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INTIWDUCCJON l. 

Se han renlizado investigaciones por la nt:cesidacJ de conocer con 

mayor fundamento científico lu imporlanc1a de ln Incompetencia ístmico 

cervical como causa del aborto hobitual y del parto prematuro, la 

par que se iniciuron estudios cuyos resultados permitieran realizar 

sugerencias para su tratamiento. 

Como resultado se emple6 el término de "orificio insuficiente" 

ya que el cérvix no era apto para poder rctent:"r un huevo yn fecundado, 

principalmente durante el sc:gundo trimestre del r.mbarai.o, lo iUC llevó 

a dcducci6n que el cérvix insuficiente está orieinado por la dcfir.iencia 

en la región do la unión fibromuacular. 

Lo anterior no significa que un aborto hobi lual tenga como única 

causa a la Incompetencia ístmico cervical, sino que es uno de los factores 

que contribuye a la aparición de dicha patolon:ía. También debido a que 

la incompotcncia cervical se manifiesta en el segundo trimestre del 

embarazo 1 en el tercero consecuentemente dará origen a un parto prer.iaturo. 

Gracias a estas investignciones, la patología se describe actualmente 

como "Incompetencia ístmico cervico.l 11 1 dado que hace referencia a la 

existencia de un defecto anatómico localizado en el cérvix, re:sul tado 

de •.inomalías congénitas, traumatl~moe, operaciones quirúrgicas o manipu­

laciones anteriormente realizadas durante la atención inadecuada de 

un parto. 

La operación quirúrgica de ce-relaje cervical der.Hle sus comienzos 

fue un éxito universal, y en México las técnicas r.iás utilizadas han 

sido las pr0pucstas pQr Shirodkar '°c1955), por Me Donald (1963) y por 

Espinoza Flores {1965), Algunos médicos han propuesto otro tipo de técnicas 
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quirúrgicas al respecto, pero básicamente están fundo.dos en los procedi-

mi en tos iniciales. 

El presente trabajo se realizó con la finalidad de investigar todo 

lo relacionado a la patología, dada la necesidad de conocer los datos 

acerca de la incidencia del padecimiento, su et1ología 1 el método diagnós­

tico que se utiliza en la actualidad para detectar el problema oportunamen­

te, saber ol tratamiento que se emplea y la influencia de éste sobre 

la existencia do lo que se denomina "aborto habitual" y "parto prematuro", 

para así poder proporcionar los cuidados específicos y generales de 

enfermería a las pacientes que ncuden a una unidad hospitalaria en busca 

de solución a su problemática. 

Es importante reconocer que lo participación de enfermería dentro 

de este padecimiento -y todos los existentes- es de suma importancia, 

pues de ello depende la resolución eficaz del mismo. 



I. OBJETIVOS 3. 

OBJETIVO GENERAL: 

Describir lo relacionado con el desarrollo y evoluci6n de la patolo­

gía denominada como Incompetencia !stmico cervical y el tratamiento 

utilizado en la actualidad con una paciente hospitalizada en el servicio 

de Gineco-obstetricia del Hospital General 11Josc V. Villada .. en Cuo.utitllut. 

OBJETIVOS ESPECIFlCOS: 

Identificar los factores etiol6gicos, así como huesped y medio 

en los que se desarrolla el padecimiento con mayor frecuencia. 

Detectar oportunamente las manifestaciones clínicas tanto inespec1fi­

cas como específicas, para llevar a cabo métodos de diagn6stico y trata­

miento oportunos y adecuados. 

Proporcionar cuidados generales y cepecíf'icos de enfermería a una 

paciente que cursa con Incompetencia ístmico cervical y cerclaje cervical. 

Brindar informaci6n y apoyo tanto físico como psicológico a una 

paciente que cursa con el padecimiento para. proporcional" seguridad y 

confianza en si misma. 



II. METODOLOGIA 
4. 

La metodología empleada para recabar los datos fue la siguiente: 

La historia clínica de donde se obtuvo la mayor porte de la informa­

ción, a través del interrogatorio directo con la paciente; dicha informa­

ci6n :fue fidedigna y numerosa, pues 111 confianza brindada a la paciente 

permitió obtener datos que en el expediente clínico no se contemplaron 

y que eran de interés para el estudio del padecimiento con que cursó 

la paciente. 

El interrogatorio y la exploración física permitieron que algunos 

datos obtenidos mediante ~stos, se hicieran evidentes, ya que primero 

mediante le observación se vieron laG condiciones generales en que se 

encontraba la paciente, posteriormente con el método de la pnlpaci6n 

se conoci6 el cstndo actual de lar; órganon y sistemas de su cuerpo, 

apoyado todo olla por medio de la auscultac16n y percusión. La exploración 

armada ginecológica se ami ti6 1 por no considerarse necesaria en este 

caso. 

El expediente clínico, me proporcionó datos relacionados con la 

evoluci6n del padecimiento de la paciente y su estado act?Jal; esta fuente 

bibliográfica adquiere gran importancia, ya que la información que- contie­

ne debe ser veráz, porque constituye un documcn to de índole legal, 

La investigación documental fue otro de lo::; métodos empleados para 

recabar información acerca de la patología objeto <le estudio. 

Nota aclart'\toria con referencia a lus notas de pie de página. No 

todas las notas llevan un número progresivo, ya que se ho.cen citas de 

autores que ya se describieron en piigin.ls anteriores con el mismo número 

de la cita y el mismo número de página. 



TI!, CAMPO DE ItlVESTJGAClON 
5, 

El estudio clínico qu€' se rcalíz6 a la paciente, se Uev6 a cabo 

dentro cJcl servicio de hoopitalización de Ginecología y Obstetricia, 

del Hospital General de Cuauti tlán "José Vicente Villada", ubicado en 

el Municipio de Cuautitlán de Romero Rubio, Estado de M~xico. 

IV, MARCO TEORICO 

4 .1 ANnCEDENTES HISTORICOS 

Aunque el conocimiento actual de la incompetencia cervical como 

posible causa de aborto recurrente o de repetición, data de los años 

cuarenta, el problema f"ue redcncub1crto y publicado en aquella década, 

En 1658, Cole y Culpepper escribieron en el Practique of Physick, que 

ºla segunda causa que dificulta la concepción es cuando la semilla no 

puede ser retenida o cuando el orificio del útero es tan débil que no 

puede contraerse correctamente para conservar dentro de s! ln semilla, 

que principalmente eEJ causado por un aborto o por un parto difícil, 

que causa. la rotura de laE fibras del útero y tanto ellas como el orificio 

interno del cuello uterino se dilatan en exceso11
• ( 1) 

Fue Grenm quién formul6 la primera observaci6n sobre insuficiencia 

cervical en el Lancet en 18G5. (2) 

Sospechada por Palmer (194ti) la insuficiencia del orificio cervical 

r 
(1) HARGER, J.U. Clínicas de Perinatología, Vol.2, 1983,p.3?7 

(2) ·COUSINS,L. Clínicas Obstétricas y Ginecológicas, Vol.2, 1~80,p.471 
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interno y del iatrno uterino en la r;énesi!i de un ca~o dH uborto h<lbi tual 

por él estudiado, éste criterio t::G ampliado después por La.f;h ( l950) 

para explicar la et1ologia de los abortos habituales en épocas tardías. 

Hay que reconocer, con todo, que se concede poca importancia a éate 

problema. hasta el punto de quednr olvidado, pues la atenc16n ce desvía 

en tiempos posteriores hacia las repercusiones que la nm.putac16n del 

cuello uterino determina sobre la fertilidad, tnl como señala Fishcr 

(1953}. Por ello es discutible el mérito de Pnlmer de resucitar el proble-

ma, que pronto había. de acaparar a todos la ntcnc16n por tratarse de 

un factor etiológico del aborto habitual.(3) 

•.2 SINONIMIA 

La insuficiencia {strnico cervical es conocida también como: Insufi-

ciencia del orificio cervical interno, incompetencia cervical, insuficien-

cin del orificio cervical uterino, incompetencia ístmica, insuficie!!_ 

cia esfinteriana del c6rvix. cérvix muscular y cérvix incompetente (4): 

en el presente trabajo se manejará con la denominación de Incompetencia 

ístmico cervical, ya que actualmente es el término de mayor uso tanto 

en la literatura m6dica como en los medios hospitalarios. 

4, 3 EPIDEMIOLOGIA 

La incompetencia f.stmlco cervical es una entidad cuyo mecanismo 

fioiopato16gico no Ge ha precisado. Existo imprecisión diagnóstica que 

se ref"leje en los índices publicados desde o~os a 1% de embo.razoa (Cousins, 

(3) BONILLA, M. F. El cuello uterino y sus enfermedades, p.317 

(4) ZARATE, A. Esterilidad e Infertilidad, p.121 
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19HO), y e!>tn variaci(in rodrh r!t:>b<..·rsc- en ~rn f':·qür pnrte a diferencias 

en el diagnÓ!:>tico que! "l di fcrcnclns en lns pf)blacioncs de mujcref>. ( 5) 

Sin embnrgo ne rcportn ha:.;ta un 16% de lo!i productos malogrados en el 

2º trimestre. (6) fiar ter encontró 19 caoos de .15000 embarazoa. (7) La 

frecuencia de esta anomalía es variable pero no ex.'lgerada¡ Picot y cols. 

cstimnn que la cifru es de 3 por cadü JODO partos¡ Taylor y Hanscn 2 

por cada 1000 y Rov i nsky por 913. En el año de 1966 en el liosp.ital 

de Gincco-obatetricia del Centro Médico Nacional la frecuencia fue de 

.49 por cada 1000 partos. (8) 

4. 4 ANATOMIA Y F ISIOLOGIA DEL UTERO 

El útero o matriz, es un órgano muscular piriforme de pared gruesa 

cubierto en pnrte por el peritoneo o serosa, Su cavidad está revestida 

P'l endomctrio. (9) Durnnto el embarazo, el útero sirve para recibir, 

implantar, retener y nutrir el óvulo fecundado, que se expulsa durante 

el parto. (10) 

(5) MATTINGLY, R. F. Ginecología operatoria 1'e Linde, p.451 

(6) COUSINS, op. cit. p.472 

(7) MARTINEZ, M. S. Monografía sobre incompetencia ístmico cervical, 

p.8 

(8) ASOCIACION MEXICANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, Avances recientes 

en Ginecología y Obstetricia, p. 327 

(9) LOCKHART, R. D. Anatomía humana, p.573 

(10) ·TORTORA, G. J. Principios de anatomía y fisiología, p.918 
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Relocionoi..¡ ·Anatómicas 

El útero no gestante está situado en ln cavidnl.1 pólvica entre la 

vejiga anteriormente y el recto posteriormente. La pnrci6n inferior, 

el cbrvix se proyecta hacia la vagina. Ceai toda su pared posterior 

se encuentro cubierta de peritoneo, mientran que su porci6n inferior 

limita en su parte anterior el fondo de saco de Uouglas. Sólo la porci6n 

superior de la pared anterior ustá cubierta de esta manera. Su porci6n 

inferior se une n la pared posterior de la vej ig11 mediante una capa 

bien definida de tejido conjuntivo. 

Forma y tamaPlo 

El útero es una estructuro. piriforme y aplanada y consta de dos 

partos desiguales: una porci6n superior triangular, el cuerpo una 

porci6n inferior cilíndrica o fusiforme, esto es el cérvix. La cara 

anterior del cuerpo es casi plana, pero la carn posterior es claramente 

convexa. Los oviductos o trompas de falopio se inician en los cuernos 

del útero, en la uni6n del borde superior con el lateral. El borde supe-­

rior convexo comprendido entre los puntos de inserci6n de las trompas 

recibe el nombre de fondo uterino. Los bordes laterales se extienden 

desde los cuernos uterinos haota el suelo pélvico. Lateralmente el útero, 

por debajo de la ineerci6n de las trompas, no está cubierto directamente 

por el peritoneo sino que es el lugar de inserci6n de los ligamentos 

anchos. (11) 

El Íltero es sumamente variable en cuanto e. forma y tamaño según 

(11) SMOUT, C. F. Anatomía de la pélvis femenina, p.120 
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la edad y número de C'ribarazos. Antes de ln pubertad r:iide de 2.5 a 3,5 cm de 

longitud. El útero de la mujer <'idulta nuU.pnra t.iunc de 6 a B cm de 

longituri. en comparación a lo::.; 'J o 10 cm de la multípara. Normulrnentc 

el pesa varia desde 50 a 70 g,rar.ioi; en hrn nulipora, hasta 80 gramos 

en las multiparas. (9) 

La reloci6n entre la longi tu<l del cuerpo y la del cuello varía 

ampliamente, pues en las niñas pcquciias el cuerpo tiene lu mitad de 

la longitud del cuello, en las mujeres nuliparas ambos tienen más o 

menoa la mismo longitud del cuello y en las mul t!paras se invierte la 

relación y el cuello sólo es algo mayor '1,Ue la tercera parte de la longitud 

total del útcro.{12) 

El útero normalmente se halla en anteflexi6n y anteversi6n, pero 

nu posición en el cuerpo varia según el grado de distención de lao vísceras 

adyacentes, especialmente la vejiga, el colon y recto. ( 13) Al interior 

del cuerpo del útero se le denomina cavidad uterina y mide aproximadamente 

4 cm. y es de forma trianguar, y a la del cuello ac le denomina cavidad 

cerviCai. La mayor parte del cuerpo del útero, a excepci6n del cuello, 

está constituí.da por tejido muscular. El canal cervical es fusiforme 

y se abre en cada extremo por pcquei'los orificios denominado9 orificio 

cervical interno y orificio cervical externo. 

El punto de unión entre el cuello y el cuerpo del útero se denomina 

istmo Y durante el embarazo contribuye a la formación del segmento infe­

rior, Y su composic16n es principalmente fibrosa con el cuerpo muacu-

(12) PRITCHARD, J. A. Williams Obstetricia, p.15 

(13) SMOUT, op. cit. p.121 
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lar. ( 14} Este segmento inferior puede definirse funcionalmente como 

la parte de la musculatllra uterina que debe experimentar dilatación 

circunferencial pora permitir el paso del feto. Desde el punto de vista 

anatómico y funcional el istmo forma ~na unidad con el resto de la muscula-

tura uterina. (15) 

Cuello uterino 

El cuello es lu porci6n del útero que se encuenlra por debajo tlcl 

istmo. Por ln cara anterior 1 e 1 orí fic io interno corrcGponde nproximadamen-

te con el nivel en el que el peritoneo se dobla y se diricc a la vejiga. 

La inserción do lo vagina lo divide e:n las porciones supra.vaginal y 

vaginal. La cara posterior de la porción supravaginal está cubierta 

por el peritoneo. Lateralmente se encuentra adherido por los ligamcntoG 

cardinales, y la cara anterior queda. separada. de la vejiga adyacente 

por tejido conectivo laxo. El orificio ext~rno se localiza en la eXtremidad 

inferior de la porción vaginal del cuello. (16) El orificio externo tiene 

un aspecto muy variable¡ en la mujer nulípara es una pequeña obertura 

oval regular, tiene la consistencia de cartílago nasal¡ después del 

parto el oriricio se convierte en una hendidura transversa. que divide 

al cuello en los llamados labios anterior- y posterior. (17} 

El cuello uterino no tiene una morfología definida. Teniendo en 

cuenta lus forman y estructuras del cérv1x 1 se dP.bcn considerar dos 

(14) DArffORTH, D. N. Tratado de Ginecolos:ía V Obstetricia, p.57 

( 15) GRENHILL, J. P. Obotetricia, p.108 

(16) PRITCHARD, op. cit. p.16 

( 17) SMOUT 1 op. cit. p.125 
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sistemaG distintos: 

1) La rnucnfia, 1.ncluyenc.Jn el t!pitc!~o C'5Caffloso qu~ recubre la porci6n 

vnglrial 1 la unión escamocolumnar y lo mucoGi1 del cndocérvix, 

todas las cuáles sufren cambios en los di fcrentes periódos del 

ciclo menstrual, embarazo y parto. 

2} La pared o substancia del cérvL< que determina su forna y cstruct!! 

ra. 

La. integridad del primer sistema es vital para la cmigraci6n y 

transporte del esperma y el segundo r;istcm&, para las caractcrítiticas 

de la pn'rcd cervic11l, que le permite llevar a cabo sus funciones vitales 

de actuar como barrero parn retener la gestación y abrirse a<lccuadnmente 

para permitir la stllida del fcto.(10) 

Composición hintoquímica del cuello 

El cuello uterino está compuesto predominantemente de tejido colágeno 

y eltistico, así como de algunnn fibrnü musculares lisas y vasos s:inguíneon. 

La transición de tejido conjuntivo, principalmente colágeno, del cuello 

al tejido principalmente muscular del cucrpo 1 aunque por lo general es 

súbita, puede ser gradual y extenderse hasta 10 mm. {14) El cuello de 

la mujer no gestante se compone fundamentalmente de tejido conectivo 

denso, que revela ser colágeno. El tejido elástico ha sido puesto de 

manifiesto en el cérvix, pero se discute la cantidad habitualmente .. 

existente y su significado fisiológico en orden a los cambios morfol6gicos 

(18) DANFORTH, D. N. Clínicas Obstetri.cas y Ginecológicas, Vol. 1, 1983. 

p. 5 
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co.rncterí::;tico::; del c.!rvi:.: c:n el emburazo y parto.(l<,;.ij 

Danforth y cols. (1960) sug1cr~n que las pJ·op.icdaJr.~::. f!z\.;:is d~l 

cuello dependen cm gn1r1 m1~dirta del t•stnd0 dPl t1~jido con.iunt1vo y que 

dur,tntr: et ·~rnbaruzo :/ •.' 1 í)Or to, 1 a gran capa e 1dad de úi la. tac lÚn del 

cuello se Jebe a la disocinción d1_• fibras colúgenas. Buckingham y cols. 

(19fi5) cU<J.ntif1carcm la c<1ntid~td de r:iús~ulo y crilágcno que •:xistc en 

t.!l tejido cervical de la mujer. En el cuello normal el tejido muscular 

ern aproximadamente el lO'i., en los "cuellos incor.1petcntes 11 la porción 

del músculo ez apreciablemente mayor. ( 16) 

Dnnforth y cols. han revelado que la r>strucluro. básictJ. del cuello 

uterino es tejido fibroso, casi Gicmpre con 10 n 15% de músculo liso. 

Rorie y Newton comprobaron que la porci6n media de músculo liso varia 

de 6.4% en el tercio inferior del cuello 1Jterino a 18% t:on la parte media 

y 29% en el tercio ::.uperior. (2) Danforth dcmo5tr6 que la transición 

histológica desde el cuello uterino predominantemente fibro~o al istmo 

con predominio muscular varió desde un cumbia brusco lde 2 a 3 mr.i}, 

a uno extremadamente gradual (de 5 a 10 mm}. Hughcsdon en sus investigacio­

nes sugiere la existencia de un porcentaje de tejido muscular liso en 

el cuello de por- lo menos un 10 a 15% del total del tejido Cf?rvical. (20) 

El istmo uterino, parte integral desde el punto de vista anat6mico y 

funcional del cuerpo, comienza a alargarse en el 3er. mes de embarazo. 

Hacia el 5° mes, tal ºdespliegue" del istmo es comµleto, 'i su borde 

inferi_or queda dt:limi tado por el cuello fibroso. E!tta uni6n fibromuscular 

(19) DA!ff0R1'H, ~· •• op.cit.p.7 

(20) DANFORTH, Clínicas .•• op. cit. p.B 
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representa el orificio cervical interno th:l er.,ba.t'a~o j' en cstr.~d0 norrn1ü 

a la misma corresponde retener el producto dt:'l útero. 

Ha sido obje'to de controversia definh· que proporción de este mecani!;­

mo esfinterinno depende de la organización muscular en la parte inferior 

del istmo y superior de los tejidos cervicales, y cuál es debida al 

componente fibroso predominantemente del cuello uterino. Sin embargo, 

~l hecho de que sea ya completa la distención ístmica en el 5° mes de 

gestación, los cambios estructurales (disociación de las fibrillas coláge­

nas) y los de composición (merma de la concentración colágena) en el 

cuello uterino asociados con el parto sugieren que la resistencia cervical 1 

no ístmica explica mejor la compr:~tencia o capacidad funcional normal 

del cuello uterino. (21) 

El conducto del cérvix uterino mide de 2.5 a 3 cm. de largo, pero 

muestra grandes variaciones, es fusiforme, aplanado de delante a atrás 

y algo dilatado en el tercio medio¡ el diámetro transversal 

7 mm. y el !lagital es de 4 mm. aproximadamente. (22) 

es de 

Característicamente la mucosa del canal cervical. está formada 

por una delgada membrana basal. Los nú.clco!J u'J,:lles SD cncL1entron situados 

cerca de ln base de los célulaG, cuyas proporciones superiores tienen 

aopecto claro debido a su contenido mucoso. Estas células están provistas 

de abundantes cilios. Las glándulas cervicnles se extienden directamente 

dea<le lu superficie de 1a mu~osa al tejido conjuntivo subyacente, ya 

(21) COUSINS, op. cit. p.475 

(22) URENHILL, op. cit. p.106 
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que el. .-::uf:llv uterino no tiene f;ubmucosn. Estos !}l~ndula~ proveen ln 

uecresi6n espesa y pcgajo!Jn rli:!l canal cervical, tlormnlmente el. epi tclio 

escamoso 1ic la porción vnuinal y el epitelio cilínr!rico del canal ccrvi.ci:il 

prc!;entan una clar"a línea de scpnroc::u)n Jel orificio ct~rvical externo, 

esto es la uni6n cscamocolumnar. Sin embargo en los cuellos de las mujeres 

multípara~. en quienes los labios del cérvix están a menudo i11vcrtidos, 

el epitelio cstratificatlo generalmente se extiendt: sobre el canal cervical 

hasta recubrir un tercio y ocnsionalmcnte, lo mitnd ¡nferior del canal. (23) 

La porción externa del cérvix está cubierta por un epitelio plano estrati­

ficado idéntico al que recubre la vagina, dicho epitelio cst6 constitu!do 

por varias capas denominadas convencionnlmcnte como basal, paraba.sal, 

intermedia y superficial. La capa basal consta de una filn única de 

células y descansa sobre una membrano basal delgada, las células son 

bas6filas. basofilia que se ve incrementada en el embarazo. Las cnpa5 

parabasal e intermedia juntas constituyen lo c<ipo. celular espinosa. 

La capa intermedia está vacuolada de forma muy importante como consecuen­

cia de la presencia de gluc6geno. La capa superficial varía en espesor 

en funci6n del nivel de estimulaci6n cstrogénica. Las capas superficial 

e intermedia del epitelio contienen una gran cantidad de glucógeno, 

el cuál tiene importante funci6n en el mantenimiento del pH ácido del 

contenido vaginal. El gluc6geno es segregado por la citolisis de las 

células descamadas y es atacado después por la flora bacteriana glucoUtica 

de la vagina formando ácido láctico. Los cnrnbios característicos de 

la mucosa cervical dependen de las vario.cienes de los patrones hormonaleo 

(23) DA!lFORTH, Tratado ••• op. cit. p.91 



del ciclo ov6rico. (24) 
15. 

Cuerpo del útero 

l.a pared dcJ cuerpo uterino consta de tres capas: serO!:i8 1 musculnr 

y mucosn. La capa !:ierosa está formada por el peri tone o qul! recubre al 

Citero, al que estñ firmemente adherido, excepto por encima de l:i vejJga 

y en los bordeo, donde se desv(a hacia lo~ ligamentos nnchos. (25) El 

miometrio es la porr.i6n más voluminosa de la pared uterina, consiste 

en fascículos de fibras musculares lisas, unidos por tejido conjuntivo 

rico en fibras elásticas. Según Schwalm y Dubrauiky (1966) las fibras 

musculare~ disminuyen caudalmente de manera progresiva, por lo que el 

c6rvix tiene tan sólo el 10% de la masa de tejido en musculo. Lo mucosa 

o capa interna del útero sirve de revestimiento a la envidad uterino 

en mujeres no gestantes y es denominado endometrio; consiste en una 

delgada membrana con diminutos orificios que corresponden a las glándulas 

uterinas, El espesor del endometrio co muy variable por oua consta.nteo 

modi:ficaciones cíclicas durante el peri6do reproductor de la vida, y 

oscila entre .5 y 5 mm.; consta de epitelio superficial, glándulas y 

tejido interglandular rico en vnsos sanguíneos. Está compuesto de dos 

capas principales: la capa funcional que es la do disposición más interna 

y que se desprende durante la menstruación, y la capa basal que es perma­

nente y da origen a una nueva capa funcional después de la menstrua-

ci6n. El epitelio superficial del endometrio consta de una única capa 

de células cilíndricas altas y muy tupidas. La corriente ciliar lleva 

(24) DANFORTH, ~·, .op. cit. p.93 

(25) TORTORA, op, cit. p.920 
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la misma t.llrecciQn en la!i trompan J en el útero y S!'J extiende hacin 

el orificio cervical extr.:rno. (2&) 

Lns glándulaB ut<·rina:..: tubulArt:s son invap,i:1r1ciones 1,Ji.:l epit•.•llo 

superficial y se cxti~ndf.:n n travt'!s de todo el espcuor del cndomt::trio 

hasta el miomctrio y secretnn líquido nlcalino, claro que sirve parn 

mantener húr.ieda la cav1d3J uterino. ('?7) 

LJgumentos del útero 

l-:1 útero tiene cinco pares de ligarnentos; de cada lado salen los 

ligan en tos anchos, ro<london y uterosa.cros. 

Los ligamentos unchos son dos estructuras en formJJ de alas, que 

se ex.tienden desde los bordes laterales de út.cro ha~ta !:rn pnredes de 

la pélvis y dividen la cavidad pélvica en anterior y posterior. Cadn 

ligamento ancho está forr:indo por un pliegue de peritoneo que encierra 

di versas estructuras y tiene los bordes aUpfffior 1 lateral 1 inferior 

y medial. Los dos tercios interno!:> del borde superior forman el mesosal-

pinx, al que está unida la trompa de falopio. f.l tercio externo, que 

se extiende desde ln extremidad fimbriada de la trompa hasta la pared 

pélvica y forma el ligamento infundibulopélvico {ligamento suspensorio 

del ovario} 1 por el que pasan los vasos ovliricos. La porci6n más densa 

del ligamento ancho (suele designarse cor.10 ligor..:cnto cardinal, ligamento 

transverso cervical o ligamento de Mackenrodt) se cor.ipone de tejido 

conjuntivo firmemente unido a ln porci6n supravaginal del cuello uterino 

( 26) SMOUT, op. cit. p.145 

(27) PRITCHARD, op. cit. p.17 
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y el borde lateral del ÚltH·o. En lo bnsc_• dt! e!'ltu lir.arncnto se cncucntrnn 

los vosoe uterinos y la porci6n inferior del urctcr. (28) J~o:; lil!amentos 

redondos, uno a. cada lado, se extienden desde la porción rmterior y 

lateral del útero; estos ligamentos surgen por deb.:'.ljo y anturiormcnte 

a los trompas 1 cada uno está situado en un pliegue de peritoneo unido 

al ligamento ancho y so dirige hacia arribn y afuera del canal inf;uinal, 

para pasar a través de él y terminar en la porción superior del labio 

mayor. En la mujer no gestante, el diámetro del ligamento oscila entre 

3 a 5 mm.¡ se compone de tejido muscular liso que GC continúa directamente 

con el de la pared uterina y cierta cantidad de tejido conjuntivo. (29) 

Los ligamentos utcrosocroo ::ie extienden desde una inaerción posterolatet•al 

de lo. porci6n supravaginal del cuello uterino, circundan el recto y 

oo insertan en la foacia que cubre la. 11 y III vértebras sacras. Se 

componen de tejido conjuntivo y muscular y están cubiertos por peritoneo. 

Forman loa límites laterales del fondo de snco de Oouglas y ayudan a 

mantener el útero en su posición normal al ejercer tracción sobre el 

cuello uterino.(30) 

lnervaci6n 

Procede sobre todo del sistema simpático, pero tambilm se origina 

en parte de los sistemas cerebroespinal y parasimpático. El sistema 

paraaimp6.tico oeté. representado en cada lado por el norvio p6lvico, 

que consta de unas cuántas fibras procedentes do los nervios aacroe II, -

(28) BASMAJAIN, J, V. ~. p.252 

(29) GARDNER, W. D. Anatom1e humana, p,414 

(30) SMOUT, op, cit. p.136 
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por dr-hi1jn 1J1· J r,romcn ~.01· ro suero. Dt:t.;!1•~1:::; Je u1!~>C(:f1¡1er prw umbos l<ltl(J!l 

Lamhiún p;'t1l•tr;1n en ·~1 Jllr:xo 11L~ruvn¡.;in;¡J, w1~ 1~';Ui formndo por ;:an,t;l¡os 

de diverf.iOn tainailo~, p•~r·q nn e~1pec1.-iJ por una gr:m placa ~¡;¡_nglionar 

~ituada a dmb~s J;-1J<Y'i ,i1:l :~1J(_•tl<J 11t1~r(110, it::>iec;i.:.it-;..i.ment1~ p(Jr encima 

del fondo de snco posterior y µor dl~latit(' del rt:cto. Las ra.-::1;; de los 

plexos inervan el útero, lo vejiga y la porci:~,n superior d(! la vi'..lgina 

y constan de fibras mielinicaG y amielínicas. Algunos fibras finalizan 

en terminaciones libres entre las fibra!:; musculares, mientras que otrao 

acompañan las arterias hanta el cndometrio. Los nervios lforsalcE:i XI 

y XII transportan las fibras sensitivas del útero, qu<' transmiten el 

dolor de lns contracciones uterinas al sistema nervioso central de la 

mujer. Las fibras sensitivas del cuello uterino y de la porci6n superior 

del canal de parto pasan por los nervios pélvicos al Il, ITI y rv nervios 

sacros y las de la porci6n inferior del canal de parto, lo hacen por 

los nervios ilioinguinal y pudendo. (31) 

Drenaje linfático 

El cndometrío es rico en vasos linfáticos, practicamente existentes 

s6lo en la capa basal. En el endomctrio van aumentando a medida que 

se aproximan al peritoneo e inmediatamente por debajo del mismo forman 

el plexo linfático, sobre todo en la parte posterior del útero y en 

menor grado en la pared nnterior. Los vasos linfátircs de lAs diversas 

(31) PRITCllARD, op. cit. p.19 
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porciones del útero drenrm en grupos distintos de ganglios linfáticos. 

Los del cérvix lo h;:icen con preferencia en los ganglios hipogóstricos, 

situados 1.!'11 la bifurcación dr. lo:.> ·.rasos ilíacos primitivos, entre lus 

arterias ilíaca externa e hipogástrica. Los del cuerpo uterino drenan 

en dos grupos de ganglios; una parte de los vasos linfáticos drena en 

los ganglios hipogástricos y la otra parte, después de unirse a otros 

linfáticos de la región ovárica desemboca en los ganglios linfáticos 

peria6rtlcos. ( 17) 

Irrigaci6n sanguíneu 

Esta procede principalmontc de las arterias uterinas ovG.ricos. 

La arteria uterina rama principal de la hipogástrica, penetra en la 

base del ligamento ancho, cruza el uréter y continúa hacin el borde 

lateral del útero. Inmediatamente adyacente a la porción supravaginal 

del cuello, se divide en des rrunas; la arteria cervicovaginal que es 

la menor y riega la porción inferior del cuello y la porción superior 

de la vagina, La rama principal tuerce hucia arriba y sigue a lo largo 

del borde uterino en forma de vaso sinuoso de considerable tamaílo e 

irriga la porci6n superior del cuello y numcrot-;as ramificaciones más 

pequeñas penetran en el cuerpo uterino. Poco antes de llegar a la trompa 

se divide en tres ramas terminales: la fúndica, la tubárica y lil ovárica. 

La rama ovó.rica se anastomosa con la rama terminal de la arteria ovárica; 

la tubárica pasa por el mesosalpinx, aporta parte de la sangre a las 

trompas y la rama fúndica se distribuye por la porción superior del 

útero. (31) 

Ln arteria ovárica eG una rama de la aorta que penetra en el ligamento 

ancho a. través del ligamento infundibulopélvico. En el hilio del ovario, 

se divide en varias ramas pequeñRs qut: se introducen en el ovario, mientras 
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que el tront:o prindpal Atr;-ivie-sn el ligol'\~nto ancho "!n toda su lonnitud, 

ccrcn del l'lc<>osnlpim: y contin1fa hastn la porcí6n superior del bordo 

uterino, donde se anastomosn con ln rama ovárica de la ilrtr.riu uterina. 

gxint~n numcrnGns ann!}tomosis entre los vo.sos de a:nbos lados del útero. 

Cuando el útcrn se contrnc-, la.a venas se colapsan y en cado lado las 

venas nrquendno se unen para forr::ar la 'Jena uterina que rlcst:.mboc<.i en 

ln vena hipog.1.strica y ésta a su vez en la vena ilíaca pl"'imitiva. La. 

venn ovárica derecha desemboco en la vena ca'/n inferior y la izquierda 

en la vena renal izquierda. (17) 

4. 5 HISTORIA NATURAL DE LA 

I!ICOMPETENCIA ISTMICO CERVICAL 

Se :1.plica. el término de Incompetenci:i íctmico cervical a •Jníl cntld:i.d 

obstétricr! muy poco llamativa, coractcrizad.:i por la dilntaci6n indolora 

del cérvix, en el segundo o comienzo~.; del tcrc(:r trimestre del err.baruzo, 

que permite un prolapso de r.icmbrnnas y un abombamiento hacia la vagina, 

con rotura y posterior expulsión del feto inmaduro con mayor probabilidad 

de morir. (32) 

También se define como la incapacidad del cuello uterino para retener 

un embarazo intrauterino hasta el término. (2) 

Se considera también como la evacuaci6n del útero, repetitiva, 

aguda e indolora generalmente en el segundo trimestre del embarazo sin 

hemorragia o contracciones asociadas, { 7) 

l:l2) PRITCHARD, op. cit. p.484 
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El cér'liX incor.ipctcntt.• conllcv~ 3. la incapac.!.c!ad f'r.?!"':l · rcturu.:r un 

cfl!barazo intrauterino al término ya sen :>. cAuf>a Je alguna deficicr1cia 

on 111 estructura o en su función. (33) 

Este t~rmino se uti 11 zn pnrA cxpli •-:nr abortos espontáneos, presunta­

mente debidos o factores cervicales, aunque existen muchos ca:zos de 

incompetcncie cervicnl incompatible~ con el cundro clásico de abortoo 

agudos e indoloros n rcpetic16n en la porci6n media del embarazo, sin 

sangrado ni contracciones uterinas concomi tantea. ( 5) 

Périodo prepatogénico: 

~· 
Aunque le etiología dtt ln incompetencia ístmico cervical no se 

conoce, ee probable que ce!! multifactorinl. Su atenci6n .é>C llce6 a centrar 

en teorías eobre traumo.tismon, pero lo. ocurrencia en primigr.ivida.:; &ugiurc 

otras etiolcg!as '!ntre las cuáleo podI'inn figurar nnomulían utcrinali 

concomi tantea, histología nnormo.l del cuello uterino o exposición prenatal 

al dietileetilbeotrol. (34) 

Palmcr eei\al6 tres tipos básicos de incompetencia ístmico cervi­

cal {8), cuya validez aún persiste: 

a) ESTRUCTURAL 

~Traumatismo cervical) 

b) CONGENITA 

e) FIJliCIONAL 

(33) CONRAD, J. T.Clinicas Obst~tricae y Ginecol6gicae, Vol.l, 1983,p.37 

(34) NOVAK, E. R. Tratado de Ginecolosla, p. 565 
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a) 1-:STRUCTUfiAL: E& frecuente considerar el trauma cervical como 

causa prediaponcnte, ya sea producido por una ttilotación violenta ante6 

de un legrado uterino, en las que se empleen di latadorea de BegQr mayores 

del número 12.(8} Otros procedimientos indicados son la amputación cervical 

como la que pur.de resultar de una operaci6n de Manches ter con técnica 

defectuosa, la aplicación de f6rccps con traumatismos exagerados, en 

loo prolapsos uterino.;.; :t ·~n los desgarros sl':cundarios a partos operettorios 

o precipitados. ( 35) 

La presencia de estos factoreo de riesgo, no se halla invariablemente 

asociada con incompetencia cervical. En ocasiones la identificación 

de la lesi6n no es tan evidente como pudiera pensarse, y Lash llama 

la atención de las lesiones ocultas cuya identificación se facilita 

durante la exploraci6n del canal cervical inmediatamente deGpué::; del 

parto o de la dilataci6n previa a legrados. (8) 

b) CONGfo:NITA: Por definición existe incompC"tencia istmJco cervical 

congénita cuando en el primer embarazo de una rnujer se comprueba dicha 

incompetencia en ausencia de antecedentes de trauma en el cérvix. En 

algunas pacientes se asocian malformaciones congénitas corporales (útero 

bicorne, bisepto) con las cervicales: en otras las anomalías pueden 

ser únicamente cervicales como son los acortamientos congénitos de éste 

segmento. A menudo las pe.cientes afectadas tienen anatomía genital superior 

normal demo5trado por histerosalpingograf!a. No se ha dilucidado porqué 

estas anomalías uterinas predisponen a la incompetencia cervical. (4) 

(35) COUSINS, op. cit. p.473 



23. 

Se ha propuesto que lo e>lponic:ión al dicti.lcstilbeotrol in uterv predispone 

a la insuficiencia cervical com:o lo dcmueutra Ludmir ~n su investigación 

realizado. a 63 pacientca en1harazadan. (36) Ha quedacf.-, bien estn.blecido 

que la exposici6n a estr6genos durante el desarrollo gen! tal produce 

cambios epiteliales de la va¡inn y del cl:rvix, en la especie humana; 

las alteraciones en la distribución epitelial pudieran estar asociados 

con cambios en las relacioneQ anatómicas e histológicas. Si la exposici6n 

a estr6gcnoa induce desplaza.miento caudal del estroma !stntico, como 

lo hoce en el epi talio, aumentará la proporci6n de elementos musculares 

en relación con los elementos de tejido conectivo. Tal altcrac16n en 

la compoelci6n de tejido cervical podr!a culminar en cambios de la capaci­

dad funcional del cérvix con disminuci6n de la resistencia cervical 

inherente. ( 6) 

Se han demostrado caoos en los que existe alguna porción anómala 

del cuello uterino, producido eventualmente por exposici6n intrauterina 

al diet1lestilbestrol, las cué.lea al ser estudiadas en estado de ingravidez 

mostraban evidencias histol6gicas de adenoeis vaginal adem6e de franca 

hipoplasia cervical. Parece posible que la exposición in útero al dietiles­

tilbestrol impide el desarrollo normal del sistema mulleriano y predispone 

a eaas mujeres a una incompetencia cervical y fallas reproductivas. (37) 

Se cree que las mujeres tratadas con dietilestilbestrol, pueden 

tener un mayor número de abortos, de partos prematuros 1 infertilidad 

e irregularidades menstruales. Por ello el manejo apropiado de las mujeres 

(36) LUDllIR, J. Journal Obste tries Gynecology, Vol. 3, J 987, p. 665 

(37) IFFY, L. Obstetricia y Perinatolog!a, p.6l3 
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clínica que incluya una evaluación de la historia prenatal. (38) 

e} FUNCJONAL: Este grupo está for·mado por los casos desie,nados 

como funcionales, en los que no hay antec:edente traumó.tleo, ni modificacic'5n 

cervical alguna y se: hacen evidente~; cuando durante un estudio radiográfico 

se relaja el orificio bajo ln influencia de l'"-l pap~ína bromale{na, 

par lo que Hunter lo ha señalado cor.io un r;iQJio eGpecífico para deniostrar 

un cérvix con insuficiencia funcional. (39) 

Es debatible la reapuestn. contructi.l prematura d€l útero o. f'-lctorcs 

oún no muy precüJados, pueüe preceder :--il borrurniento y dila.tac::ién cervica­

les, sin que la pacif . .:nte tenga uent;nci6n ,Je 0110. E~~ d~· F;uponer'se que 

algunos car.os inexplic.1bles de interr1Jp<.:1ón del emb~razo en el curso 

del 2° trimestre estén relncionndc-.5 a 6St(1 anorna.!.iu. (40) 

Quizá el fenómeno denominado "r:•~r·v1x incompetente" nr; realmr.nto 

consecuencia de co.mbios prematuro:~ biof~f>1cos :; hioquímico.s en el cérvix 

igual a los fisiológicos que preceden al cr..it'lienzo de un partü :1 tf:rr:iino, 

en donde hay aumento en la proporci6n rle !"ragmentos solubles de colágeno 

y clínicamente el borramiento cervical palpnble l~• . .d'lejn un C<!mbio en 

la composición de tejido conec"t¡vo cervical. Iientro de esta d.l'Ji~ibn, 

:Je considera que 13 ge::;tr.lci.ón r11últiple pur~de ser clasifico.da cor:io incompe­

tencia ;'.stmico c~rvical 11 relativo" 1 ya que- lns paciente~ grávidns con 

{38j Bt-:HRMAN, R. E. Nelson Trutndo de Pediatría, p.1575 

(39) ASOCIACION MEXICANA DE GINECOLOGIA y OBSTETRICIA, op. cit. p.J28 

(40) ZARATE, op. cit. p.122 
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tal anomo.lín. durante el embart-1.zo han dcmoztr-ndo función cervicul normal 

antes y después de los embt.u·azos. ( 41) Dar ter- y cols. fueron los prim~ros 

en relncionar a ln ge~tación múltiple con la incompetencia ístmico cervi-

cal. (21) 

HUESPED: 

Aparece en mujeres en 1~dad reproductiva (14 a 50 afios de edad), 

en primipuru.s y multípara9¡ y de cualquier raza y nivel sociocconómico~ 

~: 

Unive.rsa1 

ESTIMULO DESENCADEtlANTE: 

Se inicla por falta de tonir.:idad de las fibras musculares localizadas 

en el istmo uterino~ que trae como consecuencia el aborto o parto prematuro 

o inmnduro al no ser capnz de sostt:ner un peso de un crnbnrazo de térmi­

no. {42) Una lesión del cérvix afecta la unión fibromusculaf' y propicio 

lu aparición de un orificio cervical 'insuficiente. (á3} Se considera 

que el orificio interno del cérvb: es una barrera p<lsiva al aumento 

del volumen uterino y además indispensable para el creci.mitmto del producto 

dei:euilt,dn~f' en el sitio en que la proporci6n de tejido conectivo cer"vical 

es sufi_cicntr- para ímpedu·lo, y también ¡.;cr 1., que so piensa acerca 

de que lh porción ístmica n.c::túa como verdadero e~fínter funcional. ('1) 

Periódo patogénico: 

(41) ill>RGER, op. cit. p,332 

(42) MONDRAGON, H. Obstetricia básica ilustrada, p.342 

(4.J) FLUHMANN 1 F. C. El cuello uterino y sus enfermedade::;, p.509 
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ALTf:RACIONES TISULARf.S: 

Debe considerarse la anatomía, la histología y funci6n cervical 

junto con los cambiou inducidos por el embarazo en éntns áreas, por 

lo que se señala que el cuello uterino es la porci6n inferior de la 

matriz y se extiende desde la uni6n ftbromuscular en el orificio interno 

anat6mico hasta la "reflexión vaginal. 

Se afirma que la unión fibromusculor forma un unillo irregular 

que tiene acción de esfínter¡ aunque estudian nnat6micos no han demostrado 

un esfínter verdadero, pero la presencia de :fibras musculares entrelazada~ 

en direcciones transverso.! y oblicua puede producir efectos de esfínter 

al contraerse. (44) 

Con facilidad cxinlc unn separación submuco~;a del cstr~..1m:J del tejido 

conjuntivo fibroso, a nivel del orificio cervical interno. {45) 

E.n la incompetencia ístmico cervical las fibras musculares del 

istmo uterino tienen como función primordial sostener el peso del producto 

y sus anexos ovulares. Cuando estas fibras musculares suff'en alguna 

leei6n se tornan i ncompetentcs para sostener ese peso, entonces la preei6n 

hidráulica de las membranas dilata paulatinamente al cérvix incompr.tente 

hasta que ocurre el porto¡ el cérvix al dilatarse prcmaturanente favorece 

la ruptura de membranas. { 46) 

En las mujeres adul tan ne ha comprobado rediol6gicamente que 15. 7% 

(44) GRENHILL, op, cit. p.105 

(45) BENSON, R.C. Diagn6stico y tratamiento sinecoobstétricos, p.215 

(46) MONDRAGON, op. cit. p,344 
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de la frecuencia de incomp{:tcnc1a:-:; c{::-·1icu!es, el orificio ccrv1cnl 

interno puede formarse en el transcurso de la evolución cxtruuterina, 

al mismo tiempo que involuciona: el conducto cervical. Existe un porólelismo 

evidente entre la morfología de lo c:avido.d utcr1na y la formación extrau­

terina del orificio corvicul inte1no. J,a incompetencia funcional es 

atribuida n un tlipotético defecto neuromuscular :¡ que en realidad es 

debida a un dt.!fccto del desarrollo uterino. (4?) 

MANIHSTACIONES CLINICAS: 

Inespecificas 

Aborto espontfineo hahi tual: Según diversos cri tcrios se ha definido 

al aborto habitual, nl que e::>tablec"! un límite de tres o 111áG abortos 

espont§.ncos consccuti vos. Es importante di fercnclar los aborto::> espontñneo.:. 

secundarios a alteraciones del c:igoto, de los debidos a factort:s materno~, 

mucho menos frecuentes. En los abortos precocfJS, es muy probable que 

la causa resida en anomalías citogenétlcan no recldivontcs del huevo~ 

En los tardíos es mib probable que el dcs::irrol lo fetal :lea normnl y 

la responsable sen un<i anomalia materna, como lo es en el coso de la 

incornpetencia ístmico cervical. {48) 

La mayoría de los abortos repetidos oc:urren en el 2° trimest.re 

cuando se deben a co.uaa de la incompetcmcia de 1 cérvix: salvo en el 

caf,¡O de inr.-ompetencia ístmico cervicnl, la tusa aparente de ci.1rnción 

después de 3 <'lhortos espontán~o~ es del 70 al 85% (4~), .ir.cfopnn<Hentemente 

(47) llONILLA, op. cit. p.318 

(48) PHiTCHAfiD, op. cit. p.460 

(49) DANFORTH, Tratado., .op.cit. p.384 
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1icl t1·ntílmil:'nto utili:::ado, .\no ser qu<: l·.sli:.: $aB abnt"tivn. 

Parto µn~maturo: t~n la nw.yor·ía d..: los ·~asoR ~;e <lc$conoct~fl lns cr:nn;af; 

o causa r1reci~·if\~> del µt;rto tlr•~lénn1no, per<~ ~i.n duda ~ilgunu, un pequeño 

porcentaje de partot.: prctérmino son debi Jo~ a lncorr1petcncia istmico 

cervical.(50) Lejo:-1 alm de término, tal 1\:rv:"lmeno puede p<ssar inndvf:rtido 

y dilt.1tar~ie el cérvix de fürma uprecii1ble 1 y no como resultado d1; :iclivitlad 

uterina aumento.da o prcHente, ::;;ino debido m.ís b11.·n :i lí.l dcbi lidatl intrínse­

ca del cuello del útero.(51) 

Esta incapa.cldad cervical congénita o adquiritla por le!:iiÜn del 

cuello uterino puede ser la causa. tantu de parto prern<..aturo corno de aborto 

espontáneo durante el segundo triniestre. (S2} 

Ruptura prematura de membranas: La incompetencia incap<ic i dad 

cervical, congénita o adquirido por lesión del cuello ut.erino, puede 

ser causa de parto prematuro y aborto espontáneo dui..Jnte el segundo 

trimestre. El cuello dilatado expone las membranas fr:laleR d1rect.•mt.'fltc 

a la microflora vaginal y a. las f;ecresioncs vaginales, predispon1enclo 

a la corioamnioitis y a la ruptura prematuro. de membranas. La rotura 

de membranas en pacientes con cuello incompetente muchas veces es conse­

cuencia inadvertida de intentar resolver el trastorno mediante un cerclaje 

cervical. La probabilidad de que exista ruptura \Jl'Cr.1atura de membranas 

(50) SHORTLE, B. fertil Steril, Vol.2, 1989, p.181 

(51) PRITCHARD, op. cit. p.729 

(52) LIDSAY 1 s. A. Clinicas Obstétr'icas y Ginecológicas, Vol.4, 1986, 

p.965 



guarda relación •!irc~~t.i con el grndo de bcirr;:ll:iic:nto 

l!n una n1embrnna ya dehl 11 tada. (~2) 

2~. 

di l::ihción del 

En la mayor partt~ de lns t•mbara:w~•, el p;irtn P.mpií!zn n tl!rmino 

en presencia de mernbr11nnn fetales intactnG y el hechü c:l ínico de que 

ocurra h1. ruptura prematura de membronns en ausencia de parto, es un 

enigma que sólo ::;e explica pnrcialmente. (i;:,3) 

Ccintracciones uterinas: La actividad uterino precede nl parto y 

es respo1snble de los cnmbios preparatorios cervicales para el mismo. 

Las contracciones aumentan en frccuenciA y coordinación n medida que 

el parto se acerca, pero en la incompetencia cervic~tl puede ser s6lo 

una manifestación de un espectro de asincronlsmo entre el cuello y el 

cuerpo uterinos. ( 54) En el embarazo y parto normales, los cambios bioquími­

cos y biofisicos que experimenta el cuello al final del embarazo permiten 

que éste dilate y borre sincr6nicamente con las contracciones de trabajo 

de parto. En un extremo del asincronismo, el cuerpo uterino se contrae 

sin que ocurran dilatación ni borramiento del cérvix; y en el otro extremo, 

la dilataci6n y borramiento progresivos ocurren prematuramentc:: e11 ausencia 

de contracciones perceptibles (incompetencia cervical). { 5} 

En la nulipnra, el canal endocervical y la estructura total del 

cuello permanece inalterada hasta que se establecen las contracciones 

claramente en el periódo del preparto, y en este momento es cuando comien-

(53) LIDSAY, op. cit. p.955 

(54) DANFORTH, CHnicas ..• op. cit. p.11 
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zan n. su vez los car.iU1os significativos riel cérvix, r;in embargo deben 

ser necesarios ná!l cambio~ para que la di latnción no sea forzada .Y ocasione 

una lesión o desgorro. (54) 

Las contracciones utt:rim1s preceden casi invariablemente a la dilata­

ción <.;Crvic<Jl y al proceso de Corrnmiento. Existen mujeres que PI'esentan 

una fat>e latente de trabajo df:! parto con un mínimo de dolor, debido 

a las contracciones uterinas. E!J indudable considerar que el cérvix 

tiene una función meramente p<Jsivn durante el trabajo de parto, ncortundose 

y dilatondosc bajo la influencia de las contra<.;ciones uterinar; 1 per-o 

se ncccsi tan más i nves t. igac iones parn correlacionar las características 

en relnción a la nnntornín del cucl lo en pacientes r::on incompetencia 

cervical. (33) 

Exinten casos de insuficiencia cervical en lo:J cuñles la evocuac16n 

del 1Jtero no es totalmente indolora y por lo tanto, la presencia de 

contracciones uterinas no descartan el diagnóstico. (6) 

CAUSAS DE TRADAJO DE PAHTO PH.EMATUHO 

(en orden de importancia) 

1. Embarazo múltiple 

2. Hemorr'agia antepnrto 

3. Retraso del Cr'ccimiFmt.n int:rn11b~rino 

4, Incompetenc in ístmico cervical 

5. Corioarrmioi tis 

6. Anomalías congéni tns del útero 

7. fH:::tbetcs 

8. Polihidramnios 

9. Pielonefri tis 
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10, Otras infecciones 

Respecto a la prcmaturez 1 existen factores de riesgo y elementos 

determinantes: 

l. Ruptura prematura de membranas 

2. Embarazo múltiple 

3, Polihidramnios 

4. Incompetencia istmico cervical 

5. Tumores uterinos 

6. Mal!'ormaciones congénitas uterinas 

Se ha sugerido que la incompetencia ístmico cervical y sua secuelas 

son responsables de mús del 25% de todos los nacimientos pre término. {SS} 

Mientras tanto el aborto de repet1 ción, es uno de los problemas más 

complejos que debe re!lolver el Gineco-obstetra por la multiplicidad 

de causas que lo originan y que entre ellas se menciona a la incompetencia 

ístmico cervical como responsable dú la expulsión del producto de la 

concepci6n en el segundo trimestre de In gestación. (8) 

Ecpccificas 

La dilataci6n cervical es característica de este cuadro y raramente 

se hace aparente antes de la semana 16 de gestaci6n 1 ya que con anteriori­

dad el f'eto no es lo suficientemente grande como para borrar y dilatar 

el cérvix, a no oer que existan contracciones uterinas. (56) 

(55} STtRRAT, G, Manual clínico de ginecolopia y obstetricia, p. l 55 

( 56) Mr:DICOS EX-RESIDENTES Y RESIDENTES, Resúmenes bibliográficos, p. 42 
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Esta dilatación pasiva del cérvix y sin dolor, generalmente culmina 

en el prolapno de membranas íntegras. (57) Suele ser asintomática y es 

observada por lo común en el negundo trimestre.(58) El borramiento y 

dilatación del cérvix durante ln gestación pcrmi te que haya protuaión 

de las membranas y ello es dato evidentemente signi:ficativo, más no 

siempre tiene lugar en tales circunstancias la interrupción prematura 

del embarazo. ( 59) 

Cuando el cérvix débil fro.casa en su objetivo de retener el producto 

de la gestación que está. en contínuo proceso de desarrollo, procede 

a dar lugar a la expulsión del mismo, de manera relativamente indolora 

y sin hemorragia. Este cuadro típico de la Incompetencia ístmico cervical, 

puede ~er precedido en algunas ocasiones de :flujo acuoso, así como de 

pequeñas molestias abdominales y sensación de vagina ocupada, seguido 

consiguientemente de ruptura de membranas y elimimtción del f'eto no 

macerado y sin anormalidades. (60) 

COMPLICACIONES: 

La incompetencia del mecanismo del cérvix, e5 ahora una causa muy 

bien establecida del aborto habitual y del parto prematuro. {60) 

El cuello dilatado expone a las membranas fetales directamente 

a la microflora vaginal y a las secresiones vaginales, predisponiendo 

( 57) SCHEERER, L. J, Journal Obstetri es Cynecology, Vol. 3, 1989, p. 408 

(58) MATTINGLY, op. cit. p.452 

(59) BONILLA, oµ. cit. p.319 

(60) MEDICOS EX-RESIDENTE Y RESIDENTES, op, cit. p.62 
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a coricnmriic1 i ti s y ruptura prrn~,1 tur<1 de rnembr;'\nns. ( ~;2} 

La infertilidad prir.¡.;irio tnrntaC~n !~t~ ubic1 C'Jmo una corntdi.c-~ción 

de ln i.ncompetcncia r<:"':'.;.iicn ct.:rvi....:d.l., ya que •: .. i•r"nd1.1cto nunca alc,"tnzr:i. 

Lnu corr.plicacione~; .itil t:-r.1'tó:;: lt:n-to de l:J inccrr.petcncia 1.<::tmíco 

cervical (el rcrr:L1J•. ~-·.:-!"1ica.d, ·Ü1·•1'·:::1n ricsd·~ ~.:1:'1plc!.: roh.·Rt1~1;;; hasta 

casofi fatnl•2s 1 entro L)'.-; ~¡ut..: cor~pnnder•: (G1) 

l. Prolapso parcial dv f1'.:·mbrnrn1s 

2. Contr3ccioncs lJterin<-l'~ 

3, HcmorraP,ia tran:W:Jgin<d 

5. G0rio:i11mioi ti·; 

7, Ab~>CQSC.1 pl<.i.ccntC\r\n 

10. L.accración ce1~v1cr1l tras el trabajo de parlo 

ll. FÍ!:;tulas vesicovoginalt:s y uretrovasz1nalt:s 

12. Distocia cervical 

13. Fiebre materna ( leucoci t.osic) 

14. Taquicardia materna y/o fetal 

1$. Muerte materno. 

16. Muerte fetal 

(61) MARTINF.Z, op, cit. p.15 
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Aunque no se 1~anocc 1a i11drit:-ncia de ln f"lnyoría 1.fo cnda una <l{' 

las complicaciones a.r-riba r:1encionuJ;;1~, ,_.xist~ una public:11.;ión •k Chnrl~s 

y Edward de 1981. que documcnt;l. indl<:en de ::odn.Jnnioi ti~ eompccndi.Jo!1 

entre el 15 y 39% de las pacientes, ,,egún la ~uad .',!l":it:acional on el 

momento de la opert1.ci6n. (62} 

Goodlln en su est.Hd10 realizado ~ paci~nt.e:;; c0n ruptura de membr<Jn::is 

anterior a los 25 semanas de gestaci6n, menciona que los productos viables 

presentaron retardo en el crocimien to y de~arro l Jo. { 63) 

Pocns complicaciones tard[eu; al procedimiento d~ ccrclaje cervical 

han sido rcportada.H y la úlcera del trígono ha nido manifestadil, y 

consiste en una e:ro!Ji6n en dicha zona originada por el nudo de la cintn 

mersilene. (64) 

4, 8 NIVELES DE PREVENCION 

PROMOCION A LA SALUD: 

l. Orientación nutriclonol e higiene de loe :llimontos 

2. Orientaci6n eohrc higiene de la vivienda 

3. Jnformaci6n sobre higiene ambiental 

4. llealizaci6n de viai tas médic:as periódicas para la realización de 

exámenes 

5, Evi ter la eutomedicaci6n 

(62) MATTINGLY, op. cit. p.454 

(63) GOODLIN, R.C. Surgical Gynecology Obotetrica, Vol.S, 1987, p.410 

(64) HORTENSTINE, J.S. Journal Urology, Vol.l, 1987, p.109 



6. Acudir al médico piH'a att:>nción pr!~nutal 

7. Hcal i7.ar programas rlc control de crecimiento y d~sarrol lo fct.al 

B. Proporcionar educactón aexual 

9. OriP.ntaclón sohrc planificación familiar 

10. Orientación sobre el uso de métodos anticonceptivos 

PROTECCION ESPEC I FIC~: 

1. Control raédico pre, trans y po~t nat<.':tl 

35. 

2. ~:vitar legra.dos uterinos intcncionudos (clandestinos), o mal reo.lizadcu; 

cuando éstos son ncccnnrios 

3. Evitar el U50 del dictilestilbcstrol durante el ernb11razo 

4. Proporcionar atención adecuada al paI"to (tanto t!utúcico COl'.\O (li~tósico) 

5. Consultar al médico, antes del embarazo, para determinar lo recomend11blt! 

en el momento 6ptimo y conocer por lanto los prospectos de la cirugía 

durante el embarazo, principalmente en aquellas mujeres con antcdcntes 

de importnncin. 

6. Proporcionar orientación genética, en aquellas pacientes con .::.mtcccden­

tes de aborto espontáneo habitual, por la gran multiplicidad de 

factores causales 

7. Proporcionar orientnci6n sobre el uso de métodos anticonceptivos. 

a la población en general, eepecí ficamentc en equl!llns mujeres en 

edad reproductiva. 

ACCIONES DE ENFERMERIA: 

El personal de enfermería que es quien se encuentra en constante 

contacto con la población, puede y debe ac'tunr primordialmente a nivel 

preventivo, es decir deberá orientar y proporcior.ar información as! 

como realizar actividades ncl.'.:esariaG y de provecho o dicha población. 

En este caso específlcamcntc se orient~rá e informará a la mujer embarnzaJu 



3G. 

y a la pareja en la importnncin que tiene acudir a control prenatal, 

detectar de manera oportuna manifcstacio1H?~; clíniC"-!.s o.norrnéilcs durante 

el embarazo, anteriores y posteriores a é:l. por medio de las visitas. 

realizadas al médico para poder brindar e 1 tr,1tamiento oportuno tanto 

médico como quirúrgico. Se podr6.n realizar también pregunt¿\s enfocada~ 

sobre la deteción de algún tipo de alteración presente en ellas y se 

informHrÚ cuúl debe ser la nctiturt que riebcn tomar ante lo manifestado. 

Todo lo anteriormente mencionado se rnnl1:.:nrñ con material y método 

que elija el exponente, tomando en cuenta a la pobL.iclón <i la que se 

dirige, de manera que sea accesible tanco en el vocabulario t::nplc.::ido 

como en el mensaje que se de¡:;ca enviar. 

DIAGNOST lCO TEMPRANO: 

Cualquiera que sea la causa de la incompetencia ístmico cervical, 

el diagn6stico es muy difícil de establecer. No ho.y un método certero 

de diagnóstico que pruebe ln pres ene in de una incompe tcncin o:ervical 

y más bien parece realizarse por t!Xclusiün. (·H~ 

Se ha recurrido a. diversos métodos díagr.ósticos tanto durante la 

gestación como fuera de la mismi'l, suponiendo qu•: lo. r.inyorío. de loo cuso~ 

de insuficiencia cervical se nanif5..cstan Gurante c-l er.',barazo, pt~ro igual-

EN GESTANTES: 

Lu anamnesis, en donde se obtienen lo:> datos 1,1ás 8ugestivoo de 

los antecedentes obstétricos, como son los trnumatismos obstétricos 

y quirúrgicos (40), lu cont.inuidLJ.d de :~borto~ c:1 ~l ~q;undo trime:::;trc 

con una serie de fenómenos típicoa como es la ruptura de r.1<:mbranas o 

protusión de ésta~ en vagina y vul va 1 lo cuál va seguido de un aborto 

precipi tacto y relativament:e indoloro. (4)) 
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DeberA sospecharse de la e:<istcnciu de inconpetencia ístmico cervii.;n.l 

en pacientes que tengan alguno de los antecedent1~s obstétricot:i siguientes: 

1) Que ocurra parto prt:o:nat:uro, inmaduro o aborto sin causa npnrent1::. 

2) Que ocurri'l ruptura prematura de membranas 

3) Que exista periódo de trabojo de parto muy breve 

4) Que se presente 1:1 periódo expulsivo muy fácil 

5) Que haya contraccionen poco o nada dolorosas. {6S) 

Cunndo ~:;e sozpeche el diagnó::>tico, ne procede u una valoraci6n 

inicial y deben practicarse cxo.menes vagin<Jl+;t> !:icmuna.lmcnte pnra identifi­

car borrm'liento Cf")rvicnl prematuro y dilatación o distenci0n del rrngmento 

uterino inferior, el cuál puede demostrarse sonop,rtificamente. Anatómicamen·· 

te se h;:ice unn aproxlmD.ción de que la r:iitad del cérvix no es nccesiblc 

por tacto vaginal y sin embargo en el ultrasonido se pueden demostrar 

los cambios a ni ve 1 del orificio interno. { 35) Los resultados del u l trasoni­

<lo deben corrolncionar~e con los hnllazr,os clínicos, ya que el desarrollo 

de ln incompett:ncin ístmico cervicnl es un proceso dinámico y dichos 

cambiog son ;i nivel del orificio cervical lnterno y con ·'!Ccesiblcr; al 

ax~men ruti.na;-·lo. (40) 

-0:11 estudio valora par raedto del ultrasonido a veintiocho 

P<.lC.icnt,:n, Y ":r: r.1 h:i.r:F> ~,·~nri(m sobre el d1Gmetro del orificio cervical 

interno, el cuál os r.1cdido antes y df.!Spués del embarazo, tomando en 

cuento los antecedentes obstétricos de la historia clínica de las pacientes 

Y en el concluye que el riesgo fu~ disminuido, ya que Be rietectó oportuna-

( 65) MONDRAGON, op. e i t. p. 343 
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mente la existencia de modificaciones c:crvicaleti, con lo quo se eliminó 

procedimientoG quirúrgico~ innecesarios. (66) Es por el lo que el ultrasonido 

realizado en un cérvix incornpeti:::nte pone de manifiesto la existencia 

de cambio!:i físicos en él, debido a que los sintomaü pueden ser incspeci íi-

cos.(67) 

La dilalaci6n cervical de 1 o 2 cm. en el segundo trimestre, en 

a menudo interpretada con el diagnóstico de incompelenciu ístmico cervical, 

aunque muchas mujeres en el negundo trimestre no dan a luz niño!; pretérmino 

pues un cérvlx distendido no es un signo de parlo inminente.(41) 

Se ho. procedido tambicn a indicar y aconsejar a la paciente grávido 

que co1nunique de inmediilto ln aparición de síntomas vaginales o de la 

porción inferior del abdomen, así corno del incremento en la humedad 

o exudado vaginal. { 35} 

En los cincuenta, el diagn6stico parecía relativamente fácil y 

simple, pero después de más de trei ola e inca años se con e 1 uye que 

en la existencia de la incompetencia ístmico cervic<Jl el problema fundnmcm-

tal es el diagnóstico, aunque en la actunlidad se hacen diagn6nticos 

certeros, persiste una cvnsi6n 1 un reto y un problema sin resolver. (68) 

FUERA DE LA GESTACION: 

Existen varios mútodos diagnósticos para la mujer no grávida, cuya 

historia tan sol<;> es sospechosa, pero que carece dí: valor 

en cuanto a la incompetencia cervical. ( 35) 

(66) OSINlJSI, B.O. Journnl Medical,vo¡ .. 2, 1987,p.log 

(67) ACKER. O.B. Journal Reproduce Medica!, Vol.12, 1988, p.966 

(68) SHORTLE, op. cit. p,188 

diagn6stico 
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La exploración de la paciente no grávida perml te reconocer con 

relativa facilidad los desgarros cervicales que frecuentemente llegan 

hasta la cúpula vaginal 1 as! como las anomalías congénitas, pero no 

sucede igual con las alteraciones anatómicas o funcionnlcn del orificio 

cervical interno, para lo cuál es necesario efectuar una prueba con 

dilatadores de Hcgur del número ocho, oin tratar de hacerlo previamente 

con dilatadores más delgados, y si el paso se logra con facilidad y 

con dolor mínimo o nulo, se considera que la paciente puede tener incompe­

tencia ístmico cervical. (40) La exploración debe realizarse durante 

la fase s~cretora, cuando el istmo debe estar estrechado. (69) 

La histerosalpingograría puede demostrar un defecto anatómico y 

se considera a éste procedimiento relativamente barato y que aporta 

informaci6n sobre el canal endocervical, la cavidad uterina, la región 

del orificio cervical interno y el recorrido completo de las trompas 

de falopio. {70) La anchura del canal cervical es determinante, ya que 

si es oncho en una mujer na embarazada se corre lac tonará con incompetencia 

ístmico cervical de la embarazada; hay evidencias de la anchura del 

canal cervical cambia desde la fase proliferntiva hasta ln secretora 

y la histeroealpingografía debe efectuarse al final de un ciclo. (71) 

Lo histeroscopia es un procedimiento reciente que aporta información 

sobre el canal endocervical, el orificio cervical interna, la cavidad 

(69) BONILLA, op.cit. p.320 

(70) GRENHILL, op,cit. p.367 

(71) HARGER, Op. cit. p.328 
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Utt~rinn y h15 tromp<:!~; dt' L:.loµ~u.(7¿) La cxplorac1ón •le la cavidad uterina 

conicn;;:;i u nlvel tic:l ürif1c10 cervicul externo y a medida que avanza 

el histcrm>copio rotando el instr-umento, pueden ser viatus l.:i envidad 

uterina y amban unioncr; útcro-ovó.ricus y una vez que se completa el 

cxnmcn, se retira el hislc:roscopio y se explora el canal endoccrvical.(73) 

Otron autores como Bereman han nugerido que tracción de un catéter 

de foley con ou bolsa de un mililitro inflada dentro del útero, ya que 

creen que una fuerza de eoo eramos más o meno:-; pllede cmpuJur al balón 

a través del cunal cervical y por lo tunto diagnosticar la prcsenc1a 

de incompetencia cervical. Otros hnn intentado medir la "elaoticidad" 

del cérvix aumentando cd llenado del balón con agua y medir la resiG.tencia 

a la dilntoción en mmHg poi' centímetros cúbicos de agua.(74) 

De todos estos métodos diagnósticos, el de :.iayor liso el del 

dilatador de Hngar, coh el cuál se dice que indudablemente f'acili la 

el diagnóstico de lü incompetencia cervical, (69) 

ACCIONES DE ENFERMEHI A : 

Consisten en lo siguiente: Colabornci6n con el médico, en la prepara-

ción de material o equipo que se vaya a utiliznr. Preparación de la 

paciente tanto física corno psicológicamente; ento es que, desde que 

la paciente acude a sus estudios se le debe proporcionar confianza para 

aminorar la angustia que manifiesta ante lo desconocido, lo cuál es 

(72} MARCH, C. Clínicas obstétricas y ninccológicas, Vol .2, 1984, p.355 

(73) VALLE, R. Clínicas obstétricas v ginecológicas, Vol .2, 198J, p.30G 

( 74) ASOCJACION MEXICANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, op .cit. p. 329 
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normal en cada uno de nosotros ante cualquier :Ji tuac1én en la cuál 

no ae hn tenido Yivcncin de elle. Por ml!dio del diálogo se pw'dC proporcio-

nar le informaci6n necesaria para mayor cor:.ocir:ilcn~o da la paciente 

sobre lo que se le va a realizar: ello no sólo va. a dismi nuír el temor 

o tensión emocional que sienta en ene momento, sino por el contrario 

se le informará de que manera ella puede colaborar, para que todo resulte 

con mayor facilidad y menos agresión hacia su organismo. El conocimiento 

de la enfermera debera estar rundamentndo, ya que será capaz de responder 

a las preguntas que surjan de las pacientes. 

TRATAMIENTO OPOHTUNO: 

Por la multiplicidad de conccpt.os etiopatog~nicos, es que se hun 

ideado diferentes procedimientos tnnto médicos como quirúrgiC'OS, pero 

sin embargo existe ocentuada predilecc16n para el tratamiento quirúrgi-

co. {75) Por no existir conocimiento completo de la fisiopatologia de 

el trastorno, se han propuesto varios manejos para ln corrección del 

problema¡ básicamente se han recomendado desde hace más de tres décadas, 

los siguientes: reposo en cama, el pesario, el uso do progestcrona, 

el elcctrocauterio y la cirugía, entre los que destacan los métodos 

de Shirodkar, Me Donald, Espinazo Floreo, Lash, Szendi y Bcnson. (21} 

!1 tratamiento de la incompetencia cervical, puede cer llevada 

a cabo dentro y fuero. del embnra.zo. Ninguna de !ns técnica~ anteriormente 

mencionadas es capaz de resolver por si sola todos las casos de incompetcn-

cia ístmico cervical, por la diversidad de factores que influyen en 

(75) ASOCIACION MEXICANA DE GINECOLOGIA y OBSTETRICIA, op. cit. 
p,331 
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ella; éstos se describen a cor1tinuaci6n: 

Reposo: Es de gran utilidad en los casos documentados de incompetencia 

congénita o funcional y a su vez ea complementario del manejo quirúrgico, 

ya que con ello se cree que disminuye la presión es auxiliar útil, 

pero no ei; práctico ni suficiente como tratamiento exclusivo. ( 35) Dentro 

do lo que es el reposo, se recomiendrt tt lu pacier.te la rcstricc16n del 

coi to; algunos o.u tares consideran al reposo ino(.;i_.;u, pe ron nu poseen 

los suficientes datos para afirmarlo. (76) Lidsay rr1enc1onn que existen con-

traccioncG auociadan por 1!1 orgasmo durante el acto sexual, originando 

junto con la acción de lm; pr·o:;taglandinus serninnleB un parto prematu-

ro. (52) 

Pesario vaginal: El uso del pesan o vagin<ll es reciente (77), 

es una técnica descrita por Vitsky en el uño de 1961 y el más utilizado 

es el de Smith-tlodge, refiriendo un indice de supervivencia fetal elevada 

(90,6%), Ln eficncia del pesario se cree deriva del desplaz.lrnicnto del 

cuello uterino en dirección posterior, la cuál brinda refuerzo vaginal 

al cuello uterino, mejorando la presión directa sobre el ori f1cio cervical 

interno, con elevación de la cabeza del feto por la ncción del cabestrillo 

del pesario. (76) 

Progestcrona: Se ha demostrado que lae concentraciones elevadaa 

de progesterona indujeron disminución de los diámetros cervical e ístmico 

y que dicha hormona suprime la contractilidad del miometrio, pues quienes 

(76) MATTINGLY, op. cit. p,453 

(77) BENSON, op. cit. p.246 
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abortan en el segundo trimestre, pot' to rcguLar preGcnlan producción 

adecuada de proges tcrona, pero pueden benefic iarsc con e J euplemento 

de dosis grandes de progestAecnoa, pnrn dia.minu!r la irritabilidad uteri­

na~ {?B) Se ha. utilizado 17-<:ii.hidroxiprogesterona (Oelalutin) a dosis 

iniciales, y de 500 a 2000 mg. a la semana, al parecer sin efectos terntó­

genos. (35) En 1966 dichP- terapéutica no fue difundida, ya que se creyó 

que la progeeterono t{m(a efecto aleatorio durante y fuero de la ge~.Jta-

ción. (79) 

Electrocnuterio: l..a clectrccauterlzación del cuello uterino oe 

ha utilizado antes de la conccpci6n en mujeres con historia clínica 

clásica de insuficiencia cervical y dilataci6n premat.ura en embarazos 

previos. Produce eetenoais cervical, provocando distocia. de partes blandas 

en el pnrto y so limita a pacientes no grávidas (80) por ello el trata.micn­

ee poco recomendable. 

Cirugía: Es la forma de tratamiento principal porn la incompetencia 

ístmico cervical. ( 58) El objetivo consiste en aumentar la resistencia 

del cuello uterino al proceso de dilatación y borro.miento por repnraci6n 

primaria de un defecto anatómico demostrable (método de Lash) o del refuer­

zo del mismo con una sutura circunferencial ( ccrclajc) ~ ( 76) 

En loa casos de anormalidad anatómica, ya aea congénita o adquirida 

(traumática) ea indispensable repararla¡ loa procedimientos plásticos 

(70) NOVAK, op. cit. p.624 

(79) BONILLA, op. cit. p.322 

(80) COUSINS, op. cit. p.477 
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tanto en uno como en otro varían, puc~ la traqueloplast!A puede ser 

la resección de un tabique, la roconatrucci6n de un desgarro cervical 

o la extirpación en huso, en cuñ<J o en paralelogramo, teniendo como 

única preocupílción reconstruir en formo. apropinda el orificio cervical 

interno. (62) Aunque éotas técnicas se han empleado en la mujer embarazada, 

no os aconsejable pues es un riesgo excesivo innecesario que debe 

hacerse en ausencia de embarazo. (81) 

El momento en que éstas técnicas de jareta pcricervical deben emplear-

se, depende de la presici6n del dir1gnóstico, si éste ha sido correctaf"lente 

establecido y la operación debe hacerse antes de que ocurra borramicnto 

y dilntflción, siendo más conveniente la cirugía después de ln semana 

doce de gestación y antuo de ln semana dieci!;eis de gestación. (82) 

Se considera que a medida que avanza el embarazo, se multiplican la5 

dificultades técnicas, ae propician las lesiones inadvertidas de las 

membranas y los procesos infecciosos amnióticos, además de la dilatación 

cervical excesiva y ln procidencia del saco amniótico, que influyen 

negativamente en las posibilidades de éxito quirúrgico. Sin embargo 

en aquellas pacientes en las que el diagnóstico es dudoso, es preferible 

esperar a que se inicien los cambios cervicales para poder colocar el 

cerclaje. 

Siempre que sen posible debe contarse con un estudio ul tras~mográfico, 

para corroborar la vitalidad fetal, ausencia de malformaciones 1 líquido 

(61) COUSINS, op. cit. p.476 

(82) ZAf!ATE, op. cit. p.L':< 
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amniótico anormal y ausencia de embaruzo molar, s1 el procedimiento 

va a practicarse durante el embarazo, como se prefiere generalmente. 

La reparación antes de la gestación es más adecuada para desgarros 

específicon graves del cérvix y quizá sea el método óptimo. cuando ha 

fracasado la operación de cerclajc. (83) Las técnicos quirúrgicas menciona-

das más frecuentemente y que se ejecutan cuando la paciente no est.5. 

embarazada son: Lash y Palmcr. (75) 

Podemos hoy ¡¡segurar que el tratamiento de la incompetencia cervical 

fuera de la gestación está practicamente abandonado, por lo dif'ícil 

que resulta realiznr el diagnóstico. (79) 

Tan importante como la selección del método terapéutico. es el 

diogn6stico correcto, puesto que de éste último depende el primero. 

A lee pacientes en las que se ha identificado con precisión una anomalía 

anat6mica como causa de incompetencia ístmico cervical, deberá corregirse 

y la técnica quirúrgica dependerá. del tipo de la o las lesiones; y 

en los casos en los que se observan desgarros cervicales amplios, q11e 

llegan hasta el orificio cervical interno, debe realizarse una traquelo-

plastia adecuada como único tratamiento. (84) 

Método de Laah: Las pacientes con incompetencia ístmico cervical 

secundaria a un def"ecto ístmico o cervicul de origen traumático, pueden 

aer tratado.e con reparaci6n reconstructiva del á.rea en ausencia del 

embarazo. Esta reparación se f!fectúa por 1nciai6n anterior del epitelio 

{63) BRANCH, D.W. Clinical Obatetrics Gynocology, Vol.2, 1986, p.240 

{84) ASOCIACION MEXICANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, op.cit, p.332 
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vaginnl, repara~ión de 1.:1 vejigll de un defecto ~uby,1ccnte y la aplicación 

de di ello defecto JJ3rt•r. ido ·1 un :u1el¡r i ~;ri:i, con pun tus separadoG con catcut 

crómico 2-0, o bien extirpanduse r.ej ido y reparación prjrnarin subsigt..1icnt~ 

con varias cnpos de ~utura de catüut crómico. 

El tjpo de repur~ci.ón es dictado pür la extcnsi6n del defecto y 

puede hacerse también posterior o laternl. Est1"• método en apJ icable 

a mujeres no grávidas con dcfec toz ana tóni 1 cos y ndr.mán s<~ desconoce 

el efecto de éste método Gobre la fertilidad, pues se ha cncontrAdo 

un índice de inft::rtilidnd inquietante en grupos de mujeres qu': ya habían 

demostrado en un tic:npo que eran rérti les. (81) 

El cerclo.je cervical e,;, fi menudo el primer paso que se toma en 

r:iujcren con unu o dos f.)érdi<fas del embarazo en el segundo trimestre 

y a veces incluso en mujeres que presentaron una di latar.ión rervical 

precoz en el tercer trimestre. Se considera al cerclajc cervical una 

operación de b.c¡jo ricngo, operación que se usa no sólo como diagnóstica 

ujno también cor:io medida terapéutica. (85) El cerclajc postconcepcional 

es lo más adocuado, ya que en ccte se debe realizar primeramente la 

evaluación fetal por medio de ultrnsonido.f86) 

El uso indiscriminado del ccrr.laje en situaciones de moderado riesgo, 

consist~ en tomnr desiciones nnticipa~aa o como m~dida prof'iláctica 

parn las pacientes . con antecedentes gineco-obatétricos importantes y 

por lo tanto hacer qtJe no aparezcan resultados imprevistos, corn'"' !iCria 

decidir .::;uLrc la prematurez o sobrev i venc ia. Debido a los avances en 

(85) HARGER, op. cit. p,333 

(86) BRANCH, op. clt. p.242 
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los cuidados de neonatología en ln última década, lt.1 ~;o\Jr<:vivcnci:i fetal 

ha mejorado enormemente. !Je espera que (!O ur. futuro h::i.)'::l MA~ ohjetivo~• 

y criterios exacto~• úO el diagnóstico de la incompetanr:-1a Íe>tn.ico c~rv1c-al 

y de ello resulte t?l tratamiento que será la medida no par-o. la superviven­

cia fetal, pero si para la prolongaci6n del embarazo y un peso mayor 

del producto. (87) 

Los cerclnjea más conocidos mundialmente son aquellos realizados 

con los procedimicntoa de Shirodkar y Me Oonald, que perml ten pcqueñaa 

diferencias. (86) 

Procedimiento de Shirodkar: Ha gozado de aceptación mundial, aunque 

es técnicamente dificil y puede aplicarse dentro y fuera del embara­

zo. (81) El método consiste en la colocación de una banda refuerzo 

nivel del orificio cervical interno. Fué la primer técnico. quirúrgica 

ideada, la cu&l se realizn de lns 12 a 16 semanas de gestación. (SO) 

En ésta técnico. se practica una incisi6n tranvcrsal de cm. delante 

de la uni6n cervicoveginal, se ovanza luego la mucosa a niw~l del orificio 

cervical interno, ejecutando entonces otra incisión verticol en la unión 

cervicovagin11l posterior. Se introduce una banda de mersilene de 5 mm. 

y grandes agujas atraumáticas enterrando en le mucosa y anudando la 

ligadura en la parte posterior, para evitar eroBiÓn de la vejiga. La 

cinta queda fijada en los ligamentos cardinales y en el músculo cervical 

en loe orificios anterior y posterior. La franja que se ha enterrado 

(87) SHORTLE, op. cit. p.186 

(88) MONDRAGON, op. cit. p.597 
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con buen éxito, se aprieta en grado riáximo para reducir e! di..1Mctro 

del conducto. (76) Este proccdiroicnto se llevo a cnho bajo anestesia 

general, raquídea o cpidura l; r'On ln paciente en posición de l i totomf.él 

en ligero trendelemburc,. (BCJ) 

Tei en su documento describe ln técnica de operaci6n en f' 1 procedi-

miento de Shirodkar con modificación de Motoi Sai to investiga los 

resultados de 34 caso.s tratados dur<J.nte los 1Íl timos diez años, en el 

cuál se menciona que el índice de éxito fue del 76.~% cuando ln liberación 

tlc cerclaje complet6 las 37 semanas de gcstnci6n y de 17.5% en el resto, 

lo cual signi ficn un total de 94.1% de la sobrevivencia fetal, Este 

procedimiento proporciona uno. fúc i 1 i denli ficación de la ligadura y 

facilita su completa eliminación ;rntes o durnnte el trabajo de pnrto. (:JO) 

Procedimiento de Me Donald: Me Donnld efectuó este tipo de procedi­

miento en un hospital de North Middlesex en Londres en 1951 y considera 

que el momento ideal para hacer ln sutura es hncia 1.:rn 1~ semRniis de 

gcstaci6n. Porece prometer mejores resul tactos y es caracterizada por 

su sencillez y rápida ejecuci6n. Tiene las ventajas de que la colocación 

y extracción son algo má!l sencillas ~nte5 de:l parto y permite el nacimien­

to por vía vnginal.(91) En la práctica se usa mersilcne del número 4 para 

coser la mucosa y el tejido cervical en los cuatro cuadrantes, rodeando 

el cuello uterino lo máa nlto posible.(92) Puede hacerse con anestesia 

(90) TEI 1 A. 'rokyo Medicnl University, Vol.4, 1987, p.71 

(91) STIRRl,T, op. cit. p.157 

(92) ASOCJAC!ON M¡.;XrCANA DE GltlECOLOG!A y OBSTETRICIA, op. cit. p.337 



local y en algunos cn!it.ls ~;in •:llu, re'luiriendo en ést:i.s unicílmcnt11 !lerl<.ir.i6n 

con barbitúricos, Una de!:ivcntaja nota.ble es la Gt:!Crer. 160 vaginal que 

produce el material de sutura. 

Procedimiento de Es pi nozll Flores: Espinozn Flores en México simpli fic6 

el procedimiento al aplicar un Ct?rclajc con mersilcne y ftjnrlo unicamcntc 

en el espesor de loo lignmentos r;ardinulc!l y ne. en el interior del istmo, 

como en l& técnica de Shirodkar. Además de ser fácil de aplicar tiene 

la ventaja de que puede realizarse aún en embarazos del segundo trimestre. 

Actualmente constituye la técnica de elecci6n cuando el embarazo es 

mayor de 14 semanas de gestaci6n. La técnica consiste en colocar a la 

paciente en posición ginccol6gica, 3c realiza ascpsiu y antisepsia de 

la rcgi6n, se efectúa sondeo vesical, vi!;unlizn.r ampliamente el cérvíx 

mediante la aplicación de dos valvns tipo Eostman, tomar el cérvix con 

una pinza de forcster colocada en el labio anterior y otra en la poster:.or 1 

efectuar tracci6n suave del cérvix hacia el eje de la vagina, se identifi­

can loe ligamentos cardinales en ambos ladof; del istmo cervical, se 

deben rechazar con suavidad las membranas en caRo de que ocupen parte 

del canal cervical o hagan protusi6n para el exterior, aplicar por trans­

ficción lo. cinta de mersilenc con aguja atraumática a través del ligamento 

cardinal y efectuar transficci6n de la ctnta utilizando la segunda aguja 

para fijar el ligamento opuesto y se anuda la cinta fuertemente. (93) 

Procedimiento de Benson o transabdominal: Fué propuesto por Benson 

y Durfec en 1965, Este procedimiento se llev6 a cabo en la Universidad 

(93) MONDRAGON, op. cit. p.599 
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de Cnli fornio en San Francinco bascido í:O l<:ts fal t<'~ d .... ce:rclajc5 tr1J115·.¡agi­

nales y los productos se obtuvieron por medio d·~ úp~ración cesárea; 

éste cercloje incrementa la proporción de salvación de los producto5 

de las r.tujerea que fueron ~cleccioné;l.d<l.S, {~M) Se cree que ,Jid10 procedimien­

to es exitoso, ya que sus indicaciones so11 precisas.(9S) Se üplica la 

ligadura por vía transabdomi.nal, por encima de los 1 i cnmentos t:nrdinnles 

y uterosacroG en pacientes con cucllf1 uterino congénitnrnente o amputadon, 

con cicatriz muy manifiesta después de un ccrcluje tr<Jnsv<:tgin:Jl no satiu-

factorio, defectos cervicales profundos, de!;garros de fundo de saco 

y cervicitis subaeuda. {71) Ei..;tc procedimtento tiene vnri~Js desventajas 

importantes porque se re qui cretJ dos operaciones n:bdumi na les ( l~ col rJcaci6n 

de la sutura y la cenáreíl) 1 además de qu<? Ge opera ~n un área muy vascula-

rizada adyacente a los ureteres y el índice de complicaciones es más 

al to que en el cerclaje vaginal. En conl:iecuencia este abordaje sólo 

se debe de hnc~r' cuando el cerclnjc vnr,innl frnca::;a o no es factible. (59) 

En ésta operaci6n después dC! haber cntT'ado a la cavidad pcritoneal 1 

se despega y desplaza hacio nbajo la vejiga hncia el llru:\ado espacio 

lihrn a nivel del orificio cervical interno, para lo cuál ~e puncionará 

en un espacio avasculn.r el ligamento ancho u uno y otro Indo, a fin 

de colocar la cinta que hará la contitricc!ón y el cierre precisamente 

en la unión del cuerpo con ~1 cuello uterino. La vcjign se lleva a su 

nivel normal y el parto ne llevará a cabo n las 38 semanas de gestacl.Ón 

(94} HtRRON 1 M.A. Journul Obstetr.ics Gynecology, VoLl. 19f58, p.865 

{95) MARX, P.D. Surgicnl Gynccology Obstctric 1 Vol.7 1 1989, p.518 



51. 

por medio de operación ce:.órea el cct i va, sP.crncnt arirJ de prC'ferC'ncia. { IJfi) 

Procedimiento de Szcndi: Poco difundido y con:;iste cr¡ oclufr el 

conducto cervical con puntos de tiuturn que interesan al labio anterior 

y posterior cervicales. ~u intención es cerrar el orificio cervical 

externo completamente. Llama mucho ln atenci6n su estadíntica, yn que 

se refiere a 82 casOf; tratados en cuntro añoo 1 conociendo las condiciones 

de incompetencia ístmico cervical manifestada en este procedimiento 

se trata de suturar el cérvix con puntos aielndos 1 para permitir completar 

el término del embarazo sin peligro para ln madre y el feto. (97) 

Tanto la técniCít de Me Oonald corno la de ShirodkAr CfitÓ.n alcanzando 

tasas de éxito que se aproximan n l 80%. En el caso de que la operación 

falle y aparezcan signo;~ de aborto inminente, es ur!:cnte libcror la su­

tura de una vez, puesto que de no hacerlo rápidamente pueden producirse 

secuelas graves. ( 89) 

La difícil cuesti6n que queda es como colocar razonablemente un 

cerclaje en etapas tardías del embarazo debido a que la supervivencia 

de loe fetos de 26 a 28 semanas alcanza un 50% en lu mayoría de las 

unidades de cuidados intenaivos neonatales, y generalmente el cerclaje 

suele estar contraindicado después de las 26 semanas de gestación, 

Loo principalen efectos adversos para productos menores de 25 semanas 

de gestaci6n Don el retardo en crecimiento y desarrollo fetal. {98) 

Lae contraindicaciones que existen para poder llevar a cabo un 

(96) MARISCAL, E. Maniobras y operaciones obstétricos, p, 95 

(97) MARISCAL, op. cit. p.96 
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cerclaje cervic&l, son los sigul~nt.ea (99): 

1) Ruptura de membranas 

2) Sangrado uterino 

3) Contracciones uterinas 

4) Corioamnioitis 

5) Dilatación cervical mayor de cuatro centímetro~ 

6) Polihidramnios 

7) Anomalía fetal conocida 

8) Desprendimiento placentnl"io 

9) Infccci'Jnes intrauterinas 

10) Aplicación antes de las 12 semanas de gestucíón y después de 

lo.a 32 semanas de gestación. 

11) Uidramnios 

ACCIONES DE ENFERMERIA: 

Las actividades que desempeña el personal de enfermería son Oc 

importancia, ya que nsí como en el diagnóstico, se deberá preparar tanto 

física como psicológicamente a la paciente. 

Debido íl que el trato.miento es meramente quirúrgico, se considera 

que la cirugía es gcncralm~nte programada, lo cuál permite que la enfermera 

tenga el primer contacta con la paciente y por tanto ue resolver-fin todaa 

aquellas dudas y se informará sobre las actividades que se realizarán, 

( 98} GOODLlN, R.C. Sur,P.ical Gynecology Obstetric.:, Vol. ~). 1987. p. 410 

(99) Mr:OICOS EX-RESIDENTES Y RESIDENTES, op. cit. p.55 
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lo cuúl f'lcilitar!i el trabajo. tJurantc lll preparad1)n física da la pacinnl~ 

en el per1úrlo prL'operatorio, se podrh proporcionar apoyo psicológico 

aconsejándole que es necesario que disminuya su temor hacia la operación 1 

aunque es común que se presente antes de entro:r ol quirófano. r:n lo 

que corresponde a 1 peri6do transoporator i.o se dcscmpei'\nrAin cada una 

de las actividadcn específicas que corresponden dentro de un quirófano, 

tanto a la enfermera circulflnte como a la instrumentif;ta, además de 

que se calabornr6. también con el médico anestesir:llogo y se proporcionará 

la información a la paciente para disminuír su tensión emocional. Respecto 

al periúdo postoperatorio tanto inmediato como mediato la vigilancia 

de le paciente por parte del personal de enfermería es importante ya 

que deberá de detectar a tiempo signos de alarma de alguno. complicación 

secundaria a la cirugía, además de estar alerta di:: Lc3 c..:.:nstnntes mntcrno­

fetalee y de que se encuentren dentro de los límites norma los. Proporcic:•na­

rá orientación e informaci6n a los familiares una vez que la paciente 

se encuentre en el nervicio de hospitalización para llevar a cabo el 

me.nejo apropiado de ln paciente durante su esta.ne in dentro del hospi to.l 

y en su hogar. El apoyo psicológico que se brinde n. la paciente por 

medio de pláticas con ella y sus familiares, sert. benGfico, pues ello 

eyudB o.l pronto restablecimiento tanto emocional como físico. 

LIMITACION AL DAÑO: 

So llevará a cabo de la siguiente manera: 

1) Realizando todas aquellas actividades ya anteriormente mcncionada.r; 

tanto en la promoción a. la salud como en la protección especifica. Activi­

dades importantes en su dcsempei\o dentro de lo que corresponde al primer 

nivel de prevención, sin olvidar que también son necesarias en ol segundo 

y tercer nivel.· 
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2) Mencionar la importanci<t de la vigilancia obalt.•trica en cada 

uno de los embarazos 1 tanto prentnl, durante el embarazo y postnatal. 

3) Realizar exámenes periódicos lanto d<! laboratorio como de gabinete 

cuando sean necesarios para detectar de manera oportuna durante el embarazo 

alguna patología presente en la paciente. 

4) Proporcionar el tratu.mi en to óptil'l'JO para cada pacifmte 1 tanto 

mtldico como quirl1rgico y sciínlar la irnportnncia úe su cumplimiento. 

5) Brindar atención médica postnntal durante el tiempo que BC conside­

re indispensable, usí como orlcntadón sobre: la planifir,ación familiar 

y los métodos de control que puellcn utilizo.r de uc;uerdo a las conveniencias 

de cada pareja. 

6) Indicar a la paciente que informe al médico sobre el tr;...tnmicnlo 

que fue empleado para control o resolución de su patología cuando acuda 

a la institución a consulta, ya sea de urEencia o por cita, o cuando 

ac le ha asignado otro m~dico tratante. 

ACCIONES DE ENFERMERIA: 

Las actividades de enfermería que se dcsempeiian dentro de lo que 

corresponde a ln limitación del daño, se ubican desde el primer nivel 

de atención, ya que lo orientación a ln mujer embarazada se debe de 

proporcionar desde que acude a la cllnica o centro de salud para llevar 

a cabo el control prenatal; y para aquellas mujeres que no acuden a 

ningún centro hospital ario a control prenatal, la enfermerá comuni ta.ria 

será quir·n se encaraue de proporciouar información sobre la impor-tancia 

de éste. CuLi.ndo las pacienter; sor1 transferidas a un segundo ni vcl de 

atención es necesario íodicarle qu<" et", to se realiza porq 11e l!n es(.! hospital 

se cuenta con mayor número de recursos tanto humanon como materiales ,para 

proporcionar mejor' ::ilención, ayuda al diagnóstico por medio de aparatos 
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más complejos y brindnr un trntamiento oportuno y rulPCUíldo. 

Cuando a la paciente se le hn real hado el cerclnj<" ( lndepcndtentr.men­

te del procedimiento emptendo) 1 t;-$ necesario q\le lr\ cnferr:'leru le comuniqlle 

cuáles Ron los signos do alarma que pudii?ra presentar como ta. hcmorrRet <i 

transvaginal, las contracciones uterinas, la ruptura de membrt-tnas, as t 

como la ausencia o disminución de movimientos fetales, porn que la pacienl~ 

tenga conocimiento de ellos y si estos se hacen preRcnteo acuda de itunedia­

to al médico para la resolución del problema mediante indicaciones preciBas 

y manejo que se debe llevar a cabo en ese momento. En algunos ho~pitales 

de tercer nivel, ln enfermera está encargado de llevar a cabo el control 

de embarazos de bajo riesgo. y ello en de importancin ya que deberá 

ser capaz de detectC\r oportunamente el inicio de alguna patología en 

e 1 embarazo • 

REHABILITACION: 

La meta definitiva de la rehabilitación durante el embarazo, es 

lograr que cumpla su función 6ptima, es decir que éote llegue a t~rmino. 

En aquellas pacientes en quienes se reali2a la operación, la enfermera 

debe establecer una relación sostenida y cordial con la paciente, ad 

como tam01én intervenir en forma activa en el cuidado tanto de su piel, 

de sus posiciones, vigilancia en la aparici6n de signos de complicación 

postquirúrgico. o signos Je depresión emocional. 

La enseñanza y educación do la paciente por parte de la enfermera 

será constante¡ el sostén psicosocial en importante pootcrior n la cirugía 

para evitar caer en la depreai6n e informar sobre el beneficio que se 

ha brinda do. 

El estado nutricional no deberá descuidarse y ne le mencionará 
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3 lo paciente l:i inportnncia que ticnu alim~ntanw bien, sobre todo 

durante el embarazo. 

La rehabilitaci0n corno pµrte integral de enfermería hará que· la 

enfermera ponga en juego todo su vaeaje de conocimientos. 

ACCIONES DE ENHRMERIA: 

Todas loo actividades de enfermería arriba mencionada5 son llevada 

o cabo por una profesional en enfermería, por ser la persona que permanece 

mayor tiempo con la pacieOtc, ademá!:i del contacto directo frecuente 

y por ln seguridad y confianza de platicar, resolver dudas e informar 

con todo detalle sobre la importancia de lograr llegar a un embarazo 

de término en las mejores condiciones. 

V. HISTORIA CLINICA GENERAL 

Ficha de identificación: 

NOMBRE: D. S. M. 

EDAD: 19 ailos 

DOMICILIO ACTUAL: Sector 1-B Departamento 401 Infonavi t norte 

Cuauti tlán Izcallí, Estado de México. 

FAMILIAR RESPONSABLE: J. s. D. (Madre) 

EDAD: 38 ai\oa 

AHF: Abuelo paterno, desconoce si vive, estado de salud y cdod. 

Abuela paterna viva, desconoce estado de snlud y edad. 

Abuelo materno vivo, desconoce estado de aalud y edad. 

Abuela materna finada a los 35 ni\oa de edad, desconoce causa. 

Padre vivo de 46 af'l.oe de ednd, actualmente padece hipertensión 
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art~rial sistémica C('Ónico. 

Madre vi•ta <le 38 at1os cJc odad, actualtnente padece hipertensión 

arterial sistt!mica crúnícu y cstñdos frecuentes de dcprc.:.if~n emocional 

Hermana viva de 20 añor; de edad, con ovarios poliquíuticog detectados 

hace dos años, o.ctua.lmente sin ningún tratamiento rnt!dico. 

Hermana viva de 14 años de edad, padece fi·ecucntcmente de C(!falalgia 

y epistaxis desde los 6 años de ednd, actualmente sin tratamiento 

múdico. 

Resto negados. 

APnP! Paciente femenina de 19 o.ños de edild, originarla de Tlalnepantla, 

Estado de M~xico, residente de Cuauti tlnn IzcaU ! , Estado de M~xica, 

dedicado. al hogar, cuenta con escolaridad primario. completa y carrera 

técnica de dos años, de religión católica, con esposo dedicado a la 

actividad de estudiante, estado civil unión libre y nivel socioccon6mico 

bajo. Actualmente el lugar en donde habitan cuenta con seis cuartos 

(incluyendo cocina y baño}, buena iluininación artificial y natural, 

buena ventilación, construida de la siguiente mnnC?ra: piso de cemento, 

paredes da tabique rojo, techo de concreto, cuenta con tres tomas de 

agua intradorniciliaria y en el.la habitan un total de seis personas adultas. 

En cuanto a loa hábitos dietéticas realiza treo comidas al día, ingiriendo 

generalmente durante el desayuno leche o té, pan y frijoles o huevo, 

durante la comida sopa, guisado, frijoles y tortilla {el guisado in­

cluye frecuentemente carne}, no come verduras ni fruta. En cuanto a 

sus hó.bi tos higi~nícos realiza su baño corporal to tul cada tercer dla 

con jícara, por ello el cambio de ropa total es tar--;bit'in coda tercer 

día, pero en ocasiones llega a ser parcial. El nuen dental lo realiza 

generalmente una o dos veces al día. 
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t'\Pf': ncficre contar con '~sr¡ucrr.o inr.ot.mn.t0r,ir.o compl4"!to, a'..mq•.H" a Ja ('dart 

de tres nños pndc~i.) ·1iru~l:1 sin rcc.i.bi:- trat-11nit•ntri r:if.rtic-o y lo!: 

once años 1e edad po.dccil1 ·1aricf'ln recibie:ndc1 trntamiento r.1~•rli,..o. Rr.fl~rc 

padecer rrecuente::. cuadros de farin,eo~1migdalitis dei::de hace seis nños. 

Antecedentes transfusionale1: y ali!reicoo negados. Refiere como ;:mtccedentc 

quirúrgico la rcaUzociún de osteosíntesis cm codo dC'rccho por traumntismo 

direcb) en éste n la edad de 11 años, al sufrir una caída en escaleras. 

AGO: Menare a a los 11 años de edad, con ritmo 30X7-8, dismenorréica, 

con inicio de vida sexunl activa o los 15 años, con un sl>lo compnñero 

sexual no circuncidado, sin control de la fertilidad, ecnt!l: Il, para:! 

(pret~rmino de 27 semanas de gestación}, con fecha última de parto hace 

dos aíl.os, con producto único vivo Gexo femenino, que f'nllece a lo~: dos 

días de nacimiento a consecuencin de la prematurcz. Cuenta actualmente 

con fecha última de menstrunc!t:1n del 18 de noviembre de 1988 y cur!.i-l 

con un embarazo de 25 semanas de gestación. 

PA: Lo inicia desde el 15 de enero de 1989, al presentar amenaza de 

aborto, el cuál se manifiestn con sangrado trnnsvnginal escaso que dura 

cinco días, ya que mejora con el reposo absoluto y sin medicamento; 

el 27 de febrero recibe tratamiento con gcstanon y posteriormente en 

el mes de mayo acude al hospital por presentar dolor en ambas fosas 

ilíacas de leve intensidad, pero que es más acentuado del lado derec.ho, 

agregándose dolor tipo cólico en abdomen. Refiere además sintomatología 

de infcc.dón vaginal por salida de !i!.!'Cresión tramwaginal blanco-ar.rn.rillen­

ta, prúri to intenso de la reeión vulvoperineal aunado con disuria, pola­

quiuria y nicturia; el prúri to cede al rascado intcnao r:or corto tiempo, 

por lo que generalmente hay lesión en dicho zona. Actualmente la paciente 

refiere percibir movimientos fetales. 
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A la exploracitin fizica .=.e í·ncuc1.tt·a padcnt.c fo1:icnina dr: edud 

aparentemente iguul a la que die.e tener 1 con marcha no claudicanlc, 

de biotipo endomesom0ríicil, r.1dcs nu ..:aracteri~tico. 1 :Jin mo•1imitmtos 

anormalm:;, de estado oor;ioeconómico bajo, con i!Ctitud som:lticu libre 

y psic:olúgicamentc con un poco de tensión emocional por la cirugía y 

problemas cconómicon 'J si tuuciún actual con su pareja. 

A la exploración pur- regiones: 

Cabeza: sin datos patológicoo 

Cuello: sin datos patológicos 

Tórax: Notable aumento del tamaño de las mamas, con hiperpigmcntación 

areolar, 9C aprecia u la observación red vcnooa de Hallcr y la 

paciente refiere mastodinia. 

Espalda: Signo Giordano positivo en fosa renal izquierda. 

Abdomen: Blando, globoso a exponae.n de útero gestante, se aprecia línea 

albicontc, a la palpación se encuentra producto único vivo 

con oi tuación longitudinal, presentación cefálica, dorso derecho, 

oe percibe motilidad fetal frecuente¡ a la auscultación se 

encuentra una frecuencia cardica fetal de 124 latidos por minuto 

con estetoscopio do Pinard. Cuenta actualmente con un fondo 

uterino de 20 eme. 

Genitales: De acuerdo a edad y sexo, sin presencia de vello púbico por 

la realización de parte de la tricotomía pubiana en su hogar. 

Exploración gineco-obstétrica: Se exploran órganos gcni tales externos 

para observar salida de secresión, la 

cu6.l ea escasa, blanquecina, notando 

ligero enrojecimiento de labios mcnorcss 
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Se omite el tacto vaginal. 

Miembros torácicos y p~lvicos: MicmbJ·o superior d•.!rl!cho con cica.trizn:ción 

n nivel de codo por realización de onteo:..i[n­

tesin. En miembros inferiores cicatri:.mción 

en ambas rodillas por leaión de pequeños 

traumatismos durante su infancia. 

Columna vertebral: sin datos patológicos. 

Terap&utica empleada: 

Durante la atención prenatal, se proporcionó el siguiente tratamiento 

médico: 

1) Fugistal óvulos una vez al día durante tres días. Aplicar por 

las noches, posterior al aseo vul voperincal. 

2) Indocid supositorios vía rectal, aplicar treG veces al día. 

Notn: El tratamiento no es llevado a cabo por la paciente, por lo que 

la infección vaginal continúa, a la vez que no es comentado al 

m~dico, durante las consultas. De la misma manera los supositorios 

no son ministrados, por lo que las molestias abdominales continúan. 

11 de mayo de 1989: Fecha de solicitud de cirugía (autoriZación de la 

paciente). 

16 de mayo de 1989: Fecha de operación: Cerclaje cervical. 

Pr_eparaci6n preoperatorin inmediata: realizar cambio total de ropo. por bata 

hoapi tal aria, ayuno hasta nueva orden, canalizar con solución glucosada 

al 5% lOOOcc para mantener vía permeable, realizar tricotomía vulvoperi­

neal, tomar signos vi tales por turno , proporcionar cuidadou generales 

de enfermería y pasar a quir6fano en cuanto se solicite. 

Exámenes de laboratorio: 



8 de mayo de 1989: íliometría hemútica de.: rutina: 

Hemoglobina 13.2 mg/dl 

Hcmn tocri to 39. 2% 

Concentración de hemoblobina corpuscular media: 33% 

Lcucoci tos 7200 células/ml 3 

Grupo y Rh: 

O positivo 

Química sanguínea: 

Glucosa 63mg/100 ml. 

Exámcn general de orina: 

ptl ó Leucocitos 0-1 por campo 

Eritrocitos 

Cilindros 5-8 por campo 

Urea 14 mg/dl 
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Densidad 

Proteínas -

Glucosa 

Acetona Sedimentos de oxalato de calcio 

Interpretación de loa resultados de los exá.menes de laboratorio: 

En lo referente a la biometrín hemáticn, la hemoglobina oscila entre 

la cifra normal, ya que en l:i. mujer lo~ cifrn!l normales se nanejan entre 

12 a 14 g/100 ml, aunque generalmente ésta diar.iinuyc con el embarazo. 

El hematocri to indica que se encuentra 1 i geramente di sminuído, pues 

la cifra normal en la mujer se encuentra entre 40 a 48%, lo qu~ significa 

una diferencia de • 8% que pudo haLerse originado por alguna pérdida 

de sangre o poner de manifiesto el inicio de un11 ancmin. La concentración 

de hemoglobina corpuscular media {CMÓH) !.w encuentra dentro de 1o estable­

cido ya que ln cifra fluctúa entre '33 a 38% y lOE; leucocítoa que se 
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encuentran entre las c1 fra~ norr.ale~ que corret-;pnnd"'n dr? 1.J0ü0 a lOOOV 

cúlulas por mil {metro cúbico. 

Dentro de las cifras que se obtuvieron en los resultado!; de la 

química sanguínea, tlstos se consideran norrnaleu, Yil que la glucosa obtenida 

en ayunos oscila entre 60 a 110 mg/100 ml, tomando en cuenta que ésta 

puede aumentar a causa del embarazo y despuós de la ingcr.tión de alimentos 

con un transcurso de dos horas aproximndamente. 

En el exámen general de orina, se obtiene un reaultado de plf de 

6, y este pH refleja la capacidad del riñón para conservar unu concentra­

ción normal de iones hidrógeno en el plasma y líquido extracclulnr e 

indica la acidez o alcalinidad de la orino, se dice que el pH normal 

es de 6 pero puede variar de 4.6 él 7.5. En cuanto a la densidad que 

es la que denota la gravedad especifica de partículas de orina, oscilan 

aue cifras norma.lee entre 1.005 y 1.025, pero ésta no fue obtenida en 

los resultados de la paciente. En la orina normal, no existe en formn 

persistente proteína en grandes cantidades, Wyngoarden menciona que 

loe rif'ionce e anos pueden excretar hasta 150 mg. de proteína total en 

24 horae.(100) Normalmente en la orina no deben existir cuerpee cetémicos 

ni glucosa, lo cuál en la paciente resultó negativo. Lo urea es un soluto 

principal componente de la orina, que se encuentra representando del 

60 al 90% de loa componentes nitrogenados y que se deriva de la desamina­

ción de las proteinao, ouc cifras normales se encuentran aproximadamente 

de 12 a 16mg/dl, lo que en lo paciente representa cifras entre lo normal. 

En cuento a los leucocitos sólo se puede decir que existe leucocituria. 

cuando se observan más de cinco células por campo, teniendo en cuenta 

que se ven influídoa por el pH, temperatura, la técnica de toma de muestra 

y el recipiente en donde ea colocada la muestra. El sedimento abundante 
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en cilinc.lro~; y elementos celulares no necesariar.iente indica ln existencia. 

de algún trastorno. Ec importante aclarilr que lan ci !"rae de laboratorio, 

también van ri tener una pequeña vnriacii3n 1 de acuerdo al método que 

se emplee. 

Dieenóstico de enfermería: 

Paciente fcmeninn de 13 años de edad que coincide con la cronológica, 

biotipo endomesomórfica y nivel sociocconómico bajo, estado psicológico 

de angustia por referir la existencia de problemas familiores en su 

hoear y por el futuro del producto y en lo que se refiere a la cirugía 

manifiesta verbalmente temor hacia ella, pero <lparentcmcnte se encuentra 

trnnquila en espera de la reoli zación del cerclajc cervical. A la obsarva­

ciún se encuentran mucosas oraleo regularmente hidratadas, lieP.ra palidez 

tegumentaria, con notable aumento de tamaño de glándulaa mamarias 

hiperpigmentación areolar apreciándose además la red venosa de lfaller¡ 

existe mastodinia e hipersensibilidad mamaria a la palpación. Se aprecia 

abdomen aumentado de tamaño a expensas de útero gestante, así como la 

línea albicante. Se perciben movimientos f'etales n la palpación y se 

obtiene n la medición un fondo uterino de 20 crns. por arriba del borde 

superior de sínfisis púbica y se ausculta una f'recuencia cardiaca f'etal 

de 132 latidos por minuto: la paciente actualmente cursa con un embarazo 

de 25 semanas de gestación por .fecha última de regla exacta. Actualmente 

re:fiere dolor leve tipo cólico en ambas fosas ilíacas, acentuándose 

en !'osa ilíaca derecha y en región hipogátricn. Se agrega n todo ello 

sintomntologin dí! infccciún vaginal como es el prúrito vulvar, salida 

de uecresiún transvagi nnl blanco amari !lenta, disuria 1 polaquiuri a y 

nicturin. Se omite el tncto vaginal. A lo percusión St• encuentra signo 

Giordnno positivo en la fosa rennl izquierda, 



VI. Pl.AN OF. CUl!lADOS DF. ATF.NCION DE !:NFrRMER!A 

NOMBRE: D, S. M. EDAD: 19 años SEXO: Ferneniuo 

SERVIClO: Hospitalización de Gineco-Obstetricia 

FECHA DE INGRESO AL HOSPITAL: 15 de mayo de 1989 

RELIGION: Católica ESTADO CIVIL: Unión libre 

LUGAR DE NACIMIENTO: Tlalnepantln, Estado de México. 

CAMA: 120 

OCUPACION: Hogar 

DIAGNOSTICO MEDICO: Embarazo de 25 semanas de gestación más Incompetencia 

ístmico cervical. 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Paciente femenina de 19 años de edad que 

coincide con la cronológica, biotipo endomcsomórfica y nivel eocioeconúmico 

bajo, estado psicológico de angustia por referir ln exiotencia de problemas 

familiares en su hogar y por el futuro del producto y en lo que se refiere 

a la cirugía manifiesta verbalmente temor hacia l:sta, pero aparentemente 

se encuentra tranquila en espera de la realización del cerclaje cervical. 

A la observación se encuentran mucosas orales regularmente hidratadas, 

liaera palidez tegumentaria, con notable aumento de tamaño de glándulas 

mamarias e hiperpigmentación nreolar apreciándose además la red venosa 

de Hallar¡ existe mastodinia e hipersensibilidad mamaria a la palpación. 

So aprecia abdomen aumentado de tamaño n expensas do útero gestante, 

así como la l!nea albicante. Se perciben movimientos fetalea a la palpación 

y ae obtiene a la medici6n un fondo uterino de 20 eme. por arriba del 

borde superior de a!nfisis púbica y se ausculta una frecuencia cardiaca 

fetal de 132 latidos por minuto; la paciente actualmente curoa con un 

embarazo de 25 semanas de ¡estación por fecha última de regla exacta. 

Actualmente refiere dolor leve tipo cólico on ambas fosas ilíacas, acen­

tuAndose en fosa ilíaca derecha y en regi6n hipogástrica. Se agrega 
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a todo ello 3fntor:mtologín de infección vaginal como es el prúrito v·rJlvar, 

solida de secresión trnn!ivnc:Jnal blanco amarillenta, disuria. polaquiuri& 

y nicturia, Se omJtc el tacto vaginal. A la percu~ión se encuentra signo 

Giordano positivo en foon renal izquierda. 

OBJETIVOS GENERALES DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA: 

1) Dar orientación y apoyo, al ingreso de la paciente nl hospital. 

2) Proporcionarlo confianza para resolver sus dudas. 

3) Brindar cuidados de enfermería específicos y oportunos necesarios 

a una paciente que curan con incompetencia ístmico cervical, 

4) Proporcionar cuidados de enfcrmerín específicos y oportunos a una 

paciente que cursa el periódo poatoperatorio inmediato y mediato 

do cerclaje cervical. 

5) Dar información general a los familiares y paciente sobre el monejo 

que se le debe brindar dentro y fuera del hospital. 

PROBLEMA: 

l. Incompetencia ístmico cervical 

MANIFESTACIONES: 

1.1 Dilatación del cuello uterino 

1.2 Dolor leve tipo cólico en ambas :fosas ilíacas 

1.3 Dolor leve tipo cólico en hipogastrio 

ACCIONES DE ENFERMERIA: 

1.1.1 Mantener a la paciente en reposo absoluto 

1.1.2 Evitar realizar tactos vaginales frecuentes 

1.2.1 Realizar una valoración psicosocial para proporcionar apoyo emocional 

1.3.1 Orientar e informar sobre elr proceso f'isiológico del inicio del 

trabajo de parto y la sintomatología presente, aooeiodo a la patolo--



g!a que actualmente cursa. 

Asistencia prcopero.torin inmedi1.1tn: 

1.4.1 Toma y registro de signos vitales 

66. 

1.4.2 Canalizar con solución glucosada. al 5% 1000 ml. para mantcnor 

una v ia permeablP.. 

1.4.3 Mantener en ayuno hasta nueva orden 

1.4.4 Realizar tricotomía vulvoperineal 

1.4.5 Colocación de capelina 

1.4.6 Colocación de vendaje en miembros inferiores 

Asistencia transoperatoria: 

L5.1 Continuar con solución harttman 1000 ml. para mantener vía permeable 

Asistencia postoperatoria inmediata: 

1.6.1 MJnistraci1ín de butilhioscina 1 gr. v!a intravenosa cada 8 horas 

por razón necesaria. 

l. 6.2 Ministración de indometacina supoai torios, via rectal uno cada 

B hrs. 

1.6.3 Continuar con solución glucooada. al 5% lOOOcc para mantener vía 

permeable. 

1.6.4 Mantener en reposo absoluto 

1.8.5 Vigilar datos de sangrado transvo¡¡inal 

1.8.6 Vigilar presencia da actividad uterina 

1.6.7 Vigilar signoo vitales 

Aeistencia poetoperatoria mediata: 

1.7.1 Retirar solución glucosada al 5% de 1000 ml. para vía pemeable 

al t6mino de ésta. 

1.7.2 Miniotrar butilhioscino 1 tableta vía oral cada B hrs. por razón 

necesaria. 
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1.7.3 Continuar minintroción de indomctactna un supositorio vía roctol 

cada 8 hrs, 

1.7.4 Porporclonar rcpo::rn relativo 

1.7.5 Proporcionar dieta normal 

l. 7. 6. Vi gil ar datos de sangrado transvnginnl y ac ti vi dad uterina 

1. 7. 7 Pr.Jporci-a1i8r oricntocÍün c;o~re los principales signos de alarma 

postoperatorios y del embarazo. 

PROBLEMA: 

2. Candidiasls vaginal 

MANIFESTACIONES: 

2.1 Salida de secresión transvaginal blanquecina de cantidad regular 

2.2 Prúri to vulvoperincal intenso 

2.3 Disuria 

ACCIONES DE ENFERMERIA: 

2.1.1 Recomendar mantener limpios los genitales externos mediante el 

aseo genital externo suave, así como baños de asiento, 

2.1.2 Recomendar mantener seca la piel de la región vulvopcrineal 

2 .2 .1 Evitar el rascado de la región 

2.2.2 Recomendar la aplicación tópica de cremas vaginales antimicóticas 

2.3.l Estimular la ingeeta de abundantes líquidos 

PROBLEMA: 

3. Infección de vías urinarias 

MANIFESTACIONES: 

3.1 Disuria, polaquiuria y nicturia. 

3.2 Signo Giordano lateral izquierdo positivo 

ACCIONES DE .ENF.ERMERIA: 
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3.1.l y J.2.1 Estimular la 1ngesta abund:ir.tf: de líquidos 

MANIFESTACION 1.1 

Fundamentación científico: 

La incompetencia ístmico cervical podrín se súlo una manifestaciún 

de un espectro de asincronismo entre el cuello y el útero. En el embarazo 

y parto normal ce, loo cambios bioquímicos y bi..)físicos que expcrim(;nta 

el cuello al final del embaraz·:> pe-rmi ten que éste se di lote :; borrtJ 

sincrónica.mente con las contracciones de trabajo de parto. En un extremo 

del aeincroniemo, el cuerpo uterino se contrae sin que ocurra dilatación 

ni borramicnto del cuello y en el otro extremo ln dilatación y borramiento 

progresivoa que ocurren prematuramente en ausencia de contracciones 

perceptibles como en la incompetencia cervical. 

Se dice que en muchos casos do la incompetencia del ci;rvix la fisiopa­

tología sería bioquímica. (58} La dilatación cervical puede aparecer 

a caus11 de contrnccioncs uterinas, aunque la paciente no sienta dolor. (101) 

La dilatación cervicnl, característica de ésta condición, rara vez se 

hace prominente antes de la semana 16 de la gestación 1 ya que con anterio­

ridad a éeta fecha, el producto de la concepción no es lo bastante grande 

como para borrar y dilatar el cuello, excepto cuando existen contracciones 

uterinas. Loe cambioa del cuello uterino comienzan muy temprano en la 

gestación; hay. aumento neto en el número de vasos sanguíneos y linfáticos 

que tambi~n se dilatan y nlnrgan. El ablandamiento es muy patente para 

el cuarto y quinto mes. Ocurre borramiento con ablandamiento progreaivo 

(101) Harger, op. cit. p.340 
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MANIFESTACION 1.2 

Fundarncntaciún científic11: 

69. 

No en caracter!'.!Jtico Ue la fi siopatologtn de la incompetencia ístmico 

cervical, el dolor en ar.ibas fosas ilíacas, siendo en un caso particular 

que el dolor csttJ uriginado por una i.rri taci0n de los úrgnnos anexos 

o a una probable infecciún existente en lat> vías urinarias. Todo ello 

tarnbil!n se origina por la distribuci6n en que se encuentran las fibras 

nerviosan en el plexo pelviano, ya que los nervios emanados 1]el plexo 

pt?lvico llegan al ct?rvix a travt!s de los ligamentos uterosacro!l, indicativo 

de lü existencia de contracciones uterinas rnnnifestúndolas con dicho 

dolor. ( 102) 

MAHIFESTACION l. 3 

Fundamentación científica: 

El dolor abdominal varía enormemente en la respuesta y la percepción 

individual de cada mujer frente a éste. Por ésla razón, 11 la dilatación 

cervical indoloraº nd es un signo patognómico de "insuficiencia cervical 11
• 

Ante una historia de dilatación cervical indolora asociada a pérdidas 

repetidas del embarazo en el segundo trimestre, puede aceptarse esto 

como una evidencia de insuficiencia cervical, pero deben inveatigarsc 

otras causas potenciales y es entonces cuando solamente puede realizarse 

el diagnóstico de "incompetencia ístmico cervical" por exclusión. (103) El 

dolor abdominal está claramente relacionado con las contracciones uterinas, 

(102) BONILLA, op. cit. p.36 
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y este comien:z:n generalmente antes del punto mjxiruo de una contracción 

(aprOximadamente a una presión uterina de 25 mmHg y por lo tanto si 

datas son más intensas, el dolor va a aumentar. Las contraccioneo uterinas 

están implicadas en el proceso de borramicnto y dilataci6n cervical. ( 104) 

El dolor hipogástrico está originado también por la tlistención del c~rvix, 

la tracción sobre el peritoneo, an~xos y ligamentos de soporte, por 

la distención de las partes blandas frente al avance de la cabeza del 

producto y la presión sobre la uretra y vejiga. ( 103) Se han descrito 

multitud de terminaciones nerviosas en el polo inferior del útero y 

la porción superior del c~rvix y aunque se encuentran limitadas a una 

parte del útero, es posible que la estimulación de ústae terminaciones 

nerviosas eea la responsable del dolor, al irse dilatando el polo inf'crior 

del útero por delante de la presentación. Puede existir también en abdomen 

inferior eecWldario a una ccrvici tia, ( 105) La incompetencia intmico 

cervical generalmente se caracteriza por la dilatación pasiva del cérvix, 

ain dolor, culminando en el prolapso de membranan. (106} 

ACCION DE ENFERMERIA 1.1. l 

Fundamentación científica: 

Es importante que la enfermera conozca el diagnóstico de la paciente• 

porque r.on ello podré realizar las medidas asistenciales necesarias 

(103) HARGER, op. cit. p.329 

(104) DANFORTH, ~· •• op. cit. p.13 

(105) FLUHMANll, op. cit. p.182 

(106) MEDICOS EX-RESIDENTES Y RESIDENTES, op. cit. p.116 
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para colabor:1r en lo evolución satisfactoria de la paciente: es por 

ello necesario mantener a la paciente en reposo absoluto n uu inereso 

al hospital, ya que el estimulo como es el caminar, permite colaborar 

de una manera más fácil n la dilatación del cuello uterino, de manera 

que se evita la presencia de un trabajo de parto prematuro o de trabnjo 

de aborto, dependiendo de le edad gcntacional del producto. El reposo 

absoluto es de gran utilidad, ya que se cree que disminuye la presión 

sobre el cérvix, ademtis de que es un auxiliar útil que permite mantener 

al paciente en un buen estado general para evitar poei bles complicacionea 

aminorar los riesgos quirúrgicos. 

EVALUACION: 

Cuando a la paciente se le informó sobre su estado de salud y las 

actividades que podría realizar antes de la cirugía resultó más sencilla 

su colaboración, ya que ella permaneció en cama desde su ingreso al 

hospital hasta el momento de la cirugía. 

ACCION DE ENFERMERIA l. l. 2 

Fundamentación científica: 

La realización de un tacto vnginnl permite al ct!rvix la estimuloción 

y por lo tanto la dilatación del canal cervical en un útero ocupado 

por un producto. Se cree que la liberación súbita de oxitocina en respuesta 

a un estimulo presente sobre el cérvix y la parte superior de la vagina 

se sugieren a un reflejo neurohumoral que aún permanece sin definir. (107) 

Cuando evitamos realizar tactos vaginales frecuentes en una paciente 

(107) DANFORTH, Tratado ••• op. cit. p.575 
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con incompetencia ístmico cervical cstumos colaborando a que no haya 

eatimulación manual del cérvix, ademiÍs de evitar que se eclematicen los 

Qrganoa genitaleo adyacentes, principalmente los labios menores y vagina. 

EVALUACION: 

Desde el ingreso dv la paciente al hospital, el número de tactos 

vaginales durante el preoperatorio, no se llevaron a cabo, sólo hasta 

el momento de la cirugía por em mGdico tratante. 

ACCION DE ENFERMERIA l. 2 .1 

Fundamentación científica: 

Cualquier intervención quirúrgica siempre va precedida do algún 

tipo de reacción emocional 1 el cuál aumenta cuando existen problemas 

de indole familiar o económica dentro del hogar, obviamente que en muchas 

ocasiones esto no es mnnitestado. La ansiedad preoperatoria es una respues­

ta anticipada a lo que vaya a suceder en la cirugía. La extensión de 

la reacción de la paciente puede basarse en muchos factores como los 

anteriormente aeñeledos entre loe que se incluyen loe de índole económica, 

psicológica o social 1 como serían las molestias y sacrificios que conscien­

temente hacen que se manifiesten de manera física como es el temblar, 

el mostrar un rostro pensativo o triste, el llorar o el sudar excesivamen­

te. Desde el punto de vista psicolúgico, una paciente intranquila afecta 

directamente el funcionamiento adecuado del cuerpo. (108) Por tanto ea 

imperativo por parte de la enf'ermera investigar si existe ansiedad en 

la paciente. Es necesario informar a un paciente al tipo de operación 

(108) SHOLTIS, B, L, Manual de enfermería módicoquirúrgica, p.323 
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quirúrgica 3.l que será intervenido y para ello tembit?n es necesario 

escuchar, dándole oportunidad de exponer y desahogar sus sentimientos. 

EVALUAC!ON: 

La orientación y apoyo psicológico mostrados a la paciente favorece 

que halla un estado de aceptación positiva de la cirugía, a la vez que 

proporciona tranquilidad a la paciente ya que sabe que hay personas 

que están interesadas por la salud tanto de ella como de au producto. 

Además de que el poseer mflyor información acerca de la cirugía disminuyó 

su temor y angustia manifestada hacia ella. 

ACClON DE ENFERMERIA J.3.1 

Fundamentación científica: 

Una vez que a la paciente Ge le ha proporcionado absoluta confianza 

en la resolución de sus dudas, es posible mencionar el mecanismo fisiológi-

co del trabajo de parto, para así correlacionar la sintomatología que 

ella mo.ni:fiesta con la fisiopatología del diagnóstico médico mencionado, 

y de ésta manera acertar lo más posible en la causa que originó su padeci-

miento. Esta información a su vez permite hacer partícipe a la pací ente 

del conocimiento de lo que ocurre durante el trabajo de parto. Ea necesario 

que en la información se haga uno de un vocabulario accesible para su 

mejor entendimiento. 

EVALUACION: 

Se observó que cuanto mejor se orienta y prepara a la paciente 

para la operación quirúrgica y sobre su padecimiento, menor es su sufri-

miento, ya que se motivó, orientó y ayudó en su cuidado, logrando de 

ésta manera hacer más corta su estancia en el hospital. 

ACCION DE ENFERMERIA 1.4 .L 
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Fundamentación ci.cntifica: 

Los signos vitales son un parámetro que nos indica el estado actual 

en el cuál se encuentra la paciente y por ello la al te ración de uno 

o 1116.& signos vitales manifiestan que nlgo anormal está sucediendo en 

el organismo de la paciente. Es conveniente realizar la tomr1 de signos 

vitales antes de lo cirugía para proveer la aparición de un problema 

poatoperatorio y detectar alguno ya existente de manera oportuna. Del 

mismo modo la auscultación do la frecuencia cardiaca fetal pcrml tirú 

valorar el estado actual en el que se encuentra el producto, 

EVALUACION: 

Esta toma de signos vi tales pr'eoperatoria tanto de la madre como 

del producto (frecuencia cardiaca fetal) permitió conocer que és toe 

se encontraban dentro de los límites normales. 

ACCION DE ENFERMERIA l. 4. 2 

Fundamentnción científica: 

Ea neceoario que al canalizar se seleccione el si tia adecuado para 

disminuir las molestias a ln paciente y evitar posibles lesiones en 

los tejidos corporales. Se utilliza solución glucoeada al 5% porque 

ee una fuente parenteral de ce.lor!as (ya que la paciente se encuentra 

en ayunas), de proteínas y aminoácidos sintéticos; ésta soluci6n no 

irrita la superficie venosa y se puede mantener por varias horas, ya 

quo una do ous indicacionca son loa ca.sos con hipoglui::ernia. (109) Se 

considera ndemti.s raantener una v!a permeable, por la ncceeidad de contar 

con un medio dispositivo en vena para cualquier urgencia en el paso 

de medicamentos, as! como mantener el flujo constante para comodidad 

y seguridad de la paciente y de nosotros como personal de ~inlud encargados 

de ella. 
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También se utiliza pare iniciar venoclisia de primera intención 

y para restituir electrólitog pre y postoperatorio. (109) 

EVALUACION: 

La paciente no manifiesta molestia nlguno en el brazo canalizado, 

y la solución se mantuvo permeable hasta el momento de la operación. 

ACCION DE ENFERMERIA 1.4.3 

Fundamentación científica: 

El ayuno está. indicado en toda paciente que va a ser sometida a 

cualquier tipo de cirugía, esto es porque la administración del anest~oico 

se acompaña de manifestaciones fisiológicas como son lo producción de 

hipcrsecresión de moco y saliva, pudiendo ser broncoo.apirados. Puede 

ocurrir vómito, espcc ialmente cuando el paciente llega al quirófane> 

con el est6mago lleno y se ve en peligro, pueo pueden aparecer signos 

de asfixia por broncoaspiración de algún contenido gástrico o por el 

simple paso de la saliva, todo ello originado porque el paciente no 

responde ante sus reflejos y estímulos ex.ternos por la anestesia que 

se ha aplicado para poder llevar a cabo la cirugía. 

EVALUACION: 

La paciente se mantuvo en ayuno, sin mostrar molestia alguna por 

no ingerir alimentos, ya. que ee le informó porque era necesario, y la 

importancia que tenía para poder aplicar la ane3tesia anterior a la 

cirug[a, 

ACCION DE ENFERME RIA l. 4. 4 

(109) ROSENSTEIN, E, Diccionario de especialidades farmacóuticae, p,907 
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Fundamentación científica: 

La finalidad del cuidado preorrratorio de la piel, es lograr que 

quede en lo posJble libre de microorganismlls, sin menoscabo d~ su integri­

dad física y fisiológica. Es convoniente usar jabón antes del rasurado 

de In piel, para limpiar el A.rea cutánea antes de la cirugía y reblandecer 

un poco el vello. Es recomendable utilizar el rasurado de la piel como 

cuidado preoperatorio en la vecindad del sitio en que se va a operar 

para dieminuír laa posibilidades de contaminación y se debe tomar en 

cuenta que es importante no lesionar la piel, ya que serviría como unu 

puerta de entrada para los microorganiemoa y el tejido lesionado podría 

actuar como sustrato para la proliferación bacteriana. ( 110) 

EVALUACION: 

Para poder llevar a cabo la preparación física preoporatoria de 

la paciente .fue necesario informar lo que se iba a realizar, para contar 

con su colaboración. Ello sirvió de gran importancia, ya que al realizar 

la tricotomía vulvoperineal, ella no mostró enojo, pena o temor alguno¡ 

aunque ella se había realizado la tricotomía en eu casa, hubo necesidad 

de realizarla nuevamente, pues la región perineal que era la de mayor 

importancia se encontraba mal tricotomizada. 

ACCION DE ENFERMERIA l. 4, 5 

Fundamentación científ'ica: 

La capelina se coloca en el periódo preoperatorio irunediato, ya 

que cumple con un objetivo principal que el de cubrir el cabello, ya 

(110) SliOLTIS, op. cit. p.329 
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quo éste es considerado como un fomite o un medio propicio para el aloja­

miento do microorganiomos capaces de transmitir algún tipo de infección; 

por otro lado, este favorecería la contaminación en el quirófano, el 

cuál se encuentra de lo que se denominu área blanca, que es un ú.rea 

que se encuentra lo mús posible libre de microorganismos patógenos. 

Existe también ol riesgo de que se pueda contaminar el área o sitio 

de operaciún. Por ello es que la cubierta del cabello predispone a un 

menor riesgo de infecciún en la herida del paciente y disminuyo el riesgo 

de contaminaciún de material y equipo quirúrgico ya cst~ril. 

EVALUACION: 

La colocaciún de la capelina a la paciente duró hilstn el periódo 

poatoperotorio inmediato, con lo que se trató de prevenir posibles riesgos 

de infección. Es una acción sencilla pero de gran importancia en la 

que la paciente colaboró gratamente, ya que en ocasiones ello resulta 

molesto pera algunos pacientes, aunque el tiempo que permanezcan con 

ella sea mínimo. 

ACCION DE ENFERMERIA 1.4.6 

Fundamentación cientí:fica: 

El vendaje que se aplica en miembros inferiores con una presión 

no muy excesiva, tiene y cumple un objetivo principal, que es ayudat" 

a lns venas que se encuentran dilatadas a que funcionen con mayor eficacia, 

en el retorno sanguíneo, ya que se aplica apoyo en sus paredes y por 

lo tanto la circulación sanguínea de retorno se hace más óptir.ia. 

Es importante que durante el vendaje de los miembros, se observe 

si existen signos de disminución circulatoria, ya que ello podría originar 

lesión de los tejidos y posterior a ello una muerte tisular, al impedir 



el pano do la circulación. (111) 

EVALUACIOll: 

78. 

El vendaje en miembros inferiores cvi ta o disminuye posibles complica­

ciones postquirúrgicas de la circulación, ya que mejora el flujo sanguíneo 

durante la posición que adquiere la paciente para la cirugía., ndemú.s 

de ser un procedimiento de importancia y sencillez en su aplicación. 

Lo. paciente colaboró para su colocación. 

ACCIOll DE EllFERMERIA l. 5. 1 

Fundamentación científica: 

Se utiliza principalmente parn evitar p~rdidaa de agua y baoes 

{como son sodio, potasio, calcio entre otros), y durante la cirugía 

para mantener un volumen circulante adecuado en la paciente, así como 

reponer alguna ptirdida sanguínea importante. Se deben valorar las necesida­

des de acuerdo a cada paciente y tener precaución de no sobrecargar 

el aparato circulatorio, ya que no debe utilizarse para corregir grandes 

cantidades o deficiencias de electrolitos de cierta duración. Es la 

solución por medio de la cuál se puede administrar la anestesia para 

la cirugía. (112) 

EVALUACIOll: 

Realmente la pérdida sanguínea, no es tal como para reponer el 

volumen perdido, sino que generulmente se ut.ili'Z!3. cuando !:lC va a aplicar 

anestesia por vía parenterlll intravenosa., en ente c.:lso en particular 

(111) WOLFF, J •• L. Fundamentos de enfermería, p.403 

(112) ROSENSTEIN, op. cit. p.909 
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ACCION DE ENFERMERIA l. G. l 

Fundamentación científica: 

La butilhioncina alivia el dolor por efecto periférico y sobre 

el sistema nervioso i:::entral. El nlivio del dolor resulta de la modificación 

de la causa del mismo sitio de origen, que a menudo presenta inflamación. 

Al inhibir la síntesis de prostaglandinas que ocurre en los tejidos 

inflamados, impiden la senaibilización de loa receptores de dolor a 

estímulos mecánicos o substancias químicas de la índole de la bradicinina, 

que nl parecer participa como mediador en la rcspuenta dolorosa. Este 

medicamento no modifica las vías i·eticulnres que participan en la vigilia 

y el dominio de la atención que causa el dolor. (113) 

EVALUACION: 

El dolor pos topera torio es considero.ble 1 aunque la paciente refiere 

que disminuye durante el efecto del medicamento. En los dina siguientes 

no se requirió del medicamento como en el primer día, pues el dolor 

iba disminuyendo por sí solo, al igunl que la evolución y mejoría de 

la paciente que eran notables. 

ACCION DE ENFERMERIA l. 6. 2 

Fundamentación científica: 

La indometacina tiene propiedades antiinflamatorias y antipiréticas. 

No se ha dilucidado si la índometacina tiene propiedades analgésicos 

diferentes de su efecto antiinflamntorio, sin embargo por su potencial 

de toxicidad, la indometacina no se aconseja como analgésico antipirético 

general. Este medicamento es de absorción rápida, es un potente inhibidor 

de la síntesis de las prostaglandinas in vitro y durante el tratamiento 

alcanzan concentraciones que hA.n demostrado tener en vi·:o ese mismo 

efecto. 



60. 

Las prostaglandinas sintetizan substoncia!l que sensibilizan a lo5 

nervios eferentes y potencian la acción de la bradicinina en la producción 

dt! dolor y se sabe que están entra las substancias mediadoras de la 

inflamación. Dado que la indomctacina es un inhibidor de la s(nte-sis 

de las prostaglandinas, su mecaniemo de acción puede consistir en la 

disminución de éstas en loe tejidos periféricos. Se ha comprobado que 

el efecto inhibidor de las prostaglandinas por medio de indocld es útil 

para el alivio del dolor. (114) 

EVALUACION: 

La indometacina vía rectal evita el dolor localizado en la zona 

de colocaci6n del cerclaje. La paciente colabora en la ministración 

de éste cada vez que se aplicó. 

ACCION DE ENFERMERIA 1. 6. 3 

P'undal!lontnción cient!fica: 

Durante el periódo poetoperatorio inmediato es necesario mantener 

una v.f.a permeable, ya que la administración de medicamentos se hará 

intravenoauente, pues la ingestión de éstos por v1a oral origina el 

estímulo de reflejo del vómito por acci6n de la anestesia. Se considera 

importante tambitin, porque por medio de ella se proporcionará glucosa 

y liquido al organismo que hasta el momento permanece en ayuno. Esto 

ea de vi tal importnncia pues la paciente podría caer en hipoglucemia 

o alguna otra complicaci6n de mo.yor gravedad como es el choque hipogluc.:mi-

(113) GOODllAN, L,S, Bnscs farmacológicas do la terap~utica, p. 273 

(114) GOODMAN, op. cit. p.287 
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EVALUACION: 

La paciente manifiesta tener sed, pero se le indica que por medio 

de la solución, ésta le proporcionaré. liquido a su or¡anismo por medio 

de su vena y la Ged irá cediendo poco a poco. También se le informó 

que como efecto secundario de lo 11nestesin 1 sus mucoaaa orales permanccer{m 

resecas hasta que pase por completo el efecto de tal fármaco. 

ACCION DE ENFERMERIA l. 6. 4 

fundamentación científica: 

Se considera como complemento del manejo quirúrgico ya que por 

e.t solo no se considera suficiente, Por medio de l;l se ayuda a disminuír 

la presión que exista por parte del producto y las membranas que tengan 

sobre el cuello uterino, evitando alguna complicación postquirúrgica 

como es el prolapso parcial de las membranas y posteriormente la ruptura 

prematura de éstas. 

EVALUACION: 

Una información durante el periódo prcoperatorio para el poetoperato­

rio facilita la tarea, tanto de la enfermera como de la paciente, ya 

que como la paciente no careci6 de orientación, logró mantenerse en 

reposo absoluto varios días posterior a la iutervenci6n quirúrgica 1 

haciendo mds amenos sus ratoa en la cama, por medio de la lectura con 

un libro y por medio de la conversación continua con el personal de 

su alrededor. 

ACCION DE ENFERMERIA 1.6. 5 

Fundamentación e ientí fica: 

Es importante vigilar si hay presencia de aongrndo transvaginal, 

porque esto puede significnr algún signo de amenaza de aborto {cuando 
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el producto es menor <le las 20 semanas de gestaciún) y/o la muerte del 

producto in útero. Puede ser originado el sangrado, por algún vaso que 

se encuentra roto en la herida quirúrgica y el m~dico no se halla percatado 

de ello. O bien puede ser a causa de un desprendimiento prematuro de 

placenta a causa de contracciones uterinas que la paciente no logre 

percibir o desconozca como se manifif.lstan t!sto.u. 

Las pequeñas hemorragias a travL·s de la vagina, se deben n dilatación 

y borramiento que está ocurriendo en el cuello uterino por el desgarro 

de algunas venas pequeñas. Una hemorragia uterina que origine por 

encima del cuello, es motivo de preocupHción, ya que puede ser debida 

a una cierta separación de una placenta situada en la vccindud inme:diata 

del canal cervical, eo <lec ir una placen tu previa. Es menos frecuente 

la hemorragia o sangrado tranavaginal por inserción velamentosa del 

cord6n con desgarro de un vaso fetal en el momento de la ruptura de 

membranas. 

No siempre es posible identificar el origen de una hemorragia produci­

do por encima del cuello uterino¡ puede ser originada por un desprendimien­

to marginal discreto de la placenta y no muy extendido, lo cuúl es un 

alto riesgo tanto para la madre como para el producto. (115) 

EVALIJACION: 

Se vigiló constantemente la cantidad de sangrado que arroJÓ la 

paciente, ya que ello significaba un signo de alarma de gran importancia. 

Posterior a los dos días postoperatorios, en los que si hubo sangrado 

(115) PRITCHARD, op. cit. p.383 
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trnnsvaginal escaso, estt> meJOró pues cedió poco a p.:>co hnstn que desRpare­

cH> por completo. 

ACCION DE ENFERMERIA 1.6.b 

Fundamentación e ientí fica: 

Ln mayor parte de las pacientes tendrán alguna contracción uterina 

tt'as el cerclaje cervical, pero el reposo en cama suele ayudar a desapare-

cerlao en 24 a 48 horas. Pueden ut:ilizarse uteroinhibidores cuando las 

contracciones presentan irritabilidad uterina causada por la intervención 

y cesarán de forma espontánea y no será necesario un tratamiento médico 

posterior. (116) 

La presencia de .material de sutura puede actuar como cuerpo extraf\o, 

provocando contracciones uterinas a la vez que se induce por una respuesta 

local inflamatoria, sirviendo como nido para infección¡ el proceso puede 

afectar el corioamnios vecino originando ruptura de los membranas y 

las contracciones uterinas pueden ser causa de los membranas rotas. (117) 

La presencia de contraccionee uterinas aparecen deepu4!s de la opcra­

ci6n quirúrgica por estimulación del cuello del útero, lo que significa 

un signo importante de alarma, pues la actividad uterina da origen a 

la necesidad de expulei6n del producto, lo cual puede originar ruptura 

uterina, posteriormente una sepsis por Eecherichia ~y muerte fetal 

y materna. (118) 

(116) HARGER, op. cit. p.341 

(117) LIDSAY, op. cit. p.466 

(118) BOTELLA, I. J. Patolosín obstétrica, p.269 
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Bibby y colaboradores han se~alado que las prostaglandinas desempeñan 

cierto papel en la ruptura prematura de membranas despu~s del cerclajc. 

Se demostró un rápido aumento de valores circulantes del metabolito 

de proata.alandina 13 1 14-dehidro-15-cetona-prostaglandina F, probablemente 

dependiente de la liberación de prostoglandina F por el útero o el· 

cuello al ofoctuar el ccrclaje cervical. Este proceso aumenta por nctivn­

ci6n bacteriana de lo cascada de prostaglandinas. Las contracciones 

reaultantea pudieran ser co.uea de ruptura de una membrana ya debilita-

da. (52) 

EVALUACION: 

La paciente con la orientación que De le proporcionó acerca de 

lo que ea el trabajo do parto, pudo identificar que no había contracciones 

uterinee, y a la palpación abdominal éstas no eran evidentes. La prueba 

eirvi6 para que la paciente so enseii.sre a distinguir la actividad uterina 

y aviaar al médico o enfermera encargados del signo de alarma que se 

presentaba, aunque ella ae encontrara fuera dol hospital. 

ACCION DE ENFERMERIA l. 6. 7 

Fundamentación científica: 

LB considerac16n básica de valorar el funcionamiento del organismo 

ea 11in duda mediante la búsqueda de algún signo de alarma y la medición 

de loe signos vitales. Ea determinante tanto la toma del pulso, lea 

respiraciones, la temperatura y la presión arterial 1 ya que ea indispensa­

ble saber si cada uno de ellos se encuentra entre loa l!.mi tes normales. 

Es aconsejable tomar nota del puleo y respiración con intervo.lon frecuente-a 

(cada 15 minutos) durante las dos primeras horas y a ca.da media hora 

las dos siguientes y despu6e con menor frecuencia si éstos permanecen 
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establea. La presiún arterial ae toma a menudo como se estime indicado. 

A la toma de temperatura. se hace necesaria la vigilancia del estado 

de la piel, si se encuentra fría y seca o caliente y húmeda: la altera­

ción en alguno de los parámetros deberá poner en alerta a la enfermera 

y al médico, para evitar alguna complicación poaquirúrgica inmediata 

o mediata, entre las que destacan la corioamnioi tia, hemorragia tranavagi­

nal y ruptura prematura de membranas que a su vez pueden originar variacio­

nes en la :frecuencia cardiaca fetal provocando sufrimiento fetal. 

EVALUACION: 

Durante el períC?do poetoperatorio tanto inmediato como media~o 

la paciente cursó con signos vi tales establecidos dentro de los límites 

normales. 

ACCION DE ENFERMERIA l. 7 .1 

Fundamentación científica: 

Debido a una evolución satisfactoria tanto en le paciente como 

en el producto, es recomendable retirar la solución parenteral después 

de que ha durado bastante tiempo y se tiene seguridad de que ya no se 

va a nccesi tar, debido a que una exposición prolongada de la vena con 

cualquier tipo de solución y al paso del medicamento puedo producirse 

desde un daño leve (aimple 1rritaci6n) hasta una grave lesión (signos 

de flebitis). Es importante interrumpir la venoclisis una vez que ec 

ha introducido el volumen y cantidad necesarias de líquidos y electrólitos. 

Por otra parte, ea necesario que la paciente inicie nuevamente le ingestión 

de alimentos por vía oral, loa cuales aportan las calorías necesarias 

al organismo. 

EVALUACION: 
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La paciente manifiesta. sensación de bienestar y descanso al ser 

retirada la solución a pesar de qua ésta no s1:1 encontraba colocilda en 

WlB. zona que le produjera limitación al movimiento del brazo. 

ACCION DE ENFERMERIA l. 7. 2 

Fundamentación cientlfica: 

El ufecto del medicamento es el mismo que se menciona P.n ol punto 

1.6.1, y lo único que varía es la via de administración. El efecto no 

ee modifica pues existen sitios receptores en el organismo que haci!n 

que mientras m&a selectivo sea el fármaco, os mejor. La ventaja que 

ofrece al administrarlo ea que no es doloroso, oiendo además fácil de 

administrar. Sua desventajas aon el que puede ser afectado por los jugos 

digestivos y su absorción es m6e lenta e irregular. 

EVALUACION: 

La 1naeet16n del medicamento por vía oral, no produce o.l¡¡ún efecto 

nauseoso a la paciente y ee lo ingiere con facilidad, sin padecer aquel 

temor q,ue se manifiesta siempre ante ln adminiatraci6n parenterol aunque 

éata ae realizaba por medio do la eoluci6n. 

ACCION DE ENFERMERlA 1. 7, 3 

Fundamentaci6n cientifica: 

Similar al punto l.6.2 

EVALUACION: 

Similar al punto 1.6.2 

ACClON DE ENFERMERIA l. 7. 4 

Fundamentación científica: 

El ejercicio aumentado de manera ¡radual permite valorar al estado 

actual en que se encuentra la paciente, eu evoluci6n o la existencia 
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de algún problema. Fcrr:iite dü;minuír la de-bilidnd corporAl y la rflintegra­

ci6n gradual n ln vida cotidiana, además favorece la ..:irculación sanguínea 

y con ello el intercambio de oxígeno y ~.,!óxido de curoono en loa pulmones, 

para un funcionamiento más favorable cie su organismo. Propicia la desapari­

ción de un estado de tristeza o uepres1ón al proporcionar distracción 

y sentirse nuevamente integrada a sus o.ctividades cotidianas. El reposo 

relativo permite alternar la actividad con el descanso y este a su vez 

no es brusco ni repentino, de tal manera que no llevo o. alglU1a complicn­

ción. { 121) La ventaja de la deambulación temprana tambien reduce las 

complicaciones postopcratorias entre las que destacan las úlceras de 

decúbito, la neumonía hipostática y la tromboflebi tis. El reposo total 

en cama resulta oer muy desmoralizador y difícil de conseguir. 

EVALUACION: 

La deambulación se inic16 de manera gradual al tercer día del per"iódo 

postoperatorio, contribuyendo en general a un buen estado de salud de 

la paciente, tanto f'íaica corno psicológicamente. 

ACCION DE ENFERMERIA l. 7, S 

Fundamentación científica: 

El estado nutricional de una paciente guarda relación directa con 

los buenos resultados do cualquier operaci6n y loe procesos de reparac16n 

de loe tejidos. Si el e::etado corporal del individuo es satisfactorio, el 

cuerpo estará en homeostaeia y obtendrá una cantidad adecuada de electr6li­

tos, proteínas, vitaminas y caloríao. En e 1 lapao en que la paciente 

es sometida a la operación, su cuerpo puede seguir en hameoetasia, siempre 

y cuando se inicie un tratamiento para reponer loe pérdidas~ Sin embargo, 

siempre que um.\ pacienta esté desnutrida o deshidratnda, se necesita 



88. 

tiem~o adicional para que reponga l<:w deficiencias y Je ésta forma 

mantenga en el mejor estado de sr.ilud posi.ble.(119) Cuanto más rápido 

acepte la paciente su dieta usual ,ser6. más rú.picta la reanudación de 

la función gastrointes.tiníll normal. Por medio de la alimentación vía 

oral se estimula la secresión de jugos digestivos y ile normaliza la 

función gáztricn o.oí como la peristalsis intestinal. 

El retorno a la dicta normal debe realizarse al paso que se restablez­

ca el paciente, aunque desde luego la naturalf'za de la clrughl y el 

tipo de anestenia afectan directamente el ritmo de tal retorno, una 

vez que la paciente se ha recuperado por completo de loe efe e too de 

la anestesia y han deaapnrecido las náuseas, se deberá proceder a adoptar 

medidas pcrtinc:ntes para el restablecimiento de su dieta normal. Se 

debe proporcionar una dieta bo.lanceada que incluya alimentos seleccionados. 

Es necesario quo la eni'ermera vigile la presencia de ruidos intestinales 

mediante auscultación abdominal. (120) 

EVALUACION: 

La pacient~ mostró una aceptación favorable hacia los alimentos, 

una vez reanudada su alimentación normal. 

ACCION DE ENFERMERIA l. 7. 6 

Fundamen to.ciún cien tíl'i en~ 

Slmila" a 1.6.5 y 1.6.6 

(119) SHOLTIS, op. cit. p.325 

(120) SHOLTIS, op. cit. p.372 

(121) WOLFF, op. cit. p.266 
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EVALUACION: 

Durante su estancia en el hospital 1 la paciente no manifestó poste­

riormente signos ni síntomas de sangrado transvaginal, ni actividad 

uterina, lo que le ayudó a reestablecerse más tempranamente en su estado 

psicosomá tic o. 

ACCION DE ENFERMERIA l. 7. 7 

Fundamentnción científica: 

Una vez que a la paciente se le ha dado de alta, es conveniente 

orientarle sobre los signos de alarma que se pueden presentar hacia 

el final del embarazo o antes de éstP., como la hemorragiu vaginal, la 

ruptura de membranas, las contracciones uterinas o la ausencia de movimien­

tos fetales. (122) De igual manera, la paciente debe ::icr advertida sobre 

la limitación necesaria dP. sus actividades durante el resto del embarazo, 

lo que le ayudará a disminuir la lrri tabi lidad uterino. y evl tar así 

el parto prematuro; se le informará to.mbién la impoi•tancia de tener 

reposo relativo. Se le informará acerca de lo fundamental que tiene 

el acudir a consulta externa, ya que la vlgilancin obstétrica así como 

la protección médicn de las mujereg embarazadas permite cfectunr estudios 

y s.cciones oportunas. So orientará a la paciente en que si su ~mbarazo 

alcnn:a la cernana 36 a 38 de gestación sin complicaciones, la sutura 

podrá retirarse de forma electiva y se podrS establecer -·por parte del 

médico- parto por via vuginal o por cesárea. conforme a las condiciones 

en que se encuentre ello y su producto, Esta orientación será de mayor 

(122) BENSON, op. cit. p.263 
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provecho cuando sea escuchada por los familinres, ya que de esa manera 

tambi'n estarán advertidos acerca del cuidado que debe tener ln pncicnte 

consigo misma y con su producto. 

EVALUACION: 

Al parecer por medio de ln inform3ci6n brindada. tanto los familiares 

como la po.cientc comprendieron ln situación actunl, los pe ligron que 

se podrían presentar si no obedecían las indicaciones y el momento al 

cuál deber{on de acudir al m~dico. Se resolvieron las dudes que comentaron 

en eae momento. 

MANIFESTACION 2. l 

Fundamentación cientlfica: 

Se cree que una infecci6n originada por Candida albicane se asocia 

frecuentemente al embarazo, porque los estr6genos producidos incrementan 

la concentraci6n de glucosa vaginal, proporcionando un medio favorable 

para su crecimiento. La eecresi6n arrojada al exterior de la vulva está 

formada por ataque a las cálulae epiteliales y micelio. Puede ocurrir 

inflrunaci6n en el epitelio de la vagina y vulva originada por agentes 

citot6xicos sintetizados por Csndids albicans. (123) 

La deecamaci6n excesiva de células normales de epitelio vaginal, 

puede producir un flujo pastoso blanquecino, muy abundante y en ocasiones 

sin fetidez, ni irritaci6n. Microsc6picomente las secreeiones muestran 

flora bacteriana, múltiples cltlulae de deecamaci6n vaginal y leucocitos 

(123) BENSON, op. cit. p.192 
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normales. (12'1) A pesar di:? que ln vagina está despro'lista de glándulas, su -

~upcrficie se mantiene normalmente humedecida gracias a la secresión 

de glándulas cervicales y en grado mP.nor a la transudación en su propia 

superficie. J~a secresi\'.in que normalmen~e existe en la vagina es de reucción 

ácida¡ dichfl acidez depende de la presencia de ácido láctico producido 

por la. acción de microorganismos vaginal'!'s y el principal es el bacilo 

de DOderlein, de grandes dimensiones, que actúa sobre el contenido de 

glucógeno del epitelio vaginal y se caracterizan por la presencia de 

muchas células eplteliales, ( 125) 

MANIFESTACION 2.2 

Fundamentación científica: 

Las micotoxinas han sido postuladas como la causa de intenso prúri to 

asociado con la vaginitis por Candido. albicans. El prúrito se va a asociar 

positivamente con la extensi6n del eritema vulvar¡ puede haber maceruci6n 

o excoriación de la piel por el rascado. (120) El prúrito es el síntoma 

fundamental de la enfermedad que presentan la totalidad de las pacientes. 

generalmente localizado éste en los labios menores, pero que además 

se extiende por toda la vulva. (124) La producci6n de exuda.do mucopurulento 

es también la causa del prúrito vulvar. (125) 

MANIFESTACION 2.3 

Fundamentación científica: 

(124) IFFY, op. cit. p.1093 

(125) NOVAK, op. cit. p.309 
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La sensación de ardor que sigue a la micci6n es particularmente 

producido por la excoriación o maceración de la piel. { 126) Cuando el 

proceso es agudo y persiste sin terapéutica¡ es frecuente que la infección 

se propague por cualquiera de las vías adyacentea 1 principalmente las 

urinarias y aparezca por lo tanto sintomatología de afectación de órganos 

vecinos, como ea la disuria, polaquiuria y tenesmo vesical. Cuando aparece 

edema o hinchazón de la vulva, se produce une scnnación de quemazón 

al orinar, lo que finalmente desemboca en ardor y dolor y generalmente 

el edema del canal genital va acompaftado de edema de uretra y vejiga, 

por lo que la triada de la aintomatología de infección agregada en vías 

urinarias, ee hoce frecuente~ (127) 

ACCION DE ~NFERMERIA 2.1.l 

Fundamentaci6n científica: 

Debido a que el síntoma fundamental en la infecci6n vaginal originada 

por Candi da albicans, ee el prúri to es conveniente mantener aseados 

loa 6rganos geni talos externos para aminorar el síntoma por la senaaci6n 

de frescura y con ello ae evita adquirir una mayor lesión originada 

por el prúri to; con la limpieza de loe órganos gen! tales externos, ae 

eetimula a que haya siempre higiene femenina que evita la acumulación 

de leucorrea en el área gen! tal entre loe labios menores y mayores y 

con todo ello loe síntomas subsecuentes. Se hace tambit;n la recomendación 

de baftoe de asiento, para que proporcione una seneac16n de bienestar 

(126) BENSON, op, cit. p.195 

(127) SONHi:A, ·pp,cit. p.331 
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a la paciente, por lo que se recomienda una solución diluida de vinagro 

( 60 ml. de vinugre blanco por un l1 tro de agua tibie hervida), ello 

previene alguna complicación secundaria a la infecci6n, pues diariamente 

se mantienen aseados los 6rganos gcni tales externos, además de que desapa­

rece el prúri to. 

EVALUACION: 

Se proporciona la orientac16n a la paciente sobre las actividades 

necesarias que debería realizar para diflminuír las molestias, refiriendo 

que lo llcvario a cabo en su casa por no poderlo llevar a cabo dentro 

del hospital por no contar con el material necesario. 

ACCION DE ENFERMERIA 2. l. 2 

Fundamentaci6n clentí fice: 

Candida albicans es un hongo que requiere de ciertas características 

en el medio para lograr su aobrevivencia y con frecuencia produce enferme­

dad en el ser humano, ya que tiene la hnbilidad de formar tanto csporne 

como pseudohifas, y para que este hongo se propague, requiere de calor 

y humedad y por lo tanto no crece en la piel seca. Las infestaciones 

se limitan principalmente n mucosas y pliegues cutáneos del organismo 

del ser humano. Los múltiples factores dependientes del hospedero en 

relación a sueceptibilidud son más nignificativo!i parn la npnrici6n 

de una infestación clinica, que a la simple presencia del organismo. 

Se presenta la infestación clínica cuando se altera la fisiología normal 

de la vulva y la vagina. (128) 

EVALUACION: 

(128) BENSON, op, cit. p.191 
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La información que se proporcionú o la paciente resultó de provecho, 

porque ella comprendí~ la importancia de mantener soca ln región vulvoperi­

neal despu.;s del oseo. 

ACCION DE f.tlf'ERMERIA 2,2.1 

Fundamentaci6n científica: 

El rascado frecuento de la región vulvopcrineal comienza por producir 

eritema y ligera edcmatización en la región, principalmente aquellas 

zonas con mayor sensibilidad, como son los labios menores, mento urinario 

y el interior du los labios mayores, continuando posteriormente con 

escoriación o laceración de los tejidos. Es por ello que se recomienda 

evitar el rascado para no producir una reacción inflamatoria y aminorar 

el prúrito. (129) 

EVALUACION: 

Esta información permi t16 que la paciente conociera las lesiones 

que se producían como consecuencia del rascado, por lo que intentó en 

un inicio evitarlo aunque ello fUe difícil pero deepuée lo logr6 por 

completo. 

ACCION DE ENFERME RIA 2. 2. 2 

Fundamentación científica: 

Existen crema.e vaainales antimicóticas 1 preparadas especialmente 

para atacar a Candida albir~!!.!!. y que aon efectivas contra ella. Es indis­

pensable que le enfermera indique que BU aplicaci6n se recomienda introdu­

ciendo un aplicador lleno (aproximadamente de 5 gre.) en la vagina al 

(129) BONILLA, op. cit. p.349 
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acostarse durante siete dfas y e! tratilmicnt.o deoerá P.!'<'tr.ndP.rac hazta 

catorce t.!fas o más en caso~ crónicos refractarioR. El antlmicótico puede 

actuar cuando ho. alterado la pt?rmeabi lid ad de la membrana del hongo, 

tal vez por unirse en complejos con lon esteroles de la mi~mn., y su 

falta de actividad antibacteriana puede depender tal vez por la nuaencia 

relativa de los esteroles en las membranas de las bacteria.a. (130} 

EVALUACION: 

Esta información permitió conocer a la paciente lo indispensable 

que es llevar a cabo las indicaciones médicas, como ea la administración 

de algún medicamento y evitar que el padecimiento continúe y desencadene 

alguna complicación secundario, 

ACCIOtl DE ENFERMERIA 2.3.l 

Fundamentación cientí:fica: 

La ingestión abundante de líquidos estimula la frecuencia en la 

micción, y con ello se provoca la eliminación y arrastre de los microorga­

nismos alojados en las vías urinarias altas o bajas y por consiguiente 

en la región vulvar, al miemo tiempo que se evita el hospedaje y que 

el medio se haga menos favorable para el desarrollo de los microorganismo. 

Lae personas sanas conservan automáticamente el equilibrio o balance 

hídrico. El cuerpo aprovecha además muy diversos materiales en cantidades 

distintas Y elimina desechos y exceaos 1 como resultado de la actuación 

de complejos mecanismos químicos. El agua y loe electrólitos corporales 

provienen de la ingestión de líquidos y alimentos y de procesos metabólicos 

( 130) BE VAN, J. A. Fundamentos de farmacología 1 p, 678 
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y se pierden a trnv~!3 de los pulmonc~, piel, vías intestinales y riñones. 

La pérdida de líquido corporal en cada persona vnrí~. El aparato urinario 

participa en la eliminación o retención de cantidodes específicas de 

agua y al excretar dichos volúmenes tambiJn ~xcreta diversos desechos 

que pasan por los riñones 1 urtitcres 1 vejiga y uretra. El conducto de 

la uretra comunica al extorior y en la mujer ne localiza entre el clítoris 

y el orificio de la vagina 1 razón por la que se puede originar una infec­

ción ascendente hacia el tracto urinario proveniente de zonas vecinas. (131) 

EVALUACION: 

La iugeatión de líquidos por parte de la paciente durante el periódo 

poetoperatorio mediato, se realizó sin mayor dificultad. 

MANIFESTACION 3,1 

Fundamentación científica: 

Al¡unae enfermedades del tracto urinario se asocian por azar con 

el embarazo y ser afectadas en cacaea medida por él, mientras que en 

muchas otras el embarazo predispone al desarrollo o la exacerbaci6n 

de las mismas. El proceso de infección se caracteriza por la presencia 

de disuria, sobre todo al final de la micción y se dispone actualmente 

de pocos hallazgos sistemáticos asociados. Habitualmente existe un número 

anormal de leucoci toe, así como de bacterias en la orina, lo que origina 

que de una infección no comp11cada y a menudo el tracto urinario es 

involucrado al poco tiempo por una infección ascendente. (132) Le sensación 

(131) WOLFF, op. cit. p.206 

(132) PRITCHARD, op. cit. p.565 
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de peso en la pélvis 1 f!l aumento de la frecuenci-.1 Je :3.~ !!licciones 

ln nicturia pueden usociarac l-;on enferrnedadc!> geni t;.iles intrinsecas 

con enfermedades del tracto urinario o con una r:ombinación de ambas. 

Las enfermedades ginecológicas son responsables de éstania urinaria 

en la mujer y por tanta desencadena.o una secuencia de sucesos que tienen 

manifestaciones clínicas variables. El resultado inevitable de una estanin 

urinaria es la infección aunque no todas las infeccionen se asocian 

a ella. La vulva, la vagina y el cérvix albergan ordinariamente bacterias 

y parásitos, muchos de los cuáles son patógenos. 

Como resultado de variaciones en la resistencia del hueoped ~n 

cualquier momento pueden dar lugar a una inflamación local. El principal 

síntoma de estas enfermedades es una persister.te leucorrea, queja más 

frecuente en una mujer. La cortedad de la uretra femenina, cuyo meato 

está baf'iado por el flujo vaginal, la hace vulnerable a las infecciones 

ascendentes, por ello toda mujer que tenga una historia de frecuencia 

y urgencia miccional deberá. someterse a una exploraci6n ginecológica. ( 133) 

MANIFESTACION 3, 2 

Fundamentación científica: 

El riñón es una importante estructura del organismo y puede afectarse 

secundariamente por enfermedades ginecológicas. Existen infecciones 

del tracto urinario que afectan el rii'lón, ya sea. la pélvis renal, el 

parénquima renal y el uréter. Estos infecciones pueden ocasiono.r el 

dolor en el ángulo costovertebral que Ge irradia al costado uni. o bilnte-

(133) DANFORTH, ~ ... op. cit. p.'M6 
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ralmcnte y el áreu del rii'ión afectado suele ser dolorosa n la percusión 

externa, como se realiza mediante el signo Giordano, con lo que puede 

existir un dolorimiento marcado a lo largo del cur30 del ur'5ter. El 

cuadro clásico no ofrece problema diagnóstico pero pueden exJRtir variacio­

nes en las manifestaciones clínicas y en los casos at!picos.(134) 

ACCION DE ENf'ERMERIA 3.1.1 y 3.2.l 

Fundamentación científ"ica: 

Similar al punto 2.3.1 

EVALUAC!ON: 

La negligencia por parte de la mujer, es a menudo consecuencia 

de un daño severo, ya que generalmente hay indecisión de miccionar en 

el momento adecuo.do, ocasionando estaais de orina en vojiga lo que favorece 

la proliferación de microorganismos. Por otra parte la:; manLfestac::iones 

cl!nicas existentes en 18. infección del tracto someten a la paciente 

a sufrimiento a la micción, por el dolor que ello le ocasiona y sólo 

ea hasta que se hace imperativa dicha necesidad cuando acude a miccionar. 

A la paciente le fue explicado el motivo por el cuál quizá ella 

manifestaba eea sintomatología y se le orientó en la importancia de 

ingerir abundantes líquidos y miccionar cuando su organismo lo eolici tara, 

lo que rosult6 bent1fico. De igual manera se hizo incapié, que al acudir 

al médico ella debería comentar la existencia de las molestias que pudiera 

padecer en eoe momento, para que se le proporcionara un dj agnóotico y trat!_ 

miento oportuno y adecuado. 

(134) DANFORTH, ~· .. op. cit. p.506 
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VII. CONCLUSIONES 

Debido o la baja frecuencia con que se presenta la patología dentro 

de nuestra sociedad, hay pocos estudios en relación a ella y 1('18 existentes 

la mencionan como una causa del aborto habitual y del parto prematuro. 

Durante la recopilación de los datos, encontré que existe bastante informa­

ción sobre las técnicas y procedimientos empleados para su tratamiento, 1 

lo que me conduce a pensar que se ha tomado mayor inter~o una vez que 

la patologia ae desencadena con la gestación, ello porque la mayoría 

de la~ decisiones se realizan mientras la mujer se encuentra embarazada. 

Es común que durante el embarazo existan mujeres que no acuden 

por mucho tiempo al m~dico, sino hasta que la patología se hace evidente 

y en muchas ocasiones ya no haya solución; de allí la importancia que 

tiene el personal de enfermería en orientar e informar a la población 

sobre la atención médica y control durante el embarazo, el parto y el 

puerperio, sobre todo en aquellas mujeres que ya han tenido antecedentes 

de alguna patología en embarazos anteriores o que cursan con ella. 

El riesgo que corren las mujeres embarazadas cuando éstas son atendi­

das por matronas o parteras empíricas aumenta, pues en muchas ocasiones 

no cuentan con loo conocimientos básicos para la atención de elles, 

a lo que se agrega la fal tn de material y equipo indispensable para 

una buena atención¡ no oc excluye de ello el error médico que considerare­

mos rñás adelo.nte. Reeul ta frecuente observar c6mo acuden pacientes a 

la unidad hoapi talaría con problemu~ graves porque intentan todavía 

la realización de maniobras ex termia pa.ra la acomod:lc i ón del producto 

con presentncioner; anormales, o bien la realización :ie legrados para 

llevar a cabo el aborto criminal. 
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Del riccgo no est:1n exentos los hospitales, pucn en ocasiones no 

se proporcionu un tratumicnto óptimo a ln paciente, desde un buen control 

prenatal hasta la npllicación de fórceps mal realizada durnnte la atención 

de un parto lo que origina err.ndeo desgarros cervicales. 

La problem;_íticn eatc"i originada también en aquel la paciente que 

carece de informaci ún se encuentra embarazada; generalmente inicia 

el trabajo de parto y ella desconoce que así sea, lo que da lugar a 

partos fortuiton con desgarros de periné, vagina y/o cérvix. 

Y en lo que ae refiere a loo defectos congénitos, es necesario 

que la paciente acuda a un mt!dico especializado para el empleo de terapéu­

tica médica cspccíficn evi tanda con ello complicacioncG de gran importan­

cia. 

De todo lo expresado anteriormente 1 se deduce que el número de 

pacientes con este padecimiento sería más pequei'io, pues el riesgo sería 

menor si acudieran al médico de manera oportuna para realizar un control 

prenatal adecuado. 

Es importante concluir que no toda paciente que tiene el orificio 

cervical interno dilatado corresponde a un caso de incompetencia ístmico 

cervical y tambien que no todo aborto habitual o espontáneo y parto 

prematuro aon el resultado de dicha patología. Por ello se hace necesaria 

la valoración médica, ya que así se realizarán los estudios necesarios 

con meticulosidad cuando se sospeche de ella. 

Por lo mencionado en el presente trabajo, tnmbi~n se aeílala que 

el tratamiento médico sólo ce complementario del trn.tomiento quirúrgico 

(el de uso común), aunque se tiene en cuenta que la cirugía conlleva 

riesgos no despreciables tanto maternos como fetales. 

Considerando los objetivos planteados en el proceso de atención 
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de enfermería y en el plan de cuidados de enfermería, se trataron de 

llevar a su máximo efecto de manera que la calidad brindada a la p11ciente 

fuera exelente. 

Dada la investigación documental y adquirida la información dur:mte 

las prácticas hospitalarias considero que era necesario realizar un 

estudio con mayor meticulosidad sobre el caso específico de la paciente 

porque: 

La paciente contaba con el antecedente gineco-obstiJtrico de un 

parto prematuro (27 nema.nas de gestación). 

Presenta o.menazn de aborto el 27 de f'ebrero (15.2 semanas de gesta­

ción) mejorando con el reposo absoluto. 

En mayo acude nuevamente ol hospital, con la sintomatología mencionada 

en el padecimiento actual de la historia clínica con amenaza de 

parto prematuro y se programa para el 16 de mayo de 1989 para cerclaje 

cevical, contando con lo siguiente: 

Exámenes de laboratorio del 8 de mayo de biometría hemó.tica, química 

sanguínea, grupo y rh y cxrunen general de orina¡ 

Terapéutica empleada durante la consulta médica de f'ugistal óvulos 

e indometacino. supoai torios, la cuál no se llevó a cabo por la 

paciente. 

En el expediente clínico no ae mencionan las caracter!eticas cervica­

les que ee encontraron durante la consulta médica, así como tampoco 

la existencia de algún ultrasonido. 

Por otra parte, ya durante la preparación preoperatoria de la paciente 

y a la historia clínica de enfermería, ella manifestaba sintomatología 

de infección vaginal y v!as urinarios. 



102. 

Esto para que el diagnóstico de la paciente fuf)ra más certero, 

ya que considero que no podemos excluir la pasibilidnd de que el caso 

correspondiera a el diagnóstico de amenaza de parto prematuro por infección 

de vías urinarias. 

Por otro lado la mejoría de la paciente fue óptimo gracian a su 

colaboración, pues cuanto más se le orientaba e informaba ella mo5traba 

interés para su buena evolución. Y en cuanto al manejo postopcratorio 

que se brindó por todo el equipo de salud fue satisfactorio, tomando 

en cuenta que el muterinl y equipo con que cuenta la institución es 

limitado, pero ello no influyó pues la calidad de ~tención realmente 

ea buena en el hoepi tal dentro del servicio de gineco-obstetricia. 



VIII, BIBLIOGRAFIA 

l. ACKER, D. D. Et. al. 

Journal Heproducc Medicol 

Ultrasonographic diagnosis of incompetent cervix. 

Vol. 12, Dec. 1988, pp 966-968, 

2. ASOCIACION NACIONAL DE ESCUELAS DE ENFERMERIA 

Documento blisico del Proceso de atencion de enfermería 

México, 1976, pp. 72 

3. ASOCIACION MEXICANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA 

Avances recientes en p;inecología y obstetricia 

103. 

case report. 

Ediciones médicas de ln Asociación Mexicana de Ginecolog[n y Obstetricia 

México, 1967, pp. 608 

4. BASMAJAIN, John V. 

Anatomía 

Edit. Interomericana, 7a. edic. 

México, 1977, pp.438 

5. BEHRMAN, Richard E.¡ Vnughan, Victor C. y Nelson, 1'/aldo E. 

Neleon Tratado de Pediatría 

Edit. Interamerlcana, 9n. edic. 

México, 1986, pp. 1971 

6. BENSON, Ralph C, 

Diagnóstico y tratamiento gineco-obstdtricos 

Edit. El manual moderno, 3a. edlc. 

México, 1983, pp. 1067 



7, BEVAN, John A. Et. al. 

Fundamentos de farmacología 

Edit. Harla. 2a. cdic, 

Mt!xico, 1982, pp, 825 

B. BONILLA, Muso les f. 

El cuello uterino sus enfermedades 

Edit. JJMS 

Barcelona, 1978. pp. 632 

9, BOTELLA, Jlusia J. 

Patología. •)bstétrica 

Edit. Científico-m~dicn, 12n. edic. 

Barcelona, 1981. pp, 1013 

10. ORANC!l, O.'Ñ. 

Clinical Obstetrics Gynecology 

Operations far cervical incompetcnce 

Vol. 2, Jun. 1986, pp. 240-254 

11. CONRAD, John T.¡ Ueland, Kent 

Clínicao obstétricas y ginecológicas 

Características físicas del ctirvix 

Edi t. Interamericana 

Vol. 1 1 1983, pp. 246 

12. COUSINS, Larry 

Clínicas obstétricos y ginecológicaB 

Insuficiencia cervical, 1980: Una oportunidad para revaloraciún 

Edi t. Interamericana 

Vol. 2, 1980, pp.471 

104. 



13. DANFORTH, David N. 

Clínicas obst~tricas y ginecológicas 

La morfologin del cuello uterino 

Edit. Interamericana 

Vol. 1 1 1983, pp. 246 

14. DMffORTH, David N. 

Tratado de obstetric1a y ginecolog.Ía 

Edit. tnteramericana, 4a. edic. 

México, 1987, pp. 1287 

15. FUJHM/1~m. FrcCe:--ic C. 

El cuello uterina y sus enfermedndes 

füllvat editcwes 

Barcelona, 1978, pp. 540 

16. GARDNER, Weston O.¡ William A. Osburn 

Anatomía humana 

Edit. Intcramericnna, 2a. edic. 

México, 1975, pp. 462 

17. GOODLIN, R. C. 

Surgical Gynecology Obatetrics 

105. 

Sur~ical treatment of' pntients wi th hour glass ahaped or ruptured 

membranes prior to the twenty-fi fth wei:!-k of RCztntion. 

Vol. 5, Nov. 1987, pp. 410-412 

18. GOODMAN, Louis S.: Gilman, Alfred 

Bases farmacológicas de la terap~utica 

Edit. Interemericana, 5n. cdic. 

México, 1978, pp. 1412 



19. GRENHILL, Jacob P.; Friedman, Emunuel A. 

Obstetricia 

Edi t. Interamericana 

México, 1977, pp. 818 

20. HARGER, James H. 

Clínicas de Pcr1natología 

CcrclaJe cervical: selección de pacientes, morbilidad y resultados 

Edi t.· Internmericana 

Vol. 2, Jun. 1983, pp.516 

21. HERRON, M.. A.¡ Parer J. T. 

Journal Obot.etrics Gynecology 

106. 

Transabdominal ccrclage for fetal wastage due to cervical incompetence 

Vol. 1, Jun. 1988, pp. 865-868 

22, HORTENSTINE, J. S.; Witheringyton, R. 

Journal urology 

U leer' of tho trigone: a late complication of cervical cerclage 

Vol. 1, Jan. 1987, pp. 109-110 

23. IFFY, Leslie 

Obstetricia y perinatolo.o;ía 

Edi t. Panamericana 

Buenos Aires, 1985, pp. 926 

2A. 1.IDSAY, Alger S.¡ Pupkin, Marcos J. 

Clínicas obstétricas y ginecológicos 

Etiología de lo rotura prematura de membranas antes de t~rmino 

Edi t. Interamericane 

Vol. 4, 1986, pp.1281 



107. 

25. LOCKHART, Robert D.: Hamilton 1 F. W. 

Anatomia Humano 

Edi t. lnteramericana 

México. 1965, pp. 965 

26. LUDMIR, J, Et. al. 

Journal Obstetrics Gynccology 

Management of thc diethylstilbestrol-exposcd pregnont patient; a 

prospective study. 

Vol. 3, Sep. 1987, pp. 665-569 

27. MARCll, C. H. 

Clínicas obstétricas y ginecolügii..:ac 

La histeroncopia como ayuda diagnóstica 

Edi t. Interamericnna 

Vol. 2, 1984, pp. 668 

28. MARISCAL, Ernesto 

Maniobras y operaciones obet~tricas 

Edi t. La prensa médica mexicana 

México, 1968, pp. 123 

29. MARTINEZ, M. S. 

Monografía sobre incompetencia ístmico cervical 

Instituto Nacional de Perinatologia 

México, 1986, pp. 21 

30. MARX, P. O. 

Surgical Gyner:ology ObGtetrics 

Transnbdominal cer· .. icoisthmic cei, lat;!': a rcvicw 

Vol. 7, Jul. 1987, pp. filB-522 



31. MATTINGLY, Richard F.: Thornpson John O. 

Ginecología operatoria Te Linde 

Edit. El ateneo, 6a. edic. 

Buenos Aires, 1985, pp. 819 

108. 

32. MEDICOS RESIDENTES Y EX-RES!DcNTES DEL HOSPITAL DE GJNECO-ODSTETRICIA 

NO. l DEL 1.M.S.S. 

Resúmenen bibliográficos 

Escuela de Gineco-Obatetricia Mexicana 

Mt1xico 1 1978, pp. 116 

33, MONDRAGON, Héctor C. 

Obstetricia básica ilustrada 

Edit. Trillas, 3a. edic. 

M.;xico, 1986, pp.685 

34. NOVAK, Edmund R.¡ Seegar Janes G. 

Tratado de Ginecologia 

Edit. Interwnerlcana 1 9a. edic. 

México, 1977, pp. 773 

35. OSINUSI, B. O. 

Journal Medical 

Value of ultrasound in pe.tiente wi th cervical incompetence 

Vol. 2, Jun. 1987, pp, 109-112 

36. PRITCHARD, Jack A.; Macdonald, Paul C.¡ Gant, Normen c. 

Willinm Obetctricin 

Salvat editores, 3a. edic. 

Barcelona, 1986, pp. 900 

37, ROSENSTEIN, Emilio 

Diccionario de especialidades farmacduticae (PLM) 



Ediciones PLM, 36a. e die, 

M~xico, 1990, pp. 1198 

38. SCHEERBR, L. J.¡ Lam, F.; Bartolucci, L.¡ Katz, M. 

Journal Obstetrics Gynecology 

109, 

A new technique for reduction vf prolapsed fetal membranas for emergen­

cy cervical cerclnge 

Vol. 3, Sep. 1989, pp. 408-410 

39. SHOLTIS, B. L.; Suddarth, D. S. 

Manual de enfermería médico-quirúrgica 

Edi t. Interamcricana, 4a. edic. 

México, 1986, pp. 1562 

40. SHORTLE, B.; Jewelewicz, R. 

Fertil Steril 

Cervical incompetence 

Vol. 2, Aug. 1989, pp. 181-188 

41. SMOOT, C. F, 

Anatomía de la pélvis femenina 

Edi t. Interamericana 

México, 1965, pp. 445 

42. STIRRAT, Gordon M. 

Manual clínico de ginecología y obstetricia 

Edi t. McGraw-Hill 

México, 1986, pp. 300 

43. TEI, A. 

Tokyo Medica! Uni versi ty 

Sursical treatment of incompeten t cervix during pregnancy by Sai to 



modiflcation of Shirodkar operation 

Vol. 4, Dec. 1987, pp. 69-73 

44. TORTORA, Gerard J.: Anagnoetakoe, Nicolas P. 

Principios de anatomía y !'isiologia 

Edit. Harla, 3a. edic. 

Mt;x1co, 1984, pp. 1034 

45. VALLE, Rafael F, 

Clínicas obstétricas y glnecológicas 

Histeroscopio para el di asnóatico ginecológico 

Edi t. Interamericana 

Vol. 2, 1983, pp. 688 

46, WYNGAARDEN, J. B.; Smith, H. Ll. 

Cecil Tratado de Medicina Interna 

Edit. Interamericana, 16a. edic. 

México, 1985, pp. 2600 

47. WOLFY, Lewis L. 

Fundamentos de Enfermer!a 

Edit. Harla, 2a. edic. 

México, 1983, pp. 550 

48. ZARATE, A.; Canelos, E. S.; Ne Gregor c. 

Eatorilidad e infertilidad 

Bdi t. La prensa médica mexicana 

México, 1976, pp. 127 

110. 


	Portada
	Contenido
	Introducción
	I. Objetivos
	II. Metodología
	III. Campo de Investigación   IV. Marco Teórico
	V. Historia Clínica General
	VI. Plan de Cuidados de Atención de Enfermería
	VII. Conclusiones
	VIII. Bibliografía



