de Bartolini, himen, orquilla bul

bar, pcrine. 

"MONTE DE VENUS.- Prominencia localizada por delante 

del pubis con espesor de 2 a 8 centímetros constituido por 

tejido adiposo cubierta de piel pigmentada que en la puber-

tad se cubre de vello formando un .tríangulo de base superior. 

Se irriga por las pudensas externas, ramas de las femoral. 

Sus venas desembocan en la femoral. sus linfáticos van a los 

gánglios superficiales de la ingle y los nervios proceden de 

los abdonino-genitales~ 

"LABIOS MAYORES.- Son dos pliegues cutáneos, alarga

dos en sentido anteroposterior y aplanados transversalmente, 

poseen dos caras, dos bordes y dos extremidades, en su cara 

ext~rna corresponden a la.cara interna del muslo del que es

ta sep'arado por el surco geni touretral. Es convexsa, de una 
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coloraci6n obscura y presenta pelos más escasos que el monte 

de venus la cara interna corresponde a la cara interna Jel - · 

labio opuesto y al labio menor del mismo lado,el cu~l est& -

separado del surco interlabial dicha cara es obscura y pre-

senta poco pelo. Gl borde superior o aderente corresponde a 

las ramas esquiop6bicas y borde inferior o libre es convexo 

de adelante hacia atrás 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 o~uesto y constituye la comisura posterior,tambi6n lla

madr horquilla, la cual presenta inme~iatamente delante de -

ella y por atras del himén una depresi6n llamada foseta novi 

cular. 

Los grandes labios se hayan constituidos por diver-

~ sas capas, de afuera hacia dentro, se encuentra una capa cu

tánea de apidermis pigmentada cubierta de pelos y rica en -

glándulas sudoriparas y sebaseas; y el dartos labial, rafe -

de fibras musculares lisas que cubren a la capa cutánea por 

su cara profunda, éstas dos capas se reflejan en el borde ll 

bre del labio resultando asf dobles. Contienen la capa de -

tejidos celulares con grasa raás o menos abundante, y en fi- -

bras elásticas en mayor o menor abundancia. Los labios may~ 

res se encuentran irrigados por las pudendas externas, ramas 
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Je la femoral y por la perineal superficial, rama Je la pu-

JenJa interna. Sus venas sup~rficiales acom~aftun a las ar-

terias, mientras las profunJas van con las venas vulbares -

al plexo vaginal. Los linf&ticos se Jirigen a los inguina-

les superficiales y sus nervios proceden Jel pudendo interno 

y de los abdomino genitales". (l) 

LABIOS ~E~ORS O NIXFAS. Son Jos repliegues de - -

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

troito, al adosarse entre si concluyen el orificio vaginal; 

se unen en su parte anterior y posterior. En su parte post~ 

rior se pierde insensiblemente en la cara interna del labio -

mayor, en la uni6n del tercio posterior en sus 2 tercios, a~ 

teriores; pero pueden prolongarse e intervenir en la forma- -

ci6n de la feseta navicual. La extremidad anterior dividida 

en 2 repligues que bordean al clftoris; el anterior forma -

una envoltura llamada prepucio del clÍtoris,el posterior al

canza la cara posterior del clítoris formando el franillo del 

clftoris,no siempre los labios mayores son de mayor tamaño -

que los labios menores estos 6ltimos pueden presentar mayor 

tamafto 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 corpúsculos del tacto y en 

1) Dr. Fernando Quir6z Guti6rrez. Anatomía Humana. 7a. edi-
ci6n. México, 1977. pp. 331-332. 
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gllndula sebaceas y contienen tejido conjuntivo rico en fi

bras el&sticas,se irrigan de igual forma que los labios may~. 

res, su circulaci6n linf&tica es m5s abundante, se vierte en 

los glnglios inguinales superficiales, su inerrnci6n es igual 

a la de los labios mayores, con la gran diferencia que los -

labios menores se encuentran gran cantidad de corpúsculos de 

Meisner y de Krause. 

"CLITORIS. - Organo erectil t.omol6go 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 isquipúbicas, alcanzan un tercio medio y 

se hayan recubiertos por el músculo isquiocabernoso, después 

se dirigen hacia arriba y adelante hasta el borde inferior -

de la sinfisis pubiana, donde unen para formar, el cuerpo -

el clítoris. 

Este continua la dirccci6n de los cuerpos caverno-

sos en una corta extensi6n para doblarse bruscamente hacía -

bajo y hacía tras constituyendo la rodilla del clítori~. Se 

adelgasan ligeramente hasta su extremidad donde toma forma -

f6nica del vértice redondeado en el glande del c1Ítoris,con

formaci6n parecida al pene del hombre en el 6ngulo inferior 
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que forma la roJilla Jel cl1toris se en~uentra una red vena 

sa que se llama plexo intermeJiario Je Kobelt las envoltu-

ras Jcl clítoris estan formadas por piel, continuaci6n J~l -

tegumento vulvnr, contiene una capa c6lularque cubre la su--

perficic profunJa Jel revestimiento cut6neo. Una capn fibra 

el6stica que envuelve a los cuerpos cabernosos corno la fas--

cio penis, formando lo fascio cl{toridiono, la cual separa -

los basas y nervios subcutáneos de los vasos y nervios pro--

fundos, el cl1toris contiene un ligamento suspensor,su irri

gaci6n es por medio de la pudenda que suministro los arterias 

cavernosas y las dorsales del clítoris, emite numerosos ve--

nas, unas forman b vena dorsal superior y la dorsal profun

da, separadas por la fascia clitoridian:1 y que desemboca a -

la vena femoral y al plexo Sanaton y otros al plexo interrne-

diario <le Kobelt. 

Los linfáticos van a gánglios inguinales y profun-

dos que se vierten en el gánglio de Cloquet y en los rectos 

crurales los nervios proceden del pudendo interno''. (Z) 

.VESTIBULO.- Espacio comprendido entre los labios me 

nores, contienen el orificio vaginal y las gl5ndulas vestibu-

lares, se encuentra cubierto por un epitelio escamoso estrati 

2) Fernando Quir6:. Op. Cit. pp.33-334. 
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ficado, es de coloraci6n rosada, desprovisto de gl&ndulas -

presenta una superficie plana y ligeramente coucava en sen-

tido transversal. 

"MEATO-URINARIO.- Orificio en forma Je hendidura --

por el cual desemboca la uretra hacia el exterior esta recu

bierto por un epitelio transversal se situa en la línea me--

Jia en la parte posterior del vestibulo y por arriba del tu

berculo vaginal. 

GLANDULAS DE BARTHOLI:\I. - 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 m~ 

co que lubrica al vestíbulo, estas glándulas se infectan con 

relativa frecuencia". C
3) 

"HIMEN. - Tabique perforado y situado en lo:; límites 

de los conductos vulvar y vaginal. Presenta una cara supe-

rior vuelta hacia el conducto vaginal; y cara inferior en -

relaci6n con las formaciones labiales; un borde central que 

3) Hlictor-Monélragón Castro. Obstetricia b6sicn ilustrada.Tri 
11as. 3a, reimpresi6n. ~:6xico, 1986 p. 14 
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limita la hcnJiJura J~l himen y que presenta Jiversos tipos 

semilunar, anular, tabicaJo o estrellado. Por su cara vulvar 

forma con los labios menores el surco vulvohimenal. Se en--

cuentra formado por un repliegue mucoso que contiene en su -

interior tejido conjunti\"o )' fibras eH1sticas en cantid<lll va-

riable, posee vasos sangulncos, lo cual explica la clastici-

dad r las hemorragias diversas que presenta esta membrana se 

rompe al contacto sexual r sus restos se designan carunculas 

miltiformes dicha membrana recubre la entrada de la vagina". 

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

bios mayores con los menores en su parte posterior. 

"PERI:-.JE.- Regi6n comprendida entre la horquilla y 

el ano; ésta constituido por varios músculos transversos del 

perine, vulva cavernoso, isquiocavernosos, transverso profu~ 

<lo del perineo, constrictor profundo del perineo, exfinte e~ 

terno <le la uretra o esfinter estriado externo del ano, mús

culo rectovaginal, isquioquisio y elevador del ano con sus -

aponeorisis perineal superficial, media y profunda. El peri_ 

ne ·se ve afectado con el trauma del parto". 
(4) 

4) Femando Quir6z:Op. Cit. pp 333-336. 
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ORGANOS GENITALES I~TER~OS.-

"VAGrnA. - Conducto músculo mer.1branoso que se ex- -

tiende del cuello uterino a la vulva. 

Se situa por delante del recto, por atrás de la va-

gina y por abajo del cuello uterino. Su direcci6n es obli-

cua hacía delante y hacía abajo y forma con la horizontal un 

6ngulo de 70° abiertos hacía atr6s; presenta una ligera con 

cavidad dirigida hacía atr6s, en estado de evacuidad es apl~ 

nada de adelante hacía atrfis en sus paredes se aplican una a 

otra en toda su extensi6n, 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 irrii;aci6n de la arteria vaginal, rama 

de la hipogástrica y de la uterina la cual emite el ramo cer 

vico vaginal y de la hemorroidal media, que irriga su extre

mida<l interior. 

Loslinf5ticos se originan en una red mucosa y en --

otra muscular, al salir <le las pare<les, forman otra red peri 

vaginal, de la cual parten conductos aferentes superiores -

que <lesembocan a los iliacos externos; conductos medios ~ue 

van a los hipogástricos y conductos inferiores que con los -

conductos del himen terminan en los inguinales su,eriores. 

Los nervios emanan del gánglio hipogástrico los de! 

tinados a la parte superior de la vagina y del pudendo inter 

no por la parte interna".(S) 

"Sirve de paso al fujo menstrual, como receptaculo 

para el pene en la copulaci6n y como parte baja del canal de 

nacimiento durante el parto." 

UTERO.-" El útero 6 matriz es un 6rgano hueco desti_ 

nado a contener el huevo fecundado durante su evoluci6n y a 

expulsarlo cuando ha alcanzado su desarrollo. 

5) Fernando Quir6z Op. Cit. pp.331 y 316 
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Esta situado en la parte media de la excavaci6n -

p6lvica entre la vejiga y el recto, arriba de la vagina y -

por debajo <le las asas instestinales.C 6) 

Tiene forma <le cono truncado y aplanado de adelan

te atrás, de base superior y de vértice inferior. Presenta 

en la uni6n de su tercio inferior con sus dos tercios infe- -

rieres, un estrechamiento circular llamado istmo, que lo dl 
viden en una parte superior o cuerpo y una parte inferior o 

cuello el útero normalmente es único pero puede tener muta-

clones. 

Mide en la mujer nulipara 7 cm. de longitud por 4 

de ancho en su cuerpo y 2 en su cuello con un expesor raedio 

de 2! cm. rin la múltipara mide 8 cm. de longitud,<le ancho 

5 cm., ne espesor 3 cm, tiene un peso de 40 a 50 gramos en -

nUlipara y 60 a 70 gramos en mÚltipara. 

El eje de la matriz no es recto pues presenta un -

ángulo optuso, en la uni6n del cuello con el cuerpo abierto 

hacía abajo y adelante. Esta abertura varia entre 140 x 170 

grados. Si esta demasiado cerrado se encuentra en ante fle 

xi6n, si se encuentra invertido abierto hacía atrás, está en 

retroflexi6n y si el ángulo se encuentra a un lado esta en -

latero-flexi6n". (?) 

6) Mondrag6n. Op. Cit. p.18 
7) Fernando Quir6z. Op. Cit. p.316 
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Lo Jirecci6n se Ja tomando en cuenta el punto cen

tral l[Ue normalment~ pasa muy ?Oco por delante Je un pla~o -

que pusu por las espinas ci5ticas r en una lfnea vertical que 

paso por el centro Jel perineo cuando sin cambiar el punto 

central, el 6tero Jirige su cuerpo hacía delante y su cue--

llo hacía atr5s, se dice que hay anteroverci6n. La direc--

ci6n es en sentido contrario se dice que hay retroversi6n, -

en caso que se incline hacfa alguno <le los lados se habla de 

la retroversi6n. 

La posición es en situaci6n central; con ligera an-

teflexi6n y ligera anteversión. 

El 6tero estfi sostenido en su posici6n normal por 6 

ligamentos, constituidos por repliegues peritoniales que co~ 

tienen en su interior las formaciones ligamentosas propiame~ 

te dichas, constituyen su fijación la cupula vaginal y m6sc~ 

los del perineo, los ligamentos uterinos simétricos son los 

ligamentos anchos, redondos y uterosacros. 

''Ligamentos Anchos.- Se hayan constituidos por el 

?eritoneo uterino cuyas hojas interiores y posteriores se ado 

san en sus bordes, formando el repliegue que va a las pare-

Jes laterales de lu pelvis por fuera y alcanza por abajo el 

piso p6lvico. Son dos tabiques transversales que Je los bor

des uterinos va a las paredes pélvicas, cuya forma es m6s o 

• 
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menos cuadrangular y que adopta una direcci6n semejante a 

la del 6tero. En el sentido vertical se dirigen oblicuame! 

te de arriba a abajo y de aJelante a atr5s presentan dos c~ 

ras anteriores que se relacionan con la vejisa y en su par

te mSs alta presenta el levantamiento del ligamento redondo, 

y en la cara posterior se relaciona con el recto y en su Pª! 

te mSs alta los repliegues que corresponden a los ligamentos 

6tero -ovdricos y tubo ovaricos, contiene 4 bordes internos 

que corresponden al borde uterino y contiene en su interior 

la arteria uterina y el flexo venoso. El borde externo co--

rresponde a la pared lateral de la pGlvis, el borde interior 

al piso de la pGlvis y al borde superior libre a la trompa 

uterina y a su vez presenta tres repligues que divergen ha

cía fuera (aletas de ligamento ancho). La anterior formada 

por el ligamento 6tero-ovárico y la inserci6n del hílio del 

ovario sobre el ligamento ancho. 

Su estructura esta formada por fasículos 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 5ngulos laterales del 6tero al conducto ingui

nal y al pubis, mide de 12 a 14 cm. de longitud y un dinmc-

tro de 4 a 5 milimetros de diametro nacen por delante y por 
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Jebajo Je la trompa uterina, se dirigen hacia afuera en el 

espesor Jcl ligaraento ancho al cual forma la aleta anterior, 

hasta llegar al orificio Jel conducto inguinal pasando por el 

cayaJo de la epig5strica. Se introJucen en el conJucto in--

guinal al que recorren en toJa su extensi6n y al salir de 61 

se JiviJen en hasces Jivergentes que van a insertarse a la es 

pina Jel pubis, a la sínfisis y otra a los labios mayores y 

monte de venus en el orificio inguinal inferior, al perito-

neo forma una depresi6n (fosetu inguinal externa). Estructu 

rulmente el ligamento redonJo est6 constituido por tejido -

conjuntivo elástico". (8) 

Ligamentos Uterosacros.- Se extienden de la cara -

?Ostcrior del cuello uterino, en los límites del itsmo, a la 

cara anterior del sacro. 

La inserci6n posterior se hace en la 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 pcritoneal p6lvica y otro interno faciliforme 

y c6ncavo que abarca el recto (repligues Je DOUGLAS). 

8) Fernando Quir6z. Op. Cit. p.317 
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Estructuralmente se encuentra formaJo por tcj ido ce 

lular por fibras musculares lisas, en su cara inferior con-

tiene el glnglio hipog6strico por fuera los vasos linf6ti-

cos y venosos. 

Constituye la fijaci6n del útero a la vagina. Se -

hayan rodeados ambos a este nivel por tejido celular subperi_ 

toneal que a su vez es fibroso, muscular y el6stico que ade

m6s se adhiere a las paredes p6lvicas laterales constituyendo 

el parametrio de Vi rshm~ y 1 igamento transverso de 1.Jatkan

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

aponeurosis sacro-rectogenital de Delbet. 

El útero, asi engarsaJo a la vagina descan~a sobre 

el piso del perineo y principalmente sobre el elevador del -

ano, y que le sirve de sostén. 

En el útero se consideran una porci6n superior o -

cuerpo y otra inferior o cuello unidos por el itsmo. 

El cuerpo posee dos caras,tres bordes y tres 6ngu--

los. 

La cara antera-inferior lisa, ligamento convexo cu 

bierta por peritoneo, desciende hasta el itsmo hacía la veji_ 
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ga, que forman, el fondo de saco vesicouterino. 

Cara posterosuperior lisa y más convexa revestido por 

peritonero desciende más haya del itsmo hasta cubrir la par

te superior Je la pared posterior de la vagina. Se refleja 

luego sobre la cara anterior del recto, para constituir el 

fondo <le saco rectovaginal o fondo de saco <le 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 acompaftan. 

Borde superior llamado fondo uterino o base del úte

ro recto en nuliparas y convexo en multiparas, cubierto por 

peritoneo y se relaciona con las asas intestinales. 

Angules.- Los laterales resultan de la uni6n de los 

bordes laterales con el borde superior de ellos sale la 

trompa uterina, el ligamento redondo y el úteroovárico. 

El ángulo inferior se continua con el itsmo formando el ex 

trangulamiento que marca los limites del cuello y del cuer 

po uterino. 

Cuello, 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 detrás 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 músculares superitoneales, así como con 

la arteria uterina y el Útero. 

Porción vaginal,- Seftala la inserción de la vagina en el -

cuello. 

Porci6n intr vaginal,- Se llama ozico de tenca de forma c6 

nica de vértice redondeado y presenta un orificio (orificio 

externo del cuello), que sirve de comunicación a la cavidad 

cervical. En las mujeres virgenes es c6nico, redondeado y 

de orificios circular. 

En la primipara se aplasta de adelante hacía atrás 

y disminuye,su consistencia se alarga transversalmente. En 

la multipara, el ozico de tenca e haya más ancho, su con

sistencia disminuye más, está 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, m5s profunJa correspon<le al fondo de 

saco de Douglas, al recto, el anterior, menos profundo a la 

vejiga. 

Interiormente el 6tero presenta una cavidad aplanada 

de adelante atrás que comunica por abajo con la cavidad va

ginal y por arriba, al nivel de su &ngulo con las trompas 

uterinas •. 

En el cuello la cavidad presenta dos paredes ante--

rior y posterior con una cresta longitudinal. De esta, Pª! 

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 c6ncavos hacía la línea media 

y constituyen con las caras a formar el orifi~io superior o 

del itsmo uterino que comunica 6sta con la cavidad uterina 

y mide S milimctros de <liametro. 

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 estrechamiento del itsmo y con el borde superior 



arriba, y a los lados ·los orificios de la trompa uterina, 

más amplias en las múltiparas qt:e en las nuliparas. 
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La cavidad uterina mide longitudinalmente de tres a 

cuatro centimetros en la nulipara y {e 5 a 6 en la múltipa

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

El útero se encuentra constituido por tres capas se

rosas, externo, muscular media y mucosa interna. 

La capa serosa, cubre su base y su cara anterior has 

ta el itsmo, donde se refleja para cubrir la vejiga forman

do el fondo de saco de vesicoúterino. Cubre también la ca

ra posterior, y desciende hasta revestir parte de la pared 

posterior de la vagina en una extensi6n 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 útero, deseados o 

para constituir el ligamento ancho. Se adhiere más íntima 

mente al útero 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 se distribuyen en la -

parte media de la cara anterior ascienden al fondo y descicn 

den a la capa posterior en forma de herradura; constituyen -

el fasículo cusiforme tic H6lic. Por abajo parte de las f_!. 

bras longitudinales descienden hasta el tercio superior del 

cuello y otros se detienen en el itsmo. 

Las segundas fibras transversales situadas por debajo 

de las antertores en el cuello uterino. Entre estas fibras 

transversales se encuentran numerosos vasos sanguíneos,su 

límite por abajo es el itsmo dond' s~ r.ontinuan con la capa 

muscular profunda de la vagina y con los elementos muscula

res de los ligamentos útero sacro la capa media o plexifor

me se haya formado por lmsccs 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 íntimamente y permiten la circula-

ci6n sanguínea. 

Capa interna.- constituida de manera identica a la 

externa, por Jiasces longitudinales que van de cura a cara 

y h~ccn que el nivel de los vasos se desvicn hacía las -

trompas uterinas. Tambi6n posee fibras transversales que 
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al nivel del itsmo se condensan, constituyendo el esfínter 

del itsmo. Al nivel de los gánglios uterinos forman ani-

llos que circunscriben la porci6n 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 pálida y presenta pli~ 

gues. 

Está formada por un epitelio cilíndrico ciliado 

que en su parte inferior o vaginal disminuye de altura y 

transforma en epitelio epidérmico o pavimentoso estratifi

cado, transformaci6n que se verifica a nivel del orificio 

vaginal del cuello. Este epitelio descansa sobre un co- -

ri6n de tejido conjuntivo y contiene glándulas en forma de 

criptas, en tuvo y algunas en racimo si se llegasen a obs

truir esas glándulas 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 prismáticas cuyos flajelos aparecen des

pués de la pubertad desapareciendo con la menopausia,con

tiene una capa muscular más pr6xima n la cavidad uterina 
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y se desprenden durante la menstruaci6n y ~a origen a una 

nueva capa fun~ionnl despu6s de ella. La irrigaci6n del 

6tcro provienen de las arterias uterinas, rama de la hip6-

gástrica proporcionando al llegar al ángulo remite la tuba-

ria interna que es anastomosa con la tubaria externa, el ni 

vel de su cayado suministra ramas vesicouterinas y en el ra 

mo uretral inferior. Recibe sangre arterial de la ovárica, 

rama de la aorta y de la arteria del ligamento redondo,rama 

de la epigástrica:Clü) 

Las venas se originan en las capas del 6tero, pri~ 

cipalmente donde nacen los senos uterinos, son anovulares, 

gruesas y numerosas, se dirigen así los bordes donde forman 

los plexos uterinos de los cuales emanan abajo dos gruesas 

venas uterinas y arriba constituyen los plexos úteroovári

cos, de los cuáles el izquierdo se vierte en la vena renal 

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

Los linfáticos nacen de redes mucosas en el cori6n 

y redes musculares. 

Los linfáticos superiores del cuerpo siguen el tra 

yecto de las venas Úteroováricas y ascienden con ellas has-

10) Fernando Qu1r6z. Op. Cit. p.324. 



27. 

ta en riñ6n. Después de recoger los linfáticos del ovario 

van a desembocar a los gánglios prea6rticos y yuxtaa6rti-

cos. Los linfáticos anteriores nacen de los ángulos uteri 

nos, acompafian a los vasos del ligamento redondo y van a -

terminar en el grupo superoanterior de los gánglios ingui

nales superficiales. Los linfáticos laterales se originan 

en las paredes uterinas, caminan dentro del ligamento an-

cho y desembocan en los gángl ios íl iacos externos. Los 

linfáticos del cuello se dirigen en parte a las paredes la 

terales de la pélvis para desembocar en los gánglios ília

cos internos, otros hacía la cara anterior del sacro, bor

dean el recto y terminan en los gánglios presacros y del 

promotorio. 

El útero se encuentra inervado por ramas proceden

tes del plexo de Frankenhailser, en el cual se encuentra un 

gánglio grande situado a los lados del cuello uterino y -

uno a dos más pequeños situados a los lados del cuerpo ute 

rino. Se hayan constituidos por neuronas múltipolares, 

entre las cuales discurren nervios mielínicos y amielíni

cos. 

El plexo de Frankenhailser recibe ramas procedentes 

del plexo hipogástrico, que se originan en el nervio pre

sacro, hacía arriba del origen al plexo a6rtico, también 

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

"TROMPA UTERI:\A. - La trompa uterina o de falopio es 

un conducto que se extiende de la superficie exterior del 

ovario del ángulo lateral del útero, recorriendo al borde 

superior del ligamento ancho". Parte del ángulo se dirige 

transversalmente hasta la mitad del cuerpo del ovario, con 

flexión hac{a arriba despu6s hacía adentro, abarcando en -

su cavidad al ovario. Mide 10 a 12 cm. de longitud y su 

diametro, al salir del útero es de 2 a 4 cm., aumentando -

progr sivamente para medir en su extremidad ovárica 8 mm. 

Por su extremidad interna se fija al útero y su extre 

midad se fija al ovario por el ligamento tuvo-ovárico al -

perineo, lo cubre por su cara anterior, posterior y supe-

rior, que lo fija al borde superior del ligamento ancho~ll) 

Se compone de 4 porciones, de adentro hacia afuera, 

al intersticial que mide 1 cm. longitudinal,se inicia en 

el ostium uterino que mide 1 mm. de diametro situado en el 

ángulo superior externo de la cavidad uterina. 

El itsmo, principia.en el v6rtice del ángulo del úte 

11) Ib1dem pp.313 
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ro en un plano más superior y entre el ligamento útero-ov! 

rico por atrás, 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 más o menos cilfndrico. 

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 atrás y abajo para continuarse con el pabellon fer-

mando una concavidad hacía abajo que radica al polo supe-

rior del ovario,esto se presenta en la nulipara, pués en -

la múltipara por el cambio de posici6n que sufre el ovario 

cambia ligeramente estas relaciones. 

La porci6n del itsram y de la ampolla ocupa la aleta 

media del borde superior del ligamento ancho, y está en -

relaci6n con las asas intestinales y con el recto por de-

trás y la vejiga por delante. 

El pabell6n ei infundibuliforme y poseé un vértice, 

una base, una superficie exterior y otra inferior. 

Interiormente la trompa es de un color rosado y presenta 

mútiples pliegues longitudinales, desempeñan un papel im

portante en el contacto que deben tener el 6vulo y el es

permatozoide para facilitar la fecundaci6n que se realiza 

en la trompa entre estos pliegues. 
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La trompa uterina cst~ constituida por una capa ex-

terna serosa, una media muscular r una mucosa interna, la 

capa serosa depende de peritanco cubriendo de arriba, dc-

lante y detrás formando un borde inferior nl mcsosalpinx 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 cili~ 

dricas ciliadas que descansan sobre el cori6n de tejido -

conjuntivo me:clado con fibras musculares lisas; además se 

encuentra en el epitelio, células cilindricas, cuya fun- -

ci6n es manifiesta durante el paso del óvulo por la trom

pa, estando inactiva en el periodo de reposo sexual. 

La trompa recibe sangre arterial de la tubaria inter

na, rama de la uterina, de la tubaria externa, rama de la 

ovárica, las cuales se anastomosan en el mesosalpinx don

de las ramas ascendentes para la trompa y descienden para 

el ·ovario. 

Las venas, que nacen de redes capilares de la capa 

mus¿ular, emite troncos que van a los 6tero-ov6ricos. 
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Los linfáticos emanan de las redes de sus paredes y 

van al mesosalpinx, la más externa se anastomosa con los del 

ovario y las más internas con las del útero para ir con -

ellas a los gánglios lumbo-a6rticos, 

Los nervios proceden de los nervios uterinos y de -

los a6rticos, acompañan a las arterias y con ellas penetran 

en las paredes de la trompa. La trompa tiene movimientos 

peristálticos. 

"OVARIO. - Los ovarios derecho e izquierdo, son las 

glándulas genitales de la mujer, son glándulas mixtas, cuya 

secresi6n externa los 6vulos y cuya secresi6n interna gene

ra las hormonas ováricas que intervienen en la producci6n 

de los caracteres sexuales secundarios de la mujer".(lZ) 

Normalmente los ovarios son 2, pero pueden existir 

más, bajo la forma de pequeños cuerpos ovoides que ocupan 

a menudo el hilio de la glándula principal, puede suceder 

que falte uno o 1 os dos. Se encuentran situados en las ca 

~as laterales de la excavaci6n p6lvica, por detrás del li

gamento ancho y descansan en una foseta peritonial (Faceta 

ovárica), son de color rosado pálido en la niña y rosado 

en la mujer adulta, color que aumenta de intensidad duran 

te el período menstrual, En la mujer adulta alcanza un -
T2)11Jidcm p. 313. 
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peso de 8 grs. en cstauo de reposo, pero d'espu6s del perío

do menstrunl 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 fijaci6n 4 ligamentos. 

Ligamento Lumboovárico, suspensor o infundibulo pé! 

vico de Henle, se extiende de las apofisis transversas de 

la Última vértebra lumbar al polo superior del ovario, for 

mado por fibras musculares lisas, contenidas en un replie

gue peritonial, que a su vez contienan los vasos ováricos. 

Este repliegue es más marcado abajo que arriba, cruza los 

vasos ilíacos externos y termina en el polo superior del -

ovario. 

Ligamento Utero-ovárico, formado por fibras muscul~ 

res lisas, se extiende del polo inferior del ovario al cuer 

po del útero y está también cubierto por un replieque peri

tonial que ocupa la aleta posterior del borde superior del 

ligamento ancho. 

El Mesoovárico, constituido por un corto replieque 

peritonial que contiene vasos para el ovario y fibras mus

culares lisas, limita considerablemente los movimientos --
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del ovario, está formado por la aleta posterior del ligame~ 

to ancho. 

Se puede distinguir en 61 una cara superior e infe-

rior, dos bordes, anterior y posterior y dos extremidades -

superior e inferior. La cara superior o superointerna esta 

en relaci6n con el pabell6n 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 depresi6n que es la faceta ovárica;e~ 

tá es de ~rofundidad variable y limitada¡ atrás por los va

sos hipogástricos y el ureter; hacía adentro, por el liga-

mento ancho, hacía arriba por los vasos ilíacos externos y 

hacia abajo por la arteria uterina. 

A través del peritoneo que cubre la focexa ovárica, 

se pone en relaci6n con los vasos obturadores. 

El borde anterior casi recto de inserci6n al mesoová 

rico que lo une al ligamento ancho, el mesoovário se inser

ta en el ovario siguiendo el límite donde el peritoneo se 

detiene y se inicia el epitelio ovárico, en el mesoovario 

caminan los vasos y nervios que van a la glándula y conti~ 

nen fibras musculares lisas que se ~ontinuan con las fibras 

musculares de los demás ligamentos, se haya considerado el 

meso como el hilio del ovario. 
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El horJe posterior es más grave que el anterior li

bre y convexo se pone en relaci6n con los va5os hipogástri

cos y el ureter. 

La extremidad superior está recubierta por la trompa 

uterina y situada por abajo de los vasos ilíacos externos,

en el también terminan los ligamentos lumbo-ováricos y tuvo 

ováricos. 

La extremidad inferior sirve de inserci6n al ligame~ 

to utero-ovárico. El ovario esta constituido por una envol 

tura, el epitelio ovárico que encierra un estroma conjunti

vo donde están constituidos los folículos de De Graff, El 

epitelio ovárico se haya formado por un epitelio cilíndrico, 

que al nivel del meso-ovárico, se continua bruscamente con 

el peritoneo, formando la línea de Farre. 

El estroma conjuntivo está constituido porhasces de 

tejido conjuntivo que se entrecruzan entre sí y que en la 

perifería se condensan formando una delgada capa a la que 

alg.unos autores denominan la falsa albugínea por no tener 

los caracteres de la al~ugínea testicular. 

Los folículos de De Graff son vesículas más o menos 

redondeadas que contiene el ovulo, estos folículos tienen 
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su origen en los foH.culos primordiales compuestos por un 

6vulo desprovisto de membrana vitelina y rodeado de células 

planas (células nutricias del 6vulo). 

Los folículos primordiales forman uno o dos hilares 

en la periferia del ovario y de éstos, unos cuantos llegan 

a ser folículos adultos, la mayoría de ellos sufren una re

gresi6n, predccida de una degeneraci6n del 6vulo."(l3) 

Los folículos primordiales que van a llegar a folícu

los adultos, sufren una transformaci6n en las células que 

rodean al 6vulo, las cuales se volverán c6bicas y constitu

yen el revestimiento epitelial del 6vulo o membrana granul~ 

sa. Sus células contienen grasa y lecitina, toman aspecto 

estratificado y producen en su periferia la membrana vitel! 

na. A la vez las células de la capa granulosa se hace más 

grande y se ve aparecer entre ellas una cavidad, que se 11~ 

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

El 6vulo queda entonces rodeado por una envoltura -

conjuntiva, compuesta de <los caras,una externa (teca exter

na), constituida por tejido conjuntivo flojo que se pone en 

relaci6n con la membrana granulosa del folículo por medio -
13) lb1<lem p.312 
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de una membrana propia. 

La membrana granulosa cubre interiormente a la mem-

brana propia y contiene el liquido folicular. 

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

interior de la cual se encuentra el 6vulo. 

El foiículo maduro ocupa la periferia del º''ario pr~ 

duciendo un ligero levantamiento sobre su envolutra epite-

lial (estigma). Aqui la pared es m4s delgada por la degen~ 

raci6n de la teca interna y la reducci6n de su capa granul~ 

sa, en el polo opuesto al estigma se encuentra el 6vulo y -

toda la cavidad está llena de líquido folicular; el polo c~ 

rrespondiente al estigma está en íntimo contacto con el epi 

telio ovárico, no contiene vasos sanguíneos y es el punto 

donde estallará el folículo durante el per~odo menstrual. 

Producida la dehisencia del folículo el óvulo es recogido 

por la trompa uterina dejando una pequeña cavidad con res

tos foliculares que tienen una coloraci6n amarillenta al -

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

rillo. 

El ovario recibe sangre arteria de la arteria ovári 

ca, rama de la aorta abdominal que desciende por el liga-

mento lumbo-ovárico. Al abordar el ovario por su polo sup! 
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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 múlti 

ples ramas para el ovario. La irrigaci6n arterial del -

ovario se hace por consiguiente por las ramas de uterina 

y de la ovárica. 

Las venas salen del ovario y forman el nivel del 

hilio una red abundante que se anastomosa por las redes ve 

nosas del útero y con los tramos útero-ováricos que ascie~ 

den por el abdomen y desembocan en la vena renal del lado 

izquierdo y en la vena cava inferior del lado derecho. 

Los linfáticos se originan en las paredes de los -

folículos por redes que llegan al hilio, de aqui parten -

conductos que acompañan a las venas útero-ováricas y lle

gan a los gánglios preáorticos. 

Los nervios proceden de los gánglios mesentéricos, 

prea6rticos y de los troncos que van al riñ6n, de ellos 

emanan ramitas que acompañan a los vasos útero-ováricos 

y abordan al ovario por su hilio distribuyéndose en los 

vasos y en los folículos. 

Las celdillas intersticiales del ovario se encuen-
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tran diseminadas en la :ona medular r descmpcfton una doble 

funci6n, de sccrcci6n interno y de nutrici6n de 6vulo.C 14 l 

14)· Ib1dcm p.313. 
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L E I O M 1 O N A T O 5 l S 

CONCEPTO. 

Tumor benigno de la serie mescnquimatosa siendo de 

origen muscular formado por fibras lisas (lisomiomas o leio 

miomas) y por un estroma conjuntivo por donde pasan escasos 

vasos. 

TIPOS. 

Submucosos,intramurales, sobserosos, pediculados y 

cervical. Un mioma puede encontrarse localizado inmediat~ 

mente por debajo del endometrio o de la superficie deci-

dual de la cavidad uterina (mioma submucosa), inmediatame~ 

te por debajo de la mucosa uterina (mioma subserosa) si se 

encuentra confinado al miometrio (mioma intramual). Los 

miomas subserosos y submucosos pueden a veces estar uni-

dos al útero solo mediante un tallo (mioma pediculado), -

los cervicales son únicos y su localizaci6n es preferente

mente entraparietal. 

EPIDEMIOLOGIA DE LEIOMIOMATOSIS UTERINA. 

El tumor más común es el mioma; se estima que el 20~ 

de la totalidad de las mujeres que pasan de los 35 años, 

lo presentan, es más frecuente en la raza negra que en la 

blanca. Se observa con mayor frecuencia de los 30 a los 
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40 aftos de edad, despu6s de la menopausia TIO suelen pre-

sentarse y los ya existentes disminuyen pero no desaparecen, 

si llegarán a crecer indicarían alguna alteraci6n secunda-

ria de cualquier naturaleza,en este caso se sospecharía de 

Sarcoma. 

ETIOLOGIA. 

Desconocida, se dice que intervienen las hormonas -

ováricas,la cual va formando un haz u otra remanente del -

conducto de Muller que al fusionarse con su homólogo queda 

aislado, es decir una célula de rafe inicia una prolifera

ci6n aut6noma se va aislando de las demás y arrastrando -

con ella tejido conjuntivo y uno de pediculo vascular se va 

enrrollando con lo que se construye el núcleo miomatoso -

microsc6pico inicial 

SINTOMATOLOGIA. 

Los miomas determinan síntomas locales y generales. 

Síntomas locales, que producen una perturbaci6n ut~ 

rina como hipermcnorrea debida a la p€rdida de la efectivi 

dad contractil del miometrio, ya que el núcleo o los nú- -

cleos tumorales actúan como cuerpos extraftos desaciendo la 

arquiiectura muscular del útero y trastornando o impidien

do una contracción uterina, por otro lado el incremento en 
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la ctiopatologla Je la superficie sangrantc,importancia en 

la etiopatosenia de la hipermenorrea, ya que al aumentar -

el tamfio del útero se hoce más extensa la superficie endo

metrial menstruante, se encuentra congesti6n p6lvlca, se -

activa por la hlpercontractlbilidad uterina provocada por 

el tumor o por la congesti6n pasiva, si se trastorna la -

circulaci6n de retorno. 

La polimenorrea se asocia en estos trastornos de -

ritmo por acortamiento de la fase lútea, puede ser debida 

a una deficiente hematosis del ovario por congesti6n vena 

sa pasiva, lo que acondiciona acumulaci6n de co 2 que alte 

ra el funcionamiento general. 

La metrorragía, se reconoce clínicamente por que la 

menstruaci6n dura más de 7 días observándose por lo gene

ral en miomas submucosas. La curaci6n e intensidad es va 

riable y se debe por lo general a trastornos en la epite

lizaci6n de la capa basal, pues el estiramiento del endo

metrio que recubre al mioma separa las glándulas entre si, 

cuindo se prolonga la epitelizaci6n de la herida menstrual 

en ocasiones la metrorragía es más o menos abundante y con 

alteraciones en la cantidad, puede persistir todo el mes. 

Con mucha frecuencia el mioma se asocia con otra metropa

tia particularmente en premenopausia o mcnopausicas, que 

suelen tener metrorragja provocada por adenomas de la ca-
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rnonofasicos o a miomas endocervicales, 
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Dolor.- No es característico del mioma pero casi -

siempre se haya presente, en este caso se debe pensar en 

una enfermedad inflamatoria pelviana o una endometriosis -

pelviana concomitante así como en diversos trastornos gas

trointestinales o genito-urinarios. En las tumoraciones 

de gran tamaño se encuentra una sensaci6n de pesades grani 

tativa o de dismenorrea¡ el dolor en un mioma de gran tama 

no que no haya sido indoloro,por lo general se debe a tras 

tornos circulatorios unidos probablemente a trastornos ne

cr6ticos locales o procesos inflamatorios acompañados de 

adherencias en 6rganos vecinos como epipl6n o intestino¡ 

en caso de miomas subserosos pediculados que sufren tor-

ci6n,el dolor puede ser agudo acompañado de náuseas o v6mi 

to y fiebre. 

En ciertas pacientes el mioma es a causa de esteri 

lidad por impedir la fecundaci6n o de infertilidad cuando 

provoca abortos iterativos. 

Síntomas de compresi6n.- Es producto cuando el -

mioma por su volumen y sobre todo por su localiza~i6n ac

tóa sobre órganos o estructuras vecinas, como en el apar! 

to urinario, en uretra o vejiga origina retención total o 
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parcial de orina, disuria, polaquiuria y en el recto: hem~ 

rroides, estrefiimiento, tencsmo, puede originar uronefri-

tis asintomática y sólo se descubre por una urografia. 

Pueden comprimirse plexos nerviosos o venosos de 

la pelvis determinando el dolor y edema de miembros infe-

riores. Los fenómenos de compresión se observan en los -

miomas subserosas p6lvianos sean o no intraligamentarios 

a6n sin haber alcanzado gran volumen. 

Síntomas de modificaciones intrínsecas del tumor, 

se evidencian por la palpación o por el tacto y son causa

das por complicaciones infecciosas o atr6ficas o por la -

transformaci6n sarcomatosa. 

Los miomas cervicales establecen con frecuencia 

esterilidad por desplazamiento del ozico de tenca y por -

estrechar y modificar la dirección del conducto cervical. 

Signos y síntomas 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 n6cleo es intersti-

cial y con un desarrollo centrifugo uniforme o deformado 
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si el blastoma es subseroso pero el dia&n6stico es insufi

ciente reconocer que el tumor forma parte y esta vinculado 

con el cuerpo o cuello uterino. En los miomas subser?sos 

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 histerograf{a. 

Los intraligamentarios unilaterales desplazan al 6tero ha-

cial el lado opuesto. Los cervicales salen al cuello -

es vfas de expulsi6n. "El diang6stico 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 extensi6n de 180°". 

El ~iagn6stico diferencial debe plantearse con -

el embarazo tumo1·es de ovario, procesos. anexiales inflama

torios a la endometriosis. 

"En los miomas que no han sufrido alteraciones 

degenerativas el diagn6stico diferencial con el embarazo 

es sencillo, puesto que falta la característica táctil de 

la gestación: el reblandecimiento del 6rgano. En cambio 

si en el mioma se han producido lesiones degenerativas que 

lo reblandecen? se plantea la duda diagn6stica y más a6n 

c:uando el mioma por s.u· v.o1umen d-ificul ta la circulación de 

retorno y ocasiona reblandecimiento del cuello y cianosis 

del introito por hiperemia secundaria. Orientará al diag-



.... 

45. 

n6stico una buena anamnesis y las reacciones dcl'embarazo". 

(15) 

Cuando el mioma es de ?equeño tamaño no modifi

ca en forma llamativa el volumen de la matriz, por lo cual 

este coincide con el tiempo de embarazo, se juzga por la -

duraci6n de la amenorrea, en cambio si el tamaño es grande 

la desproporci6n entre el volumen uterino y el tiempo de -

embarazo permitir!i sospechar de un mioma. 

En general con antecedentes ginecol6gicos, tac

to, histerometria e histerografia ser!i casi exacto el dia& 

n6stico. 

"El tratamiento hormonal esta indicado en todos 

los miomas que se evidencian por alteraciones¡menstruales, 

hipermenorrea con polimenorrea o sin ella y con oligomen~ -

rrea o sin est~, adem!is deben reunirse las siguientes co_!! 

diciories: el mioma no excederá en cuanto a tamaño con un 

embarazo de tres meses no sobrepasar por arriba de la li

nea umbilicopubiana; seguridad que sea mioma, que no haya 

contraindicaciones para los !lormonalcs, mioma indoloro a 

la palpaci6n o tacto, este _tratamiento esta indicado para 

15J Calatron1 Ruíz Op. t1t. pp. 326-327 
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1;1s pacie;Hcs que reun:rn la::< condiciones antes mencionadas 

y s1ntomas ~ue ocasiona o que tengan contraindicaciones -
(Hi) 

quirúrgicas y las que estcn ;H6ximas a la 1:1C'nopausia". 

Se tratar5n tcmporalrnC'ntc hasta que se corrigan 

o compensen cardiopatías, hipertensiones, dcabetcs, cte. o 

por problemas circunstanciales que se ?resenten cuando - -

ello no sea de urgencia. 

Si en el Jiogn6stico comprobable que la miomato-

sis tiene ciclos monofficicos y padecen seudohipermenorreo 

o seudohiperpolimenorrca se prescribir5n gestagenos como 

acetato de etinilnortestosterona (Primolut Nor); 10 mgrs. 

diarios .O. del 16° al 25º d1a. Si la paciente tiene ci

clos dif&cicos y por lo tonto, se troto de verdaderas hi

permenorreas o polihipermenorrea que estén condicionadas 

s6lo por el mioma, se recurre a ovulastáticos (Anovular), 

con la predominante acci6n gestagena, ya que induce por -

acci6n ant6gonica con los estr6genos end6genos, una <lismi 

nuci6n de lo miotosis, con la que se torna m6s lento el 

des·arrollo tumoral, a<lem6s al ser usados por períodos pr~ 

longados provocan inoculaci6n del endometrio, cuya conse

cuencia es una reducci6n de la pérdida seudomenstruol al 

sus¡)cn<ler la me<licoci6n. 
16) Ibfüem p. 327 
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"El tratamiento hormonal es un 85'; benefico si se 

utiliza adecuadamente y tiene la ventaja que ~uede emplea~ 

se en pacientes j6venes" 

En el tratamiento quir6rgico un 55~ son suscepti

bles a un tratamiento quir6rgico que permite una curaci6n 

radical y anat6mica, ya que se extirpa el tumor al mismo 

tiem?O que es conservador, ya que no interfiere en la fun 

ci6n ovárica. 

"El tratamiento quirúrgico esta indicado en muje

res de 45 aftos, miomas voluminosos que sobre9asan la mitad 

de la distancia umbilicopubianu o el tumano del 6tcro de 

tres meses, que den sintoma de comprensión, que sean pedi 

culados, cervicales, complicados (r.licrobiosis séptica o -

torción del mioma, torción axial del 6tero, transforma- -

ción sarcomatosa, etc. en algunos casos es de carácter ur 

gente, mioma que afecta la fertilidad, que coexiste con -

afecciones quirúrgicas que serian de diagnóstico incierto 

o donde haya fracasado el tratamiento por medios hormona

les. 

Antes de la intervención se le darán indicaciones 

como se tratará de mantener la menstruación y la posibil! 

dad de que se embarace, en caso de que se suspenda la re-
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gla no ocnsionar5 ningón problemn, se conservnran los ova

rios sclo estar6 expuesta n ln obesidnJ, hisusismo, ni ten 

Jr6 problomas Jel libiJo u Je orgasmo. 

~iomectomln que se limita a la extirpnci6n del o 

los blastomas o en los miomas pc<liculaJos,la opcrnci6n se 

limita a la polipcctomln¡ en los intrapnrietales se recu-

rrira a la enucleaci6n. 

Si el mioma es subseroso la polipectomía se efec

tuar6 por vía abdominal. 

Si el tumor emerge total o parcialmente por el ori 

ficio cervical externo se apresa con una pinza de ~k1seux 

de dos o cuatro dientes y se torciona hasta romper el pe

<liculo. 

Si el mioma submucoso o pediculado ocupa parcial

mente la cavidad uterina se realiza una cervicohisterecto 

mia anterior. 

Los miomas intraparietales se extirpan por vía ab 

domina! me<liante la enucleaci6n". (l 7) 

17) Ibídem ¡i.330. 
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La miomectomía esta indicaJa en aquellos casos en 

los que el volumen n6meroso Je mioma permitan conservar un 

6tero con posibilidades de llevar a t6rrnino un futuro emba 

razo. 

"Histerctomía, en este tratamiento la mortalidad y 

morbilidad son las mismas que en muchos tipos de operacio

nes, la extirpaci6n total del 6tero no favorece los prolaE 

sos de la boveda vaginal; por el contrario es mfis frecuen-

te prolapso del muñon cervical, eliminanJo la posibilitlad 

de un carcinoma en el muñon. La histerectomía ¡:iarcial se 

justifica cuando el cuello uterino es traquelosc6pico y ci 

tol6gicamente sano". (lS.) 

En la histerectomía total se opta por la vía abdo 

minal en los miomas voluminosos, si el diagn6stico es in-

cierto. Si existen lesiones asociadas, anexitis, apendicl 

tis, etc., si se sospecha, o el mioma se encuentra compli

cado, si se trata de vírgenes o nulíparas con vajina estre 

cha, o si anteriormente se han realizado operaciones en la 

pélvis. 

Para realizar la histerectomía total se estima si 

es que no resulta posible conservar la integridad de la -

funci6n uterina, o si la paciente, no tlesea tener hijos o 

I8')1lji<lem p.330-331 
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no quiere mt1s. 

La via vaginal se utili:a cuando la vagina es am-

plia y Se trota de JDCientes mUf obesas. 

"Las oper;i..:iones ¡¡ntes mencionadas son de buen pr~ 

n6stico, la mortaliJad operatoria es menor del l~" 

Fisioterapia.- Este m6todo requiere Je ciertas -

condiciones que debe reunir el mioma para ser tratado por 

rayos X corno; volumen que no sobrepase el puno de un adul

to, ya que los de 1naror tama1io tiene nutrici6n que suele -

ser defectuosa y el deficit nutricio serfi mfis acentuado -

a6n luego de la irradiaci6n, por otro lado la localizaci6n 

Jebe ser intraparietal 6stas condiciones se deben en un -

10-12~ de las miomatosas. 

Contraindicaciones de la fisioterapia son: edad 

de la paciente, que nunca debe indicarse en menos de 45 

anos, los miomas subserosos y submucosos tanto m5s si son 

pediculados, deben ser síntomas de compresi6n, miomas do

lorosos, pues tienden a los fcn6menos degenerativos o los 

que se desarrollan rfipidamente, descartar que haya embara 

za. 
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La fisioterapia se puede reali:ar con RX o con radio. 

"La Roentgcnotera1a procedimiento ambul:itorio; la -

aplicaci6n es percut6nea y no ocasicca ninguna molestia al 

paciente. El inconveniente es que incluso con una dosis ade

cuada la mon6lisis no es inmediata aun cuando se inicie en 

la fase folicular, pues no todos los foliculos son anulados. 

Es posible que apare:ca el periodo siguiente y en un tercio 

de los casos se debe contar con la posibilidad de una segun

da menstruaci6n y en un 3-41 con una tercera regla. Es por 

ello una conducta prudente, hasta tanto se instala la mon6-

lisis, indicar a la mujer medidas anticonceptivas para evi

tar la posibilidad de la fecundaci6n de un 6vulo lesionado 

por los rayos." (l 9) 

Existen miomas asintomSticos que no requieren de tra 

tamiento activo y que para aquellos que provocan síntomas se 

optara por los menos agresivos. 

Se tomarS muy en cuenta la edad de paciente, su est! 

do general,deseos de tener hijos, volumen y número de los -

miomas, la localizaci6n si se encuentra o no alguna complic! 

ci6n. 

En los miomas asintomfiticos, que se hayan descubier

to en el examen cl1nico general o genital por cualquier cau-

sa en mujeres cercanas al ciimateri'o, que presentan discreta 

19) lbidem p.329 
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hipcrmcnorrea 4ue no altere las nctiviJndds hnbitualcs <le la 

mujer menopnusica, cstablc:cn In curnci6n cltnica, se debe -

indicar un examen genital ca<ln 6 meses y examen citn16gi~o -

anual, indicándole 4u~ en In npnrici6n de olteraciones mens

truales, dolor, trastornos en ln micci6n etc. <lehe consultor 

al m6dico inmediatamente. 

''Existen indicaciones para actuar en formo activa en 

miomas que no producen s1ntomns y evitar riesgos futuros o -

solucionar situaciones determinadas indirectamente por su 

presencio como son: Miomas <le un volumen superior al que co 

rrespondería n un cmbaro:o <le 3 meses o que sobrepasen por -

arriba de la mitad <le In distancia umbilico-pubiano por ln -

frecuencia <le los fen6mcnos degenerativos miomas pediculados, 

cualquiera que sea su tamafio, por la posibilidad de torci6n; 

miomas cervicales, pues tienen un desarrollo indefinido y <l~ 

rán síntomas de compresi6n; miomas. que tienen un desarrollo 

muy rápido, miomas que plantean dudas <liagn6sticas 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 permanente y no es posi

ble convencerla de la inocuidad de tumor, lo que asocian con 

afecciones quirúrgicas concomitantes; miomas asintomáticos, 

sin·riesgos futuros, pero en mujeres que viven en lugares -

alejados y en quienes ocasiona más inconvenientes la observa 

ci6n que un tratamiento activo; o lo que en el curso <le la -

observaci6n tienen alteraciones degenerativos o provocan sín 
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tomas". (ZO) 

COMPLICACIONES. 

"Atrofia es el Único fenómeno degencrati\·o favora-

ble para la paciente, tanto que imitando ese proceso se le 

provoca deliberadamente para obtener en determinados casos 

una curación clínica. Como lo Índica su nombre, se trata -

de una involución con reducción de volumen más o menos mar

cado, lo que depende fundamentalmente del tejido conjuntivo 

presente en el tumor. Los que tienen gran cantidad de tej! 

do conjuntivo se atrofian poco, en tanto los constituidos -

predominantemente por fibras muscuhares disminuyen de tama-

ño y forma muy ap1·eciable. La atrofia del mioma se com- -

prueba regularmente en la menopausia. 

La degeneración hialina es bastante frecuente (25~). 

Esto no es beneficioso para la paciente tanto más cuando -

que en muchos casos es transitorio y da paso ablandecimiento 

quiStico.. Este reblandecimiento se caracteriza por la apar.:!:_ 

ción de cavidades de tamafio variado, llenas de liquido gel! 

tinoso con alto contenido de proteínas. La degeneración --

4uística se observa en 8-10% de los miomas. 

La calcificación es poco frecuente, 21 de los casos, 

Los depósitos de carbonato <le fosfato o sulfato de calcio -



54. 

¡JueLIC'n hacC'rsC' C'n la ~upcrflcie tumoral a ·la manera de una 

cfiscara o en el interior Jcl mioma, tanto en for~a dispersa 

o compacta,cn cst(1 Última eventualidad se coi:stltuyi_• una ver 

JaJcra "piedr::i" uterina. 

La osificaci6n es muy rara y por lo regular poste-

rior a la calcificaci6n. 

La necrosis Jcl blastema es la consecuencia de la -

falta de irrigaci6n. Se observa de preferencia en los mio

mas pediculados, sean subscrosos o submucosos, por que en -

ellos la nutrici6n a trav&s de pedículo es la que con m6s -

frecuencia se compromete por torciones. La torci6n del pe

<l1culo es tanto m5s ficil cuando m5s largo es este y cuando 

mayores son el volumen y peso de tumor, la consecuencia es 

la necrosis con infarto hemorr5gico, constituy6n<lose as1 el 

mioma rojo por su típico color. Mis raro es el mioma rojo 

instersticial. La microsls se presenta en un 10-12~ de los 

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

La infecci6n es otro proceso que puede complicar -

los miomas. Por lo general se trata de infecciones s6pti-

cas ex6genas y accidentes, y a ellas estan particularmente 

expuestos los submucosos. La nccrosos ~rcvia favorece la -

infccc16n puesto que se trata de zonas de menor resistencia 

por los tenidos mortificados, y bacterias provenientes dC' -
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procesos genitales y extragenitales pueden coloni~ar en ese 

lugar de escasas defensas. 

La complicaci6n m5s temible es la transformaci6n --

sarcomatosa de extrema gravedad. Su frecuenc!a varía seg6n 

las estadísticas entre 1.8 a 3~. C2l) 

21) rdem p.324-325. 
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QUISTE DE OVARIO. 

COl\CllPTO. Un quiste es una formaci6n sacular que contiene 

liquido de material semis6lido. 

EP IDEMIOLOGIA: Los quistes de ovario se pueden desarro--

llar en cualquier tiempo, pero con m:iyor frecuencia de la P.!! 

bertad a la menopausia. Todos son potencialmente sitios de 

desarrollo de neoplasias malignas verdaderas o progresivas 

aunque estos sean pequefios y sin importancia clínica. 

ETIOLOGIA: No se ha sabido con certeza su origen, y todo -

lo que puede decirse es que son tumores de c6lulas embriona 

rias indiferenciadas.C 22 ) 

CLASI FICACI0:-1: 

Quiste de folículo.- Son comúnes, frecuentemente -

bilaterales, m6ltiples apareciendo en la superficie de los 

ovarios como b6rbujas pálidas llenas de líquido claro y son 

desde microsc6picos hasta de 4 cm. de diametro. 

Quistes <le la granulosa luteínica.- Que se encuen-

tran en el interior del cuerpo amarillo, tienen de 4-6 cm. 

de diametro estan levantados, son de color pardo y se en- -

cuentran llenos de líquido seroso parduzco a menudo se en--
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cuentra dentro de la cavidad del quiste un coágulo de san-

gre. 

Quiste de la teca luteínica.- Oscilan también des

de los diminutos hasta varios cms. de Jiámetro,por lo gene

ral son bilaterales, estan llenos de líquido claro color -

fresa. 

SIGNOS Y SINTOMAS: 

Quistes del folículo.- Por lo general no existen a 

menos que ocurra torci6n o ruptura con hemorragía, entonces 

ocurren síntomas de abdomen agudo. 

La asocian anormalidades menstruales aisladas como 

un intervalo largo intermenstrual o un ciclo corto. Los -

quistes grandes o numerosos causan dolor pélvico intenso, -

dispareureia y ocasionalmente sangrado anormal asociado con 

trastornos del patron ovulatorio, el ovario puede encontrar 

se ago creci~o y doloroso a la palpaci6n. 

Quistes Luteínicos.- Pueden causar dolor local e -

hiperestesia, amenorra o retardo menstrual seguida por san

grado bruzco despu6s de la resoluci6n del quiste, se palpRn 

con facilidad, al torcerse puede romperse o sangrar o cau-

sar dolor muy intenso. 
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Quistes de la teca lute1nica.- Lcrs síntomas abdomi 

na les son mínimos, la paciente descibre una sensaci6n de P! 

so p6lvico o dolor. La ruptua del quiste puede causar san

grado intraperitonial, se han observado síntomas y signos -

continuos Je embarazo, hiperemesis, parestesia de las gl5n

dulas mamarias. 

En general los quistes de mayor tamafio pueden hacer 

que el abdomen aumente notablemente de volumen y causen pr! 

si6n e 6rganos abdominales vecinos. 

DIAGNOSTICO: 

Los quistes de foliculo.- Se diagn6stica por su sin 

tomatoloía, se debe realizar el Diagn6stico Diferencial con 

salpingitis, endometriosis, quistes luteínicos y los quistes 

neopl5sicos. 

El frotis vaginal a menudo mostrará una cifra alta 

de estr6genos y la falta de estímulo por la progesterona, 

leucositosis, Rx, con evidencia de tumor p6lvico y/o clasi

ficaci6n. 

En los quistes de. la glfindula luteinica se debe rea 

!izar una Diagn6stico Diferencial con seudociesis, ya que -

por su sintomatología son similares al ~ torci6n del -
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ovario que origina dolor intenso y que se puede romper y -

sangrar. 

En los quistes de la teca luteínica, además de que 

su sintomatología es aiuimica, la paciente describe una sen-

saci6n de peso pélvico o dolor al romperse, puede originar 

irri taci6n peri tone al y en los estudios de labora torio reve

lar títulos muy altos de gonadotropinas corionocas. 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento en los quistes del folículo en su ma 

yoría desaparecen en un lapso de 6 días sin tratamiento, 

cuando los sintomas son desquiciantes el restablecimiento -

del ciclo ovarico hormonal puede ser de utilidad y se puede 
1 

estimu ar por 5 días de tratamiento con una inyecci6n dia--

ria de progesterona en aceite Smg. I.M., de Cropoato de hi

driprogesterona, 1.35-2.5 mg. I.N. La ovulaci6n puede ser -

inducida con Cotrato de Clomifeno (Clomid).50 mg por~O. por 

S días, esto solo se realiza en la enfcnr.edacl. recalcitrante. 

En cuanto al tratamiento de los quistes de la gran~ 

losa Luteínica, al existir torci6n se debe realizar laparot~ 

mía, para el control de la hemorragia en el interior de la -

cavidad peritoneal a menos que se presenten estas complica-

ciones solo se necesita en tratamiento sintomático. 
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El quiste Jesaparecc en menos Je dos meses en muje

res embara:adas y graJualmcnte se volvera de menor tamafio du 

rante el 6ltimo trimestre en la cmbara:ada. 

Por Óltimo en los quistes Je la teca lute1nica, el 

lcgraJo solo debe hacerse si hay JuJa respecto ~ productos 

retenidos del embara:o, mola proliferativa o cariocarcinoma. 

Raras veces se necesita la cirugía, los quistes desaparecen 

espontlneamente después de la iliminaci6n del embarazo mo-

lar, destrucci6n de cariocarcinoma o al suspenci6n el trata 

miento con gonoJotropinas. 

A parte de la extirpaci6n de los quistes de ovario

cuando si es ese el caso también se puede hacer punci6n ab

dominal para aliviar la destenci6n causada por la ascitis. 

COMPLICACIONES. 

Torci6n del quiste. 

Peritonitis. 

Degeneraci6n maligna con metastfisis en abdomen y enflaquec! 

miento (carcinomatosis generalizada), después de la cirugía 

en su caso, por la disminuci6n notable de la presi6n intra

abdqminal que ncompafia la·extracci6n de un quiste suele pr~ 

Jucir distenci6n de asas intestinales. 
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CONCEPTO: Tl..M)RACION UTERINA BENIGNA DE LA SERIE 

1-ESEQIJIMATOSA CllNSTITulDA POR FIBRAS -

MJSCULARES LISAS Y PCR UN EST!X"AJ PUE

DEN APARECER SOLOS PERO ES !"AS PROBA

BLE QUE SEAN IÚ..TIPLES, 

AGENTE: SU ETIOL.DG1A SE DESCONOCE UNO CAUSA -

PROBABLE PUEDE SER LA ESTIMJLACION ES

lROGENICA DE LOS EID'ENTOS FIBRCHJSCU

LARES SUSCEPTIBLES, 

- AtWW..IDAD CELULAR (CEDUL.A DE RAFE), 

tlJESPED: Bl HJJERES MAYORES DE 35 AÑOS, 

f"'AS CCMJN EN LAS MJJERES flEGRAS, 

PM!IENTE: liHVERSAL O COSM'.ll'OLITA, 

CAMBIOS TISULARES 

- CRECIMIENTO DE ClliJL.AS 
f'USCULARES LISAS FUSI
FQMS, 

- LAS FIBRAS DE f'ÚSCULO 
LISO SE ENCU8-ITRAN EN
TRELAZADAS Y CORREN EN 
DIFERENTES DIRECCltllES 
POR vIA SANG.JlNEA, 

- LAS ARTERIAS QUE IRRI
GAN EL °TU'llR SON MEOOS 
TORTUOSOS, PENETRAN EN 
FORW>. ALEATORIA s:JBRE 
SU SUPERFICIE Y SE EN
CUENTRAN ORIENTADAS EN 
DIRECCióN DE LAS HACES 
11JSCULARES CORRIENDO -
Dé UN PA1RCl'I rtt:GUl..AR, 

fi'.JRIZONTE CLINICO 
SIGNOS y snmw.s INESP, 

- SANGRADO VAGINAL m:lRl"Al 
- TENEs.VO 
- DISURIA 
- POLOQU!URIA 
- tEMJRROIDES 
- ESTREÑ IMIEllTO TENESl1J 

SIGNOS y srrrraw; ESP. 

- PUEDEN SER AS!f/TCJ'ALICOS 

- CRECIMIENTO IRREGULAR DEL 

UTERO, 

- HIPERMENORRA, 

- HOORRAGIA, DISl'fNORREA 

- LEUCORREA, 

- DOLOR P~VICO AGUDO Y RE-

CURRENTE SI HAY TORSlfr.I O 
DEGENERACióN, 

- S 1 ITTOf"AS DEBIDAS A CCJ-1- -

PRENSION SOBRE ÓRGANOS \ig_ 

C!NOS EN CUIWTO EL Tl.MJR 

ES GRANDE. 

- DESARROLLO CENTRIFUGO Utll 

FOWE O DEFORl"AOO S l EL -

BL.ASTCJ-1A ES SUBSEROSO, 

- SlJB¡'lJCOSOS SE EVIDt.NCIÓN 

CUANDO SALEN A TRAVES DEL 

CONIX.ICTO CERVICAL 

CCM'LICACIONES 

- BLOQUEO DEL CCNl.JCTO DEL PARTO, 

PROVOCANDO DISTOCIA FETAL EN MIQ 

MA Y EMBARAZO, 
- HOORRAGIA PUERPERAL, 

- INERCIA UTERINA EN EL PARTO ERl-

TROC 1 TOSHtCl-00.JE 

- SANGRADO PROFUSCHANEMIA 

- REBLANDECIMIENTO QUfSTICO, 

- CALC IFI CAC 1 ON MI Cl'lA 

- NECROSIS MICJ'A 

- INFECCION MICl'll\, 

- TRANSFORW\ClóN SARCCl'll\TOSA QUISTl 
CA, 

- REINCIDENCIA DESPUES DE LA MICH:¡;_ 

Tct-llA, 

- ESTERILIDAD SECUNDARIA, 

- INFERTILIDAD 

- MALIGNIZACION SARCCW>.TOSA 

PREV. TERCIARIA 

JMIT. Y/O JNCAP REHABJLITACION 
- .ORIEtITACIOO NUTRICIONAL - EXAMEN Glf'IECOL(X;JCO CADA 6 MESES - HISTORIA CL!NICA Y EXPLQ - ASINTOf11\l:ICOS NO - CONTF:OL MEDICO - PSICOTERAPIA INDIV!_ 

- EDOCAC!trl Hl<;IENICA 

- SANEAMIENTO #'BIENTAL, 

- COOTROl. MED 1 CO PER 1Oil1 CO 

- EDUCACION SEXUAL, 

A l"WERES MAYORES DE 30 llÑOS Y -
SOBRE TODO lAS QUE TENGAN ANTECs 

DENTES DE FAMILIARES CON MICJ-1ATQ 

SIS, 

- a:MROL MÉDICO A LA PACIENTE CON 
LEIOMICJ-1ATOSIS, 

- EDUCACION A LA PAREJA SOBRE LOS 

EFECTOS DE LAHISTERECTCX1JA, ser 
BRE LA MENSTRUACION, MENOPPJJSIA 

Y LA FUNC 1 ON SEJ<UllL, 

- ORIENTACION lf:El.CA DE LA LEICMIQ 
MATOS IS, 

- EVITAR EL USO DE ANTICCXICEPTIVOS 

DE TIPO~ LAS l'IJJERES CON 

SOSPECHA DE LEIOMICl'll\S, 

- CONSULTAR AL GINECOLOGO EN CASO -

DE PRESENTAR FLWO CONSTANTE Y -

~INDANTES Y QUE CAUSA PRURITO -

DE JLOR DESAGRAIW3LE, 

RACIÓN FlSICA, 

- EXPLORAC ION ABDa-11 NAL Y 

VAGINAL POR MEDIO DEL -

TACTO, 

- RX. 
- ULTRASONOGRAFIA 

- HISTEROGRAFIA UROGRAFIA 

HISTEROMETRIA, 

- DX. DIFERENCIAL CON EM3A 
RAZO O TlflORES DE OVA- -

RIOS, 

DAR lX, 

- BIOPSIA ENIX1-1E-

TRIAL. 

- LEGRADO, 
- PAPANICOLAO 

- HISTERCTCfüA Ter 

TAL O PARCIAL, 

- MIO'lECTOMIA EX

CEPTO EN EM!ARA

ZO, 

- EXAMENES DE l..AB, 
- EXAMENES DE GABl-

Nm, 

- PREPA!W:IOO.PREO:

PERATORIA, 

- cu IDAOOS TRANSOPg_ 

RATORIOS, 

- ANTIBIOTERAP!A, 

- RADIOTERAPIA . 

- POLIPOS-USO DE ES 
iROGENOS EN H 
NAS ESTEROIDES, 

- ENDO'lETRI OS 1 S 

- ADENC1110SIS, 

PERI~[)!CO 

PREVENSIÓN EN 

EL urn DE~ 

NALE~ .• 

APOYO PSICOLOGl 

CO EN CASO DE -

HI STERECTCX-HA O 

Ml()<1ECTCX11A 

DUAL Y FAMILIAR. 

- ORIENTACION A U\ -

PTE. SOBRE BENEFI

CIOS Y POSIBLES cg~ 

PLICACIONES DE -

ACUEROO AL TRATA

MIEITTO ELEGIOO, 

- PROPORCIONAR INFOR

MACION A LA PARE.JA 

SOORE LOS EFECTOS 

DE LA" HISTERCTO'~IA 
SOBRE LA RJNSION §_E 
XUAL, 



HISTORIA NATURAL QUISTE DE OVARIO 

CONCEPTO: FO~IÓN SECULAR QUE CONTIENE 

UQU!DO SEMisOuoo. 

AGENTE: C~WLAR EMBRIONAAIOS INDIFERE!i 

CIADOS, 

HUESPED: ~UJERES, DESDE LA PUBERTAD A -

LA MENOPAUSIA 

#IBIENTE: UNIVERSAL, 

CN1BIOS TISULARES 

- HIPERPLASIA PATOLOGICA 

DE LOS CONSTITUYENTES 

NORW\LES DEL OVARIO, 

- CRECIMIENTO ANORMAL -

DEL EP !TELi O OVAR 1 CO 
- DEGENERACIÓN MALIGNA,. 

PERIODO PREPATOGENICO 

PREVENCION PRIMARIA 

PRCffiC 1 ON A LA SALUD PROTECCION ESPECIFICA 
- Oí<IENTACION NUTRICIONAL - EXl\MEN GINECOLOGICO 
- EDUCACION HIGIENICA FRECUENTE 
- SANEAMIENTO AM!l l El/TAL 

- CONTROL MtnlCO PERIODICO 

- EDUCACION SEXUAL, 

HORIZONTE CLINICO 
SIGNQS Y S!N1U'1AS !NESPEC!-

fl~· 
- SANGRADO VAG 1 NA!. ANOIWJ.. 
- OOLOR LOCAL (ABDC1'1EN AG\!. 

DO) 

- HIPERESTESIA 

- S 1 NTO'IAS DE CCMPRES ION, 

- DISURIA 

- AllDO".EN AGUDO, 

PERlbllb' 

SIGNOS y SINI<J:\l\S ESPECIFICQS 

- DOLOR P~VICO INTENSO, 

- DISPAREURIA 

- SANGRAOO UTERIOO ANOfWJ. 
- TRASTORNOS OVULA TOR 1 OS, 

- HIPERESTESIA, 

- MNORREA 
- RETMJJO MENSTRUAL, 

- SMGRADO ABUNDANTE, 

- SENSACION DE PASO P~VICO 

- SENCIBILIDAD 

- MENOPAUS 1 A TEMPRANA, 

'PATOGE'NICO 

PREVEl/CION ' SWJNOARIA 

CWfLICACl!lNES 

- TORCION 
- PERITU'llTIS 

- DEGENERACION 

1'1ALIGNA c/METASTASIS, 

PREVENCION TERCIARIA 

DX, OPORTUNO 
... 

ne. oi>oíl'rlliil LIMITACION v/o INCAPAC, RewllLITACION, 
- HISTOlllA CLINICA Y ElS_ - AS INTO'VI T 1 COS DESAPARj - CONTROL MEDICO PERIO- '- PSICOTERAPIA INDIVIDUAL Y 

PIJlRACION FfSICA, CE, DICO FAMILIAR, 
- EXPLORACION ABDOMINAL 

ElW\ENES DE LABORA TO-- - Af'OYO PSICOLOGICO - ORIEllTACION AL PACIENTE SO-
. RIO, (PAPANICOLAO,BH,05 BRE BENEFICIOS Y POSIBLES --

ílAYOS X. U,S,Q, . . Cll"PLICACIONES DE ACUER!X> A 
DX, DIFEílENCIAL,crn SAi, - HOmltlALES (PROOESTE- EL TX, ELEGIOO, P INGIT IS, ENOO·lETRIOS JS, RONA) ·NEOPLASIAS, SEUDOCIESIS 
nJLA HIDF.TIFORME,EMDA~ - LEGRADO 
ZOcuRIOC'.ARClll()>\<\, 

- LAPAROT0'11A 
- EXTIRPACION, 

... 
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HISTORIA CLINICA. 

NOMBRE: CIIULA MENDOZA FLORES SEXO: FE.\!E'.'11:'\0 EDAD: 33 MWS 

SERVICIO: HOSPITALIZACION ESTADO CIVIL: CASADA 

ESCOLARIDAD: Sto. AÑO DE PRIMARIA. OCUP.'.\CIO:\: .AJ!,\ DE CASA. 

LUGAR DE PROCEDENCIA: TOLUCA, EDO. DE ~1EXICO. 

DOMICILIO: CALLE PLANICON 69 COL. ATL:\:\TE, EDO. DE MEXICO. 

RESPONSABLE: ESPOSO, 1-iISMO DOMICILIO. 

ANTECEDENTES HEREDO FN.U LIARES: 

Sin antecedentes de importancia para el padecimiento. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: 

Casa propia constuida de tabique y losa, con buena -

ventilaci6n e iluminaci6n, cuenta con cinco habitaci~ 

nes y bafto, agua intraJomiciliaria, el carro recolec

tor de basura pasa dos veces por semana, iluminaci6n 

y pavimentaci6n en toda la colonia, con vías de comu 

nicaci6n, taxis, colectivos, cami6n, asistencia m&di

ca por el centro de salud, baño cada tres días total, 

así como el cambio de ropa, lavado de manos las nece

sarias, aseo bucal una vez al día 

Alimentaci6n.- Desayuno 8:00 hrs. (leche, pan, huevo, 

frijoles y comida del día 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 <lesa 

gradan ninguno. 
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Eliruinaci6n vesical: Varia de 2 a 4 veces ol dia. 

Je color 3~arillo claro sin ninguna molestia. 

Eliminaci6n intestinal: una vez al Jiu sin moles· 

tias y de características normales. 

Niega alcoholismo y tabaquismo. 

ANTECEDENTES PERSO\.-\LES PATOLOG I COS. 

Cuadros gripales csporAdicos, no se acuerda <le su 

esquema Je vacunaci6n. 

ANTECEDESTES GE~ICO-OBSTETRICOS: 

Pubcrca y telarca a los 13 aftas, monarca a los 14 

años, con ciclos de 30 por 3-4 días normorrcíco · 

S a 6 toallas diarias, sin ninguna alteraci6n. In]: 

cia vida sexual activa a los 16 años con escaso san 

grado y dolor, sin anticoncepci6n, la primera rela 

ci6n fue satisfactoria, un solo compañero sexual, 

Gestas IV, Partos IV, Aoortos O, Cesareas O. 

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS: 

Aparato respiratorio sin compromiso. 

Aparato cardiovascular sin compr6miso. 

Aparato t!igestivo sin compromiso. 

Aparato urinario sin compromiso. 

Sistema m6sculo-csquel6tico no refiere qinguna alte 

raci6n. 

Sistema nervioso refiere sentirse angustiada por su 



padecimiento. 

Aparato reproductor, refiere crecimiento en ia 

regi6n del cuadrante inferior i:quierdo, no do 

lorosa, sin trastornos en la menstruaci6n. 

Extremidades inferiores y superiores sin compr~ 

miso. 

65. 

EXPLORACION FISICA 

HABITUS EXTERIOR. 

Sexo: Femenino 

Edadd: 29 años. 

Facias No característica . 

. Biotipo: Mesoendomorfica. 

Actitud: Libremente escogida 

Psicol6gica: Adaptada. 

Movimientos. Sin movimientos anormales. 

Marcha: No claudicante. 

Nivel socioecon6mico y cultural: Bajo~ 

Capacidad Intelectual: 80-90 

Origen: Estado de M6xico. 

EXPLORACION: 

A la exploraci6n física se encuentra cráneo norma 

cefalo sin depresiones ni exostosis, cabello bien 

implantado, largo, opaco, conjuntivas normales, -
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mucosas oralcs bit'n hidrata<las,. cuello normal, 

mamas flaciJas sin secrcsi6n, con presencia <le 

ruidos cardiacos S3x, aparato pulmonar sin com

promiso con 20 respiraciones X', abdom6n blando 

<lepre~ible no <loloroso a la pnlpaci6n con pre

scncia de crecimiento tumoral en fosa iliaca de-

recha. Genitales externos aparentemente norma-

les, vagina amplia, cervix posterior <luro, cerr! 

do, formado sin escurrimiento transvaginal, ex-

tremidadcs superiores e inferiores sin alteracio 

nes. 

PADECIMIE:~TO ACTUAL. 

Inicia hace 6 afios, notando presencia <le tumora

ci6n o masa abdominal pcquefta (2-3cm en abdomen 

la cual fue aumentando de tamafio en forma progr~ 

siva acom~afia<la de dolor ocasional moderado que 

se irradia a regi6n lunibrosacra, por lo que es -

trasladada en su Centro de Salud a esta institu

ci6n Hospital de Cuautitlán "Gral José Vicente 

Villada", la cual es programada para cirugía en 

la exploraci6n, se palpa tumoraci6n en fosa Íli! 

ca izquierda, se le indican estudios prelimina-

res que incluyen ultrasonografía, sospechando una 

probable miomatosis Uterina, por lo que se inte

na en esta unidad para real izarce Histerectomía -

Total. 
Dx. Médico. Leiomiomatosis uterina. 
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DIAGNOSTICO DE E:\FER~IERI.-\. 

Paciente <le sexo femenino, mesoendomorfica, concien 

te, ubicada en las tres esferas, con edaJ aparente igual a 

la cronol6gica proveniente de nivel socio-econ6mico bajo, 

con palidez ele tegumentos, bien hiclrata,la, cooperativa, cu_!C 

sando su primer <lía post-histerectom{a con incisi6n longit~ 

<linal en abdomen <le aproximadamente veinte centimentros de 

longitud en regi6n mesogástrica en proceso ele cicatrizaci6n 

con dolor a la µalpaci6n en abdomen, escaso escurrimiento -

transvaginal hemático no 

Problemas reales. 

llisterectomía por 
Miomatosis Uterina 

fétido. 

Problemas Potenciales 

Sensaci6n de ya no per-

cibirese como una mujer 



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA 

NOMBRE: CIRILA MENDOZA FLORES, EDAD: 33 AÑOS 
SERVICIO: HOSPITALIZACION GINECO-OBSTETRICIA RELIGION: CATOLICA, 
LUGAR DE PROCEDENCIA: TOLUCA, EDO, DE MEX, OCUPACION: AMA DE CASA 

CAMA: 15 
ESTADO CIVIL: CASADA, 
ESCOLARIDAD: 5o, PRIMARIA 

DX,MEDICO: MIOMATOSIS UTERINA V QUISTE DE OVARIO IZQUIERDO, 
DX, DE ENFERMERIA, PACIENTE DE SEXO FEMENIO, MESOENDOMORFICA, CONCIENTE,UBICADO EN LOS TRES ESFERAS, CON EDAD APARENTE 

IGUAL A LA CRONOL0GICA,PROVENIENTE DE NIVEL SOCIO-ECONOMICO 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 MESOGÁSTRICA EN UN PROCESO DE Cl-
CATRIZACION, CON DOLOR A LA PALPACION EN ABDOMEN, ESCASO ~~CURRIMIENTO TRANSVAGINAL H~MATICO NO Fg_ 
TIDO, • 

OBJETIVO: PROPORCIONAR LOS CUIDADOS EXPEClFICOS A UNA PACIENTE CON LEIOMIOMATOSIS 

PROBLEMA MANIFESTACION FUND.AMENTAC ION C 1 ENTI F, ACCIONDES DE ENFERl-'ERIA FUNDMNTACION CIENTIF, E VALUACION 

MIOMATOSIS lJfE.RlNA INl'RA- Crecimiento abdominal Los sintomas de compre- Prcparaci6n Preopcrato- Los signo; vitales, son La asistencia en cuanto a lo 

MU!ltU, Y Ql.JISfE DE OVARIO si6n en los leiomiomat!:! ria. de fundamental importan- cuidados prcopcratorios al e 

mas uterinos producidos To1m do signos vi ta los, cia pero la vida de todo formo c¡ui n'irgico son bdsicos 

cuando este aumento de ser humano por 1 o misioo quu incluye desdo toma Je si 

volumen y sobre todo - se debo detectar estos P! nos vi tules, exdmcncs do lab 

por su localizaci6n,ya rámetros con wrncoda<l.,u rntorio, ayuno, nsco, ropa .. 

que se encuentra en el fin proporcionar elcmcn- ndL'CUada, expediente comp 1 et 

rniomctrio y el ir awnc!l tos de juicio para valo- tricotomia; son medidas c¡uo 

tundo do tnmal\o actúa - rar adecuadamente la ovo en t6nninos generales que ha 

sobre 6rganos o estruc- luci6n clínica del pacic, con en to<los los pacientes J 

turas vecinas rechazan- to, este tipo, in<lcpenJ icntement 

delas. Las alteraciones en los del IJx, y la opcraci6n que s 

Los fcn6me11os do compr!? signos vitales pue<lcn de practique, 

si6n se observan en los notar la presencia <lu i!!_ Las acciones de enfcrn10rfo s 

miomas subscroas, sean fccciones o de ot rós t ru_;; fundamentales, ya que cuanto 

o no intrnligamcntorios tomos que agraven los - wcjor se oriento y prepare a 

particulanncnto estos - riesgos y las complica-- tul paciente m.1s fácil sed s 
tíltimos. cienes quirúrgicas, evolución post-opcrator.ia. 

o, 

or 



PROBLEMA MAN l FES TAC 1 ON FUND/11'\ENTACION CIENTIF, ACCIONES DE ENFERMERIA FUNOAMENTACION CIENTIF, E V A L U A C 1 O N, 

Dolor. Es r:irocn los leiorniomas Exdrncncs de laboratori< la vnloraci6n bioquími~a 
poro puede deberse a d.co n.11. refleja el nivel tisular 
gcnoraci6n en el intc-- Q.S. do un nutriente d,;do, y 

rior del tumor dcspu6s E.G.O cual quier 'anoiinalidad • 

de l:t oclusión circula- flx. del metabolismo en la • 1 

toria o do la infección Prncbas cruzadas utilizaci6n de los nu·-

torsión del ped.i'.culo de Grupo y Rh trientes, estos estudios 

tUl tumor subscroso. Tiempo de Protqmbina so cfcctGan en sangro • 
Los twnores que so in- - (proteínas, albún.ina, • 

crustan en la pélvis -- globulina y hemSglobina 

i 
6soa pueden comprimir ·· s6ricn, vi tnmina A coro-

1 los nervios, lo que pr_!! tano). 
1 

dt!C'C comprimir los ner- n CJ<amen de orina os no 

i 
vios, lo que produce d_!! cesarlo para detectar, -

lor que irradia a la e~ cualqUier patología agr_!: 

' palda o a las extremid::!_ gada, como deabetos quo 

1 

dos inferiores. no haya sido diagn6stic!! 

da, enfcnncdnd renal y 

del hígado. 

Se obtienen por medio do 

1 

un !oboratorib quo aruil.! 
za las anolllUllidaos que 

1 
tienen los siguientes --

! elementos :glucosa; snn--

n 

. i gro y bilis, proteínas, 

1 además so mido el PH. 
1 

(~cides , color y. dcnsi~ 1 

dad). 
1 Algunas do estas ~ruchas 
si bien reflojon ngt·oso 



p ROBLEMA MANIFESTACION FUNDM'IENTACION CJENTIF, ACCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTACION CIENTJF, E V A L U A C 1 O N, 

recientes de los olcmcn-· 
tos dcscubiotos, pueden 

tonhién identificar nivc· 
los subóptiloos en auscn-· 
cía de síntomas clínicos 
de deficiencia. 

Apoyo Psicol6gico. C.mlquier intervención • 
quirúrgica siempre vn pr~ 
decida de algun tipo do • 
reacción cirocional en el 
paciente, obvio o no manl 
fiesta, nol11l:ll o anormal, 

1 como ansiedad, angustia, 
1 

temor por lo desconocido, 
la extensión de la roac·· 
ción del paciente, se puc 
<lo basar en 111.1chos facto· 
res,incluidas las rroles-· · 
tias y sacrificios que -· 
concicntemcnto sabe qu~ • 
hará, sean do .!ndolo físj 

, ca, económica,. psicol6gi· 

ca o social, y la forma • " en que anticipa los rcsu} 

· I tados de lo operación, cr 
consecuencia cJ papel do 

1 . 11ª enfonncra soro,, tolo·: . 1 

ranciaynpoyo 1, 

rara las manifostocioncs 1 
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que presenta el paciente 
por la cirugía, 

Ayuno, JJ1 ayuno es fundamental 
para quo las vías gastro 

intestinal es os ten vncia! 
e inactivas, para evitar 
las náuseas y el v6mi to 

' 
en ol postopcrntorio, El 

i v6mi to durante la nncste 
1 sia puedo originar la es 
1 piraci6n de material en 

l los pulmones y generalmc! 

to os un efecto colateral 

l do los anost6sicos y dar 
origen a camplicacionos -

gravas. 
Bllflo. I.1 1 impioza personal ovi -

t~ infecciones. y el pa:-
ciente suela s_cntirso mí! 
c6modo y relajado dcspu6s ·" 1 
que se le hn. aseado de le 

' mojar posible. 
. 1 Vestido apropiado para 

1
ws bµtas del hospital se 

' ' la cirugfo, . ~mplcan por comodidad y -

1 ara. evitar desperfectos ·1 

1 

rn las prendas personales 
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as! ..:oro proteger al ind · 
viduo de infecciones,.' es 
to so llevo a cabo con 11 

colocaci6n.do capalina • 
(compresa que so coloca 
en la cabeza de tal fonn< 

que no salgn el pelo do 
la misma) y botas o vend< 
jes de miembros inferio· 
res. 

BnellUl l~iadora. · El colon lleno do oscre· 

1 
mento obstruye las mnio 

l bras del drujano en alfl! 
1 nas operaciones y puede 

1 constituir un íuctor Jo • 
riesgo, ya que accidento l 
mcn te se puedo seccionar 
in tos tino y causar una • 

" 

diseminación en envidad. 
Qulndo está bajo efectos 
do anestésicos el ind.ivi . 

. ¡ dúo puedo·oxp~lsar hcc~s, 

1 
si no se hn v;ciado el C!; 

lon en la mejor fo1111<1, 

. ¡ 
Adcrrás con o'i ·enema se • 
prevfoncn algunas complí 

. 

1 

cae ionus • 

1 

, . 

" 
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ACCIONES DE ENFERMERIA FUND/lJ-\ENTACION CIENTIF, 

Expediente comploto. El personal do quirófano 

y sala de recuperaci6~ n1 

cesitan contar con. la hi! 

toria clínj.ca completa, 

que incluya la lista de 

revisi6n preoperatoria ·y 

todos los resul todos de 

laborator lo. 

Confundir la identidad d 

los enfc.noos por descuid1 

ocasiona problemas grave 

Tricotomía de Ahdon~n Preparación de. la piel d1 

tal forma que esto porfe! 
tamente limpia do bellos 

y microorganisJOOs, para 

evitar quo ellos pcnetrei 

en la herida y causen in 
fccci6n. 

Q.iidados post-oporato-- 1 
rios. e 
Signos Vitales. !.a nsistcncia en el poríc l 

• do post-oporntorio so dile 
!rige al re~tnblccimicnto e 
dol equilibrio fisio16giJ" 
co del pncicnto y a la -- 1 

1rrevcnci6n del dolor y .Je 
· lias complkuciones.. La •1c 

lvnloraci6n cuidadosa y lalc 
. intorvenci6n inmediata ""( 

EVALUA.CION, 

cm· 
!Oa·, 

t! 
in 

de 

an· 
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ayuaaran ·al pac1onto a r~ 
cupcrar su funci6n nornnl 
con tanta rapidez, sogurJ 
dad y comodidad corro son 
posible, La asistencia -
dol recién operado inclu .-
ye entre otras cosas la -
toma do signos vitales,--
presi6n"arterial, pulso, 
respiración y te~eratura 
ya que 111 al terad6n de -
uno o nás do estos para.in.= 
tros indicaron. alguna co~ 
plicaci6n que puedo traer 
consecuencias graves. 

Bal\o do regadora, Us 'púrto irnportanto do' tu 

as is tcnc ia do enfcnoorfo 
y cumplo varias finalida-
dos; limpia 111 piel y del 
individuo unn sensación • 
de frescura y limpiozá, 
pennite la rolajnci6n do 

, níisculo, os tinula la cir-
ulaci6n sanguínea, rosp,! 

roci6n y clÍJ!linaci6n. 

lliidndos de Herida ~i ~s cuidados ~o las hori-
·rurgica. s abiertas o cerradas - -

· [5on m.is susceptibles de -

rufrir mayor lesl.6ii que ºt 
. ejido nornnl, ovltan lo· 

E V AL U Á'C 1 O N, 
a ---1• 

.! 

! 
'! 
ne 

d~ 

,11 
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sionos adicionales y 1roej! 

ran el mecanismo do cic'a 
trización o curación, se 
debe nmntcncr soca ·y cu-. 
brir ,ya que la hÚJOOdad y 
mantenerla expuesta favo· ' 
rece la iaplantaci6n y -
producción de bacterias, 

Vendaje J\bd~l. Tiene lá finalidad da fi 
jar ap6sitos, evitar la 

1 

tcnsi6n en las suturas ,SE 

eJlillean para ejercer pre 
1 si6n sobro una. zona. Li-
1 

1 

mita el .movimiento y con 
ello mojera la cicatriza-

1 

ci6n permitiendo qua l~s 
c6lulas opid6nnicas emi--
grcn desdo los bordes de 
la incisi6n y preparen el · 

1 

terreno para que los fi·· 
broblastos comiencen la -

1 
construcci6n, · ' 

,· 1 , El vendaje adO!Ms protojE 

¡ y evita mayor lesi6n,por- ' ·" ¡ mito comodidad y soguri·-

1 dad a la paciente. 
1 Anhuladón. Incrementa el intorcanbio 1 

cnir ostnsis de las seer . 
· f°spiratorio, ayucl<i a pr1 
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sionos bronquiales, en el 
pulm6n, reduce tru!bién In 
posibilidad d<.l distcnsi6n 
post-operatoria puesto --
que contribuye n aumentai 
el tono del tubo gastroi! 
testinal y do la pared --
de 1 abdomen , numen ta la 
rapidez do la circulaci6r 
en las extremidades y po1 

lo tanto impide la este-
sis de sangro venosa, f¡ 

1 
vereco la cicatrizaci6n, 

1 

evita la 'flebitis <lis 
rnlnuye ol dolor y pulso ) 

1 rcspiraci6n vuelven a sm· 

1 
cifrns normales. 

Oiota. So indica cllota liquidn, 
en primara instancia, ya 

que al sor intervenido w 
individuo quirurgicruncnfc 

1 
Ol Jl'CC31\ÍSrno perist61tÍc1 

1 
tiendo a disrnfuuir por -
efecto de rnedicall'Cntos ,o 

. ¡ oonipulaci6n' durante ol 
acto quirurgico. 
Esto dicta ayuwi o roiiu-

lnr su poristalsis, so ""' 
rplié:a en períodos breves! 
gonoralmcnto no mayores i 

E V A L U A C J O N, 

$..~"¡'~;"Ji 
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Ido 24,36 hrs. y deben de 

. ~omer a intervalos de 2 a 
3 hrs, durante el día y -
a noche, po~teriormonte 

!Se indicará una dieta bla 
lla que contenga escasos r h 

iduos, que que los red-
Juos provocan distonc!6n 
abdominal por su acción 
'orJl\'.ldora do heces además 

1 · ~e que so diguiore con· Í!!_ 
i 

.1 
ilidad, 

1 Solucioon Mixta 
1 
' Glucosa nl 5\ La glucosa es el carbohi-

1 . :!rato rms importante. quo 

1 
:irculn en el cuerpo, su 

j Concentración ~orm:il en -

1 'yunas, en sangro vonos11 
)erif6ric11 os de 600·800 

~g/litro, se biotrnnsform 
IOOdiante rcucc~oncs oxidat 

1 
1 as (glucolisis) o bien -
1 

1 
l>uede allTl'.lccnarse como gl1 

. ¡ og6no principalmente en 

l el Mgado )' en el núscul• 

1 estriado, so utiliz11 en 
1 soluciones nl S,10,SO\ p~ 

ra la rostituci6n do agll4 

1 

!y alimentos, l.n aplica-
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Cloruro do Sodio. 

1 
1 

FUNDAAENTACION CIEflTJF, 

ci6n l. v. con glucosa es 
valiosa en el. tratamient• 
de ciertos paciontos asi 
como en complicaciones • 
quirúrgicas,sirvo coroo • 
protecci6n contra el dcsi 
rrollo do acitis y para 
movilizar la perdida de 
proteinns. 
Iln conccnt raciones baja 
S\, so utiliza en la dof, 
ciencia de agua que no • 
puede sor suplidn con • 
otra soluci6nhidroolcct1• 
lítica y· sic~ro que sea r 
nocosario ministrar agua 
1 ibro do sodio, 
Puede ocasionar lesi6n ·CJ 

el endotelio, trollboflob} 
tis, hiporgliccmin y glu· · 
cosurill. Su vía do admi· 
nistraci6nI,V, 
Solución oloctr61itica •• 
consisto en cristales he· 
xuh&dricos importante pa· 
ra. ol mnntonimiontci do ~~ 
quido cxtrucci6n y la. re_! 
tituci6n do sus doscqulli 

¡brios, . l 
¡so excreta por el rin6n • 

· E V A L U A C 1 Q N, 

.. 
1 

,.t: 
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un 95\, heces y sudara- -
ci6n de diuresis se ini--
cia 6-8 hrs. dcspu6s de 
iniciada la rn!nistraci6n, 
Ciando so ministrn r6pid!1 
mente so congestiona el • 
pulm6n y puede sobreviviI 
edema pulmonar, so indic2 
r!i gote6 lcntó, contrain-
dicados en edema, puede -

1 ocasiona, n:i!Ísens, v6rnÚ? 
! efectos de purgante en vp 
1 

·' lOrncnes altos y concentr_!! 
' dos, adcm!is de la debili • ¡ 

1 dnd l!llSculnr, desorfonta· . ; 
ci6n, respiraci6n profun-t 

1 da, oliguria y aumentado 
la urca y el nitrógeno; 
auioonta ln hiportonin ex-
tracolulnr, so ministra . 

1 
d.i 200 -400 ml. las pri~ 
ras 24 hrs. el resto so -

1 

í administra de acuerdo a • ·, 

1 las necesidades clinicas. 

i El sodfo mediante proco·· 
1 . ... 

activo quo arrastra.· ! so 
1 el cloro pcr a trace! 6n • • 

electroquirnlcn y el agua 
bar atracci611 osm6tica, 

1 
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Sulfato Ferroso Antianémico, sustancia -
inórgfmica do origen mi
neral quo so presenta. co 

me pÓlvo o cristales do 

color azul verdoso muy -
soluble en agua,es esen

cial para la formaci6n -

do hemoglobina y para PI'! 
ceses de oxi<laci6n de t! 
jidos vivos. Los reque

rimientos diarios de es
te metal son de Z·S mg, 

sus requerimientos son • 
mayores en el embarazo y 
durante una hemorragia • 
cr6nica. La ,·,bsorci6n -

so llova a cabo en el •• 
duodeno y yeyuno, es do
positndo en lo mucosa i,!! 

testinal y os trnnsport,!! 
da por un:i. protcfou,so -
almacena en hígado y en 

el baso. Está contrain
dicado en pacientes con 

6lcera · g6strica y dcspu6¡· 
de la administraci6n do 

l antiácidos, puede produ

cir irritaci6n gastroin·! 

1 

tcstinal, dolor abdomini1 , 

v6m!to y.dearrca, consti 

E V A l. U A C 1 O N. 
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i 
1 
1 .. 

.J Dipirona lgr, Por ra· 
1 zon noccsnria. i 
1 

1 
1 

1 

i 
1 
1 
1 

i 
1 . 
1 

1 

FUNDAMENTACION CIENTJF, 

paci6n, envcnenrunicnto f~ 

tnl. 

Se ministra por vía oral 

de 100 mg 3 6 4 veces al 

dfa, es suficiente para 

producir remisi6n en la 

anemia por deficiencia de 

hierro en algunos casos 

puede utilizar dosis ~or! 

peúticas de 0.9 ·1.8 gr, 

diarios dividi.dos en 3 d~ 

sis. 

Derivado do ln pirazoloru: 

siendo analg6sico, antlpj 

rético y nntHnflnmatoric , 

puede causnr toxicidncl. 

Los efectos analgésicos ) 

ontipiraticos do la fcni] 

bulzacna, son menos nota 
bles que los de los snli 

cilatos. Se absorve en 

fonna r5pidn y completa 

en el aparato gnstrointo~ 

tinal, y so obtienen niv~ 
les plas~.líticos on 2 hrs, 

En ol hígado se mctaboli 

za lentamente hasta 1n • 

forma de oxifcnobuluzonn, 

y un mctabolisp10 con pro 

Piedades uria1surica modc 

E V A L U A C 1 O N, 

.. 

; 
..... 
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i Apoyo Psicol6gico. 

1 
1 

1 

1 

FUNDN-IENTAC 1 ON C 1ENT1 F, 

radas, SU vida media bi~ 
16gica en el hombre es -
de 72 hrs. , por la nota-
ble resorci6n de la mol! 
cula, no conizada en los 
túbulos distales del ri-
n6n. La fcnilbutazonn y 
sus mctab61i tos so unen 
fuertemente a las proteJ. 
nas plasmhticas. La ad· 
ministraci6n a la1·go pl~ 
zo, induce la actividad· 
de las enzimas microsc6-
picas del h1gado. 
A menudo so observa ro·· 
tenci6n de Na. puedo ori 
ginur edema, provocar nú 
seas, mlestias cpig6s~-
tricas, v6mito, úlcera • 
p6ptica, sangrado de tu· 
vo tl!gc~tivo. Se climl· 
nan por la orina. Se pre 
scnta en tabletas, ampoy 
tas y supositorios. 1 
Las consecuencias eroociol 

n.:iles de la estcrliiza·· i 
1 ci6n voluntario son meno 
<laiiinas que cuando la es 

1 tcrilizacl6n se solicita 1 
como una necesidad médi· 

E V A L U A C 1 O N, 
• :1; 

par
vi· 
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1 
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ca. ~uchns ruj eros cxpe - paciente a resol ver sus probl 

r.iJ11entan sentimientos do debo reconocer que algunos de 

. culpa dcspu6s de la opert no pueden sor el i.minados y r< 

ci6n, los conflictos so- tos, En este ca"o ul papel e 

ciales o religiosos ti.en en'fcnnera en fundmncntal en ' 

den a complicar los he-· al paciente a lograr una ada¡ 

chas, por ello es o~en- madura objetiva y compcnsat!o1 

cial hnhlnr rlP ln• ••r~~ la porsistenci.a del problema¡ 

tos de la opcraci6n con esta es la mejor soluci6n. 

cada mujer dando oportu-
nidud do hacer preguntas 

y expresar sus sentimie,!! 

tos., abordrindo el tema u• 
manera s6til,si esto so 
lleva a cabo se tendrd e 
mayor beneficio para la 

nujor al aliviar sus • • 
preocupaciones y la ayu-

dar6n a adaptarse de ma· 
nora adecuada. 

.. ¡,: 

mas, 

ello• 
ul-'

la 
.yudar 

aci61 
a 

si -
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CO:\CLUS IO:\ES. 

Una ve:: revisado el ~!arco Te6rico y que se aplicaron 

los cuiJaJos específicos de enfermerfa a una paciente con 

leiomiomatosis intramural y quiste de ovario se concluye, que 

esta patolog1a se presenta en el 20~ del total de las mujeres 

de 35 afias de eJad en adelante, es más frecuente en la raza -

negra, no suelen presentarse despu6s de la menopausia y cuan

do la paciente la presenta y llega al climaterio disminuyen 

de volumen pero no desaparecen; es considerable como una tum~ 

rnci6n benigna mesenquimatosa de origen muscular constituid~s 

por fi~ras lisas y por un estroma conjuntivo con escasa irri

gaci6n. Los leiomiomas que causan más problemas son las scro 

sas y las intramurales, ya que casi siempre condicionan a la 

paciente a la histerectomÍa total,lo que deja en la paciente 

un sentimiento de culpa , porque siente o la hacen sentir h! 

povalorada y considera que su vida sexual ya no será satisfac 

toria y por ende su pareja perderfi interés en ella, situaci6n 

que desafortunadamente es real debido a la falta de informa

ci6n de la pareja. 

Otra causa de angustia en la paciente que aun no h'a 

sido sometida a cirugía,es la imposibilidad para lograr un -

embarazo o los abortos repetidos que ante la pareja incompre!!. 

siva la hacen sentirse devaluada. 



De ahí la importancia del personal de enfermería en 

la orientaci6n a la pareja sobre el padecimiento y su reha

bilitaci6n. 

El quíste de ovario es una patología poco menos fre

cuente pero que desafortunadamente tambi~n en la mayor1a de 

los casos terminan en cirugía para prevenir posibles compli

caciones. 

85. 



GLOSARIO 

ANAMNESIS.- Parte del examen cl'.Í.nico realizado por el médico 

que reuno los antece<lcntcs clínicos <lel paciente 

(amnesis personal) y de sus ascendientes (anamn~ 

sis fomiliar). 

CASTRACION.-Tl!rmino que se emplea para describir la opera- -

ci6n de extirpar los ovarios de una mujer (ovie

rectomia) o conseguir su atrofia mediante radia

ciones (castraci6n roetgén). 

86. 

CARCINOMA.- Tumor maligno que tienen su origen en un tejido 

epitelial, es decir, en la piel, en las mucosas, 

o en la porci6n gla~dular, de diversos 6rganos, 

estomago, mamas, tiroides, prostata. Puede pro

pagarse a tareas de la sangre y la linfa o inva

dir tejidos adyacentes. La cirugía, los is6to-

pas radioactivos, lo~ rayos X y los fftrmacos an

timit6ticos son los instrumentos principales que 

se usan &n la terapia de estos procesos malignos. 

Si bien se desconoce la etiología, constituyen en 

su formaci6n la irritaci6n continua del tejido y 

factores hereditarios. 

ENDOMETRIOSIS.- Enfermedad benigna de la mujer caracterizada 

por el crecimiento progresivo de islas de cl!lu-

las semejantes a las del endometrio (mucosa que 

recubre el interior del 6tcro) en la superficie 



8 7. 

de otros 6rganos p~lvicos, cada una de las is-

contiene liquido rojo obscuro. El (ratamiento 

incluye hormonales o quir6rgico~/C 

ESTERILIDAD.- Imposibilidad de procrear,-· a pesar de existir 

relaciones sexuales normales, que puede deber-

se a un defecto org6nico o funcional del hom-

bre o de la mujer. 

HIPEREMESIS.- V6mito persistente incohercible de vida a dis-

tintas causas. El tratamiento puede ser con -

antihistamSnicos pero a veces se hace necesa-

ria la hospitalizaci6n. Suele resolverse por 

si sola, ya que se presenta con frecuencia du

rante el embarazo y al término de este desapa

rccc (hiperemesis gravÍ<lica) 

HIPERESTECIA.-Aumento de la excitabilidad de las terminacio-

nes nerviosas de un 6rgano. Puede ser sintomas 

de altrTaciones psíquicas o expresar un estado 

de irritaci6n 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 

cuerpo del hombre en los que normalmente son -

escasos. Es debido a un exceso de secreción -

de la corteza de las gl6ndulas suprarrenales. 



En general, acompañada de otros s~ntomas, 

HISTE!t:CIOMIA.- Extirpaci6n del útero mediante intervenci6n -

quirúrgica, Puede ser total o parci~l en esté 

Último caso se deja en si lograr parte del cer

vix o cuello del útero. En ambos casos perman~ 

cen en su lugar la vagina y los ovarios, no r~ 

gistr5ndose ningún 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,- Intervenci6n quirúrgica consistente en la inci 

si6n del abdomen para examinar los 6rganos en -

el contenido para prácticar una intervenci6n di

recta alguno de ellos, 

MENOPAUSIA.- Fen6menos fisiol6gico del organismo femenino que 

coincide con el perfodo durante el cual las mens

truaciones comienzan haci6ndose irregulares y -

luego termina cesando definitivamentc,se inicia 

entre los 4S a los SS años y puede durar desde 

unos 6 meses. hasta 3 años. 

METRORRAGIA.- Hemorragia de origen uterino, que aparece como 

p6rdida de sangre por la vagina fuera de la fe

cha normal de las menstruaciones. Estas maní--

88. 



MIOMA.-

PARESTECIA.-

89. 

festaciones a menudo se deben a desequili- -

bríos end6crinos. También puede indicar la 

presencia d0 procesos inflamatorios en el 6te 

ro, en las trompas de Falopio o en los ova-

ríos o la existencia de un fibromioma, de un 

tumor maligno o de un embarazo extrauterino. 

Tumor de tejido muscular, en particular del 

tejido muscular liso de las paredes del esto 

mago, intestino, trompas de falopio, ovarios, 

pr6stata o 6tero. Es benigno pero puede to! 

narse maligno. El tratamiento consiste en -

la extirpaci6n quir6rgica de las formaciones 

miomatosas o de la porci6n del 6rgano afecta 

do. 

Sensaci6n anormal que se produce en ausencia 

de un estímulo adecuado, como por ejemplo una 

sensaci6n de quemazon en ausencia de calor. 

Este síntoma se presenta en numerosas enfer

medades neurol6gicas, pero en ocasiones car~ 

ce de significado patol6gico determinado,ya 

que puede deberse a una momentánea altera- -

ci6n del tono nervioso. 

ROETGENOTERAPIA.- Terapia de los tumores que se basa en su 

irradiaci6n por rayos X. Además de el trata 

miento de los tumores, se utiliza en el tra-



SARCOMA.-

ULTRASONIDO. -

UROGRAFIA.-

90. 

tamiento <le algunas afeccibnes cutáneas. 

Tumor maligno de los tejidos conectivos, co

mo son los m6sculos y los huesos. Es una -

forma de menos comun que el carcinoma, que 

cambia, se f arma en el tejido epi te 1 ial. Pu~ 

de tambi~n atacar a los individuos j6venes y 

a menudo tiende a propagarse y a producir m~ 

tastasis, por vía hcmatogcna linf5tica (pu.!_ 

m6n, hígado). El tratamiento es quir6rgico 

y quimiotcrapico. 

Vibraciones de la misma naturaleza que los -

que dan origen a los sonidos, pero de una 

frecuencia, excesiva para ser percibibles 

por el oi<lo humano. 

En medicina se emplea en la terapéutica de 

la artrosis y de las mastitis, ya que gene

ran calor y aumento el flujo de sangre. 

Radiografía de los riñones y del aparato uri 

nario mediante la aplicaci6n de un estudio -

de contraste. Mediante la urograf1a, el ra

diologo puede establecer si la forma de los 

riñones y de los ur&teres es normal, así co 

mo determinar la existencia de posibles cll

culos contenidos en ellos; la urografía le· -

sirve posteriormente al especialista para de 

cir el posible tratamiento. 
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