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INl'RODUCCION 

Una de les finalidades del paso.nte óe la Licenciatura en En_ 

fermería y Obstetricia al realizar el servicio social y CU!!J 

plir con los requisitos que establece la institución, es ºÉ 

tener un titulo para ejercer profeeionalmente y tratar de s~ 

tisfacer las necesidades de salud de la comunidad, 

El presente trabajo se realiza con el pronósito de ampliar el 

horizonte de conocimientos del alumno sobre incompetencia is! 

micocervical en mujeres embarazadas, Esta ee una entidad que 

se manifiesta en el segundo trimestre de embarazo y se cera~ 

teriza por presentar abortos espontáneoe repetidos nresunta_ 

mente debidos a factores cervicales¡ con dilatación indolora 

sin so.ngrado transvaginal, seguido de ruptura de membranas y 

la expulsión subsi¡iuiente del producto. Esta anormalidad ce~ 

vical es producida 0or factores congénitos, traun1áticos, ~ 

cionales, adenosis vaginal, etc.; constituyendo un oroblema 

potencial el aborto habitual o repetido, 

Dicha patología es detectada a través de las manifestaciones 

clínicas, signos físicos, historia clínica, examen clínico -

vaeinal y rsdiolÓgico, Recurriendose al tratamiento médico y 

quirtl.rgico : 

a), Reposo absoluto de la embarazada con incompetencia 

istmicocervical, 

b), Ministración de átero inhibidores. 

c), Cerclaje vaeinal de Shirodkar y Me Donald, 

d), Cerclaje intraabdominal, etc. 

Limitandose el da~o a través del tratamiento mencionado y la 
I 



protección especifica de la embarazada; posteriormente se 

reintegra ésta a su familia y comunidad con medidas hieiéni_ 

co-dieteticas, ocupacionales y recreativas acorde con su ni_ 

vel socioecónomico y cultural. 



OBJFJr IVO GENERAL 

Obtener y sistematizar la informaci6n de la incompetencia 

istmicocervical pare proporcionar una optima atenci6n de e~ 

fermer{a. 

Analizar la participaci6n del Licenciado en Enfermería y Ob§ 

tetricia en la atención de la paciente con incompetencia -

iatmicocervical. 

OBJET IV 05 ESPECIFICOS 

l. Obtener el máximo de conocimiento sobre la incompetencia 

istmicoceIVical.. 

2. Analizar la patología de incompetencia istmicocervical. 

3. Conocer medidas y cuidados asistenciales específicos de 

enfermería para realizarlos mediante la práctica en las 

mujeres embarazadas con incompetencia istmicocervical 

4. Evitar problemas potenciales de la incompetencia istmico_ 

cervical., mediante la prevención primaria y secundaria. 
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MFJrODOLOGIA 

MFJr ODO DE OBT ENCI ON DE DATOS 

El instrumento por medio del cual se obtendrá la informaci6n 

será la entrevista ya que a trov6s de ella se adquirirá una 

informaci6n fidedi¡:;na y directa por la relación que existe 

entre el entrevistado y el entrevistador. 

TECNICA PARA SELECCiúN DE LA PACIEtn'E : 

Cálculo arbitrario. 

Elaboración y autorización del protocolo de investigación de 

la incompetencia istmicocer-~ical. 

Estructuración de un marco teorice ( fichas de trabajo), 

Elaboraci6n de la historia clínica de enfermería a través de 

la entrevista. 

Planeación, aplicación y evaluación del plan de cuidados de 

enfermería. 

UNIVERSO DE TRABAJO 

LUGAR : Hospital General de Cuautitlan " General Jos6 Vice!) 

te Villada " Estado de México. 

SERVICIO : Hospitalización Gineco-Obstetricia. 

TIEMPO : Horario : de 7:00 A.M. a 14 : 00 P.M. 
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ANATOMIA DKL l!l'ERO 

JU átero vulgarmente llamado matriz, es un 6rgano hueco, de 

partee gruesas y contráctiles, destinado a servir de reccpt~ 

culo al dvulo dea,uás de la focundecidn. Recibe n e•te álti­

mo al enlir de la trompa, lo retiene en su ~avidad durante t~ 

da au evoluci6n y, cu,ndo ha llegado a su madurez, contribuye 

con su• contracciones a expulsarlo al exterior. El dtero so 

convierte saí en el 6rgnno de la gcotaci6n y del parto. 

CONSIDERACIONES GENERALES 

Situaci6n .-

Bl dtero ocu9a la parte media de la excavación pelviana, o en 

otros tárminos, el espacio comprendido entro el reeervorio u­

rinario y el seg.nanto tenninal. del tubo digestivo. Está sit~ 

do por dentro de las trompas de falopio, de laa que es conti­

nuacidn; por encima de la vagina, con la que ae continda por 

debajo del paquete intestinal, que resbala, no solamente por 

su fondo, sino tambián por la mayor parte de su superficie 

exterior. 

Forma general y confiettracidn exterior • -

La forma del átero es la de un cono aplanado de delante atrás 

cuya baso miro hacia arriba y cuyo vártice, fuertemente t"'!! 

cado, se encaja más o menos en el orificio superior de la ~ 

gina. Se ha comparado a una calabacita, una pera aplanada de 

delante atrds. Una estrechez circular, situada algo por de~ 

jo de su parte media ha permitido dividir el órgano en dos 

partee 1 una superior, voluminosa, el cuerpo; la otra infe 
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r1or, máe corta, menos ancha y caei cilindrica, el cuello. La 

porción eetrecha recibe ol nombre de ietmo. ( l ) 

ESTM~ICA y flIBDIOS DE F'IJACION D&L ur&Ro 

La estática ee refiere n la porción y dirección normal d.aJ. ú-

tero, 

Estática Normal Del Utero 

En la estática uterina lwy que considerar doe puntos 1 l?- La 

dirección del útero considerado en sí mifmo como óreano ais­

lado; 2?- la situación de eete 6rgano y su direcci6n con la -

pelvis 6aen. 

l 0
• Direcci6n del útero considerado como 6rge.no aislado . -

El cuerpo y el cuello del átero no eetán exactamente en pro- -

loneaci6n uno del otro; el eje del cuerpo y el eje del cuello 

forman un áneulo abierto hacia adelante en la direcci6n de la 

sínfisis pÚbica y cuya abertura normal ea de 140 a 170°. 

El v~rtice de este áneuto de reuni6n del cuerpo y el cuello 

está situado on la parto inferior del istmo 1 es el punto ce.!!c 

tral del átero. No es el centro geom&trico del 6rgano, puesto 

que el cuerpo uterino eetá situado por completo encima de ~l, 

sino el punto más fijo del átero. 

El útero normal eotá, flexionado hncia adelante, está en ant~ 

curvatura. Esta antecurvaturn existe ya en el embrión 1 loe -

( l ) TESTUJ! L. Rt Al LATARJET A. Tratado de Anatomía Humana. 

9a. Ed. T. lV Salvat Editores, B.A. 1956. Barcelona - Buenos 

Aire - M&xico - Madrid - Rio de Janeiro. Pag. 1236, 1242. 
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conductoo de Wolff y de Mtll.ler describen en esta ~poca un ar­

co de concavidad anterior. 

Nwnerosn~ circunstancias patol6ciceo pueden modificar el án­

gulo que forma el cuerpo con el cuello uterino. Se les da el 

nombre de flexiones. La exaeeraci6n de ln antecurvatura con~ 

tituye la anteflexi6r., So¡;dn que el dn¡,"1lo formado por el 

cuerpo y el cuello se abra hacia atrás o hacia fuera, se ha -

bla de retroflexi6n o de lateroflexi6n. 

2~ Situación y direcci6n del útero en relaci6n con la pelvis 

6sea • -

a).- Situoci6n - La •ituaci6n del útero se define por la poei 

ci6n de su punto central¡ este punto corresponde al encuentro 

del cuerpo y el cuello, está normalmente eituado casi en el -

centro de la excavaci6n p6lvic". Está situado en el eje de la 

pelvis representado por la línea umbilicococc!gea ee¡;dn la 

cual. ee efectlie. el desceneo del feto en el curso e' el pflrto. 

Este punto estd situado por delante de un plano frontal que -

pasa por las espinas cidticas, en una línea vertical que cae 

algo por detrás del centro del perineo. 

Anormalmente el punto central del útero puede estar situado -

delante, detras o lateralmente con relaci6n a su sitúaci6n º! 

dinaria; es lo que se denomina antepoeici6n, retroposici6n o 

lateropoeici6n del útero. La lateroposici6n tiene tambHn el -

nombre de posici6n paramedia derecha o izquierda. 

b).- Dirección - El útero ejecuta movimientos de campana, de 

modo que el cuello se pone en sentido inverso al cuerpo. Cu~ 

do el cuerpo se diriee hacia delante ( anteverai6n ), el cue­

llo ee dirige ligeremente hacia atráe 1 los movimientos de re 
- 5 - -



troverei6n y de lateroverei6n ee definen lo mif1111o. 

En una mujer viva, virgen ~ nulípnra, en pie, vejiga y recto 

en eetndo de vacuidad; el útero está en anteverei6n, de modo 

que el fondo uterino mira hncia arriba y adelante, y ee hecha 

sobre el dorso de la vejiga en la direcci6n de la sínfisis -

pÚbica. El útero en lo mujer en pie, está en antecurvvtura y 

en antef1exi6n; eu dirección ea mucho más próxima o la hori­

zontal que a la verticaJ.. Es la que se denomina tE•mbi~n posi­

ción primaria del útero. ( 2 

c).- Variaciones fisiol6gicaa de ln posición del útero 

- Variaciones de posición .- El útero nonnal puede movi­

lizerae en blo~ue en todee lAe direccionen, nero en una pequ~ 

~a extensión. Se¡;ún el estado de repleci6n o de vacuidad del 

recto y de la vejiga, se eleva o desciende, se pone en ante o 

retroposici6n de algunos milímetros. 

- Vari&cionee de dirección • - La repleción del recto 

exegern la anteversi6n, que disminuye por el contrario la re­

pleci6n vesical. El peso de las aaae intestinales recae nor -

mal.mente aobre la cara posterior del cuerpo uterino y tiende 

a exaeerar la D.J1toversi6n. 

La posición genupectornl endereza el úter~ y le permite subir 

algo. El decúbito ventral exagera le anteversi6n; el decúbito 

lateral permite unn ligera desviación del cuet~o uterino ha­

cia el lado correspondiente ( laterodesviaci6n fisiol6c,ica ) 

el decúbito dorsal no oroduce la retroversión sino cu~ndo el 

cuerpo uterino es pesado o mal fijado a consecuencia de cir-

( 2 ) TE~'TOT L. Et Al LATARJE'l'. Tratado de Anatomía Humana 
OP CIT. Pag. 1245 - 1246. 
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cunet!Ulciae patol6eicas. 

Sn la mujer que ha tenido hijos, la anteverei6n porsiete, P.!! 

ro la <-nteflexi6n tiende a disminuir. 

NiEDIOS DE PIJt.CION DEL lJl'ERO : 

La posici6n media del útero y el eoetenimiento de eu movili­

dad en los l!mitee normales, eetán asegurados por múltiples 

factores : loe medios de fijación; dicho de otro modo, loe -

elemer.toe reguladores de la estática uterina. 

Loe modios ce fijación del útero pueden sor clasificados en 

tres grupoe: l~ loe ligamentos del útero y lae conexiones del 

útero con el peritoneo; 2~ el sistema de fijación del cuello 

y de la cúpula vaginal a las paredes pálvicae ( condensación 

del tejido celular pelvisubperitoneal ); 3~ el sistema de 

eost~n formado por el elevador y los músculos del perineo. 

A.- Primer grupo de ligamentos del útero 

- Ligamentos Anchoe 1 lae hojas peritonealcs, que han tapiz! 

do ln cara anterior y posterior del cuerpo uterino, se adhi,!! 

ren una a otra en el borde externo del 6reano y forman un t! 

bique dispuesto en sentido frontal que se dirige afueru ha -

cia la pared p6lvica lateral. LLeeadas a esta pRred, eetae -

hojee pcritonealea ee continúan con el peritoneo parietal.. -

Bl conjunto forma con el cuerpo uterino un vasto tabique 

transversal que divide nl peritoneo pálvico de la mujer en -

dos compartimientos: uno anterior, vesical; el otro posterior 

rectal. Estos lieamentoe forman al útero una especie de meso 

que rodea igualmente las tromnae y sirve de ineerc16n a 1oe -

ovarios. Este meso, oa comparable nl mesenterio y contiene, -

- 7 -



loe vasos y los nervios que desde las paredes pálvicae, se -

dirieen hDcia el aparato eenital femenino • 

• Aspecto intraperitoneal de los ligamentos anchos • -

Cada ligamento formn un tsbi~ue irregu.lar:nente cuadrilátero, 

tendido del Útero a la nared pélvica. cuando el útero se ha­

ya en situaci6n normal ( antecurvatura y anteverei6n ), la -

direcci6n no es exactamente tranoversal; es lieeramente obli 

cua hacia fuera y atrás, y la inserci6n parietal está algo -

por detrás de un ~lano transversal que pasa oor la inaerci6n 

uterina. Además no estdn contenidos en un plano exactamente -

frontal, sino que presentan unn ligera inclinaci6n, mirando -

su cara anterior hacia delante y abajo, y su cara posterior 

hacia arriba y atrás. 

Su espesor es muy diferente arriba, cerca de su cresta, y a­

bajo, en la proximidad del suelo pálvico. Arriba, en el seg­

mento que va de loe cuernos uterinos hacia la proximidad del 

estrecho superior, son deleados, flexibles y casi trans9aren 

tes. Tres cordones que divergen ligeramente a partir del --­

cuerpo uterino levantan la hoja serosa: son las tres aletas -

del ligamento ancho. Un corte saeital pone de manifiesto eu -

situaci6n escalonnda. 

La aleta ant orior eetd formada por el l ii:amento redondo; la 

aleta su9erior o media está constituida JlOr la trompa uteri­

na; la aleta posterior está representado por el lieamento u­

teroovárico, luego por la inserci6n del hilio del ovario so­

bre el liga.~ento o.ncho. Unic0.!Jlente la aleta media o tubárica, 

que forma la cresta del ligwnento ancho, llega basta la 'Pared 

p~lvica lateral, r, la que encuentro al.go por debajo de la em,! 

nencia de los vesos ilíacos externos, continwindose con el li 
- 8 - -



e;amento infundibulopélvico. 

Esta pnr~e tiUperior, delgnda del lien:nento ancho, s6lo estd -

tensu en su purte interna, en la proximidad del cuerno uteri­

no; su BBflllBnto externo es, por el contrario, fláccirlo,mdvil 

Y pennite al pP.bel16n tubnrico reclinarse hncia atrás, en la 

corn po~terior del ovario, cuyo hilo tomn unR direcci6n verti 

cnl, La porci6n fláccida del liefllllento ancho constituye, en -

rruma el meso de los anoxos1 meeosalpinge pHra la trompa, mes~ 

vario para el ovnrio. 

Debajo de esta regi6n ocupada por los anexos, el espesor del­

ligemento aw:tenta considerablemente en el sentido anteropost~ 

rior, Las dos hojas peritonealea se separan fuertemente una -

de la otra; en~re ellas y el suelo p~lvico se desarrolla una 

capa abundante de tejido celular que levantan los vasos y loa 

nervios del &tero: es el meso del &tero, el mesometrio o pa~ 

metrio de Wirchow ( parametrio de loe cirujanos), 

Para seguir describiendo el ligamento ancho mencionaremos loe 

bordes internos y externo, borde anterosuperior, su base y ,_ 

sus dos vertientes. 

a)- Borde interno.- Eete borde está inserto en el costa­

do del dtero, Las dos hojas peritoneales del li¡;amonto ancho 

se separan unn de la otra. para continuarse directamente una -

con el peritoneo que tapiza le cara anterior del útero, la ~ 

otra con el peritoneo que cubre la cnra posterior del mie~o -

6rgano, Aquí el flanco del útero es bordeado por vasos de d1-

recci6n ascendente: le arteria uterina, flexuosa, rodeada de 

venas plexiformee, de ramos linfáticos y nerviosos, Este Pn-­
quete vascular no estd en contecto inmediato con el &tero; 

- 9 -



lee flexuosidadea de la arteria ee Reparan a menudo de el Dl.!:! 

choe mit!metroo. Por e•to el borde interno del ligamento an­

cho se hace mucho m~e grueso, no al rae de su in~erci6n ute­

rina, aino algo nor fuera. Sl pa11uete VRScUlar de la nrterin 

Uterina cet~ situado en un plano frontal que pe.ea por la ca­

ra anterior del dtero, le hoja anterior del licrunento ancho 

se continua transversalmente, sin cen.biar de direcci6n, con 

el peritoneo preuterino; oor el contrario, la hoja ooeterior 

se dirige hacia at~a para cubrir ln cara posterior de la m~ 

triz, más abombada que su pared antorior. 

En el punto en que ne contindno con el peritoneo uterino, -

lne hojas peritonealee del ligamento ancho presentan grndoe 

de adherencia que aon en todas partee loe miemos. Por arriba 

cerca del cuez;>o uterino, las bojillae se adhieren al útero, 

e.l. que engloban de tal suerte que un tumor de orieen uterino 

situado en este punto no tiende a desnrrollarae entre l~s h~ 

jea del ligamento ancho. Hacia abajo por el contrr.rio, en la 

parte inferior del cuerpo uterino y en el istmo, lae hojas -

peritonealoa del ligamento ancho ee continúan con las del l~ 

do opuesto pasando por delante y por det~a del dtoro sin 

adherirle. 

b)- Borde externo,- llste bordo se ineerta en la pared -

pálvica latornl: esta incerci6n es fácil de limitar cuando -

cogiendo la cresta del licamento ancho entre el pulgar y el -

Índice ln mano se dirice hc~cia fuera hasta encontrar la pared 

p6lvica, mientras que la otra mano inmoviliza el útero y atrae 

hacia dentro loe anexoa. En estas condiciones ee observa que 

el borde extenio del ligamento ancho, estrecho por arribe, ee 

ensancha por abajo. Su l!nea de ineerci6n es ligeramente obli 

oua abajo y at:::-ár, o' sobre todo hacia abajo y dentro, a causa 
-10 -



de le fo:nnn en embudo de la pared pálvica, Por abajo se cont! 

ntfa con la baso cel lienmento ancho; por arriba eo levantada 

por el cordón nzulA.do de los Vfieos utoroovnricoe que, habien­

do cruzado ol estrocho superior y loe vasos ilíacos externos, 

penetran entre las dos hojHs del lira~ento ancho• es el hilio 

ex-terno del ligamento Rncho. 

El hilio cruza los vnoos ilÚ1cofJ e):;tornos a dos centímetros -

aproxi~adrunente de ln bifurcaci6n de la ilíaca primitiva y, -

por lo te.nto del urtl'ter. 

e).- Cresta o borde cuncrior,- El bordo dnterosuoerior o 

crestA. del ligE'.mcnto ancho y se extiende oblicuamente hncia -

atrás y nfucrn, del cuerpo uterino Dl estrecho superior. Eetá 

ocupado cnsi por entero por la trompa. Bl ov1<1ucto no llega -

cin embargo a la pared pálvica; a dos centímetros apro>.imade­

cente do este pared se curve hacia arriba, abr,,,donnndo le 

creBte del lit,-nmento ancho por dejar caer ~u pabellón sobre -

el ovario. Del codo de ln tromoa e la pared p61vic~, el borde 

superior del lii.;o:nento ancho estd ocupado por la arteria úte.,. 

roovaricn y la termiDación del liEamento infund!bulopelvico.­

Cuando se coee lo tro1:1p& y !:e lfi. der;.plieeH, ee ve que el v~r­

tice del ligrunento ancho In envuelvo completamente, fon1ando­

le un verdatlero meso, el meeosalpinee que, cun11<.1o eot& despl~ 

gndo, conatituye ln aleta superior del lieamento ancho, ( 3 ) 

d)- Bese,- La base ee e.ncha, limite.da por la separación 

de lee doe hojas peritoneales que ee dirigen una ceei horizo.!:! 

talmente hacia adelante, la otra cssi verticalmente hacia ab~ 

( 3 ) TKSTIJl' L. Et AL Lf4'ARJE'l'. Tratado de Anatomía Humane. 
OP.Cn'. Pag. 1248 - 1252. 
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Jo y atrás, Esta base se detieno por dentro en la oarte sa-­

lir.nte de lo~ ligamento: útcro~acros¡ por fuerEi t.e continúa -

insensiblemente con el borde externo curvilíneo de la Delvi~. 

e) - Vertiente ánteroin:ferior,- L!i hoja anterior del li­

eamento ancho se continúa. en pendiente suHvc co:;; el oeritoneo 

que tapiza en la línea media el fondo de saco v~sicouterino,­

y lntoralmente la foeita látorovoeical. Cuando el dtero entf. -

en rotrovcrPi6n 1 Cf'ta vertiente on+.erior del lir,ur.iento ancho -

se hace horizontal y hAstii oblicua abG jo y ntros, En su oarte 

au!)erior, ln hoja anterior del ligamento nncho est~ levantada 

por un replicrue que detcnnina el ligamento redondo: eP la 

aleta anterior del lir,amento ancho, repliellUO trinne;uJ_nr cuya 

base correspondo a l!l pared p6lvicn y cuyo borde posterior se 

inserta en ol li¡;amento ancho, algo por deb1\jo de la raíz del 

mesosalpinge. 

f) - Vertiente posterior.- Esta vertiente eo mucho más -

elevada, y au altura es casi doble de la propia de la vertiel! 

te anterior. Además desciende hacia el fondo de saco de Dou -

eJ.aA, no en pendiente suAve, sino vorticalmente, casi n pico. 

La hoja peritoneal ~ne lR constituye tiene :forma de cua.drild­

tero irregular y miro hacia ntrás, adentro y arriba liperameE 

te. Forma una es;:iecic de. semiembudo qu~ penotra por abajo y -

arriba hacia el fondo de saco de Douglas. Eetd limitado por -

arriba por ln crestn del lieAinento ancho, por dentro con el -

borde externo del dtero, por abajo por el relieve del ligameE 

to dtero•ncro. Su borde ~osterior tien~ límites y se continda 

con el peritoneo de la fosita ovárica y del canal lnterorrec­

tal.. Por debnjo tie eote dltimo borde se deoliza el uráter y -
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la nrteria uterina, puro penetrar en el seno dol parnmotrio, 

Cerca de su extremo superior, la vertiente posterior del li­

gamento uncho está levantada por una ccrie de fonnaciones que 

de dentro n fuera, constituyen la aleta posterior, son : el -

lieomento úteroovarico, ol ovario, euA9endido del ligamento -

ancho por el me$ovnri~ y, en fin, completamente por fuera, el 

lierunento tuboovárico. En eu conjunto no fo:rn:nn un cord6n 

transversal continuo¡ a su nivel el ligamento ancho ee flácci 

do y oe pliega sobro sí mimno, 

Sobre el ligamento ancho en su lugnr, el ligamento úteroova:ri 

co aon por el contrario, oblicuos hacia arriba y afuera, casi 

verticales, bajo el pabell6n tubárico y el mesoea.lpinge que, -

reclinándose hacia atrás, vienen a cubrir. Para dar a la ale­

ta posterior una direcci6n transvereB.l, hay que ejecutar la -

maniobra del despliegue del ligamento ancho, ee decir atraer 

el Útero al lado opuesto, levantando hacia arriba y afuere el 

pabell6n tubárico. En sua dos extremos la aleta superior y la 

aleta posterior se reúnen, y el espacio oval que loe separe -

representa la porción delgada del ligamento ancho, donde el 

cesoealpinge y el mesoova1~0 se reunen fonnando un ángulo di~ 

dro abierto hacia atrás. 

Betructura de loe ligamentos anchos , -

La hoja peritoneal descrita s6lo constituye una cubierta eer:!! 

ea, un velo echado sobre lee formaciones anat6micas subyacen­

tes, 

ISn la parte superior, fláccida, esta armaz6n ee mínima, hasta 

el extremo de que una inyecci6n entre lee dos hojas peritone_! 

les no siempre logra dieociarlae. 
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En la parte inferior, también lla.~ndn mesometrio, la cubierta 

peritone&l se recubre por el contrario de fascículos conjunti 

vos densoat que constituyen una verdadero membrann fibroe.a,­

!enostrada, que da a lne hojas del ligamento una gran tonici­

dad, Ta.mbi6n ee han descrito formnciones musculares lisne en­

tremezclndna con loe elementoe fibrosoo. Por esto, miontrae -

la porción suoerior delgada del ligamento ancho es trarn•rnreE 

te y deja ver todos los 6rcnnoe contenido• en ella, el mesom2 

trio, por el contrario, es enieso y ec imposible ver a travás 

del peritoneo los 6rgnnos oue lo ntr&viesan. Por este hecho -

le parte baja del liL""'1ento ancho es la que m~s fija al ~tero. 

Contenido de loe ligamontoa anchoa • -

La parte superior contiene le trompn, loe ligamentos ~tero y -

tuboováricoa y le.a ramificaciones de la Rrteria tuboovárica. -

En el meeosalpinge existen tambián restoe embrionarios (oaro~ 

foron, 6reano de Roeenmllller), y a veceo islotes de tejido o­

várico y hasta cápsulas suprarrenales e.cceoorias. Al contra -

rio de la trompa, el ovario, no entá contenido en los ligame,g 

tos anchoe: leo doe hojna peritonealea del mcoovario Fe de -

tienen en el hilio cel 6reano ( línea de Parre). 

La parte iní'erior o base del ligamento ancho contiene, en me­

dio <le un tejido celular condense.do, la arteria uterina, el -

ur~ter y vaeoe venosos y linfáticos numerosos, así como las -

ramRs anteriores del ganGlio hipogástrico. El tejido celular­

eetá levantado transvere:•·lmente por le llegada de la arteria­

uterina y se condensa alrodedor de ella para formar la porci6n 

genital de la vaina hipogáetrica. Esta vaina fibrosa hipogtl:s­

trica, junto con loe ramos_ ni.f'~oeoe clel plexo, constituye, -



en el Heno del tejido celular del ligamento ancho, una ver- -

dadora barrera transversal. Esta barrera, algo oblicua de 

atrás a delante, alcanza la altura de una mano cuando ol tit_! 

ro es atraido hacia arriba. 

- Ligamentos Redondos 1 Los ligamentos redondos salen de la -

parte anterior del cuerpo uterino y ae dirigen hacia adelante 

y afuera muy ligeramente hacia arriba. Cruzan la parte ante -

rior del estrecho superior, cuando loe vasos ilíacos externo -

van a deseparecer debajo del arco crural, y llegan a la pared 

abdominal anterior por el orificio profundo del conducto inflí!!i. 

nal. Aqu! cambian de direcci6n, acodándose en el arco de los­

vasoa epigáetricoa, y recorren el trayecto inguinal oblicue -

mente hacia abajo y adentro para emerger por el orificio ext.!1' 

no de eate trayecto y perderee en el tejido c&luloadi9oao de -

los labios mayores y del monte de Venus. 

Morfologia • -

El ligamento redondo, sólo merece este nombre en la parte me­

dia de su trayecto. Visto a t1·avés del peritoneo, tiende, en -

efecto a nplaetnree de delante atriie, luego de arriba abajo, a 

medida que se aproxima al conducto inguinal. En el conducto ee 

tembi&n más o menos aplanado y difícil de reconocer a primera 

vieta. En eue dos extremos, en el >itero, donde nace, como en -

la regi6n pdbica donde termina, se extiPnde y se disocia en fl 
bras mil.l.tiples¡cuando se ejerce una tracción sobre el ligamen­

to redondo, se ve que de aplanado ee convierte en un cordón r_! 

dondeado, siempre que loa elementos fibrosos musculares que -

lo constituyen no eet&n atrofiados. 
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La longitud del ligamento es de 12 a 15 centímetros por teI'!!)i 

no medio, Está dotado de ligera extensibilidad, y la tracci6n 

lo alarga uno o dos centímetros. Su resistencia es bastante -

considerable¡ resiste a menudo una tracci6n de cerca de un k1 

logramo. Su punto de menor resistencia corresponde a au codo 

en el orificio inguinal profundo, 

Su calibre es, según de 2 a 5 milímetros, 

Significaci6n 1 

Kl ligamento redondo es el representante, atrofiado en la mu­

jer, del guben1aculum testis. Por esto ocupa en el conducto -

inguinal el lugar ocupado en el hombre por el deferente, que 

fué traído aquí cuando la migraci6n del testículo, a continlJ!! 

ci6n del gubernaculum. JU conducto peritoneovaginal, envoltu­

ra serosa arrastrada en el hombre por la migraci6n de la glé.!¡ 

dula genital, tiene eu equivalente en la mujer en el curso -

del deearrollo1 es el conducto de NUck, El conducto de NUck -

ea muy poco marcado en el embri6n hembra y se oblitera preco_E 

mente, pero au persietencia anonnal. puede aer, como en el ho~ 

bre, el punto do partida de hernias congénitas, Los restos 

del conducto de NUck estan situados en el seno del ligamento 

redondo, como loe restos del conducto peritoneovaginal están 

en el hombre en medio de los elementos del cord6n. Bl conduc­

to de NUck se oblitera en el nacimiento, pero au obliteraci6n 

puede faltar, y en este cnso ln mnlformaci6n es a menudo bil! 

teral. Una migraci6n anormal del ovario puedo atraer esta 

glándula a la entrada del conducto de Ntlck. ( 4 ) 

( 4 ) TESTtJr L. &•.: Al LATARJET A. OP. CIT, Pp. 1253 - 1257, 
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Relaciones : 

El trayecto del lie;runento redondo es complejo. Se distinguen 

una porci6n p.Slvice., urui porci6n ilíaca, una porci6n inguinal. 

y una porci6n preinguinal o vulvar. 

n).- La porci6n pálvica ee desprende del dtero en la 

uni6n de 111 cera anterior con el extremo superior del borde -

laternl, aleo por detajo y por dele.nte del origen de la trom­

pa. La perta superior· de la arteria uterino y loe plexos ven_2 

sos que la ncompru1nn pasen por detrás del origen del ligamen­

to. El ligamento redondo se separa proeresivamente de la tro$ 

pa, levantando en la hoja anterior del lieamqnto ancho un pl,!e 

gue cada vez más mercado. Seto pliegue adhiere Íntimamente a 

las fibras del ligamento y contiene en su interior fibras C.!!!} 

juntivae emanadas de la armaz6n del ligamento ancho ( mesen -

torio celular del ligamento redondo de Gubarow ). La adheren­

cia del ligamento redondo al peritoneo y su proximidad al se_g 

mento interno de la trompa hacen que una traccidn ejercida en 

este ligamento no liberado del peritoneo atraiga con ál la 

trompa hacia el conducto inguinal y pueda determinar una aco­

dadura de aquélla. Encima y debajo del pliegue formado por el 

ligamento redondo se excaven, en la vertiente enterior del li 

g8mento ancho, dos foaitae peritonealee de importancia desi-­

gual. Por encima y detrás, entre la trompa y el ligamento, se 

encuentra la fosita preovarica. de 'lla.ldeyer; por debajo y por 

delante esta la fosa paravesica.l, mucho más profunda, dosarr.2 

llada entre la pared p~lvica y el cord6n fibroso de la arte~ 

ria umbilical. 

b).- La porci6n ilíaca es muy corta y cruza el estrecho 

superior '/ los vasos ilíacos externos. El ligamento cruza los 
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vasos epigástricos y desaparece en el orificio profUndo del 

conducto inguinal. Los vasos epigástricos y el ligamento re­

dondo describen dos curvas de sentido inverso que oe abrazan 

recíprocamente¡ la curva de los vasca epigástricos, de cene~ 

vidad superior y externa, recibe el codo del oeno inferior e 

interno descrito por el ligamento redondo. La curva de los -

vasos epigástricos está recubierta por el lieamento de Hesse1 

bach, En el momento qua el ligamento redondo penetra en el o­

rificio inguinal profundo, el peritoneo, presto a abandonar -

lo, bosqueja un peque~o fondo de saco en el de la fosita in -

guinal extorna, Este fondo de saco, resto del conducto de 

NUck, adhiere íntimamente al ligamento redondo, y , cuando se 

tira de este ligamento oe hunde con ~l conducto inguinal, Es -

fácil separar aquí los ligamentos del peritoneo, pues eÓlo •.!! 

tán unidos por adherenciao bastante laxas, 

c),- Porción inguinal - El ligamento es oblicuo hacia a_ 

bajo, adelante y adentro, como el conducto que atraviesa, E,!! 

tá oculto por la aponeurosis del oblicuo mayor, que fer.na la 

pared anterior del conducto, Es seguido, por arriba, por el -

borde inferior del oblicuo menor y del transverso, que se r•E 

nen para formar el tond6n conjunto y se deslizan pronto de -­

trás de 61. Por abajo el ligamento descansa sobro el arco Cr:!! 

ral que le sepura de la vena femoral y del anillo crural. Por 

detrás está separado de la cavidad abdominal de fuera a den -

tro sucesivamente, por el lieamento de Hesselbach, loe vasos 

epigástricos, la fascia transveraalia, el tendón conjunto y el 

ligamento de Henle. 

Bn el seno del trayecto in[lUinal e1 ligamento redondo eatá r2 

deado de una capa celulosa que permite desprenderlo facilmen­
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te de las pal'edee dol conducto. En esta atm6efera celulosa -

la rama genital de los nervios abd6minoeenital y génitocntral 

van paralelamente al lieamP.nto. Un fascículo muscular, emana_ 

do de los m~scu.l.os oblicuos, y que va a fijarse cerca de la -

espina pdbica puede cntzar la cara anterior del ligamento re­

dondo ( mdeculo in¡;uinopdbico de Beunier ). 

d).- Porci6n Prein¡;uinal - Se describen con este nombre 

la porci6n del ligamento redondo que atraviesa el orificio e~ 

terno del conducto inguinal y termina en el tejido adiposo del 

labio mayor y del monte de venus. Algunos fascículos terminan 

igual~ente en la espina del pubis y en la aponeurosis del pe.i¡ 

tíneo, Eeta porción terminal del ligamento redondo es a menu­

do difícil de encontrar, pues se disocia en tractos muy del!@ 

dos, inmediatamente perdidos en ln grasa. Estos paquetes adi­

posos, que rodean el ligamento en la parte inferior del con-­

dueto y en el orificio externo, se describen con el nombre de 

pelotones adiposos o de Imlach o tApones de Imlach. Cuando el 

ligamento es delgado, es difícil descubrir su terminación sin 

desbridar el orificio externo del conducto. Igualmente ocurre 

en los casos en que 8e pierde en el interior del trayecto in­

guinal o en el arco cntral. 

Estntctura 1 

El ligamento esté formado por 

1°un eje conjuntivo-elástico; 2°por fibras musculares, unas -

liase y otras estriadas; 3°una envoltura peritoneal que dnic~ 
mente existe en su porción abdominal; 4°finalmente, contiene 

vasos y nervios. 
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1°- El eje conjuntivoelástico está for.nado en el abdomen por 

la emanación de la vaina hipogástrica, descrita antee, que -

Gubarow llama el mesont~rio celular del ligamento redondo.EE 

te eje conjuntivoeláetico atraviesa toda la longitud del li­

gamento y constituye por s! solo la expansión de la porci6n -

preinguinal o de tel"'lllinaci6n, 

2°- Las fibras musculares liana provienen del útero; la di -

sección puede seguirlas en la cara interior del órgano hasta 

la proximidad del istmo; solamente algunas fibras proceden de 

la cara posterior. El cuerpo uterino se encuentra ae! compre~ 

dido por las dos raíces musculares del ligamento redondo. Es_ 

ta disposición es más neta en loe Úteros grávidos, Se pueden 

seguir las fibras hasta la parte media del conducto inguinal. 

En el conducto el ligamento recibo fibras musculares eetria­

dRe que provienen del transverso o del oblicuo menor y hasta 

de la espina del pubis. Este faso!culo es el equivalente del 

cremáster. ( 5 ) 

3º- En el interior del abdomen, el conjunto de las for.nacio­

nee que constituyen el ligamento se rodea de una túnica peri­

toneal, que termina en el fondo de saco en el orificio profun 

do del conducto. Aquí una envoltura celulosa, emanada de la -

faecia transversal, substituye la túnica peritoneal que rodea 

el segmento inguinal del ligamento, Este contiene una arteri~ 

la constitu!da por la anastomosis de una rama de la epi¡;áetri 

ca con un ramo de la arteria uterina. Esta arteria del liga-­

mento redondo, rama de la funicular, nacida a su vez de la e-

( 5 ) TESTl11' L. Et Al LATARJE!' A. ('p, en. Pp. 1258-1260. 
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'!)igástrica, está s1tuarla en el interior del ligamento y no 

en su superficie. Al {i1.mns de las venas nacidaa del rico nl!_ 

xo periuterino, vHn "ºr la SU!Jf?rficie del li¡mmento redondo y 

las otras por ~u esp~sor. s~ nnAstomizan frecuentemente entre 

sí en el curso dP. su trayecto, fonnando así un verdadero ple_ 

xo. Lns mé1s V:lluminosas est~n provistas de v~lvulas y estas 

válvulas estéin dispuestas de tal modo que el borde c6ncavo mJ: 

ra hRcia delante, lo que intlicn que la circulaci6n se efe et tia 

en ellas del útero hacia la pe.red abdominal. Las venas del ll: 

grunento redondo no tenninan todas del mismo modo: unns (venas 

cortas) desembocan en la erigfi.stricn o en ln ilíaca externa¡ 

las otras (venns largue) penetran en el conducto inQlinal, lo 

recorren en toda su extensi6n y, mezclándose con las venas de 

la pared abdominal y de los labios mayores, vienen a abrirse 

con el le.s en la femorRl. ?astante pequeñas en la. ní:-1.a y en la 

adulta en condiciones ordinarias, lae venas del ligamento re_ 

dando ee desarrollan gradualmente en el curso de la gestaci6n 

y llegan a ser, por la desineurgitaci6n de las redes uterinas, 

una vía supletoria que puede, en ciertos casos en que las vías 

ordinH.rias están más o nenoe obstruídus 1 adquirir una irnpor_ 

tancia considerable. Los linfáticos del líe.amento redondo te_:: 

mirlhn en los rranglios ilíacos o en loE ganGlios de la ingle. 

Los elementos nP.rvio~o2 proceden por una parte de loa ~lexos 

uti:?rinos ( incrv?.ci6n de lr...s fibras lisan) y nor otra µarte de 

los abd6minogcnito.lco y Ocl ccnitocrural( inervaci6!1 de ln.s f]; 

bras estriadas). 

- LiLarnentos uterosacros: cuando se tira del ~tero hacia arri 

be y adelente se ven tenderse dos pliefUeS 9eritoneales que 

salen de la c~rv oosterior del cuello o del istmo del 6tero y 
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se dirigen a le pared pélvica rodeando loe lados del recto : 

estoE son los ligwnentoa dte1·oeacroa, denominados también l.! 

gamentos posteriores o repliegues de Douglas. 

Morfología 1 

Nacen en la cara poeterior del cuello uterino, uno a la der! 

cha y otro a la izquierda de la línea media, a dos centíme -

troa apenas uno del otro, A menudo una pequeña eminencia tr-"il" 

versal redne sus puntos de origen, es el Torus uterinus o li­

gamento de J.L. Petit. De aqu! loe ligamentos ae dirigen hn~ 

cia atrás y arriba, rodean las partes lateruJ.ee del recto y -

se pierden insensiblemente en el peritoneo parietal posterio~ 

frente a las primeras vértebras aacraa. Cada uno de los liga­

mentos dteroaacroe ofrece, el aspecto de un pliegue falcifor­

me, al que se pueden describir dos caras, un borde libre y -­

una base adherente. 

Relaciones 1 

La cara superior oblicua hacia abajo y afuera, ae continúa -­

con la vertiente posterior del ligamento ancho. El borde in~ 

terno c6ncavo, comprende por detrás el recto y li~itn por de­

lante, con el del lado opuesto, el orificio oval de un fondo 

de asco peritoneul. Este fondo de saco, debajo de la car~ in­

ferior de los ligamentos dterosacrcs, se introduce entre el B 
tero y el recto, detrás del fondo de saco posterior de la va­

gina: ea el fondo de saco de Douglas, punto el más declive de 

la cavidad peritoneal. Los pliegues de Douglas dividen, el c~ 

vum retrouterino en dos pisoa1 uno superior, espaciosos, cu-­

bierto por el colon pélvico y a menudo ocupado por asas del~ 
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gadaa, el epipl6n o los anexos; otro inferior, el fondo de -

saco de Douglna, normalmente vacío, La base del ligumento út2 

roeacro no ea visible; se confunde por fuera con la base del 

ligamento ancho y contiene como ella tejido celular, 

Estructur.; 

La armaz6n del ligamento está formada por la aponeurosis sa­

crorrectogenital, condenaaci6n del tejido celular del espacio 

pelvirrectal superior. Esta annaz6n está cubierta en eu parte 

superior por fibras musculares lisas, que se continúan más o 

menos netamente con las fibras uterinas, Estas fibras lisas -

están muy desarrolladas en ciertos casoe y forman el músculo 

retractar del útero de Luachka. Debajo de este plano muscular, 

la parte interna del ligamento está constituida por el gan 

glio hipogástrico, hoja nerviosa plexifonne extremadamente r2 

sietente, quo forma el verdadero substrato de loe ligamentos 

úterosacroa, Lo~ vnaoe venosos y linfáticos están eituadoa,en 

la base del ligamento, muy por fuera del plano nervioso; a v2 

cea, sin embargo, algunas venas ae insinúan en las mallas del 

ganglio, Una arteriola emanada de la arteria hemorroidal ma-­

dia, las acompL\ña algunas veces. En conjunto, el contenido del 

ligamento úterosacro está formado principalmente por nervios; 

loa vasos a6lo forman una peque~a parte, La abundancia de el2 

mantos nerviosos en loa ligamentos útorosacroe se traduce por 

eu gran aeneib~lidad, su infiltraci6n por no1uc16n anestési-­

cae pueden ca¿mar ciertas neuralgias provocadas por defectos 

de la estática uterina, 

Loe ligamentos úteroaacros son extremadamente resiatentea.Ea­

tan al mismo tiempo dotados de elasticidad, Su resistencia es 
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debida tanto a los elementos nerviosos que contiene como a -

la aponeuroeis sacrorrectogenital que forma su armaz6n, 

- Ligamentos uterolumbares 1 Se ven a veces en el lugar de -

los ligamentos dterosacros, repliegues peritoneales de morf2 

log!a análoga, pero que cruzando la r>nrte posterior del es-­

trecho superior, se elevan hasta la parto inferior de la re­

gi6n lumbar ( quinta vértebra lumbar). Son los ligamentos -

dterolumbares de Huguier: este ligamento coexiste con los 11 
gamentos dterosacros; el cávum retrouterino se encuentra di­

vidido en tres pisos en lugar de dos : piso superior que se -

extiende del repliegue dterolumbar al estrecho superior y con 

tiene el ovario; piso medio comprendido entre el repliegue~ 

terolumbar; piso inferior o fondo de saco de Douglae, 

- Ligamentos vésicouterinos 1 Cuenda se tira del dtero hacia 

arriba y atrás, se ve a veces que se tienden, entre el istmo 

uterino y la cara p6sterolateral de la vejiga, dos peque~os 

repliegues peritoneales ánteropoeteriores: son los equivaleE 

tes, por delante del dtero, de lo que por detrás son los li­

gamentos dterosacroe, Estos ligamentos vésicouterinos o pub~ 

uterinos, cu.ando existen, dividen el fondo de saco anteuto:z:! 

no del peritoneo en foea vésicouterina, mediana, y fosita P! 

ravesicol, lateral, Su existencia está ligada a la profundi­

dad del fondo de saco anteuterino, Contienen algunas fibras 

lisos situadas en ls cern profunda del peritoneo y tejido C,!! 

lul.er condensado que depende de la hoja sacrorrectogénitopu­

bica, El uréter y las arterias vésicovaginales no tienen re­

laci6n inmediata con ellos y estdn situados m~s profundamen­

te, 
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B.- Segundo g?upo 1 sistema de amarre del cuello y de -

la cúpula vaginal a las paredes pá1 

vicaa. 

La parte inferior del útero estd envainada uor la vagina que 

toma sobre ál una inserc16n s6lida, El útero se eneaata, no 

en el vártice de le cúpula v~¡;inal, sino en su pared anterior 

de ello resulta que el eje uterino, oblicuo hacia abajo y a­

trds, se •ncuentra en á.n¡:;ulo casi recto con el eje del con-­

áucto vaginal, oblicuo hacia abajo y adelfinte. Este modo de -

inserci6n de la vn¡;inn en el t1tero tiene eren importancie. pa­

ra la fijaci6n ~e la matriz; pnrR ~ue el útero pueda descen­

der y constituir U?• prolapso, es necesario que las paredes -

vaginnles hayan perdido su tonicidad, EJ. conjunto fonnado por 

el cuello uterino y ls ampolla vaginal que lo envaina, se en 

cuentra si tundo, por encima del elevador, en -el tejido celu­

lar eubperitonAal. Este tejido celular ofrece condensociones, 

en fonna de vordadorae cuerdae que nmarran a distancia el ú­

tero y la cúpula ve.ginal a lns paredes p.!lvicne. 

Hay dos principalea sistemas de cuerdas de este g~nero 1 

1,- Un sistema transversal, s1tll1ldo en la baee del li~ 

mento ancho y que va del t1tero a las paredes pél vi cae later! 

les: ee el pan<motrio de Virchow, el ligamento transverso de 

Mackenroth; 2.- Un sistema loneitudinal, ánteraposterior, 

que constituye las aponeurosis sacrorrectov&ginales, conti-­

nuadas por lee láminas pubovésicouterinae, Eetaa láminas na­

cen en el sacro, por dentro de loe agujeros sacros segundo y 

tercero. De direcci6n sagital, fonnan el esqueleto de los 11-

¡¡amentoe úteroeacroe; luego, amarrando el paso el útero y la 
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cúpula va¡;J.nnl, continuan su trayecto hncia delante hasta el 

pubio, formando los ligamentos véaicouterinos y loa ligamen­

tos pubiovesicales. ( 6 ) 

El tejido celular ea a la vez fibroso, muscular y eláatico,­

ee un factor fllndwnontal de la fijación uterina. 

Por mediación de la vagina y do tejido celular pelviperito-­

neal, el útero está en relación con ol recto y la vejiga que 

tienen as! con él medios de fijación comunes. Por esto el 

cistocele y el rectocele acompaílan a menudo a loa prolapsos. 

C.- Tercer grupo : Sistema de aootenimiento. 

El útero y la cúpula vaginal descansan sobre un doble suelo­

formado de arriba nbajo por los elevadores del ano y luego -

por loe músculos del perineo. Estas formaciones musculares -

estriadas no tienen inserción directa en el útero, sino que 

insinuandose por debajo de él aseguran a la pnred inferior -

de la pelvis un cierre sólido. 

Clasificación de los medios de fijación : 

Los medios de fijnci6n se refieren a diferentes elementos de 

ln estática uterina; unos aseguran la dirección del útero, -

los otros su posición¡ otros sostienen el útero y la ampolla 

vaginnl considerados on bloque. 

l.- Medios que aseguran la dirección del útero- son los 

ligamentos subporitoneales¡ que limitan la movilidad del Út.!!. 

ro. 

( 6 } TBSTllr L. Et Al LATARJET A. OP. CIT. Pp. 1261 - 1263, 
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Los ligamentos redondos limitan el movimiento del dtero ha­

cia atrd.s¡ su acci6n combinada con la de los ligamentos dte­

rosacros mantiene la anteversi6n normal, Los ligamentos an­

chos se oponen simplemente a la látsrodesviaci6n exagerada¡ 

evitan simplemente el exceso en esta movilidad, y especial-­

mente la rstroversi6n; en lns retroversiones acentuadas no -

se nota ninguna tensi6n del liga.mento ancho, que parece se­

guir pasivamente el desplazamiento posterior. 

2.- M~dios qu~ ~segurar. la posición del útsro - Anato­

mice.mente, entoE el?.~entoe convergen en ln posici6n aupre.va­

ginnl del cuello y en la ampolln vaginal, Está.~ constitu.!dos 

por las condensaciones del tejido celular subperitoneal y t.Q. 

do el aparato fibroso de la vaina hipogáatrica. Sujetan la -

matriz, asegurando la fijeza de su situaci6n en ln pelvis, -

manteniendo el punto central del dtero en su posici6n normal 

y volvi~ndolo a ella cuando se ha separado. Estos medios de 

nujeci6n sostienen al mismo tiempo la pared anterior del re.Q. 

to y la parto baja de la vejiga, que se convierten aaí en S.Q. 

lidarias de los desplazamientos uterinos. 

3.- Medios de sostenimiento - El dtero considerado en -

bloque es sostenido por el elevador y los elementos muscula­

res del perineo. Por oposici6n a los medios de fijaci6n pre­

cedentes, que son pasivos, loe medios de sostenimiento son -

activos, y su contracci6n está dotada de gran potencia. De -

ello resulta que si los medios de sostenimiento faltan, loe 

medios de orientaci6n y do sujeci6n no pueden resistir largo 

tiempo el empuje abdominal y a su vez se vuelven deficientes 

4.- Jerarquía de los medioo de fijaci6n del dtero -Los 
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modios de fijaci6n del dtero eon, eolidarioe Wlos de loe 

otroe, pero no todos tienen la misma importancia y existe u­

na verdadera jerarqu!a que subordina wioa a otros. Loe me 

dios de sostenimiento ( conexionee con ln vagina, los eleva­

doree y el perineo ) aon loe máe importantes; luego siguen -

los medios de sujeci6n y de orientaci6n. 

RELACIONES DEL 111'ERO 1 

El Útero presenta, desde el pwito de vie:ta de laü relaciones, 

dos rogianes distintas: la porci6n supravaginal y la porci6n 

intravaginal. 

La primera porct6n eólo es visible después de la abertura de 

la cavidad abdominal; la segunda por la vie endovaginal, 

Porci6n supravaginel, - Relaciones que aeta porción con­

trae con el peritoneo y con loe 6rganoe próximos. 

a),- Relaciones peritoneelee.- Le tánica eeroee es wia de­

pendencia del peritoneo pdlvico, Despu~e de haber cubierto le 

cera poeterior de le vejiga, el peritoneo se dirige el dtero, 

el que encuentra ordinariamente por eu istmo, algunas veces -

dos 6 tres milímetros más arriba o más abajo, Se extil!!'Ilde en­

tonces de abajo arriba por la cara anterior del dtero y la C_!! 

bre en toda su extenei6n. Al pasar de la vejiga al dtero la -

serosa fonna wi primer fondo de saco, el fondo de eaco ente -

rior o vdsicouterino. 

Llegando al fondo del dtero, el peritoneo lo rodea de delante 

atrás y desciende por eu cara posterior hasta la inserci6n de 

la vagina, InclusJ se prolonga sobre el recto, constituyendo 
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un segundo fondo de saco mucho más profundo que el preceden­

te, el fondo de saco posterior o rectovaginnl; se le designa 

tnmbi~n con el nombre de fondo de saco de Douglas. Por enci­

ma de la parto mdo dP.Clive da este fondo de saco, el perito­

neo e.ncuentra los doo fascículos de fibras que constituyen -

los ligamentos t1terosncros¡ cubre nucesivamente su cara sup_!! 

rior, su borde interno y su cara inferior; for:na ae! a ¡a d! 

rechn y a la izquierda, entre el cuello uterino y lao partes 

laterales del recto, loa dos peque~os repliegues falcifonnes 

llamados replieguoe de Douglns. 

En los bordes laterales del dtero, la hojn peritoneal que C!:! 

bre la car!!. anterior de este 6rgano y la que tapiza su cara­

posterior, se adosan una a otra, y las dos as! fusionadas se 

dirigen transversal.mente hacia fuera, constituyendo los dos -

vastos repliegues descritos con el nombre de ligamentos an-­

chos. En total el peritoneo tapiza euccsivamantc : La cnra -

anterior del cuerpo¡ el fondo o borde superior; la cara pos­

terior del cuerpo¡ ln cara posterior de la porci6n suprava!\i 

nal del cuello. CUbre toda la superficie exterior de la por­

ci6n suprnvaginal del dtero, salvo los bordes laterales del -

6rgano y la cara anterior del cuello. 

La adherencia del peritoneo a la túnica musculosa del dtero -

varía según las regiones que se examinen. En el fondo y en 

los dos tercios superiores del cuerpo, principalmente en la -

zona que corresponde al plano medio, esta adherencia ea ínti­

ma. En la proximidad de los bordea laterales, en el tercio in 

ferior del cuerpo, y en la cara posterior del cuello, se in~ 

terpone entre la serosa y la musculosa una capa de tejido ce­

lular laxo, el tejido aubperitoneal ( tejido paramétrico de -
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Virchow ), que permite el aislamiento de las doo túnicas. E! 

ta capR celu.loea muy delt;ada por urriba, se enen.iesn gradual 

mente al deocender y adquiere su máximo desarrollo en el cu~ 

llo¡ foIT!la Rlredcdor del mismo unn especie de m~.nguito que se 

continúa por abajo con el tejido celular perive¡:inal cuyo g:r,o 

uor r.lcan7e. n veces de 10 n 15 milímetros. 

b).- Relocioneo con loa 6r[Rnos.-

- Carn anteric.r- En lr1 línea media, el fondo uterino, que 

se contindn Oirectrunente con lo cnro ant.~riú:r', forma con el -

pubis por delante y CUPJ1do lP. vejiga eo.tá vacía, una cubeta -

con el fondo ocupado por ln ve jiga y el peri l. aneo que le cu­

bre. Cuando la vejien eotá llena, forma una eminencia cuyo -

dorso globulooo ae eleva, llena el espacio que seper~ el út~ 

ro de la sínfisis y viene n rechazar el útero hncie atrás.En 

tre el dtero y ln cllpula veE:icnl ~e exc~.va entonces un fonclo 

de saco peritonenl, el fondo de saco v~sicouterino, lo depr~ 

si6n numentn con la repleci6n vesical. El fondo de seco está 

aitundo por tánnino medio a 6 centímetros del centro del oz:1 

ficio vecinal. DebRjo del fondo de r,aco, la cara anterior del 

cuello entá en íntim& relaci6n con el bajo fondo vesical, en 

una altura de 20 milímetros eproximadamente. Existe aquí une 

hoja celulooa que fi:\·orece le eepnreci6n de los 6re:anoe. 

- Cara posterior.-

Si ee atrae el fondo del 6reano hncie delante, hacia la sín­

fisis púbica, ee descubre la ceru posterior del útero. ( 7 ) 

( 7 ) TESTur L. Et. Al. LATAR.TET A. OP. CIT. Pp. 1264 - 1270. 
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Se comprueba entonces por detrás del útero, unn envidad 

profunda, el fondo de eeco de Douglee, cuyo fondo rebasa la -

porción eupravaginnl del útero p11rr. tapiznr ln va¡;inn en unn 

nltura de 12 a 20 milímetros, Por detrás del fondo de saco 

desciende la cera anterior del recto, siempre sobreseliente,­

pero irregular en sue dimen~iones. 

Lateralmente, el for,do de saco está limitE<do por dOA pliegues 

d:teroeacroe. 

- Bordee laterales.-

En loe bordee laterales se insertan lee dos hojne peritonoo­

les del ligamento ancho, cuyo borde interno constituyen, Al@ 

noe órgano• siguen el borde uterino1 primero la arteria uter:! 

na con sus plexos venosos, loe linfáticos y loe nervios. La -

arteria uterina alcenza el bordo cervical a la altura de su -

extre110 superior. En ci•anto al ur~ter, queda alejado del cue­

llo por una distancia de 12 a 15 milímetros, 

Se encuentra tambi~n en el borde l!lternl del útero, y basta -

incluido en la pared lateral do 6ete, un vestigio del conduc­

to de Wolff, el denominado conducto de Gltrtner, 

- Pondo de útero.-

El fondo de útero está en relnci6n con lee aeae delgadas, Lo 

envuelven ceei por completo, descendiendo por detrás, para -

llenar el fondo de saco de Douglae, y caen por delante sobre 

la vejiga, 

Porcidn Intraveginal., - La porcidn intraveginal, cuya -

oblicuidad es diferonte a la de la vagina, ee dirige abajo J 
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atrás y biene a tocar la pared posterior de la vagina por su 

extremo. La var,inn r:epnt~ por del~nte el cuP.llo uterino de 18 

bnse de la vejiga y de los dos ur~teros. Por detr;{s, el recto 

se apoyr. en ln co.rr. por:terior de la vr>.ginn. Lateralmente el -

eegmento intrnvaginnl posee relnciones íntim~e con el punto -

más declive del porn.metrio, cesi n rns de la inserci6n del -

elevador en la vagin'" Aquí circulan le. arteria vaginrll larga 

y arteriae v6eicovnginnles, rrunes de le uterina. 

CONFORN.AClON 1N1'8RlOR, CAVIDAD DEL lll'BRO, 

El 6.tero tiene unn cavidad contrul, aplanada de delante atrá¡¡ 

extrernndnmente estrecha, virtual, fuera del embR.r~~zo, que se 

contin\S.a por arriba con las trompas y se abre por abajo en la 

vagina. 

- envidad dol cuerpa, - La cavidad del cuerpo de forma -

triangular como el mismo cuerpo del &tero, tiene dos caras, -

trae bordee y tres ángulos: 

a) Carae,- Las doe caras se distinguen en anterior y post2 

rior, Son planas, lieae, aplicadas inmediatamente una contra 

otra. Presentan n veces en ln l:Ínea media, unA. esnecie de ra­

fe más o menos acentuado, que recuerda el desarrollo del 6.te­

ro a expense~ de dos mitades laterales y simétricas, 

b) Bordea,- De loe tres bordea, uno ea superior y los otroe 

dos laterales, Bn la mujer joven virgen, y a\S.n en la mujer n~ 

lípara, estos bordee son curvilíneos, con eu convexidad diri­

gida hacia la cavidad, En la mujer que ha tenido hijos, son -

más bien rectilíneos y sun algunas veces ligeramente c6ncavos 

hacia dentro, 

e) Angulos.- Los tres ángulos se distinguen en superiores 
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e inferior. Cada uno estd marcPdo por un orificio. Los orifd 

cio!'J superiores que tion uno derecho y otro izqu:.erdo, corre~ 

ponde!1 nl abocn::liento de l2~ tr:w1pn.s en l.t envidad ut~rina. -

Estos orifici.:>u, simn~re muy estrechoe estdn nrecedido::;, por 

parta del d:t'1ro, de una esr·:cie •le embudo, menos anchos en la 

nul!para que ~n lr. ;:r,tlt!para, que renulta d~ 13 C)nV•'?rgencia 

recí9rocu do loo do~ horaeo correorondi~nten. A nivel de es -

too orificios se ven pF.?qUeiloa repliegues mucosos que son pro­

loneaci6n de los de las trompas. Estos replie~'Uen, eetrechan­

do la abertura del orificio o aplic6.ndose contra el mismo, -

pueden sor un obstáculo al paso de los lÍ~uidos desde el 6te­

ro a la trompa. Pero en ningún caeo adquieren la sienificnci6n 

de verdaderas válvulas. 

- Cavidad del cuello.- La cavidad del cuello o cavidad -

cervical es fusiforne, ecrto ea, abultada en su parte media y 

delgada en sus clos extremos. Se le consideran dos cares, dos 

bordee y dos orificios. 

a) Carne.- Las dos carao, corno las de la cavidad del cuer­

po, son 9lanae y cont11ctan entre aí. Ambas presentan en su -

parto media tU1a eminencia longitudinal, en la cual se implan­

tan lateralmente, a derecha e izquierda, eminencias secunda -

riae ( pliegues en palma ) dirigidao oblicuamente de dentro a 

fuera y de abajo urriba. 

Estas eminencias, están forrnadas por fascículos musculares de 

igual direcci6n, situados debajo de ellas y que, en este pun­

to, levantan la mucosa. Su conjunto, que recuerda máa o menos 

los nP.rvios de una hoja de eje medio, constituye lo que los -

antiguos anatomistas designaban con el nombre de árbol de vi-
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da, 

Bxieten doa árboles do vide, uno en la pared anterior y otro 

en ls posterior. Ambos eatk más deearrollndos en la reci.Sn -

nacida que en la mujer adulta. en la primera, las eminencias 

princi?Blee se prolongaJl bacia abajo haata el orificio exter_ 

no del cuello, mientras que en la mujer adulta se detienen a 

6 6 7 milímetros por encima de este orificio. 

Las dos eminencias longitudinales de los árboles de vida no -

ocupan exactamente la lÍnen media, sino que oe desvían lige~ 

ramente hacia fuera y en sentido opuesto; la unteri~r ee inc~ 

na a le derecha, mientras que la posterior ae inclina a la i~ 

quierda, de esto resulta que lus dos eminencias ee yuxtaponen 

b) Aordes,- Loe dos bordos da la cavidad del cuello, regu­

larmente curvos, se miran por au concavidad. A lo largo de e~ 

toe bordee, las em.inenciae secundarias de loo árboles do vida 

se ponen en contacto con las del lado opuesto¡ la pared ante­

rior no se contindn con la pared posterior sino que se entre­

cruzan con les ú.ltimae y viceversa. 

e) Orificio,- Loa dos orificios do ln cavidad del cuello -

son superior o interno e inferior o externo • 

• - Bl orificio interno - está en relaci6n con el iatmo -

del dtero¡ mide 5 6 6 milímetros do altura por 4 6 5 de dil!m! 

tro, ea una especie de estrecho interpueeto entre la cavidad 

del cuerpo y la del cuello. Las ecninenciae longitudinales del 

drbol de vida se prolongan hasta su extremo superior y contt;! 

buyen, a disminuir adn máe su calibre • 

• - El orif iclo externo - ya ha sido descrito anterionne!! 
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DIMENSIONES DE LA CAVIDA IJl'EIUNA 1 

Lee dimeneiJnea de le cavidad uterina ae indican e travde de 

loa tree datoe aiguientee: el di!Ímotro vertical, el dirunetro 

trenevereül y le capacidad, 

a) Dillmotro vertical.- &e por tánnino medio, de 50 e 55 

milímetroe en la nulípara, No alcanza mda de 45 a 50 milíme­

tros en le joven virgen y en la multípara llega e ser de 55 -

a 65 mil!metroe, 

La longitud reepectiva do la cavidad del cuello y de le del -

cuerpo varíe en lee miemn.A condiciones que la longitud reepe~ 

tive del cuello y del cuerpo tomada en la superficie exterior 

del cSrgano. 

La cavidad del cuello mide 28 milímetros de altura en la mu-­

jer virgen, 25 milímetros en la nul!para y 22 mil!metroe en -

la multípara. 

b) Di!Ímetro trunaveraal.- El diámetro transversal de la 

cavidad dol átero medido e nivel de eu bnee, ee aproximadllll!en 

te le mitad del diámetro vertical; peI'fi la mujer virgen y la 

nul!para, de 20 a 24 milímetros; para la multípara, de 30 e -

33 milímetros. 

c) Capacidad.- La capacidad del átero, fuera de la geet~ 

cicSn, ea epro~imademente de 3 6 4 cent!metroe cábicoa en le -

mujer virgen y en le nul!para, en la .;ult!para ee de 5 6 6 -

centímetros. 

CONSTiiUCION ANATOMICA 1 

Deede el punto de vista de eu conl!ltitucicSn anat&nica, al áte­
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ro ea compone de tres túnicas euperpueetae, que aon,de fue~ 

re e dentro: una tünica eoroaa, una mueculRr y una tdnica mu­

cosa. 

a) Tdnica muscular : notable por su desarrollo, forma por 

BÍ eola le casi totel.idad del espesor del útero, Se compone -

de fibras muecularee lieaa, cuyo conjunto constituye el múacE 

lo uterino. 

b) Tdnica mucosa : La túnica mucoea dol útero cubre toda -

la superficie interior del 6rgano. Por arriba, a nivel del 

6stium uterínum de las trompee, se continúa con la mucosa de 

eatoe Últimos conductos. Por abajo, a nivel dol orificio ex~ 

terno del cuello, ee extiende reBUlarmente por el hocico de -

tenca, tomando todos loe caracteres do la mucoea vaginal; ad! 

más, ea continúa con aeta Última en la parte m~e elevado de -

loe fondos do saco vaginales, La mucosa uterino difiero de a~ 

pecto y estructure eegún que ea la considere en la cavidad 

del cuerpo ( mucoea del cuerpo ) o en la del cuello ( mucoaa 

del cuello ). 

- Iucoea del cuerpo.- La mucosa del cuerpo del útero ta­

piza toda la euperficie interior del cuerpo. Por arriba ee 

continúa con ta mucosa de las trompae; hacia abajo se conti -

núa con la mucosa del cuello. 

La mucosa del cuerpo presenta una coloreci6n blancorroaada, -

Se adhiere íntimamente a la capa muecular subyacente, pero ee 

mu,y friable. 

Su groeor medido en le parto media de la cavidad del cuerpo, 

donde alcanza eu máximo, es de 1-2 milímetros, Deede:eete pu_a 

to dieminuyo grof.ualmente, dirigi~ndose hacia el cuello y los 
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áneuJ.os superioras; a 11ivel de la desembocadura do lee trcm­

pa~ alc&nza apenas modio milímetro. 

Histol6gicamente, la mucoEa del cuerpo tiene un epitelio, u­

na dermis o corion y gllÚldulas, 

Bl eoitelio coneiste en una capo dnicn de cálulae priem~ti -

cae, con cilios que aparecen en algunos momentos del funcio­

namiento del órgano. 

Las glándUlas eco simples tubos epiteliales que penetran en 

el ee~eeor del m~eculo. Loe fondos de estas criptas son lo -

que aseguran la regeneración de ln mucosa deepuás del reepa­

do, 

Bl corion contiene, en medio de numerosos leucocitos do tipos 

divereos, cálulae particulares, las cálUlne deciduales, gran­

des cálulse mesenquimatosao, equivalentes de lss cálUlse in-­

tereticia.J.ee del ovario. EEtas cálulae llegan a ser muy abun­

dantes en ln menstruación y el embnrazo. su conjunto conetit~ 

ye la decidua o mombrs.'18 decidual, Actualmente se atribuye un 

papel endocrino a estas cálulae docidualee; el ~tero posee 

as! un& función de secreción interna, activa durante el parí~ 

do genital de lR vida, 

- ~ucoea del cuello,- La mucosR del cuello tapiza regu-­

larmente todn la superficie interior del cuello del ~tero. Se 

contin~a hncia arriba con la del cuerpo, y hacia abajo con la 

del hocico de tenca y, por este ~ltimo, con la mucosa vagina~ 

El epitelio, cilindrico y ciliado como el del cuerpo, tiene -

numerosae c~lulae calciformee, Lae gl~ndulae son muc!parae; -

fonnan a veces quietee, loe huevos de Naboth, 

EL OTERO DURANrE EL RMBARAZO 1 
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Durnnte el embarazo, el dtero sufre unn hi?ertrofia, que mod~ 

fica su volumen, su forma, au direcci6n, su oituaci6n y sus -

relncionaa, Su CR?aCidad en estado n>rmal es de 2 6 3 centím~ 

troa cdbicoa, alcanza al. finnl del embarazo 6,000 y 7,000. EE 

ta hipertrofia, ltamnda gravídica, 

RE5'r0S Bll!BRlONARIOS ANEXOS AL APARATO m'EROOVARICO 

&n la proximidad del dtero y do sua anexos so ven, como en ol 

hombre a.l.rededor del testículo, un ndmero determinado de 6rg!! 

nos rudimentarios, hasta ahora anigmdticoe, considerados como 

formaciones ombrionariaa no deaarrotlsdas1 son el cuerpo de -

Bosenmtttler o, epovario, el parsovario, la hidátide pediculs­

dn de Morgagni y el conducto de Garthner. ( 8 ) 

l.- cuerpo de RoseDl!IIUleI'- El CUer?O de RoserunUlter ( e?2 

vario de Hie, epo6foron o epo6foro de 'liatdeyer ) estil. situado 

entre el ovnrio y la trompn, en el espesor de la e.lota aupe -

rior del ligamento ancho. Se halla conetituído por conducti -

llos verticales, en ndmero de doce a veinte, que se originan 

en ln proximidad del hilio del ovario y, desde dicho sitio, -

se dirigen hacia la trom?B• 

El cuerpo de RosenmUller representa morfol6gicsmente ta pol'-­

ci6n sexual del cuerpo de Wolff y la parte superior del cond~ 

to del mismo. Tiene por hom6logo, en el hombre, el conducto -

del opidídimo, loe conos eferentes, la rete vascul6eum del ~ 

cuerpo da Higbmoro y los conductos I'i!Ctos. 

2.- Parovsrio - Se da el nombre de pnrovnrio ( pnra6foron 

( 8 ) TEST!1r L. Et Al LATARJBT A, OP CIT. Pp. 1272 - 1287, 
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o paro6foro de Waldeyer ) n unn serie de granos, ordinaria -

mente Bllllirilloe, situados a~i mismo en el ala superior del 11 

gamento ancho, un poco por dentro del cuerpo de Roeenmn11er1-

el parovnrio bastante frecuente en el feto y en la ni~a. Tie­

ne por hom6logo, en el hombre, el parad!dimo o cuerpo de Gi -

raluee, y, co~o este Último, representa una porcl6n no utili­

&ada del cuerpo de Wolff, la porci6n inferior o urinaria, 

3.- Hidátide pediculada de Morgagni - Re una peque~a vee!~ 

cula, redondeada o piriforme, suspendida por un ped!culo máe 

o menos largo, unas veces en el borde externo del ala supe -

rior, otra• en una de las franjao del pabell6n. Su volumen v~ 

r!a desde el grosor de un grano do lllijo al de una avellana p~ 

queaa. 

Bl ped!culo de la hidátide es macizo, La hidátide en e!, eep~ 

cie de vesícula llena de un l!quido transparente, se compone 

de unR cubierta conjuntiva, tapizada en su cara interna por -

un epitelio cilindrico ciliado. 

YASOS Y NERVIOS 

Rl. átero recibe como arterias ramas que proceden de tres orí­

ggnee: lo. le arteria uterina¡ 2o, la arteria uteroovárica; -

3o. la arteria del ligamento redondo, 

La arteria uterina conotituye le arteria principal, Le arteria 

ovárica toma una parte importante en la irrigaci6n uterina, en 

particular durante la geataci6n, puesto que en este período • 

dobla su diámetro, En cuanto a la arteria del ligamento redo.!! 

do, es accesoria, pero no deja de constituir un pedicul.o. 

lo,- Arteria uterina - denominada tambUn arteria g&nit.2 
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vesical, es unn nrteriA l3rea y volu:ninosa, sernentina y cu_ 

yas flexuosidades son el testi'11onio de los fen6menos de a.da2 

tación al aumento de volwnen uterino en el curso de la ceat~ 

ción, 

Nace cel tronco anterior de la arteria hinoeástrica, eeneral_ 

mente por un tronco co:idn con la nrtt?ria wnbilical. En. ciert~ 

casos existe un sólo tronco que da ori~cn a ln umbilical, a la 

obturatriz, a la uterina y a la vavinol lar¡:¡a, Tennina a la 

altura del fondo del útero, bifurcándose, Su calibre es anr2 

ximnda:nente de 2 a 3 mil!met ros de did:netro en estado normal, 

es decir fuera del embarazo, y su lon~itud no excede de 20 ceE 

t!metros, En cambio durante el embarazo, eu calibre llega a 

6 6 milímetros de diámetro y su loneitud es triple. Desoués ae 

la gestación sufre una involución arterial oaralela a la inv2 

lución uterina y vuelve a sus dimensiones nonnales. 

Uno de los caracteres de la arteria uterina son las flexuosi_ 

dades, Estas por sí solas pueden hacerla distin1'-!ir de las 

otras arterias 0élvicas, Las flexuosidades son variables en la 

nrimera porción del trayecto de la arteria y sólo se ascontúan 

en la proximidad del útero, donde se multiolican, 

- Trayecto :r tenninación,- La arteria uterina se dirige orim~ 

ro oblicuamente hacia abajo ;¡ adelante en ln nared oél vi ca l~ 

teral, Este sef.l!lento tiene aoroximada'11ente 5 centímetros de 

lonfitud. Luego se acoda y se diri~e transversalmente hacia 

dentro, en dirección al cuello uterino, al que no lle~a. A d~ 

tancia de este cuello se acoda de nuevo(cayado de la ~terina); 

luego se dirige verticalmente y adelante, siBUiendo el borde 

lateral del útero. Tennina esnarciéndose a ta altura del tro.r: 

co u~erino .Y del orir.en de la tromua u":er1na. 
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Relaciones en sus tres segmontoe: ]:<lrietal, transversal y l~ 

terouterino. 

a) Segmento parietal.- En su origen, ta uterina eetd apll 

cada & la parod lateral do la pelvis, junto nl obturador in­

terno¡ corresponde a la parte 11tlerior de la fooita ovárica. 

E1. uréter está por dentro de la arteria, Cruza su cara intex 

na, luego se sitúa por detrás :¡ debajo do ella, Batán en CO,!! 

tacto en esto primer trayecto¡ el descubrimiento del uréter­

en esto punto conduce al origen de la arteria uterina, La ªI 
teria y las voluminosas venas uterinas están rodeadas por el 

tejido fibroso de la vaina hipogdatrica, Bl conjunto de vasos 

uterinos y vaginales forman un pedículo que levanta el perit~ 

neo parietal. La uterina está situada en su origen a 3 centi 

metros aproximadamente por debajo de loe vaeoe ilíacos exteI 

nos. 

b) Segmento transversal.- Bl eegmento transversal de 3 ce.!! 

tímetros de longitud está comprendido en la base del ligamen­

to ancho, La arteria se vunlve flexuoea. Penetra bajo la hoja 

posterior del ligamento ancho. 

En su parte intraligamentosa la arteria uterina está en rela­

ci6n con loe dos paquetee venosos de la base del ligamento 

ancho, corrienten que se disponen una por delante y la otra -

por detrás del uréter. Por detrás, la rema de los ligamentos 

uterosacroe constituidos en gran parte por el segmento ante -

rior de la hoja nerviosa hipogástrica, envia nervios que con 

la uterina ocupan el paremetrio y la regi6n pericervical, 

Inmediatamente después de su entrecruEamiento uretral, la al'­

teria cambia de direcci6n y se acoda 1 ea ol cayado de la ut! 

rina. Este cayado está situado a 15 milímetros por encima y -
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y por fuera del fondo de saco lateral de la vagina. A partir 

do este punto, la arteria uterina enderezada sigue el borde -

del útoro. 

e) Sei!lllento marginal o láteroutorino.- Detrás de la arte­

ria uterina corre ol nervio lateral del útero. Bstá rodeada -

por los plexoo vono<os láterouterinoa tendidos desdo la trom­

pa hasta el cuello. 

La arteria uterina termina a unos dos centímetros del fondo. 

Ramos colaterales.- la arteria uterina no da ramos importe.n­

tee en su trayecto parietal. En la porci6n intraligrunentosa -

suministra colaterales : 

- Pinoe ramos peritoneales. Se deoprendon de la uterina y 

ee deslizan entre las doe hojas del ligamento ancho para ir -

a anastomizarse con loa arcos tuboov~ricoa. 

- Arterias urotrnles. Que nacen en el punto de cruzamiento 

y oe dirigen al ur6ter, en el que penetran • 

- Arteriae vesl.oalee inferiores, llumerosas y delgadas, se 

distribuyen por ta base de la vejiga, siguiendo el trayecto -

del tabique vásicovaginal. Riegan tambi6n la vagina o nacen a 

veces en el tronco coun1n de las vaginales, 

- La arteria cárvicovaginal, nace por dentro del cruza 

miento del uráter, Se divide en dos ramas que abrazan las pa­

redes anterior y posterior del cuello y de la vagina, Eeta ª.!: 

teria puede ser doble. 

- Colaterales uterinas. Las colaterales uterinae ee divi­

den en ramos destinados al cuello y ramos destinados al cue_!; 

po, 
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Ramos del cuello.- Son largos, nacen en ol borde lateral dea 

6rgano. El primer ramo cervical, voluminoso, vascu.lariza el -

segmento intravnginal del cuello y da por lo general la arte­

ria ácigos do la vagina, Eata dieposici6n arterial cervical -

perinite le dilatación del cuello y evita deagerroa vasculares 

on el curso del parto, pues se ha.yn fuera del órgano quo so -

dilate. 

Brunos del cuerpo. Los ro.moa del cuorpo tienen cara.cteree di­

fsrentee. Apenao nacidoe do la arteria ee dividen en una :rwna 
posterior y una rama anterior, oiendo la primera la más volu­

minosa. 

- Brunas terminales.- La arteria uterina , llega a 15 milí­

metros aproximada.mente debajo de la embocadura de la trompa , 

se divide en dos ramas terminales; una rama uterina y una ra­

ma anexial.. La rama uterina recibe el nombro do rama del fon­

do. Re bastante voluminosa. Despu~o de un trayecto retrógado 

ee esparce por el cuerno y el fondo uterino. Se une e la art~ 

ria colateral uterina subyacente y por otra parte riega la 

parte inicial de ln trompa uterina. 

Ln rama anexial o tub!l'.rica interna, o también rama anastomó­

tica de la uterina, ee dirige bajo el ligamento dteroovárico, 

caminando por la meeosalpinge. 

20.- Arteria ovárica.- Le arteria overica o espermatica 

interna, da una rama tub<irice externa o anastomótioa, que se 

discurre a lo largo del pabellón y ee anaetommze en la re 

gi6n media de la ampolla con laa arterias que provienen de la 

uterina. 
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3o.- Arteria del lignmento redondo,- nace de la epigáo­

t1 ica y e menudo de J.a arteria funicular, Puede na.cor tambHn 

de la circunfleja il!aca,Setf. en el centro del ligamento re -

dondo, al r¡ue recorro on toda •U longitud, En el origen del -

ligl!l!lento redondo, en el útero, se anastomiza con una del la.a 

rnmes tenninA.les de lB. uterina. Es unD arteria de cecaoo cal,! 

bre, w1a arteriola, y es difícil decir ei riega el '1tcro o si 

es ln uterina. la quo riegtt el ligumento redonc!o, 

4o.- Vneculerizeción arterial en el interior del útero.­

- Distribuci6n de las urterios en el cuerpo y en el cuello 

a) En el cuerpo - Las barreruo de penetraci6n de las arterias 

del cuerpo " dan berrerne secundaria.e 11 quo van a ramificarse 

en la capo media del músculo uterino, fonnando una. verdadera 

capa miovascular. Lea arteriolae que han coneervado sus pore­

des propine eet!Ín rodeadas por l&a fibr&e musculares uterinas 

que lee forman ns! v<rdaderos conductos contráctiles que de -

sempellan un p'1pel importante en la hemostasia consecutiva al-· 

parto. Laa arteriolaa ae dividen y ea ana.stomizon, y de esta 

capa parten finos r&m'1eculoo que v&n a constituir una red BUE 

mucosa. Lne arterias uterinae poseen una túnica muscular pro-

pia, 

b) En el cuello - En el interior del cuello las arterias se -

anastomizan de un lado a otro, foniiando una contero, una capa 

especial. Chai euperficir.l. No ea una capa muecul"r• so un es­

trato vascular, en el que lee arterias se expansionan y rami­

fican antes de dar ramos terminales euperficialee y profundoe, 

c) Anastomosis interuterinae - Las anaetomosio transversales -

o interuterinas, en el cuerpo y hasta en el cuello, unen el -
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territorio de la uterina derecha con el de la uterina izquie! 

da; esta dieposici6n permite una operaci6n cesárea y miomect2 

mia por ser pa,,-l;ee poco hemorragicae, ( 9 ) 

Venas 1 

Las venae uterinas nacen del cuerpo del dtoro en número consi 

dorable. Forman un& capn vnacular marginal. Eetoe erueeos pe_kJ 

tonos ampollnres terminan en dos gniaeoe troncos venosos que -

siguen cada borde uterino, uno cerca de la cara anterior y 

otro cerca de la cara posterior. BetAn ricnmente anastomizado~ 

entre sí por ro.ame cortne y WlChae. Sus ramos do origen proce­

den de las tres túnicas del útero, que ae reúnen en la capa 

muscular media formando conductoe eepecialee, excavados en ln 

túnica musculosa y que, por eote hecho quedan abiertos en loe 

cortes, Betas venas endouterinae, reducid&s n su túnica endo­

telial, tienen el nombre de senos uterinos. 

En el cuello, lne venau se re~nAn en doo planos, uno anterior 

y otro posterior, y van annetomizarse lateral y transversal -

mento con las venas del cuerpo. Las vion de eocape de la Cil'­

cu1aci6n venosa son tres 1 

- Venas del ligamento redondo,- Torminan en la vena epigá~ 

trice y on la vena femoral. 

- Venas uteroováricne,- Forman la via de evacuaci6n supe -

rior. Se disponen primero en dos planos, uno anterior, conte­

nido en ei mesosn1pingc, qus rocibe lns venns tubáricne, y 

( 9 ) TES'l'l.JT L. ltt A1 LATARJET A. OP CIT. Pp, 1289 - 1296. 
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otro posterior, satálito del ligamento ancho, que recibe las 

venas ováricas. En el extremo o>:terno y superior del ligwne.!! 

to ancho estas venas se nnastoi!liZRn extensrunP.nte constituyo.!! 

do el ploxo úteroovarico o pe.mniniforme. Eete plexo so dirige 

hacia la regi6n lumbar y, finalmente desemboco a la derecha -

en la vena cnvn inforior, y a lll izquierdn, en le vena renal 

izquierda. Esto tenninf-ci6n en ángulo recto en la vann renal., 

la presencia del colon pálvico y ln au•encia non:in1 de válvu­

las explicon la mayor frecuencia dol varicocele tuboovárico -

a la izquierda. Eet~ vía oo una vía de derivaci6n importante; 

y de propagac16n r&pidu de infecci6n a nivel de torrente ciE 

culatorio. 

- Venas uterinas o úterovuginalee.- Forman dos grupos : -

uno anterior, prouretral, y otro posterior, ri!trouretral.. E~ 

toe dos grupon venosoo ae anastomizan; por delante con las v~ 

nns veaicalr,a; por abajo, con los plexos vaginales, y tenni -

nan, eiguiendo el trnyecto do la arteria uterina, en la vena 

hipogástrica. El plano venoso un1a'ior ee ieuaJ.mente superior; 

es el que resume la mayor parte de la circulaci6n venosa del 

cuerpo y del cuello uterino. Es satélite do ln arteria uteri­

na. La corriente venosa situada deba.jo y atrás d•l ur6ter 

contiene la sangre procedente del plexo de Santorini, de la -

vagina y del ~ando de la vejiga. 

Linfliticos 1 

El cuerpo y el cuello del útero poseen, como el ovario y la -

vagina, una rica red linfática. 

• Redes de origen.- Loe linfáticos del átero proceden, º2 

mo las vonAs de las tres túnicas, mucosa, muecuJ.ar y serosa., 
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que entrall en la constituci6n de este 6reano. 

• Red colectora. 'Pcriuterina o eubflerosa.- Loe tronquitoe -

Y loo troncos que emanan de las tres rodea mucoso, muscular y 

serosa ee dirigen hRCiR la superficie exterior del dtcro y 

fonnnn alrededor del órcuno una cuarta red, quo recibe el no~ 

bre de red periutcrina: es, para lRn pRrtoe del dtero cubier­

tna por el oeritoneo, ln red eubserosa, E•tá situada en el t! 

jido Celular que rodea Rl dtoro y que , en los puntos en que­

exiatc el peritoneo, eepnrn cote Último del 6rgano uubyncente. 

Estn ee une eimple red colectora, 

Ln red periutcrina oc divide en dos; una que rodea al cuerpo 

y la otra que rodea al cuello, 

,Troncos eferentee.-

- Eferentes de la red del cuerpo.- Los linfáticos del 

cuerpo proceden de las redes del cuerpo del dtero; a la vez,­

de euo doa carea, eue doe bordes y de su base. Convergen casi 

todos hacia los dnguloe laterales del órgano y o.l.lÍ se divi 

den en tree grupoe: lo., Linfáticos superiores; 2o.,Linfáti -

coa anteriores; )o.,Linfáticoe laterales. 

lo.- Loe linfáticoR superiores.- Constituyen el grupo -

principal y loe otros dos no son más que grupoe accesorioe.Rn 

ndmero de tres o cuatro, ee dirigen primero de dentro a fuera, 

como lee trompas debajo de las cuales eetán eitue.doo, De esta 

manera avanzan,desde su origen, en el eepeeor del ligamento 

ancho, siguiendo el trayecto de las venas dteroovaricee. Al -

llegar a la red lateral de la pelvis se inclinan hacia arriba, 

como estas Últimas, ascienden al abdomen y, finalmente, a la 
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altura da la oxtr~midad inferior do loa ril!once, deeemboce.n -

en loe gnnglios yuxt~n6rticoe y prea6rticoo. Al paear por d~ 

lente del hilio del ovario, loe linfáticos superiores del ~­

tero encuentran loe linfáticos ováricos, que , a partir de e~ 

te momento, siguen el mismo trayecto, transversal primero y -

ascendente despuáe. Er. toda eu porc16n pálvice., los linfáticos 

uterinos y loe linfáticoe ovéricoe, coneervun recíprocamente -

su independencia. A nivel de la quinta lumbar se anastomiza. -

r!a.n. 

2o.-Linfáticos anteriores.- Llumadoe tambitln linfáticos 

del ligamento redondo, siguen al miemo trayecto de le.e venas -

hom6nimae. Partiendo de los >Úlguloe del ~tero, so dirigen, con 

•l ligwnento redondo, hacia el orificio interno del conducto -

inguinal, atre.vieaan ol:'te conducto en toda su extenei6n, lle -

gen a la cnre. anterior del muelo y nllÍ deomboce.n en loe gen-­

glioa 1n¡:u1r.nlee euperficinles, en uno de loe ennglioe del El!" 

po auperointerno. 

30,- Linfáticos latera.lee.- A partir de su origen, si~ 

guen una direcci6n tnuwversal, evunze.n por el tercio supe- -

rior del ligamento ancho, llegan a la pared lateral de la pel­

vis y desembocan en uno,de loe doe ge.nglioe medica de le. cade­

na ilíaca externa. 

- :&rerentee del cuello.- Proceden de la red que rodea el 

eegmento inferior del útero o cuello. Convergen hacia lee par­

tee p6eterolaterelee del cuello y allí ee reparten en tree 61!! 

pos, que son dietintoe en cuanta a BU trayecto y terminaci6n, 

e) Loe eferentes del primer gxupo, en nómero de doe o -

trae, ea dirigen tra.nsvereaJ.monte hacia fuera, pasando por -
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delante de la uretra. Deepuáe se doblan hacia arriba, ea 

elevan a lo largo do la pared lateral de la pelvis, cruzan -

la arteria umbilical y terminan en loe ganglios medios y aup~ 

rioroe de ln cadena ilíaca externa. 

b) Loe eferentes del segundo gnipo, igualmente en rnlmo­

ro de dos o treo, ee unen a los vaeoe uterinos, cuya direcd6n 

siguen. Como eetoe Últimoe, eurcan primero de dentro a fuera­

la base del ligamento ancho. Se doblan despuáe hacia arriba y 

atrás, alcanzan la pared lateral de la pelvis y van a desemb_!? 

car on dos o tres ganglios situados en el dngulo de bifurca -

ci6n de la arteria ilíaca primitiva: áetoa son loe eane;lios 

medios y superiores de la cadena hipogdetrica. 

c) Loe eferentoe del tercer grupo se desprenden tle la -

cara posterior del cuello. Son por I~gla general, en número -

de doe o treo, como en los primeros grupos. De la cara poste­

rior del cuello se dirigen atrás y arriba aiguiendo una dire~ 

ci6n sagital, pasan por loe lados del recto, llosnn a la cara 

anterior del sacro y terminan: loa unos relativamente cortos , 

en loe ganglios preeacros; loe otros, mucho mds largos, en -

loe ganglios situados en el ángulo de bifurcaci6n de la aorta 

los ganglios del promontorio. 

NERVIOS DBL t1rERO 1 

Rl. útero recibe eue nervios del ganglio hipogdetrico¡ que es­

tá situado en el espacio pelvirrectal superior, detrde del ú­

tero y de la vagina, por dentro de loe vaeoe. Eet& tendido d~ 

bajo del urtlter, que ee un punto de reterencia para ~legar a 

&l por la vía intraperitoneal. Eet,eituado detrás del parame­

trio, 
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Loe nervios del útero pueden dividirse en dos grupos un gru­

po principal y un grupo eecundario. 

- Grupo principal.- Está conotituido por ramas nervioeae -

Voluminosas que provienen del cuerno ánterosuperior y del bo_r 

de anterior del ganglio hipogástrico, Eetoe nervios fonnnn, -

dos hojas que se inoertan en los bordes laterales y en la ca­

ra posterior del istmo, oponiendo resi•tencia e loe movimien­

tos de trncci6n. Penetran en el istmo uterino por eu parte ~ 

p6eteroexterna sin entretenerse en la superficie del músculo. 

- Grupo secundario.- Este erupo está constituido accesori_!! 

mente por algunos finos nunoo procedentes de los nervios vae! 

nouterinos, ramas de la lliminn hipogástrica, y que ae distri­

buyen en l& parte inferior y anterior del istmo uterino. Al -

lado de estos filetes hRy una N>JllR nerviosa independiente, el 

nervio lateral del útero; proviene unas veces del nervio hiP,2 

gástrico y otras de la ldminn gnnglionar, Llega a la cara ex­

terna del istmo uterino por detrás de lR arteria uterina, Pu2 

de nucer tambi~n del plexo nnrvioeo v6sicovuginul. En este C,!! 

eo pasa por el l<-.do exten10 del uráter antes de llegar al út2 

ro. Está siempre detrds de la arteria uterinn y de sus r~mas 

cervicr.iee. Alcanzando ol istmo, eigue el borde externo con -

eervando su eituaci6n posterior en relación a les flexuosida­

dee de la arteria uterina. Da nwneroaaa ~as que penetran, -

deepuás de un corto trayecto, en el máeculo uterino, Tennina 

en el nacimiento del ligamento redondo, form4ndole una tupida 

red nerviosa, de la que algunas ramas de peque~o calibre se -

dirigen al mesosalpinge, donde ee anastomizan con ramas ner -

viosas procedentes del plexo ovárico. Así se encuentra consti 

tu!do un sistema nervioso cuyos orígenes son dobles: unos 
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proceden del ganglio meaent6rico superior ( nervios tuboová -

ricoe ) y loe otroe del ganglio hipogástrico ( nervio princi­

pal. del átero ). ( 10) 

( 10 ) TESl't1r L. Bt Al LATARJE'r A. OP CIT. Pp. 1297 - 1305. 
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FlSIDLOGlA Di>L Sl STEMA REPRODUm'OR FEb1ENIIW, 

CICLO l!!Stim'RUAL : 

El sistem& reproCuctor femenino a diferencia del maaculino, 

mUe8tra cambios cíclicos regulares que se pueden considerar 

como prepnrfición periódica pura le fecundi;,ción y el embnrnzo. 

En loe prim&tes el ciclo es menstrual y el rasgo es el sane~ 

do vaginal periódico qua corro en lo mudn de le mucoeu uterin&. 

( menstruación ) , La duración del ciclo es vnrioble en las 

mujeres, poro en promedio º" de 28 días desde el inicio de un 

período men~tntrl u.l co:nicn~,v del r.if>:\üonte. 

CICLO OVJ\RlGO 1 

Debajo de la cápsulE ovfirico. eY.ietcn, desd~ el nacimiento, nE. 

meros os folículos primordio.loo, coCu uno conteniendo un 6vulo 

inmaduro. Al iniciaree cado ciclo, vurios de estos folículos -

se aersndan y se fonnr, mu. cnvidnd alrededor del Óvulo ( for­

mación del antro), };n le mujer uno de los folículos empieza n 

crect!r en un ove.1·io aproximactrunente nl 60. d{a, mientra.a loe -

otroD involueionan. No r.io Ettbe porque u.n folículo eB selecci.E_ 

Móo pnra deeorrollnrse. Las cJlulaB de la teca internn del -

folículo son la fuente primarin de loe estr6eenoe. Sin embar­

go el líquido folicular tiene un elevado contenido de cstr6~ 

nos y gran párte Je estos estr6genoe provienen de las células 

de la eranuloco. 

Aproximadamente el 140. día del ciclo, el folículo diBtendido 

se rompe y el 6vulo es expulsado a la cavidad abdominal.Este 

es el proceso de la ovulación • El 6vu1o es recogido por loe 

extremos fimbriadoe de lae trompas de falopio y trnneportado­

el ~tero y, a menos que ocurra la fecundaci6n, hacia el exte-
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rior a través de le. vEl¡;ina. Los folículoe que se agrandon, -

pero que no ovulan, degeneran formando folículoe otréoicoe. 

31 folículo que F-e rompe en el momento de ln ovulaci6n, pro~ 

tamente so llena de anngro, formando lo que a veces se llwnn 

cuerpo hemo~gico. Las pequeílas sRngríns de loo folículos -

haciP. ln cevidAd obdomiru.11 pueden causar irritHci6n -peritonecl. 

Y dolor r.bdomi.nkl bajo pasajero ( " mittelschmerz " ) .LRs cé1!J 

las de la capn ¡;ranulocn y de lE. teca del revestimiento foli­

culur, comienzan a prolifernr y la 00-'1.ere coaeul&dn es rdpi­

drunente ree:nnlazada por ln cHulfis lútene llenno de lípido~,­

o.narillentas, que forman el cuerpo lúteo. Las célulf>s lt1tea~ 

secretan ostr6geno!! y r;irogeeteronn. Si ocurre el embarazo el 

cuerpo lúteo pereiote y UEUnlmentc no ~e presentan :nás pe:río­

Coo hnsta. deEpu6o del parto. Si no hc1y embe.razo,el cuerpo lÉ 

teo emoiezn n decen2rar nproximnduman~e 4 díns nrdes do la -

siguierite regla ( 24 o. día del ciclo ) hasta aue al fin es -

J:'eempln=ndo por et tejido cicntriz.al oarn formar el cuerpo al 
bic&nte. 

En le especie humanu no so formnn nuevoE óvulos de8puée del -

Mcimiento. Dur,.nt" el deserrollo fet"l• los oV&n.oe contie -

nen m~o de 7 millones de !.!t1lulE1s genninntivaa; no obstante 

pueden ~xperiment~r ntrcsin nntes del nacimiento y otras se -

pierden deapués de él. En el tiempo do nnci:niento hay 2 mill~ 

nea do 6vulos, pero el 50,: de estos son atrésicos. 31 mill6n 

que son normales pasBJl por la primera divisi6n mei6tica y en­

traJl en una etapa de reposo en la cual, aquellos que sobrevi­

ven, persisten hasta la edad adulta. Sin embargo hay una atr~ 

eia cont!nua y ol número de 6vuloe en los ovarios en ln época 

de la pubertad os menos de 300,000. S6lo uno de estos 6vuJ.oa 
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por ciclo ( o cercn de 500 en el curao de una vida repro ~ 

ductiva normal ) ea estimulado para madurar¡ loe reatantea -

degenera:o. Juntamente antee de la ovul&ci6n se completa la -

primera división mei6tice y comienza ln segunda, pero dstn -

ea comnleta s6lo deepu~a de que el espermatozoide penetra en 

el 6vulo. 

CICLO lJl'ERINO 1 

Al final de l~ menstruación todae loa carne del endometrio, 

excepto lna profundaR, ge bnn desprendido. Bajo ln influencia 

de loe eetr6genon clel folículo en doearrollo, el endometrio -

awnentH t~pidomente de eopeaor en el período comprendido en­

tro ol So, y el 140 d{a del ciclo menstrual. Las gldndulae -

uterinas crecen en longitud, ,oro no secretan en grado alguno 

Zstoa c&mbioo del endo~otrio oe llamu.n prolifera.tivoe y n e~ 

ta parte del ciclo menstrual ee le donomi!IB fase prolifernt1 

va. Dcspud'e de la ovulac16n, el cuc'.or:Jetrio se vuolve ligera­

Clento odd.:n.~toso y lé.o elúnüulB.r,, que socrotan nctivarnente,se 

enrollan apretadamente y se doblan bajo la influencia do los 

estr6senoH y de la progesteronn proveni~nt~s del cuerpo láte~ 

Estos son loe cr.mbios secretorioo o progestacionalos y esto 

período recibe el noClbre d~ faso eecretoria del ciclo rnene-­

tr.inl .Cuando el cuerpo ldteo involuciona, el apoyo honnonnl 

del endometrio oe retirado, Las arterias espirales experime~ 

tan constricci6n y la parte del endometrio que irriga se vue1 

ve isquémica. Esta parte se denomina, estrato funcional del 

endometrio, para distinguirla del estrato basal., más profundo 

irrigado por las arterias basales rectas. El tejido dallado 

probablemente libera un anticuaeul&nte. Las arterias espiral~ 
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dae se dilatll.ll entonces una por uns y eus paredes necr6ticas 

se rompen produciendo hemorraeia, desprendimiento y flujo 

menstrual, ~a eeface1ac16n es facilitada por las prostueien­

dinas liberadas en el endometrio, El ssnerado menstrual os -

predominnntomonte arterial y sólo un 25:' de la snnere que fl:!,! 

ye es de orieen venoso. A menor· que. el nujo sea exce!Civo, -

normalmente no contiene codguloe, El sangredo ter.Dino cunndo 

las nrterio.o ee:piralndns de nuevo e:xperimenton conf:',tricci6n -

y un nuevo endometrio se reeenere. a pertir de las capas bnsa­

len. Ln durüci6n promedio del !lujo menFtrunl es da 5 días.El 

promedio de p6rdida total de sangre ea de a.proximEidrunente ae 

JOml. , vu1~a coneidernble~entc dr. 'lI\ljer a mujer. 

Desde el punto de vista de ln funci6n endometrial, ln fase -

proliferetivu representa la roataurhCi6n del epitelio do ln 

menstrunci6n precedente, y lr:. fnoe secretoria, lE-. prepnr&ci6n 

del dtero pLrn la i:npl&ntaci6n del 6vu1o fecundAdo, Cuendo -

falta le recundnci6n. El endometrio oe desprende y se inicia 

un nuevo ciclo. Por esto euele decir:=e que la " mcnstruaci6n 

os el llanto del t1tero por ln falta de un niílo "• 

La mucosa del cuello uterino no cx...,crimenta descamaci6n cícl.!, 

ca, pero h.ny enrubios regulares en el moco cervical. Loe est~ 

genes !meen al moco más fluido y ri1calino, cambio que promue­

ve la supervivencia y el transporte de loe espermatozoides.La 

progesterona lo vuelve más viecoeo, tenaz y celular. Bl moco 

m~s fluido es el del tiempo de le ovu1&ci6n, y al escaree da 

une coni'iguraci6n arborescente, en forma do helecho, (11) 

(11) GANONG F. WILLIAM DR. Manual de Fieiolog!a M6dica, 7a,Ed 

Editorial El Manual Moderno, S.A. 1980¡ M6xioo D.F. Pag. 

385-388. 
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CICLO VAGINAL 1 

Bajo la infl.uencin de loe oatr6gonoa, el epitelio voginal se 

carnifica y pueden identificarse células epiteliales conrlf! 

cadae en un frotie vnginlQ, Con la influencia de la progeet! 

ronn ee eecreta un moco viecoeo y el epitelio proiifera que­

dando infiltrfldo por leucocitos. 

HOPJWNJ,S rJVARICAS 

Qu:!mica, Biosíntesie y met&boliemo do loe eetr5genoe .• -

Los estr6&cnos naturalee son erneroides que no poseen un e:ru 

po metilo l!Ilgul.Rr unido en ponición 10, ni la ccnfieur&ci6n°L! 

- 3 ceto en el <.nillo A. El.los son aecrotadoa por lae c6lulns 

de la teca interna do los fol:!'.cul.oe ovdrioou, cuerpo ldtco, -

placenta y, en peqtteílue cantidudes, por la corteza uuprarrend. 

y los toot!culos, Ln n1tu biosintótJ.ca implica cu formación a 

partir de loe andq5gouoa. Lao cHulno Jo lr. gronulosn tlllllbi6n 

producen ectr6genos, y al parecer a diffJroncin de loe oatr6&! 

nos de ln te-:u internn., loB ~c.tr6gcnon de las c~lulae de la -

granulosa no 9enetran a la circulaci6n y permanecen en el lí­

quido folicular, Loe tejidos del ontro~a ovárico potoncialm•B 

to tembi~n pueden olaboral' andr6eonoa y eetr61>enoa, pero ellos 

probablemente lo hacen en cantidades insignificantes en las -

mujeres nornal.ea premenopáusicae, El 17 ~ eetradiol, el prj,n 

cipal eetr6Reno secretado, set~ en equilibrio con la estroma 

en la circulaci6n. La eetronn ea ulteriormente metabolizada a 

eatriol,probablemente en el IÚgedo en su mayor parte, El ee­

tradiol ee el estrógeno más potente de loe tres y el eetriol 

ea menos. 
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La concentraci6n de eetrndiol en el plasma dur&nte el ciclo -

menstrual se muo~trn en la figura (12). Casi todo este eatr6-

geno proviene del ovario y hay dos mtLcimoa de socreci6n : uno 

antes de la ovulnci6n y o~ro durfUlte ln fase mesoluteal. La -

tasa de secreci6n do oatradiol ea de 0.07 me/ día en la fase 

folicular temprana, do O.ó mg/dín justnm~nte antas do la ovu­

lnci6n y de 0,25 mg/dín durante la faso moaoluteínica, Dee­

pu.!e de la menopauei"• ln eocreci6n do eatr6gonoa declina ha_!! 

ta nivolea bajos, 

• Efectos sobre los 6rgunoe genitulea fornoninoa 1 

Los eotr6ganos facilitan el crscimiento de los folículoa ova­

ricos y eumentan la motricidnd de lae trompae de falopio. Su 

papel on loo cambios cíclicos del endometrio, c~rvix y vagina 

ya ee mcnctonnron. Bllos incrementan el flujo uterino ~o..ne;u.í­

neo utu:-ino y tienen ofectoc importantes sobre el múscuJ.o li­

so del átero. Bajo la influ~ncia de loa eatr6genos, el múscu­

lo utoi·in~ uo vuelvo mda llc',ivo y excitable, y loa potencialna 

de ncci6n de lRo fibras individuuleo se bacon más frecuentes, 

El iítero " doruinndo por eutr6genon • tambi~n es mds sensible 

a la oxitocina. Hay evidoncia de c¡uo loe ostr6gonos influyen 

sobre la 6Xcitabilidud del músculo uterino, ca.~biando ]/1 fi;i!!; 

c16n del ca2
+ en ul músculo. 

Bl tratamiento cr6nico con oetr6gonoa hace que el endometrio 

so hipertrofie. ( 12 ) 

• Mecani111110 de acai6n 1 

Las acciones da loe estr6genos sobre el átero, la vagina y o-

(12) GANONG F. WILLIAM DR. li!azmeJ. de Pisiolog!a Medica. OP -

cr~. Pag. 389 - 390. 
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tros ble.neos tim.üareo implican la interacci6n con una pro­

teína receptiva en el citoplnemn éie laa c~luie• El complejo -

esteroido receptor ee desplaza, entonces, hncia ol m:S.cleo do_!! 

de induce l& desrepr~si6n de parte de la infonnaci6n gen6tica 

~ifradn en el DNA nucloar. Se foimn nuevo RNAm y aumenta la -

eíntesie proteica, 

Química, bios!ntesio y cetabolismo de lrc pro¡;osterone, 

Ln procorrterona ee t:n errtoroido con 21 cnrbonos, secretada por 

el cuerpo 111teo y ln placenta, Es un intermediario importante 

en la bioaíntesis de loe esteroidos on todos loa tejidos se -

cretorioa <l~ lu.e honnonns eAtcroides y, nparontemcnto, peque­

ñas cantidndea entran en lh circulaci6n desda loo test.ículoe 

y ln corteza suprarren.'1.l. La l'?Q- l:.idroxipror,eoterona oo n~ 

rontemcnto secretudn junto con •etr6p;~noe por el folículo ov~ 

rico y ou oecr•ci6n os pnrnleln a la do 17(', - eotradiol. Los 

dcriv&doe ?O d.- y 20~ - hidroxilauoe de la proeeoterona son -

foncndoo en el cuerpo lÚ-t;co. r,a prol:eeteronn tiene unn vida. -

media cortr' y ee convertida en pregnondiol en el hígado y és.,. 

te se conjuga con el dcido f~ucur6nico y es excretado en la -

orina. 

Secreci6n 

Bn lae mujeres la·concentraci6n plaemática de progesterona ea 

aproximadamente de 0.9 ng/ml. ( 3 nmol/lt. ) durante la fase 

folicular del ciclo menstrual., siendo debida la diferencia a 

la eecreci6n de peque5ae cantidades de progeeterona por las -

c&lulae en loe folículos ováricoe, Durante la fase luteínica, 

el cuerpo ldteo produce grandes cantidades de progeeterona y 

la secreci6n ovárica aumenta más de 20 veces. El resultado ea 

- 58 -



un incremento de ln progoateronn plaE111ldtica hasta un valor"\!! 

>.imo apro:<imodo de 15ne;/ml ( 50 nmol/lt ) • 

El efecto osti111Ulanto de ln LH sobre la secreci6n do progee­

terona por el cuerpo ldteo vn ncompo.ñoda, por un incremento -

en ln fonnaci6n do AMP cíclico, Bl incremento en la eocreci6n 

de progeateronn producido ~or la LH o el A~~ cíclico ez6cono 

os reducido por ln puro~icina, lo cual indica que dependo do 

la síntosis de nueva proteína. Sin ombnrgo, el incremento on 

el contenido do AMP cíclico del cuerpo li!too oroduciclo ::ior la 

LR no oo hloquondo, 

Acciones • -

La. proc:esterona es repon.actble da: los cambios proeeata.cionnleG 

eh el ondor.iotrio y de los crunbioG cíclicos en el cuello utezi 

no y vae;inti.. Tiene u..r .. efecto antieatroc,:1!nico nobre las cdlul:s 

del rniorn.etrio, qWJ hace docrecor su e:<citnhilidnd, su scneibi 

lidad u la oxitGcinu y 6U uctividnd el6ctricn ospontánea,mieE 

tras que elava ou potencial de aombnlnn. En ln. :nB.'Uh estimula 

el deaar1~llo de 16buloa y ulv6oloa. 

Granáea donia do nrogesterona inhiben la secr~ci6n de LH y P2 

tencian el efecto inhibitorio de loa ~etr6genoa, y las inyec­

ciones de nquolln pueden impedir la oVulaci6n en lea mujeres; 

ain embargo en dosis peyueñas causan ovulaci6n, en la eallina 

y el mono. 

La progestarona ea term6ga11a y probablemente responsable de -

la elevac16n de la temperatura basal del cuerpo elelvadn en ~ 

el tiempo de la ovulaci6n. Blla estimula la respiraci6n y el 

hecho de que la P
002 

alveolar en las mujeres durante la fase 

111tea del ciclo c1onatrual aea inferior a la de loe hombree se 
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atribuye n l~ ncción de la progeateronn secretada, En el em~ 

rozo, la PAC02 ca.e aegón eub~ la eecreci6n de progesteronn. -

Grnndee dosis de progegterona producon natriureeia, probnbl!, 

mente por bloqueo de la ucci6n de la aldosteronn sobre el rl 
ñ6n. La hormonn no tiene un efecto uwb6lico significativo, A 

semejanza de otros ert~roides, sus ofocton son producidoo Pi:! 

mordial.mento por unA. ncci6n f4obre al DNA paTh iniciar la sín­

tesis de un nuevo RNJ\m. 

La relnxinu consthuyo un polip6ptido quo relaja la oínfisie 

pÚbicn y ot.rae uniones pélvicas y reblnmlece y dilata la cé.r 

vix del dtero. Por lo tanto, fucilita ol parto, La relnxir.-1 

es producida por el cuerpo amarillo del embarazo. (13) 

(13) GANONG p. WILLIAJI DR, Manual. de Fieiologfa Medica. OP -

CIT I'ag. 393 - 394. 
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FISIOPM'OLOGIA DE LA INCO~rFE'rilNCIA ITSMICOCERVICAL: 

El aborto o parto prematuro ocurre mediRnte el siguiente me­

cnniemo en ln incocpetoncia itsmicocervicRl: lns fibras mus­

culnroe dol istmo uterino tíenen como fw1ci6n primordial so~ 

tener ol po~o del producto y SUB anexos ovulares, Cuando es­

tas fibras musculares sufren alguna leaión se tornan incomp!_ 

tantee para soatonor ese peao¡ entonces la pres16n hidráulica 

de lae membranas dilata paul&tinrunente la c4rvix incompetente 

hasta que ocurre el parto; la cérvix nl dile.tnroe prematura­

mente favorece ln ruptura de lae mombrnnns. ( 14) 

(14) CASTRO MOHDRAGON HECTOR. Obstetricia Básica Ilustrada, 

2a,Ed, Trillas B. A, de c.v. 1967 M&xico, D.F. Pp. 359-360. 
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DIAGNOSTICO 1 

El pilar fundamental para el diagnóstico de insuficiencia it,!! 

micocervical ea la obtención de una historia clínica sobre a,u 

tecedentes de problemas m6dicoc y einecoobstetricos, ejemplo: 

¿ Existen antecedentes de tra~motismo cervical por dilataci6n 

del cuello, conüeci6n o lnceraci6n nroducida durante el pal'­

to? 

¿ Se hn producido exposici6n in útero n ostr6eenos no esterol 

deos como el dietilestibeetrol ( DES ) o el dienestrol 7 

¿ Se produjeron partos acompaftndos de contraccionee uterinas 

o hemorragia 7 

Si la di1Rtaci6n .Y el borrruniento corvJ.cnl ee acomp!li\sron de 

presión pelviana y numonto de flujo vaginnl acuoso antes de -

la rotura espont~nen do l&s membranas, el diagn6etico probab1' 

es el de insuficiencia cervical, 

La ineui·iciencia itemicocervical ee un diagn6etico factible -

si cada pérdida nuceeiva de emborazoe se produce en etapas 

m!Íe tempranas de la gestación preaumiblemente porque 111 dila­

tación cervical repetida dRila adn m~s al cuello debilitado, 

Los antecedentes de temRBo fetal y edad eeBtacional en el mo­

mento del parto eyudan a confirmar la progreei6n mencionada y 

los antecedentes de anomalías fetales son cruciales si so de­

sea evitar el cercl&je en los casos de trasto:rnos genéticos • 

En loe antecedentes no debe considerarse el aborto espontáneo 

del primer trimestre porque en 65" de loe caeos las causas eai 

gen~ticas y no existe ninguna relaci6n con la insuficiencia -
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cervice.l. El parto prematuro en el tercer trimestre ee ha 

atribuido n un grado mínimo de " incompetenci• itomico cervl 

cr.1, ei la nctividnd uterina er& mínima o ei la roturn do 

rnombranaa precedi6 el comienzo del trabajo de pnrto¡ pero 

existen tantas varie.cionea y factores que intervienen en el -

parto prematuro que es difícil interpretar eete antecedente -

(15). 

El diogn6stico puede renli?.&rse e.ntes de le ¡;est&ci6n o du -

n;.nte ella, 

a) Antes del embr.razo ruede eetnbleceree clínica o radJ? 

lÓgicrunente. 

- Clínice.mente 

El eY.amen veginal revela: 1) la preBencia de un desgarro COL 

vicel de topografía y extensión vari•bles, que pueden e>:ten­

deree hasta el istmo; on otroa coeos, baate.nte frecuentes, -

el cuello no presenta leei6n aparente clQ1113i 2) la dilat~ -

ci6n iatmico cervical que per:nite el pasaje de bujine de He­

gar de 5 mm. de dit.rnetro o más, ein dolor ni dificultad, Es­

to os máe significativo cu&ndo se lo realiza en la sogundn -

fose del ciclo, período de mayor toniomo del ietmo. ( 16) 

( 15 ) LESLIE lFFY Et Al D. CHARLES, PerinAtologín Operato -

~ Edit. Mádica Panomerioann s. A. ~ogotá- Caracae­

Madrid - Máxico- Sentiago de Chile, 1986. Pp. 340-341 
( 16 ) SCHWARCZ RICARDO. Obetetricia. Ed, 3a, Edit, El At! -

neo. Buenos Airee - Lima - Rio de Janeiro, etc, P,500 
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- Radiol6gicamonte 1 

El examen t~•diol6gico oe realiza mediante una histerocervic.2 

grafía realizadn en la faEe premenstrual cuando el orificio -

interno es más oetrecho por la irú1.uencia hormonal de la pro­

gosterona, y mostrnra el cnnnl endocorvical dilatado con dee~ 

purici6n del estrechamionto que hnbitualmente se observa a .El 
vel del orificio interno si existe incompetencia ietmico cer­

vical, 

b) Durante el ombarazo : 

El diagn6etico se rrnliza en base a los antecodentee, los BÍ!! 

tomas y signos clínicos que preoonta la paciente. 

A parte de lo ya mencionndo el diae,n6stico puede obtenerse 

a) Mediante lo introducción de un dado por el orificio cervi­

cal interno, tocando lns membranas l está maniobra se efoctda 

entre la semana 12 y ln 14 de gestnción ); b) Cuando en expl,2 

raciones suceGivas o on embarazos más avanzados se aorecie 

acortamiento de c~rvix o dilatnc16n do la misma en diversos -

grados. l l 7 ) 

Desafortunadamente no existe ninguna prueba diagn6stica exac­

ta, precisa y definitiva para eeteblocer el diagn6stico de 1,!! 

suficiencia istmicocervical. El mádico debe arribar el Diag -

nóstico con escepticismo, a travás de une historia exhaustiva 

es esencial que descúrtc otras caunno de pérdidn recurrente -

de embarazos porque el diagnóstico conduce a un procedimiento 

( l 7) CASTRO MONDRAGON HEoroa, Obstetricia Blisica' Ilustrada, 

OP CIT. Pag, 360, 
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quirúrgico con rieagoe eil;¡niticativos para el embarazo.( 18 ) 

DIAGNOSTICO DIPBRRNCIAL 

Incluye trabajo de parto prematuro, contracciones prematuras 

que pueden ester asocindas con una anocial{a uterina ( tul co­

mo dtero bicorne o miomas uterinos, aborto habitual espec:l!g 

mente el hormonal. 

El dingn6stico de incompetencia istmicocervical ee basa en le 

historia típica de abortos anterioree o en el se¡;u.~do trimes~ 

tre, junto con loe hallazgos de dilatación cervical sin dolo­

res. 

( 18) LESLIR IPF'i Et Al D, CHARLES. Psrinetologfa Operatoria, 

OP CIT. P~g. 342, 
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TRATM!Il::Ii'l'U 

Lns indicaciones del tratamiento ee bnean fwidamentnlmente 

en W1 dieen6•tico preciso, que permita doocnrter los aborton 

o partos prematuros do otra etiologín, yµ que en au mayor pa¿:­

te no son debidon a incom?otenciA ce!"'-·icnl, u.:1.'l vez eetablec,! 

do el dia¡;n6stico se halla indicnde la intervenci6n quirúrgica 

pero en lo~ c!ndromen incom!Jloton, que no se mü.nifientan fue­

r& de la gravidez, v <lUB non debiCor, o insuficiencia funcional 

se deb'3rá intantnr nrir;¡ero el trntamiento :n~dico ( reposo ab­

soluto en cam& co:r.o ~.ratBmier.to primario, inhibidores de la 

contractilióad ut~r·inn y t~Btriol on-il o ':)nrenternl ) ¡ otro tr,!! 

ta.reiento ni~dico 5orin el ernrleo de un peenrio ·.!e Sl!lith - Hodge 

oare desplazar ol cuello l1acia ntrils; eRtn t6cnicn fue descri­

ta por viteky en 1961; ejerce un efecto ~ecf.nico sin requerir 

oparaci6n. S6lo ante el frecRso de dichos tretamienton ln ind1 

ceci6n o~emtorin ( cerclr.je ) oerá uceptable ( n título prof.1' 

láctico o cw<ndo npn•·ezca lA Jilatnci6n !'ro¡;;reeiva del cuello.) 

lliLlCl•CiúNSS '{ r:uNJ'HAil/JJICAGIOlll::S DE CERCLAJE tJl'llRINO 

Ill1.i!Ci1ClONi-!!J 

l.- Antes de la concepci6n o nl comienzo del segwido trimestre 

de e;estaci6n. 

2.- En embarazo de 14 e la 16 seman~s de ¡:estación. 

J,- Cuando a trsvés de un ultrR~onido Ra confiAre la viAbili­

dad del producto : por movilidad de la válvula mitral dP.l 

feto; se descarte anomalías fetales y enfennedad trofoblá!! 

tica geetacional ( mola hidatifonne ) 

4 .- En la 10 a 12 semanas de .<eeetaci6n eei;iecialmente en mu je-
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rea con operecionee fnllidoo de cerclaje en gestaciones -

nnterioroa o con antecedente de oérdida de embarazos en -

tre la. 12 y 15 semnnn de gestación. 

5.- Cerclajo de urgencio entre le 26 y 34 seros.na de gestación 

si el cuello eo delffido y el obstetra considera que el 

porto pued~ producirse untos de alcanzar le viabilidad f~ 

tnl en caeos exepcionnleo. ( 19 ) 

cor~HAINDICACIONES : 

1.- Cualquier evidencie de anomalías fetales o plRcentariao -

ej. hidrcpesín fetal ( inmunol60icu o no inmunol6rica ), 

polihic1rnmnios o nnomnl!&o ftttnles uiacroac6picao en el 

ultrasonido o la rsdio0rafía, 

2.- Cualquier signo de trnbojo de parto como contracciones 

uterinos o hemorrsE;ia v~ginnl, 

3.- Cualquier Pieno de desprendimiento placentario: hemorrs -

gin vncinnl, sensibilidad uterina, trombocitopenia, hipo­

fibrinogenemia o presencia de productoe de degradación de 

la fibrina. 

4.- Cualquier evidencia de corioamnionitie : fiebre, taquicn.o; 

din, leucocitosie materna, eensibilidad uterina, taquica.o; 

dia fetal, trabajo de pnrto, rotura de membrabas. 

5.- Infección vecinal activa. 

( 19 LESLIE IPF'f Et Al D. CHARLES. Perinatoloeía croerato -

.!:!:!.:.. OP CIT. Pag. 342. 
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El cercl&je uterino es una intervenci6n de cirugía menor que 

Be utiliza nor:J corre~~ir ln inco•:i.petencio de lAs fibras muBCE 

la re e del c~rvix, coneiste en aplicar una cintR fuertemente -

anud&dn 11lrededor o en el eopesor dol iotm·J uterino. ( 20) 

Existen varias ténicne de cercleje unra tratar el problema : 

Unn ~ue se renliza cuhndo no hRy ~mbnrr,zo, ~omo la de Lash -

Palmer, Ar¡uino Sal les, Green Armytaec; otrns nue se reoliznn 

durante la eeatEici&n, y ('.Ue han demostrRdo :nayor eficacia CO­

mo la do ShirodkRr, Me Donold y C:spinosa Floree. ( 2 o) 

Una t~cnica mf.s es la do cercloje intraabáominol. ( 21 

- La opernci6n de cerclaje que realizo Laeh Palmar, s6lo 

ea apropiada pnrn mujeres que no ~stan embRrazadas y -

tienen un defecto anat6mico demostrable en el cuello, -

adem!ls existo la posibilidad de que lR fertilidad dis­

minuya después de esta oparaci6n¡ ~ar lo que se reali­

za con poca frecuencia. ( 2 2 ) 

- Shirodkar ide6 ln primera t~cnica quirúr¡;icn, la cual -

se realiza durante el primer trimeetre de embarazo (12 

a 14 semnna de gestaci6n ). Consiste en colocar un ce~ 

claje con tendon de faecia lata tomada de la oropie p~ 

ciente en el espesor de laa fibras istmicocervicales. 

( 20 CASTRO MONDRAGON HE<JrOR. Obstetricia Báeicn Ilustrada. 

OP CIT. Pae. 596. 
( 2l RICARDO F. Pr.ATTLINGLY, M.O, Te Dinde Ginecolo¡;;!a Ollera 

toria.Ed. 6a. El Ateneo-Buenos Aires-Lima-Rio de Jnne_! 
ro:-t9ao. pag.459. 

( 2 2 ) SCHNARCZ RICARDO. Obstetricia. OP CIT. PAG. 500. 
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- Me Donald colocn una jareta de refuerzo en torno del -

cuello proximal; A diferencia de la ooeración de Shi­

rodkar, no sr lo sepulta en F'.l totalidnd 1 

- Espinosa Pl.oree de México simplificó el procedimiento­

sl aplicar un cerclaje con mersilene y fijarlo unica -

mente en ~l eo~eeor de los lieo.;nentoa cardinBles y no 

en el interior del istmo, coM en l!! t~cnice de Shiro_!! 

kar. La técnica de EsoinoEa Flores, además de ser fdcll 

de Aplicar, ti~ne lo vl'!ntflja r.e que puede realiz.eree -

aún en embarazos del segundo t rimcstro. Actunlmente 

constituye la técnica do elección cuenda el embarazo -

es ~nj•or de 14 ee:nanne. 

El cerclnje intraabdomin&l puede eetnr indicado en ca­

eos raroe. Lns indicaciones co~prenden laceraciones 

ce?"Vicales trnumática, acortruniento congénito del cue­

llo, cerclaje vnr,innl fracnsndo con anterioridad y bo­

ITamiento ce:rvicC1l avanzado. 

OPERACIO!I DB SHIRODKAR ; 

Shirodkar coloca unh l•enda de refuerzo en torno del cuello y­

debajo de lu mucosa a nivel de1. orificio interno. Se recomie.!) 

de hacer anestesia raquídea o enidural; la colocación de 1.a -

sutura se facilita con la poeici6n de trendelemburr y una se­

paración adecuada, 

En la operación orieinPl se usl'bnn ?[Ujes pars eneurism&s a -

los efectos da colocar una banda de !aecia late en torno del 

cuel1.o y después se lieaba el nudo por delante. En la actual! 

dad se he empleado une banda ancha de mereilena ( P. ej. 51111llJ 

enhebrada en erandee ac:ujas etraumáticas, con nudo oor detr~s 
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para no erosionar le vejiga. In conducto cervical. dote con -

servar una abertura de 3 a 5 mm. una ver. anudada le. banda, -

ásta y el nudo pueden nse(!.~Jrnrse con vnrioo uuntoe eeparadoe 

de eeda o do otro material permanente; lae incisiones en la -

mucosa se cierran con eutura reeorbible para eepulte.r aeí le. 

banda. La mayoría de loe eotudios ( couoino, 1980; Kc Donald 

1980 ) coinciden en c,uo el mooento del embarazo en que se ha_ 

co el corcleje influy• sobre ol resultado. Lo preferible e~ -

hacerlo hacia ln 14 comm1A de gestnci6n ei he oourrido una di 
lataci6n austnnclal e abultamiento de laa moubrnnoe fetales, -

la probnbil:!.dnd de que ol corclaje een eficaz oo m1=nor, p9ro 

hay que tratar de volver a introducir la bolea d• leo aguas -

sobresaliente con una sonda de foley eet~ril { l!!c Donald 198'.l) 

para deepuáe colocar y anudar la sutura, desinflar la sonda -

de foley y retirarla. 

El posoperatorio consecutivo al cerclajo en mujeres embaraza.­

das no ha sido uniforme. La mayoria recomienda varios dieo de 

reposo en cama y algi.:.noe preconizan la antibioticote:rapia pr.!! 

ventiva, drogas tocolítivaa o progeeteronn., no ae hn eetabla­

cido la utilidad de eatae medidas. 

La sutura do Shirodkar eo puada sacar a lao 38 eemanne da ge~ 

taci6n, cuando eo ha confirmado la madurez pul.monar fetal¡ P.!! 

ro hay que romperla inmediatamente ei ee rompen lae membranas 

o empie~a el trabajo do parto. Aunque algunoe m6dicoe dejan -

una sutura de Shirodkar bien colocada en eu sitio y extraen -

al producto con una operaci6n cesárea, la morbi-mortalidad, -

costo, dolor e inoonvenientee de la ext:racci6n cesárea abonan 

mucho en contra do está manera de proceder. 
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OPERACION MC DONALD 1 

La operación de Me Donald coloca una jareta de refuer7-o en 

torno del cuello proximnl pero, a diferencia de lo operoci6n 

de ShirodJrar, no se la sopUl ta on su totalidad sino que se ~ 

cen varias penetraciones profundns en el estroma cervical con 

unn suture no reoorbible, como la de mersilene. Las ventajas 

de este procedimiento, en comparación con le ooerac16n de Shi 

rodkar, son su sencillez, la facilidad pnrr. sac"r la sutura y 

su utilidad cuando hay borrumiento cervicnl o abultamiento de 

la.o membranao fetales; una desventaja ee lu eecroci6n vnr,inel 

que produce el material do autura expuesto. ( 2 3 ) 

OP&l!ACION DE ESPINOSA FLORES 

Espinosa Flores utiliza la siguiente tácnicn 1 

Con la paciente en posición ginecológica 

lo. Realiza asepeia y antisepsia, 

2o, Efectds. sondeo vesical. 

)o. VisuaJ.iza ampliamente ln cérvix, mediante la ap1icnci6n -

de dos vnl.v~e tipo Esotma.n. 

4o. Toma la cérvix con una pinza de Poester, colocado en el -

labio a.~terior y otra en el posterior. 

5o. Efectúa tracci6n suave de la cérvix hacia el eje de la 

vagina. 

60. Identifica loe ligru:ientoe cardinales en embos lados del -

istmo cervical. 

7o. Rechaza con suavidad lae membranas en caso de que ocupen -

( 23) RICARDO F, llATTLINGLY, N,D, Te Linde Ginecolo¡;;{a Opera 

~ OP CIT. Pag. 453. 
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parte del canal corvical o ha¡:an protuei6n hacia el ex­

terior, 

Bo. Aplica por traneficci6n la cinta de mersilene con aguja -

atraumthice. a travolo del ligamento cnrdinal. 

9o. Efectda transficci6n de la cinta utilizando ln segunda 

aeuja, para fijar el ligamento opuesto. 

lOo,Anuda la cinta fuertemente, 

Como modificaci6n a lR tácnicn el autor emplea un punto en X 

con eeda en la parte anterior y posterior del anillo para ev1 

tar que se deslice posterionnonte. 

En lRs pncientes en que ee práctica esta operaci6n se deben -

seguir todos loe cuidados pre y posoperatorioe, ee importante 

evitar que se presente actividad uterina. ( 24 

CERCLAJE IN1'RAABDOMINAL : 

Este procedimiento consiste en colocar una banda en torno del 

cuello a nivel del orificio interno, en un eepacio avascular 

comprendido entre lae ramae de la arteria uterina. 

Rn comparaci6n con los cerclajee vaginalee, este procedilll1en­

to tiene vnriae deeventajas importantes porque se requieren -

doe operaciones abdominal.ea ( una para colocar la sutura y 

otra para hacer la operaci6n ceedrea ), En coneecuencia este 

abordaje e6lo ee debe hacer cuando el cerclaje vaginal fraca­

sa o no es fnotible, ( Novy 1982 ) • ( 2 5 ) 

24 CASTRO MONDRAGON HE<:rOR, Obstetricia Bdeica Ilustrada. 
OP crr. Pag. 598, 599, 

25 RICARDO p, MATTLINGLY, M. D, Te Linde Ginecología ope-

ratoria, OP CIT. Pag, 454, 
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El manejo poooperatorio de pncientea con incompetencia iet -

micoce:r.icnl operedna, consisto en reposo por 24hrs., luego 

de lo cual pueden resumir cradunlmonte lae actividades. No oe 

necesario le edministraci6n de progeetntivos o de agoniata 

beta-adrenárgicoe pese a lo anecd6ticamonte establecido sobre 

que tales tármecoe inhiben le contractilidad uterina durante 

las primeras semanas del segundo tr1"estre. Supuesto que la -

1ndicaci6n del cerclaje cervical haya sido correcta, la ope~ 

ci6n ea eeguida de un alto porcentaje de 6xitoe y la mayor!e 

de loe fracasos resultan do otros factores distintos de le iE 

competencia cervical, 

Loe procedimientos do carclajo no carecen de complicación Ro­

bboy ha referido que la distocia cervical puede originar une 

obatruco16n mecánica pera el parto deepuáe de la eliminación 

de le sutura, pueden producirse laceraciones cervicales que -

imponga una cesárea-histerectom!a. Wren " ha mencionado que -

un tercio de las mujeree que fueron trated&é exitoeamente por 

incompetencia cervical requirieron une operaci6n cesárea por­

que ol c&rvix babia deeerrollado un anillo r!gido fibroso si­

guiendo e le inesrci6n de una cinte de meraeline, Cuando ta -

incompetencia ce:r.icel ee diagnostica entes de la vigeeima e~ 

mana da geetaci6n, lae medidas operatorias resultarán en un 

alto índice de salveci6n fatal. Cuando el cercleje ea reeli -

zado despu6e de la vigesi.ma semana, la incidencia de rotura -

prematura de mombranna y partos promaturos ee incrementa. Es­

tas complicaciones ee deben a corioemnionitie ae! como a una 

presi6n intraamniotica aumentada. 

El periodo poeoperatorio y el posterior cuidado 9renatel de -

teles pacientes de~an eer conducidoe con gran cuidado. Debe -
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tenerse 1.1 debida conf'ideráci6n al r>arto en el momento :n~s -

OQort.uno, en l.1 rna·w·orí& de los coeoa dO hnrd. por operaci6n 

cestfren. 

Por otro parte sino se contempla la oportunidad de futuras 

gestaciones, la su~ura cervical eerd cortada y ~e permitira -

el pflrto ee?ontdneo vugine.l. 

Las pacientes con cerclaje vugiruil deben ser advertidas de que 

nunca deben estar le,'os del nW<ilio m.Sdico, 

El parto prolongado en presencia de un corclaje cervical lle­

va inevitablemente e lo rotura uterinA y nue ominosas secua -

lns, ( 26 ) 

Otras complicaciones ndemds de las mencionadas astan las ei -

¡¡uientee 1 hemorragd distocia cervical, rotura de utero, fis­

tula vesicovaeinal y muerte fetal. ( 26 ) 

( 2 6) RICARDO F. MM'TLINGLY', 11,D, Te Linde Ginecolo¡¡{a O.J?!:: 

ratoria, OP CI'J.', Pag. 454. 
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PHO!W~TICO 

El pron6stico materno es bueno. Desde el punto de vista fe_ 

tal es reservado, ya que lns posibilidades de que el emba_ 

razo llegue al término o cerca de él son difíciles de ore_ 

decir, alin después de un• correcta reparación quin1rP,ica.(27) 

( 27 ) SCHWARCZ RICARDO. Obstetricia. OP CIT Psg. 500. 
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ASPECJ!'O SOCIOECOciOMlCO 

Los individuos dentro de la sociedad ocunnn divcr~as noeiciE 

nes jerárauicrunente superpuestas, y renresentadas a través de 

ca~as superiores e inferiores, denominadas clases sociales. 

La estratificación soctal conc1be a ln sociedad femada por 

seenientos o estratos utilizando indicndorcs de bienestar so_ 

cial: 1neresos, salud, alimentoci6n, vivienda, escolaridad, 

vestido, etc., de está forma encontramos estratos de altos 1 'Tt,!! 

dios o bajos inerecos. Ln divisi6n de la sociedad en clases 

depende de los ;nodos de producci6n por ende tenemos que nue_:! 

tro sistema capitalista se divide en clase burguesa y prolet~ 

riada, 

La bur¡;ucsía es la propietaria del. capital encontrandose los 

sipuientes sectores dentro de ella : finRnciera, industrial, 

comercial, agraria, burocrática-empresaria ( somex, bancas, 

aerarios, PEMEX, etc. ). 

El proletariado esta compuesta por todos aquellos que al no 

noseer los medios de producci6n deben vender su fuerza de tr.!! 

bajo ( manual o intelectual ) por un salario para poder sub_ 

sistir ej. proletarios de la industria, del comercio, de la 

banca, del cam?O• 

Un punto muy importante en la sociedad es la familia. 

La familia ha perdido la antigua cohesi6n y unidad; en la f~ 

milia de clase alta se conserva la apariencia; en las otras 

clases se van desinteerando cada vez más ya sea porque la m! 

yoría de sus funciones son ahora funciones social.es fuera de 

ella( educacidn, gobierno, la medicina, diversiones, etc.) o 
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oorque lR fHmil in :lentro del c~~-i talismo r.s nbsorbidn rior 

lan relacioneE econ6micas ex!~te~te~. 

En la. clase nroletariada r.o s61~ se desarticula ln familia si 

no que el trubaJo Ee conviC"rte en w1 f1n en ~i mi~mo; además 

la situnci6n de acceso a las ir.~t1tuciones de solud en las 

que la atenci6n médicn, lR educt:?ci6n para ln salud y la ate.!! 

ci6n de enfermería sor. 6ntimns ~e tornn mds dificil, nor lo 

que la poblnci6n tiene qu~ ncudir a Centros de Salud, disne.!! 

earios médicos, cor:.adronaE; unidode~ mádicns donde hr1y un;;; 

elevada demanda de atcnci6n nor el f-ran número que pertenece 

a está clase, y la atenci6n m~d!cn que reciben no es de acue.r 

do a las necesidades de cada individuo; siendo así como crece 

el índice de morbi~ortalidad de nuestra poblac16n como lo es 

en caeos de abortos, partos nrematuros, incomoetencia istmi_ 

cocervicnl, etc. 
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ASPsaro PSICOLOGICO 

El aspecto psicoemocional en la mujer que padece incompeten 

cia ietmicocervical es manifestado a través de la angustia, 

a medida qtie el individuo va desnrrol lnndose tiene que enco,D 

tror famas de ca1u:-Jortamiento adecundRs o. cnda fnse de su ev.2 

luci6n que le pennitan ~atisfaccr sus necesidades y vivir nr_ 

m6nícamcnte con el mundo exterior. 'l'odon los animales superi.2_ 

res, ante cualquier anienaza de sufrimiento o de destrucci6n 

con la que no puP.den co~netir, tienden a reaccionar manifcs_ 

tanda miedo. " Freud dice que cuando ol yo tiene que enfren_ 

tarse con estímulos que por su índole o por su intensidad no 

puede controlar se ve inundado de angustia. 

La angustia en una respuesta global de la personalidad en si_ 

tuaciones que el sujeto experimenta como amenazante para su 

existencia organizada; subjetivamente se caracteriza por un 

afecto de incertidumbre e impotencia ante una amenaza que' no 

ea percibida del todo o que es en fonna vaga e imorecisa, Pi_ 

siol6gicamente implica cambios bioquímicos y pautas fisiol6gi 

cae en lae que participan el siatema nervioso, el sistema e.!! 

docrino y el sistema nervioso vegetativo; proporcionalmente a 

la intensidad de la angustia, el funcionamiento interno se d~ 

eorganiza y la relación de la nereona con el mundo objetivo 

se debilita. Loe seres humanoa tienen la vaga aprensión y en 

ciertas circunstanoiee advertencia clara e inequívoca de su 

impotencia ante las contincencias de la vida: inevitabilidad 

de la muerte, peligro de enfennedades, ataques insuperables 

de las fuerzas de la naturaleza. ( 27+) 

27+) DE LA PUENTE MtmIZ RAMON. Psicología Medica.Pondo de 

Cultura Económica, M~xico 1959· Peg, 154 - 156, 

- 78 -



HISTORIA NATURAL D E INCOMPE~'Ell 

C l A I S T M e o e E R V l e A L. 

DEFINICION : 

Es un tánnino y entidad qua oe aplica a w1 ostedo obstátrico -

baotanta discreto, ee cnrectoriza por lu áilataci6n cervical -

indolora y no eRneranto durante el segundo trimestre del emb>:!. 

rezo, El cuello del útero no parece capaz de mentener el pro­

ducto de la concepci6n debido a leeioneo o defectos de diver­

so orieen, A pesar de la falta de actividad uterina y metror;!' 

gias, el cuello apnrece borrado y dillltado, las membrana• so­

bresa.len por ál, Posterionnente las membranas experimentan ro­

ture y la expulsi6n subsiguiente del producto, 

P E R I O D O PREPATOGENICO 

PACTORES RESPONSABLES DE LA ENFERMr:DAD 

Aunque la etiología de la incompetencia istmicocervical no se 

conoce es considerada multifactorial. 

PAcrORES DEL AGENTE 1 

A. CONGENITA.- Malfonnaciones uterinas: acortamiento coneáni­

to de la cárvix, escasa cantidad de tejido co­

lágeno en el cuello, 

B. TRAU!.IATICA.- Dilateciones intempestivas previas con bujías 

mayores de 10, amputaci6n del cuello, electr2 

coagulaci6n profunda, legrados, partos difíc1 

les, partos operatorios, cesáreas vaginal, c~ 

f'áreE abdominal baja, biopsia por conizaci6n 
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Sobre ln amputnci6n alta de lr• c6rvix Dnnforth " proporciono 

una. explicnci6n nn11t6mica sobre el cuello uterino en la rel,!; 

ci6n del concepto en el interior del 6rgano y eu función en 

la prevenci6n ~el aborto; este autor demoatr6 que la cdrvix -

est~ formada primordialmente por tejido conectivo fibroso,con 

algÚn componente muscular en la parte superior, Le uni6n fi .. 

bromueculnr entre cuello y cuerpo ea conocida como orificio -

interno y la debilidad en eBR zona conduce a la incompetencia 

en eetn regi6n durante el embarazo. ( 28 ) 

c. PU?ICIONAL.- Hormonal por contractilidad uterina excesiva -

como con~ecuencia de la preei6n creciente que 

ofrece el huevo en el interior del 6tero, o 

por hipoton!n del ietmo, ( 29 ) 

Entre otras causas de incompetencia ietmicocervical se enoueE 

tra la exposici6n prenatal. al dietileetibeetrol in 6tero o 

hietolo¡;:!a anormal del cuello. ( 30 ) 

De nueve embarazadas con ruttecedentee de exposición prenatal.­

al dietileetibeotrol o con hnllazgoe anat6micoe compatibles -

con tal diae;n6etico, cinco desarrollaron evidencias de incom­

petencia totmicocervical durante ol segundo trimestre de emb! 

razo. 

Palmer " opina que se debe a una debilidad cong,nita a nivel -

de la uni6n del cuello y cuerpo. Mientras que Laeh lo relaci~ 

( 28 ) LESLIE IFl.'Y; HAROLD A. ICAMINRl'ZKY Rt Al. Obstetricia Y 

Perinatolog!a. Bdit. Panamericana s. A. Buenos Airee. 

Pp. 6l3· 
29 SCl!WARCZ RICAllDO. Obstetricia. OP CIT • Pag. 499. 

30 )RICARDO P. IL!ATTLINGLY 1 lf,D, Te Linde Ginecología opera­

~ OP CI'r, Pag.452. 
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nn con un traumatismo cervical previo, que puede ser debido 

a una biopsia por conizaci6n u otros procedimientos operato­

rios realizados sobre el cuello o m6s comlUlalente, puede eer~ 

ns secuela de lesi6n en el orificio cervical intetno por di-­

lataci6n del cuello pera tratamiento de una dismenorrea o t~r 

minaci6n de un embarazo. 

Rl traumatismo cervical en un parto anterior o por La termi"'! 

ci6n vaginal del e~barazo es la causa más frecuente de incom­

petencia ietmicocervical. 

D. ADRNOSIS VAGINAL. 

l'ACTORBS DKL HUESPRD 1 

La incompetencia cervicsJ. ea rara en primigrávidas que no han 

sufrido operaciones cervicales; pero ee proeont~ a ceusn de -

trnumatiemoe como causa más frecuente. 

La incompetencia istmicocervical en mujeres que han oxperi~ 

mentl'do la terminaci6n artificial del cmbnrazo por vía vae,i­

nal, considerando1as como candidatas potencial.ea para BUfrir 

abortos del segundo trimeetre en un embarazo. 

La incompetencia ietmicocervicsJ. es un factor predieponente 

a heredarse. 

se presenta en todas edades ( mujeres en edad fártil ) y g?J:! 

poe &tnicoe. 

Embara!DI con antecedentes de abortos a repetici6n habitual -

mento en el eegunGo trimestre. 

PACTORBS D&L l!BDIO AMBIBlfrB 1 

• Universal 
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• Prerlomina nivel socioecon6mico y cultural medio bajo. 

ESTI!i.ULO DESENCADENMll'E : Interacci6n de la triada, embarazo 

en el se¡::undo trimeetre, mujeres con factores pred1soonentes. 

PERIODO PATOGEN e o 
CAMBIOS M:ATOMOr'ISlOLO·:acos 

En el embarazo y parto normales, loz cambios bioquímicos y -

biof!sicos que experimenta el cuello al final del embarazo 

permiten que este se Cilate y se borre sincr6nic~~ente con 

las contracciones del traba.jo de parto. En un extremo del 

asincronismo, el cu12r;.;o uterino se contrae sin f}Ue ocurra d_! 

latn.ci 6n ni horrruniento del cuello, lo cual explica ln fonn~ 

ci6n de fístulas cervico\'n&inn.lcs durante lac instilaciones 

con orostaglandinns F2~ parn hacer el aborto¡ en el otro ex_ 

tremo ln dilatnci6n y borr&niento progreeivoc ocurren premat~ 

ramente en ausencia de contracciones perceptibles. ( 31 ) 

La lesi6n del esí"inte:~ cervice.l interno ocurro cuando se re~ 

liza Cilatnci6n quirúrr1ca norn tenninar un e~barazo de más 

de 10 semanas de eval:ici6n. En caro de existir tales nntece_ 

dentes se vif_rila toda n6rdid[!. o pequeñn hemorroria que tenea 

lugar entre la d6cimo octava y vir6simo octava semana de ge~ 

tnci6n, ya que el cuello pued.; ser dila.tildo .::rnlo en ln 16 S! 

mana. Ento dctido nl hecho de que toma aproxi~adrunente 4 se_ 

manas, luego que el saco fetal ha obliterado la cavidad ute_ 

rina antes que el c~rvix sea capaz de hacer la dilataci6n si 
lenciosa que pennite que las membranas se evaginen a través 

( 31 ) RICARDO F. MATTLINGLY, M.D, Te Linde Ginecología Opera 

~ OP CIT. Pa~. 452. 
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del orificio interno. 

En aleunns pacientes puede existir tnceracionee bi lrtterales -

poco profundas. 

LESION TISUT.AR : 

Danforth " demostr6 que la cérvix está formada primordi8lmen­

te por tejido conectivo fibroso con nlgiin c0.nponente muscule.r 

en la parte superior. La uni6n fibroaruscular entre cuello y -

cuerpo conduce a la incompetencia en esta reei6n durante el -

embarazo con el resultado de aborto en el segundo trimestre 

ta.mbi6n demostr6 que la estructura colágena del cérvix lo ca­

pacite pare deaempoíler eu papel de retenci6n del concepto hBE 

ta le madurez de eete, salvo que le competencia del orificio 

este impedida. ( 32 ) 

SINTOMATOLOGIA : 

La síntomatología ae traduce por interrupci6n del embarazo -

generalmente en el aogundo trimestre y a veces en el tercero. 

Ln cual se caractoriza por su ranidez, ausencia relativa de -

dolor y le axpulai6n del huevo en block. Previamente la paci~ 

te se puado quejar do molestias difusas en el hemiabdomen in­

ferior, y al exrunen genital ( tacto vuginRl ) se fi~recia el -

borra.miento y dilataci6n progresiva e indolora de la cérvix. 

El exámen con esp~culo permite npreciar facitmente lse ~em -

branae ovularas, a veces haciendo protusi6n a través del cue­

llo. 

( 3 2) LBSLIE IPF'l¡ HAROLD A. KA.'tlINEl'ZKY Et Al. Ob~tetricia 

y perinP-toloi¡j'.a. OP CIT. Pag, 613. 
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Hay rotura de membranns abombadas no asociada a dolor duran­

te la mitnd del ecbarr:i.~o en eestaciones sucesivas con p~rdi­

da del feto, no hay pérdida s<'neuínea. ( 33 ) 

EVOLUCION 

Primero hny dilataci6n progreeiva del cuello, hernia d2las -

membranas, iniciaci6n de las contracciones y expulsión rápi­

da e indolora o poco dolorosa del huevo frecuentemente aun­

que no siempre en block, la bolsa puede romperse en el curso 

de la expulsión, aunque no es lo habitual. ( 34 ) 

COMPLICACIONES 

Aborto repetido o hnbitual que por lo general ocurre durante 

el segundo trimestre del embarazo. ( 35 ) 

INCAPACIDAD BIOPSICOSOCIAl 

La mujor quedh inc~pacitnda a nivel del cuello uterino para -

poder retener al producto dentro del útero hasta su maduración 

completa ~iemprc y cuando no huya tratamiento ( cerclaje cer­

vical ). 

A nivel Psicosocial ln mujC!r cmbarazad~i se encuentra emocio -

nalmente afectada por f'U incn~acidad uterina para la reten- -

( 33 PRITCHARD A. JACK Et Al PAUL C. ~ACDONALD. Obstetri -

~ Ed. 2a. Salvat Mexicana de ediciones S.A. de c.v. 
Pag. 485. 

34 SClfllARCZ RICARDO. Obstetricia. OP CIT. Pag. 500. 
35 BENSON C. RALPH. Diae¡n6stico y tratamiento Ginecoobs-

tétrico. El manual moderno. S.A. oe c.v. México D.P, 
Fag, 224, 
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ci6n del producto y no poder actuar como cualquier mujer em­

barazada sin dificultades ( es decir tener la misma actividad 

física, laboral, etc. ), 
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NIVELES D E P R B V E N C I O N 

i'ROi·\OC..!1 o¡: i·. LA SALUl' 

Educéci6n eexual. 

P1anificnci6n familiar. 

Ori.ent.r.ci6n sobre hábitos y costumbres nut ricional. 

Promover el saneamí~nto: de aeua notable intrado~icilinria, 

dis~osici6n de escrelae, eliminaci6n de basura, control de 

fatma nociv&. 

Ori1•r1tPci6n ~obre hif'iene persorml y de los Hlimer.tos. 

Orienteci6n oobre la distrir>uci6n racion:ü del ingreso fam_! 

linr. 

Prevenci6n de accidentes. 

E~:itRr la nutomodicc;ci6n . 

Evitt1r la e:xposici6n a cE...rcinoeenéticoE y alergenoe. 

Paternidad rcsponeable. 

Control do niño sano. 

PH01'J::CCI01' .-;3p¡.;c1PICA 

Implf'!mentr·r programao de control del crecimiento y desorro­

llo pre y noetnatal. 

Control "µrenntal, 

Orient&ci6n r:utricior.r-1 o lt:< C·r.tbbrnZGó.n. 

Letecci6n or.iortunn de :Jacientes embarazadas con r-.'tortoe con 

secutivoe. 

Evitar esfuerzos físicos inoportunos en emb8ri.zadas con ent! 

cedente de abortos habituales. 
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Atenci6n adecur-da del rnrto. 

Evitar aborto~ clcn<lestinos. 

Evitar automeñicaci6n; (dietilcstibestrol). 

Evitar acudir n lH atención del prn--to con personas inex~er­

tns, 

Detecci6n oportuna de adenos1e VD.einal. 

PREVENCION SECU!i!JAHIA 

DIAGNOSTICO PHECOZ 

Hietoria clínica 

Especuloscopia. 

Histerocervicocraf!a en fase premenstruel. 

THATA~·n;:;or·o OfORl'Uliú 

Mddico peleu!ivo. 

Tratamiento quirúrt:;ico R titulo profiláctico; 

- Cerclnjc> u: f'?'ino .:~orno tratamiento principal. 

Acciones de enfermería generales preoperatorias 

- Prepr.raci6n 11mocicr.Rl y físicn. a la pte. 

Tricotomfri,. de ln reci6n vulvoperineal. 

- Ea.fiar a la paciente. 

Mantener en reposo a ln nc<cicnte( este va a cleµcnder de -

si 
0

hay o no embarazo, puede ser absoluto o relativo res­

pectivamente ) • 
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Acciones de enfennería si hny embarazo 

- Reposo absoluto. 

- Vigilar actividnd uterina y foco fetal. 

- Vigilar salida de líquido o sangrado tr~nsvaginal. 

- Si hay prescripci6n m~dica de uteroinhibidores se ministra. 

LIMITACION DEL DANO 

Tratamiento m~dico y quirúrgico oportuno, además de la pro 

tecci6n específica ccn la finalidad de evitar problemas po -

tenciales. 

PREVENCION TERCIARIA 

RERABILITACION 

La rehabilitación a la paciente con incompetencia istmicoce.r 

vical post cerclaje consiste en la reintegraci6n de esta a -

su fo.milin y comunidad¡ evitando c~fuerzos físicos inoportu­

nos, reposo relativo, hieiene de los alimentos, higiene per­

sonal, orientaci6n nutricional, tenipia recreativa y ocupa -

cional; visitas m~dicaa perio<licas ( control prenatal ); ªPB 

yo emocional¡ asesoria psicol6gica. 
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HOSPITAL GENERAL DE CUAITTITLAN " GENERAL JOSE VICENI'E -

VILLADA " 

HISTORIA CLINICA 

l. FICHA DE !DEN'!' IFICACION 

NOMBRE Camacho Fnrhat Lora Alicia. 

EDAD : 30 años. 

ESTADO CIVIL : Casada. 

RELIGION : Evangelista. 

ESCOLARIDAD : Secundaria y un curso de comercio. 

OCUPACION 

DOMICILIO 

Hoear. 

Calle litoefero S/N Col, El tesoro, municipio 

de tutitlán. 

ORIGINARIA DE : Querétnro. 

RESPOflSAELE : Arturo Ram!rez ( Esposo 

11.ANl'ECEDE!ITES HEREDOFA!ilLIARES : 

Abuelo matel'TlO finado se desconoce la cuusa y edad. 

Abuela materna finada por diabetes, desconoce la edad. 

Abuelo paterno fue &Eesir.ado se desconoce la edad. 

Abuela patern.:t. actualmente es hipertensa tiene 80 años~ 

Tía con productos eemelnres. 

Hija alérgica a la hwnedad bajo trata~iento médico. 

111.ANI'ECEDENI'ES PERSONALES NO PATOLOGICOS : 

AJ.!BIElfrE FISICO : Casa propia, construida de losa y tabi­

que, existe buena iluminaci0r .. artificial y nu.tural así C,2 

mo buena ventilaci6n¡ sin animales domésticos. 

SERVICIOS SAN!'r/.RIOS : Posee agua intradomiciliaria, que­

ma la basura ~-" :, tercer día; fosa s~ptica no hay drenaje. 
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MEDIOS DE TRANSPORl'E : Cnmi6n y colectivos. 

HABITACION : tiene dos recámaras, cocina, sala comedor; -

en la que habitan tres personas papá, mamá e hija). 

HABITOS HIGIENICO DIEl'E'l'ICOS : 

Baño en reeadera y alc:u.nae veces en tina, diario con cam­

bio de ropa total. El lavado de manos lo realiza diario -

antes de preparar la comi~a, comer y despuás de ir al ba­

ilo. 

Ingiere alimentos tres veces al día : 

Desayuna alas 9•00 hr. caf6, leche y pan. 

Comida a las l4-15hr. es variable ej. pollo, arroz; carne 

tres veces a la semana. 

Cena a las 20hr. leche, pan, a veces comida. 

Alimentos de preferencia: fruta, pollo y arroz. 

Alimentos de desaerado : papalo. 

Alimentos do intolerancia : calabazas. 

Elimi.naci6n : Vesical aproximadamente Cinco voces al día -

( cuando toma mucha agua). Intestinal : evacua una vez al 

día con coracter{sticas normales. 

Duerme 13hr. convivencia familiar agradable, se divierten 

los sábados y domincos ( esposo, esposa e hija). 

lV .ANJ'ECEDEID'ES PERSONALES PA'l'OLOGICOS 

AllTBCEDE!ll'ES (¿UlRURGlCOS : Cesárea hace cinco años, col_!1 

cietectom!a hace nueve meses, cerclaje cerv'ical hace cinco 

nfioe aproximadamente, L.U.I. por abortos incompletos en el 

segundo trimestre ( cuatro ) 1 antes de la cesárea. 

Amigdalitis de 3 a 4 veces al ailo bajo tratamiento, calcE 

los biliares con tratamiento hace nueve meses. cuadro de -
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itununizacionea completo; actualmente cursa con incompeten 

ietmicocervical. Niega antecedentes fimicos, tuberculosis 

epilepsia, hipertensi6n, malfo:nnaciones congénitas, toxi­

comanias, etc. 

V. ANl'ECBDENrES GINECO OBSTEn'RICOS 

15 años. PUBARCA 

MENAR CA 16 años con ritmo regular 30 X 3 eumcnorrcica. 

I.V.S.A. : a los 20 a.ñas con un solo compañero sexual -

esposo no circuncidado ). 

GESTA : Vl 

PABA : O 

ABORl'O : lV 

CESARRA : l Hace cinco años Ignorando la causa. 

P.U.M. : Septiembre del 89, poro no recuerda el día. 

P. U. cesárea : Mayo del año de 1986 

CONrROL DE Iu\ PERl'ILIDAD : con hormonales inyectables ha~ 

ta octubre de 1989, ignorando la paciente que estaba emb~ 

raza da. 

DESARROLLO D8L Ell!BARAZO ANrERIOR : Con control prenatal -

cada mes¡ transcurrio sin complicaciones puesto que ya le 

habian realizado el cerclaje seis meses antes de embara -

zaree. Refiere la pHcionte no haber sentido dolor a la h.,2 

ra del parto, sino que los médicos detectaron que su emb~ 

raza era a t~rmino por una ultraeonoerufía, posterionnen­

te le realizaron cesáreú no retiraron cerclaje, el orga -

nismo do la paciente lo fue rechazando posteriormente. 

CARAIJrERISTICAS DEL PARl'O ANrERIOR : La paciente refiere 

que fue hospitalizada el día que tenia consulta médica por 

que su embm·az0 ~ra a término 39 semanas de gestaci6n; no 
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Sintio ningún dolor de parto. En el cual se obtuvo produE 

to '1nico vivo, femenino con peso de 2850gr. , lloro al l1!'; 

cer por cesárea. 

Vl .PADECIMIENl'O ACTUAL 

Paciente que ingresa de la consulta externa con ligero d2 

lar lumbosacro y flujo amarillento tendiendo a caf~el 24 

de enero¡ encontrandose en la 19 semana de gestaci6n, pr2 

gramada para realizar cerclnje cervical con dingn6stico -

de incompetencia istmico cervical. 

Vll.EXPLORACION FISICA 

HABITUS EX'l' i>RI OR 

SEXO Femenino 

EDAD 28 al1oe 

FACIES : tlo característica 

BlOl'IPO : Mesoendomorfico ( predomina el e je nariz y p6m~ 

los, muscules potentes, cuello corto, estatura 

mediana, abdomen globoso ocupado por gestaci6n.) 

ACTITUD 
Física : libre 

Psicolog!ca : adaptada. 

MARCHA : No claudicante 

MOVILlIEtll'OS : Normales 

NIVEL SOCIOECONOh!ICO Medio. 

CABEZA : Normoc6fala sin undimientos ni salientes. 

CABELLO : Castal'lo claro, buena implnntaci6n y distribu --

CARA 

ci6n, resistente, opaco, gnieso y largo. 

OJOS grandes, expresivos, simétricos, cejas poco 

pobladas, presencia de reflejos. 

92 -



TEZ : Clara, pálida, 

NARIZ : Con1etes anchoa, sin dificultad para repirar. 

BOCA 1 Ligeramente grande, buena coloreci6n de labios 

OIDO 

mucosas hidratadas, piezas dentarias completas 

caries en ler. molar inferior izquierdo. 

Sim6tricoa, implantaci6n del pabell6n auricu 

lar a nivel del án~J.lo palpebral, agudeza audi­

tiva nonnal. 

CUELLO : Sim6trico, corto, presencia de pulso carotí­

deo, movimientos nonnalea. 

TOBAX 

ABDOMEN 

Mediano; mamas ligeramente flácidas n la palp~ 

ci6n de tamaño voluminoso, pez6n formado, F.C. 

85 pulsaciones por minuto; Frecuencia respira­

toria: 22 respiraciones por minuto, movi~iento 

de amplexi6n y nmplexaci6n normales; sin com­

promiso cardiopulmonar a la auscultaci6n. 

Presencia de cicatriz en hipocondrio dere -

cho ( por colecistectom{a ) e hipogastrio -

( cesárea); blando, hipertónico, fondo ut~ 

rino de 17 cm., presencia de línea morena -

no muy visible que va desde la cicatriz um­

bilical hasta el borde superior del pubis. 

GENITALES Presencia de ·1ello pubico en forma de 

triáneulo de base euperior ancha; labios 

mayores en buenas condiciones. 

MIE&ffiROS SUPERIORES Sim6tricos con movimientos nor-

males, presencia de escaso vello 

en antebrazo; manos de tamaño -

proporcional al brezo y antebI!!; 
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zo; ufi~~ cortas, oresenta li~ 

ra nalidez. 

Sjm~tricos, presencia de vari_ 

ces¡ movimientoe normales, unas 

cortas de loe: dedos del pie. 

Vlll. DIAGr;,s: reo DE EiWSR/.:ERIA 

Paciente fe::-.~n1no con ednd cronol6r.1c~i conr:,ruente a e:u aspe_E 

to físico ( :o a:1o:: ) provt"niente de ur~ nivel socioecon6mico 

medio¡ mesoer:.:lo:norf1ca ( -:-iredor:nnf; el e,;e de la cara, nariz 

:.r pómuloP. 1 ;;.'J!:'".':ulr,.._urR T:'Otente, estat~irn :nedia, 3bdomen elo_ 

l::)so ocunnCo 'Jor i'::stac16n¡ t6rnx m!!dHu10, cuello cor.- o ) • 

L!tütigestn ub~c8d<' en ti~mpo lufer y e~pocio que a la explo_ 

raci6:1 fí;;i:.:.. ~Tese:-.tn l!..rera oalidez de tegu...'Tientos, mamas -

n1.cidns volu."linosas; u.bdom<'?n ~loboso con fondo uterino de 

13 cm. a exoe!'".Eas de nroducto único vivo, lie.ero dolor lumbo_ 

sacro, leucorrea de color n:narillento tendiendo a café con 

olor inespecíf:co; Hn~1stinda ~or temor a la ~érdida de ~u -

hijo encontrandose en la 19 8emana de eestnci6n. 

lX. SXAMEtlES L~ LA',Ol!A'l'URIO 

BIOL:SrRIA Hi::HAnCA 

Hb. 12 .6 cr.¡-;, 

Eta. 38mm. 

Segmentados: 90 % 
Linfocito: 9 ;. 

Banda : l ;:< 
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VALORES NORMALES 

11.5 - 15.0 gr/~. 

47 - 55 mm. 

50 - 70 % 

25 - 40 % 
l - 3 % 



Glucosa 87 me/% 70 11~ me/'!>. 
Urea : 17 mfl)i. 

l1LT llASONOGkAf'IA Embarazo de 19 semanas de re~taci6n. 

ANALISIS CO>!P1dtA1'IVO : La hemoglobina dentro ce los vulores 

nonnales, el hematocrito( Hto. ) se encuentra tajo en compn­

raci6n con los vRlores nonnales lo cual noc puede indicar d~ 

tos iniciales de una lie;era anemia. Los segne:-.t<.!dos ~e en 

cuentran en nivel superior a lo nornnl pucc.lc eicn:ficar un -

signo de invnsi6n de microorcan1~mos .1ue er-ter;. provocnndo -

alguna lesiJn. Los linfocitos se encuontrnn ~or aebajo de los 

valores nor.-nalos yn que los leucocitos partici~an en la s!n -

tesis de anticuerpos lo cual dichas cifras nos indican que el 

sistema inmunol6eico de la paciente estd liEera~ente bajo. 

X , TE!lAPEUrICA MEDICA ;,;r,'.PL&\DA : 

Dieta blRnda, 

Reposo absoluto. 

Cuidados generales de enfenncrín. 

Vie:ilar actividad uterina y foco fetal. 

Terbutalina Tableta l/ 2 cnda seis horae vía oral. 
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PLAN DE ATENCIO!i DE EllFERMERIA 

1 - FICHA DE IDEM'IFICACIOll 

NOMBRE : C.F.D.A. EDAD 30 años. SEXO : Femenino. 

ESCOLARIDAD : Secundaria. ESTADO CIVIL : CaEada, 

OCUPACION : Hogar. RELIGION : Evangelista. SERVICIO :Ho~ 

pitalizac16n ein~coobstetricia, CAMA : 112. 

2 - DIAGNOSTICO MEDrr.o : Incompetencia istmicocervical, 

3 - DIAGNOSTICO DE SNFE!l/.!ERIA 

Paciente femenino con edad cronol6gicn congruente n su a~ 

pecto físico (30 uñoe) oroveniente de u.~ nivel socioeco_ 

n6mico medio; mesocndomorfica ( predomina el eje de ln e~ 

ra, nariz y pómulos, musculntu.ra potente, eetatura media, 

abdomen eloboso ocupado por gestaci6n¡ tórax mediano,cue_ 

llo corto). Multigesta ubicada en tiempo lugar y espacio 

que a la exploración f!sica presenta ligera palidez de t~ 

p:u.~entos, mama~ fldcidas vol~~inosas; abdomen globoso con 

fondo uterino de 13 cm. o expenEBs de producto único vivo, 

ligero dolor lwnbosacro, leucorrea de color amarillento -

tendiendo a café con olor inespec!fico; angustiada por t! 

mor a la perdida de su hijo encontrandose en la 19 semana 

de geataci6n. 

4 - OEJET Ivos 

OBJEI' IVO GENERAL 

Proporcionar medidas y cuidados asistenciales específicos 

de enfermería n la paciente embarazada con incompetencia 

istmicocervical tomandola como una unidad biopsicoeocial. 
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OBJErlVOS ESPECIFICOS 

Detectar problemas y/o necesidades en lo paciente emba_ 

razada con incompetencü1 istmicocervical. 

Proporcionar atención integral de enfermería a la ?ª­
ciente embarazada con incompetencia istmicocervical. 

Crear un ambiente de confia~1.u enfennera - paciente. 

Brindar apoyo emocional a la paciente con inco~petencin 

ietmicocervical para di~roinuir su ancuetia. 

Prevenir problemas potenciales en ln racicnte embaraza_ 

da con incompetencü1 istmicocervical. 

1.-PRúBLEll!A O t:BCESIDAD : Incompetencia istmicocerJicol. 

MA!IIl'ESTACI or; y Fu:mAt1.r:m ACl Otl CIEtll' ll'lCA 

1.- Dolor lumboeacro.- Durante el parto los impulsos afe_ 

rentes provenientes de la cérvix y del ~tero son 

transmitidos por nervios qu~ ncompnñan u fibras Eiirr.p~ 

ticas e ingresan al neurocje n nivel de TlO, Tll,Tl2 y 

Ll. Las vias del dolor del perineo viajan hacia s2,s3, 

y 54 n trav6e del nervio pudendo ( 36 

El dolor lwnbo~acro es un síntoma frecuente y n veces 

de difícil dinrnóstico. Aparece en alfW10S mUJ•res du_ 

rnnte la menstruación o en las enfennedndea ginecol6_ 

gicae, en las malformaciones, en las malas posicioneo 

de la columna vertebral, en enfennedadee reumáticas de 

las vertebras ( espondilartritis y espondilartrosis 

lumbo.res ) , en las lesiones óseas de la colu·:ina verte_ 

( 36 BENSON RALPH, M.D. Manual de Ginecología y Obstetri 

~El ~anual moderno S.A. de c.v. Máxico D.F. 1985 

Pag. 18. 
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brnl tumores, osteoparosis, en las enfermedades renales, 

en trastornoa de la musculatura espinal inferior(lumbago} 

y por calzados inadecuados o problemas de los pies. ( 37) 

ACCIUN DE ENFERMERIA Y PUNDAMEt.TACION CIEm'IPICA 

l.- Reposa absoluto.- Evita el esfuerzo física que orovoca 

la salida prematura y espont~en del producto, así como 

tambi~n disminuye ~l dolor. 

El dolor es W18. eennaci6n " impasit iva " que requiere 

energía física :; e.nocional !°}B.rtl :?upernrla, de eetc modo -

agota los recuroos corpori<les para lRs actividades corri!n 

tes. Ade~ás P.P ccn2iderado como un mecanismo de defensa, -

porque obliga a la perEona que lo ~ufre a reposar¡ a su 

vez el reposo da ul org'dnismo la oportunidad de concentraE 

se en loe fenómenos de recuperación y reparación. ( 38 

1.1.-Ministración de terbutalina.- Media tableta via oral ca_ 

da seis horas. 

La terbutalina es un agonista de beta adrenoreceptores 

que puede tener cierta selectividad para receptores 2 
Es un broncodilatador; se emplea pnro. controlar el parto 

prematuro ya que las contracciones del m&sculo liso uter~ 

no quedan suprimidas por acción de simpaticomimáticos. 

Efectos secundarios incluyen nerviosidad, temblor, taqui_ 

cardia, palpitaciones, cefáleas, na&seas, vómito y sudor. 

37 BENSON RALPH, M.D. Manual de Ginecolog{a y Oec•etricia 
OP CIT. Pag. 18. 

38 LUVERNE WOLFF LEWIS. Fundamentos de Enfermería. 2a. ed, 

Harla. Pag. 321. 
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1.1.2.- Vigilar contractilidad uterina. 

La contractilidad uterina &ntes de un embarazo a tér.ni_ 

no nos indica un signo de nlanna. 

Durante el trabajo de parto la contracci6n uterina se 

manifiesta primero por la sensación de durezR .::-ue nnr! 

cia la paciente y la enfer:nera a trav6s de la palpa_ 

ci6n abdominal y posterionnente por dolor abdominal o 

lumbosacro. 

Un trabajo de oarto bien establecido tiene tres con 

tracciones uterinas en diez minutos, con una du.raci6n 

de cada una de ellas de 30 a 60 segundos, que se mani_ 

fiesta en la paciente por dolor; tales contracciones 

son eficaceo para modificar la c6rvix, ya que producen 

borrruniento y dilatnci6n. 

Aqu! nos interesa que disminuyan o desaparescan l~s ca~ 

tracciones, las vigila.mee y registramos para que si au 

mentan so ministren uteroinhibidores. 

l.l.3.- Vigilar latido cardiaco fetal. 

El latido cardiaco fetal denota la presencia de vida o 

muorte por lo que se tiene que vieilar frecuencia, rit_ 

mo e intensidad en este durante el embarazo. 

La frecuencia cardiaca fetal nonnal es de 130 a 150 l~ 

tidos por minuto, durante el trabajo de parto se modifl 

ca debido a las contracciones uterinas. 

Además la frecuencia pll.i:!de modificarse por sufrimiento 

fetal aeudo ( primero taquicardia y luego bradicardia ), 

fiebre en la paciente, hemorragia materna, contracción 

y otras causas. 

El ritmo ae modifica !'ºr el sufrimiento fetal agudo, 
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por maJ.fonnnciones cardiacas cong~nitas del producto, y 

otras condicioneo. 

La intenAidad difiere segih1 la variedRd de posición del 

producto, el grosor de la pared abdominal de la madre y 

la cantidad de líquido amni6tico. ( 39 ) 

2,- MANIFESTACION Y l'UIIDAMEh'l'ACION Cl!ml'IFICA 

2.- Leucorrea amnrillenta tendiendo a cafe. 

Durante el embarazo ocurre normalmente un aumento gr~ 

dual del flUJO vaeinal. La elevaci6n estrogénica cnu_ 

ea Wl incremento en la producci6n de moco cervical.El 

flujo v&einel ~e de color lechoso poco viscoso y no 

irritante a menos que ocurra infecci6n. La leucorrea 

es un sieno que se produce o expresa una alteraci6n del 

epitelio del tubo genital, Por lo general se debe a 

una infección en dicho epitelio, otr~s causas incluyen 

estímulos estrog~nico psíquico, tumores uterinos, tra~ 

matiemoa, cuerpos extraños, lavados vacinalee excesi_ 

vos, depauperr.ci6n de estr6genos. Cuando el flujo es 

cremoso existe mezcla de moco con pus abundante hace -

sospechar que es causado por germenes inespecíf icos o 

por gonococos, 

ACCION DE ENl'ERMERIA Y FU!iDAMEt,'J'ACION CIENTIFICA 

2,- Indicarle a la paciente medidas de inmediato y largo pla_ 

ZO COlllO 1 

Lavarse la regi6n vulvoperineal con agua y jab6n neutro. 

El jab6n neutro por tener un PH de siete, no modifica el 

PH de la regi6n por lo tanto no favorece la proliferacidn 

39 )CASTRO MONDRAGON llECTOR, Obstetricia Básica I.OP CIT,¡gJ,J. 
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de microorgenismos. 

2.l.- Secar la regi6n en direcci6n de delante hacia c.trás. El 

secado del áre8 imnide la escoriaci6n de la Flel y or~ 

picia la comodidAd¡ además evit~ el arrostre de micro_ 

organismos de lR regi6n nnal hacia la reri6n vulvnr. 

2.1.2.-Indicerle a ln unciente la higiene correcto despu~s 

de les deposiciones ( micci6n, o defecaci6r. )- la lim­

pieza de ln regi6n se hara de delm1te atros, e:::td tJc­

nica imoide que loe microorganismos int~stinales lle -

cu.en e.l áren uretral y vnc:inRl 1 la cor.tnl!linen y rirop1-

cien una infecci6n. 

2,1.3.-0bservar la. cantidad, cJlor, y olor de lú leucorrea. 

La leucorrea excesiva acompañada de pr~rito o cambio de 

coloraci6n y olor nos indica lo presencia de una infec_ 

ci6n. 

3.- MANil'ESTACION Y FUNDAMSNJ'ACION CIENTIFICA 

3.- Palidez de tegumentos. 

El color de la piel depende de muchos factores que 

incluyen el espesor de le epidennis, la cer.tidsd y el 

tipo de pigmento que contiene, el nllinero de oenneabi_ 

lidad de los vasos sanguíneos, así como le cantidad 

de hemoglobina circulante. Le palidez no siempre in_ 

dica anemia. En algunos individuos la palidez es un 

rasgo de caracter hereditario que puede existir en -

ausencia de cualquier tipo de anemia verdadera; por 

el contrario el enrojecimiento causado por la excit~ 

ci6n o e:::posici6n constante al sol y viento puede dar 

un as~ecto que enmascare la anemia. 

- 101 -



ACCION DE ENPERMERIA Y FUNDAb'Em'ACION CIENl'IFICA 

3.- Observar cambios bruscos de coloración en la oiel, 

Un cambio brusco de coloración nos podria indicar alguna 

alteración en el orp,anismo¡ no siendo este W1 dato impo_!' 

tente para dialllloetccar anemia. 

4 .- MANI.l'ESTACION y Fll!IDAMB~'l'ACIO!i crntfl'IFlCA 

4 .- Angustía. 

La angust!a es 1mn reepuestu clobal de la persanali_ 

dnd en situaciones que el sujeto experimenta como am~ 

nnzantes para su existencia organizada. Subjetiva.man_ 

te. Se caracteriza por un afecto de incertidumbre e -

impotoncin ante una amenaza que no es percibida del iº 
do o que lo es en forma vaga e imprecisa. 

Fisiol6gicamente imolica crunbios bioquímicos y pautas 

fisiológicas en los que participan el sistema nervio_ 

so, el sistema endócrino y el sistema nervioso veget! 

tivo. Proporcionalmente a la intensidad de la anguo_ 

tia, ol funcionamiento interno se desorganiza y la -

relación de la persona con el mundo objetivo se debi_ 

lita. Los seres humanos tienen la vaga aprensión y en 

ciertos casos advertencia clara e inequívoca de su 

impotencia ante las contingencias de la vida: inevit! 

bilidad de la muerte, peligro de enfermedades, ataques 

insuperables de las fuerzao de la naturaleza, etc, 

ACCION DE ENFERMERIA Y FUNDAMENrACION CIENrIFICA 

4,-Utilizar los conocimientos sobre procesos emocionales 

la observación del paciente como individuo y hacer así un 

intento oars controlar o eliminar las situaciones, expe_ 
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riencias o eventos innecesarios que nu~enten las enocio_ 

nes desagradables. 

4.1.- Favorecer ln expresi6n de las emociones Ce manera más 

directa que armonice con la seguridad .Y el bienestar del 

paciente permitiendole expresar eu anc;uztía o frustración 

sin sentido de culpnbilidnd, de castieo o de represi6~. 

4.1.2.- Mantener la individu&lidad de ln paciente llnmando_ 

la por su nombre, respetando sus sentim1entos,hnblando 

di!' su problemática, tratandola amablemente con inter6s 

y sinceridad así como tambi6n n su fa~iliaº 
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS 

Al analizar la etiopatogenia de la incom~etencia istmicoccr­

vical considaro que es una entidad con muchos riesgos por lo 

que no deborian realizarse cesárens ver1nnles 1 abdo~in~l bnjn1 

dilataciones ir.tempestivas con bujías mayores de 10 :J. pacie_!} 

tes que no requieran e!'trictamente este trutruniento; ya ;~ue 

abarcan el mayor indice cRusol de abortos habituales. 

La terapeuticn y tratamiento empleado en el Hospital Gencr~l 

de Cuautitlan " Jasó Vicente Villada '' para ln incompetencia 

ietmicocervicnl fue el indicado cornpnrandolo con el ,1uc indi­

can Shirodkar y Me Donn.ld, consistio en : 

Reposo abeoluto.postcerclaje, 

Vigilancia estricta de la frecuencia cardiaca fetal y 

contracciones uterinas. 

Ministraci6n de útero inhibidores. 

Cuidados generales de enfermería. 

Dista hiperproteica de 1500 calorías con abundante fi 

bra. 

Evaluando el caeo clínico desde mi particular pWlto de vista 

y valorando los antecedentes de le paciente hubiera sido nr2 

ferible llevar a_cabo el tratamiento ~uirúrgico antes de la -

concepci6n, para hacer W1 seguimiento activo del caso y evi-­

tar rieseos. 
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GLOSAHIO DE TERMINOS 

ANABOLICO, Anaboli•mo. Todo proceso constructivo por medio 

del cual las sustanciao eimp1es se convierten en compuestos 

más complejos por la acción de c6lulas vivientes; primera f~ 

ee del metabolismo, en onosici6n al catabolismo. 

ANASTOMOSIS. Comunicación entre doe vasos o nervios. Forma_ 

ci6n qui~rgica o patol6gica de una comunicnci6n entre dos 

espacios u 6rganos eennrados norrnnlmento. 

ANDROGENO. Que nosee actividades masculinizantes, Hormona ma1 

culina, 

ARCO CRURAL, Ligamento de Poupart, Crural profundo- cinta de 

fibras arqueadas delante de la vaina de los vasos femorales. 

ATRESIA. Oclusión de una abertura natural. 

BIOSINl'ESIS. Elaboración de un producto en un organismo vivo, 

CERCLAJE, ( del Pr. cerclnge ), Procedimiento para tratar lae 

fracturas óseas, especialmente de la rótula, que consiste en 

rodear el hueso con un crin o un alambre para mantener unidos 

los fragmentos, 

CONIZACION : Resección de un cono de tejido por ej. de la 

membrana mucosa cervical. 

ENDOCERVICAL. adj. Perteneciente o relativo al interior del 

cuello uterino. 

EPIGASTRIO. Perteneciente o relativo a la región superior y 

media del abdomen, entre ambos hipocondrios y desde el ap6n_ 

dice xifoides hasta dos dedos por encima del ombligo. 

ESPACELACIO!l. Mortificación de los tejidos orgánicos seguida 

de necrosis. 

ESTROMA. Trama o annaz6n de un Órgano, glándula u otra estnic 
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tura, general~ente de tejido conjuntivo que sirve para soat~ 

ner entre sus mallas los elementos celulares; debe diferen_ 

ciarse del parénquima o parte funcional, 

EVAGINACIO!l • Protusi6n de una parte a través de una vaina. 

PASE Llll'EINICA. Proceso que tiene lugar en las células foli_ 

culares o folículos de Jraaf que han madurada y desprendido 

su Óvulo; las ~ismas ue hipertrofian y ad~uieren color nmari 

llo, trnnsfo1~andoso los folículos en cuerpos lúteos. 

PIBROMUSCULAR. adj. Comouesto de tejido fibroso y muscular, 

FLEXUOSO. Tor+:uoso, ondeado. 

GENITOCRURAL. Genitofemoral. adj. Relativo a los 6rganos e:!! 

nitales y muslo. 

HIDATIDE. Equinococo o vesícula que la contiene. Por exten_ 

si6n, tumor enquistado que contiene un líquido transoarente. 

HIPOGAS'l'RIO. Regi6n media anterior e inferior del abdomen, 

entre las dos fosas iliacaa; regi6n infraumbilical. 

HIPorONIA. Tensi6n o tonicidad diamin~id~ , esoecialmente de 

los mdsculoe; tensión intraocular menor; hipotensión. Estado 

de un líquido cuya concentración molecular es menor que la 

que posee el suero de la sangre normal. 

INI'RAPERITONEAL. adj. Situado o que ocurre dentro de la cavi 

dad peri toneal. 

ISl;:UEJ.UA. Detención de la circulación arterial en una parte y 

estado consecutivo de ln misma. 

MESOSALPINGE. Repliegue peritoneal que sostiene la trompa de 

falopio·. 

MIONECTCllIA, Ablación quirdrgica de un mioma, uterino esoec~ 

mente, 

MUCIPARA. adj. Que secreta o produce moco, muc!geno. 
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UVIDUa!'O, Corniucto que desde los ovariJs lleva los óvulos o 

huevos al exterior. 'l'romna uterina. 

PARAMfil'RIO. Capa fibrosa de la norción var.inal del litera, que 

se extiende en sentido lateral, entre las hojas de los lip;n_ 

mentas anetos. 

Pt.RAV!:;;)lC;,L, adJ. (.¡ue está situado al lado d• la vejiga, 

PEDICULú. Tullo de un tu~or o de un coleajo, Conjunto de el~ 

mentas va3culnres, linfáticos y nerviosos que penetran en los 

6rganos por el h1lio embrionario. Puente mesodármico que ce_ 

necta el extremo caudal del emtrión joven con el corión y que 

eventualmente du paso a lP. alantoides con los importantes V! 

sos sanguíneos que la acom?añan. 

PERIVAGINAI. Que está situado o se desarrolla alrededor de la 

vagina. 

PU30Vt;SICOlll'ERINO. adj. Relativo al hueso pubis, vejiga y el 

tltero. 

RESERVORIO. Cavidad en la que se almacena un líquido como el 

saco lagrimal, la vesícula biliar, la vejiga urinaria, 

SUBPERI1'01IBAL. adj. Situado o que ocurre debajo del uerito_ 

neo. 

SUPRAVAGINAL. adj. Que está situado por encima o fuera de una 

vaina y escecíficamente, encima de la vagina o sobre elle. 

TUNICA, C~pa o membrana, Cada una de las cacas hísticas supe~ 

cuestas que integran las paredes ·de los vasos y las visceras 

huecas. 

TROFOBLASTO. Capa de tejido ectodá:nnico embrionario, en el 

exterior de la vesícula blastodármica, Une el huevo a la pa 

red uterina y crovee a la nutrición del embrión. ta capa ce_ 

lular interna del trofoblasto, y la capa sincicial externa. 
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