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INTRODUCCION :

Una de las finalidedes del pasante de la Licenciatura en En_
fermer{a y Obstetricia al realizar el servicio social y cum
vlir con los requisitos que establece la institucidn, es op
tener un titulo para ejercer profegionalmente y tratar de sa

tisfacer las necesidades de salud de la comunidad,

El presente trabajo se realiza con el orovnésito de ampliar el
horizonte de conocimientos del alumno sobre incompetencia ist
micocervical en mujeres embarazades, Esta es une entidad que
se manifiesta en el segundo trimestre de embarazo y se carac
teriza por presentar abortos esvontdneos repetidos presunta_
mente debidos a factores cervicales; con dilatacién indolora
8in sengrado transvaginal, seguido de ruptura de membranas y
la expulsidén subsigulente del producto. Easta anormalidad cer
vical es producida por factores congénitos, traumdticos, fun
cionales, adenosis vaginel, etec.; constituyendo un problema
potencial el aborto habitual o repetido.

Dicha patologfa es detectada a través de las menifestaciones
clf{nicas, signos ffsicos, historia clinica, examen clfnico -
veginal y radiolo'gico. Recurriendose al tratamiento médico y

quiriirgico 3

a), Reposo absoluto de la embarazada con incompetencia
istmicocervical,

b). Ministracién de dtero inhibidores.

c). Cerclaje vaginal de Shirodkar y Mc Donald.

d), Cerclaje intraabdominal, etec.

Limitandose el daffo a través del tratemiento mencionado y la
I



proteccidén espec{fica de la embarazada; posteriormente se
reintegra sta & su familia y comunided con medidas higiéni_
co-dieteticas, ocupacionales y recreativas acorde con su ni_

vel socioecénomico y cultural,



OBJETIVO GENERAL i

Obtener y sistematizar la informacién de la incompetencia
istmicocervical pars proporcionar una optima atencién de en

fermer{a,

Analizar la participacidn del Licenciado en Enfermerfa y Obs
tetricia en 1a atencién de la paciente con incompetencia -

istmicocervical,

OBJETIVOS ESPECIPICOS 3

1. Obtener el médximo de conccimiento sobre la incompetencia

istmicocervical.

2

.

Analizar la patologf{e de incompetencia istmicocervical,
3, Conocer medidas y cuidados asistencimles especificos de
enfermeris para realizarlos mediante la prdctica en las

mujeres embarazadas con incompetencia istmicocervical

4. Evitar problemas potenciasles de la incompetencia istmico_

cervical, mediante la prevencién primaria y secundaria.



MET ODOLOGIA B

METODO DE OBTENCION DE DATOS

El instrumento por medio del cual se obtendrd la informacién
serd la entrevista ya que a traovés de ella se adquirird una
informacién fidedigna y directa por 1la relacién que existe

entre el entrevistado y el entrevistador.

TECNICA PARA SELECCION DE LA PACIENTE :

Célculo arbitrario,

Elaboracién y autorizacién del protocolo de investigacién de
1la incompetencia istmicocervical,

Estructuracién de un marco teorico ( fichas de trabajo ).
Elaboracién de 1la historia clfnica de enfermerfa 8 través de
la entrevista,

Planeacién, aplicacidn y evaluacidn del plan de cuidades de

enfermeria,

UNIVERSO DE TRABAJO :

LUGAR : Hospital Generasl de Cusutitlan " General José Vicen
te Villeda " Bstado de México.

SERVICIO : Hospitalizacidén Gineco-Obstetricia,

TIEMPO : Horario : de 7:00 A.M. a 14 : 00 P.M.



ANATOMIA DEL UYBRO

El dtero vulgarmente llamado matriz, es un érgano hueco, de

partes gruesas y contrdctiles, destinado a servir de receptd
culo al évulo despuds de la focundecién., Recibe a este Wlti-
mo al salir de la trompa, lo retiene en su cavidad durante to
da su esvolucidn y, cu~ndo ha llegado a su madurez, contribuye
con sus contracciones a expulsarlo al exterior. El itero se

convierte as{ en el 6rgano de la gestacién y del parto.
CONSIDERACIONES GENERALES

Situacién .-

Bl dtero ocuna 1a parte media de la excavacién pelviana, o en
otros términos, el eapacio comprendido entre el reservorio u-
rinario y el segumento terminal del tubo digestivo. Estd situs
do por dentro de las trompes de falépio, de las que es conti-
nuacién; por encima de la vagina, con la que se contimfa por
debajo del paquete intestinal, que resbala, no solamente por
su fondo, sino teambién por la mayor parte de su superficie =
exterior.

Porma general y configuracidn exterior . -

La forma del dtero es la de un cono aplanado de delante atrds
cuya base mira haocia arriba y cuyo vértice, fuertemente trun
cado, se¢ encaja mds o menos en el orificio superior de la va
gina, Se ha comparado a una calabacita, uma pera aplanada de
delante atxrds, Una estrechez circular, situade algo por debss
jo de su parte media ha permitido dividir el érgano en dos -

partes : una superior, voluminosa, el cuerpo; la otra infe -
A -3



rior, més corta, menos ancha y casi cilindrica, el cuello. La

porcién estrecha recibe ol nombre de istmo. ( 1 )

ESTATICA Y MEDIOS DE PIJACION DBL UrRRO 1

Lo estdtica se refiere a 1B porcién y direccién normal del &~
tero,

Estdtica Normel Del Utero . -~

En la estftica uterina hoy que considersr doe puntoe 3 1%- 1a
direccidén del dtero considersdo en s{ miemo como érgano ais-
lado; 29— 1e situacién de este érgano y su direccidén con la -

pelvis 4sea,
1°, Direccién del dtero considerado como Srgano aislado . -

El cuerpo y el cuello del dtero no estén exactamente en pro--
longacién uno del otro; ol eje del cuerpo y el eje del cuello
forman un dnpgulo abierto haciae adelante en lea direccidén de la
sinfisis pibica y cuya ebertura normel es de 140 a 1700.

El vértice de este dngulo de reunidn del cuerpo y el cuello =
estd situndo on la parte inferior del istmo : es el punto cen
trel del dtero. No es el centro geométrico del érgano, puesto
que el cuerpo uterino estd situado por completo encima de 41,
eino el punto mds fijo del dtero,

El dtero nommsl estd, flexionado hacia adelante, esté en ante
curvatura, Esta antecurvature existe ya en el embrién i los -

(1 ) ©ESTUL L. Bt AL LATARJET A._Tratado de Anatomf{a Humans,
ga, Bd. T. 1V Salvat Bditores, S.A. 1958. Barcelons - Buenoe
Aire - México ~ Madrid - Rio de Jeaneiro. Pag. 1236, 1242,

- 4.



conducton de Wolff y de MWler describen en esta época un ar-

co de concevidad anterior.

Numerosas circunstanciss patoldpicee pueden modificar el dn-

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

nombre de flexiones. La exageracifn de 1lm antecurvatura cons

tituye la anteflexién, Sogin que el dngulo formado por el —
cuerpo y el cuello se abre hacia atrds o hacia fuera, se ha -
bla de retroflexidn o de lateroflexidn,

2% Situacidn y direccidn del dtero en relacién con la pelvis

ésea . ~

8).~ Situacién - La eituscién del ftero se define por la posi
cién de su punto central; este punto corresponde al encuentro
del cuerpo y el cuello, estd normalmente esituado caei en el -
centro de la excavacidn pélvica, Estd situsdo en el eje de 1a
pelvis representado por la linea umbilicococci{gea segin la -

curl ge efectde el descenso del feto en el cureo (el parto.

Bste punto estd situado por delante de un plano frontal que =
pasa por laes espinas ciéticas, en une l{nea vertical que cae

algo por detrde del centro del perineo,

Anormalmente el punto central del \itero puede estar situado -
delante, detras o laterslmente con relacidn & su situacién or
dinaria; es lo que se denomina anteposicién, retroposicidn o

lateroposicién del dtero. La lateroposicién tiene también el -

nombre de posicién parsmedis derecha o izquierda.

b) .~ Direcciédn - E1l dtero ejecuta movimientos de campane, de
modo que el cuello se pone en sentido inverso al cuerpo, Cuan
do el cuerpo se dirige hacia delante ( anteversién ), el cue-

1llo se dirige ligersmente haciam atrds § los movimientos de re
-5 -



troversién y de laterovereién ee definen lo mismo.

En uns mujer vive, virgen o nulfpars, en pie, vejiga y recto

en estndo de vecuidad; el Ytero estd en anteversién, de modo

que el fondo uterino mirea hacia arriba y adelante, y se hecha
sobre el doreo de 1a vejiga en 1a direccidn de ls sinfisis -

pébice, El dtero en le mujer en pie, estd en antecurvetura y

en anteflexidn; su direccidn es mucho méds préxima a la hori-

zontal que & la verticsl. BEs 1a que se denomina también posi-
cidn primerie del tero. ( 2 )

¢).- Variaciones fisioldgicas de la posicién del dtero -

- Variacionee de posicién .- El tero normal puede movi-
lizerse en blooue en todam las direcciones, nero en una peque
fa extensién. Segin el estado de replecién o de vacuided del
recto y de la vejiga, se eleva o desciende, se pone en ante o

retropoeicién de algunos milf{metros,

~ Variaciones de direccién . - La replecidn del recto -
exagera la snteversién, que disminuye por el contrario la re-
plecién vesical., Bl peso de las aeas intestinales recee nor -
malmente sobre 1a cara posterior del cuerpo uterino y tiende

a exagerar la anteversidn.

La posicién genupectoral endereza el dterb y le permite subir
algo, El decdbito ventral exegera le anteversidn; el decdbito
lateral permite una ligera desviacién del cuerpo uterino ha-
cia el lado correspondiente { laterodesvimcidn fisioldgica )
el decdbito dorsal no ovroduce la retroversidn sino cuendo el

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

( 2 ) TESTOD L. Bt Al LATARJET. Tratado de Anatomfa Humana
OF CIT, Pag. 1245 = l?%ﬁ.




cunetancias petolégices,
Bn la mujer que ha tenido hijos, la enteversidn persiste, re

ro 18 anteflexién tiende a dieminuir,
MEDIOS DE PIJACION DEL UTERO :

La posicién media del dtero y el sostenimiento de su movili-
dad en los 1fmites normales, eetdn asegurados por miltiples
factores : loes medios de fijacién; dicho de otro modo, los =

elementon reguladores de la estétice uterinm,

Los medios ce fijacién del Utero pueden ser clasificados en

tres grupose: 12 108 ligamentos del dtero y las conexiones del
dtero con el peritoneo; 22 el sistems de fijacién del cuello
y de la cdpula vaginal a las paredes vélvices { condensacién
del tejido celular pelvisubveritoneal ); 33 ol sistema de -~

sostén formsdo por el elevador y los misculos del perineo.
A,- Primer grupo de ligamentos del ftero ., -

~ Ligamentos Anchos : las hojas peritoneales, que han tapiza
do 18 care anterior y postaerior del cuerpo uterino, se adhig
ren una a otra en el borde externo del érgeno y forman un ta
bique dispuesto en sentido frontal que se dirige afuera ha =
cia la pared pélvica lateral. LLegadas & esta pared, estes -
hojaa peritoneales se continmdan con el peritoneo parietal. -
Bl conjunto forma con el cuerpo uterino un vasto tabique -
transversal que divide al peritoneo pélvico de la mujer en -
dos compartimientos: uno enterior, vesical; el otro posterior
rectal, Bstos ligamentos forman al \tero una especie de meso
que rodea igualmente las tromnas y sirve de insercién a los -
ovarios., Este meso, es compa2rable al mesenterio y contiene, -
-7 -



loa vasos y los nervios que desde las peredes pélvicas, se -

dirigen hacia el aparato genital femenino.
« Aspecto intraperitoneal de los ligamentos anchos . -

Cada ligamento forma un tabicue irregularmente cuadrildtero,
tendido del tero a la pared pélvica, Cuando el Wterc se ho~
ya en situacidn normal ( antecurvatura y anteversién ), la -
direccién no es exactamente tranpversal; es ligeramente obli
cun hacis fueras y atrds, y la insercién parietal estd algo -
por detrds de un plano transversal que pasa por la insercién
uterina, Adends no estdn contenidos en un plano exactamente -
frontal, sino que presentan una ligers inclinacién, mirando -
su cara anterior hacia delante y abajo, y su cara postarior
hacia arriba y atrda.

Su espesor es muy diferente arriba, cerca de su cresta, y a~
bajo, en la proximidad del suelo pélvico. Arriba, en el seg-
mento que va de los cuernos uterinoe hacia 1la& proximidad del
estrecho superior, son delgamdos, flexibles y casi transparen
tes, Tres cordonas que divergen ligersmente & partir del ~--~
cuerpo uterino levantan la hoja serosa: son las tres aletas -
del ligemento ancho. Un corte sagital pone de manifiesto su -

situacidn escalonada.

Lo aleta anterior estd formnda por el ligamento redondo; la
aleta superior o media estd constituida por la trompa uteri-
na; 1a aleta posterior esté representads por el ligamento u-
teroovdrico, luego por la insercidn del hilio del ovario so-
bre el ligamento ancho. Unicemente la aleta media o tubdrica,
que forma la cresta del ligamento ancho, llega hasta 1la pared
pélvica lateranl, f la que encuentre algo por debajo de la emi

nencia de los vesos ilfacos externos, continudndose con el 1i
-8 -



gamento infundibulopélvice.

Esta parte superior, delganda del ligamento ancho, sélo estd -
tensa en su parte interna, en la proximidad del cuerno uteri-
no; su segmento externo es, por el contrario, fléccido,mdvil

y vernite al pabellén tubarico reclinarse hacia atrds, en la

carn poesterior del ovario, cuyo hilo toma una direccidn verti
cal, La porcidn fléeccida del ligmmento encho conatituye, en -
suma el meso de los anexoss megosalblnge para la trompe, meso

vario para el ovario.

Debajo de esta regibn ocupada por los anexos, el espesor del -
ligsmento aumenta considerablemente en el sentido anteroposte
rior, Las dos hojae peritoneales se separan fuertemente una -
de la otre; entre ellas y el suelo pélvico se desarrolla una

capa abundante de tejido celular que levantan los vasos y los
nervios del dtero: es el meso del dtero, el mesometrio o para

metrio de Wirchow { parametrio de los cirujanos ).

Para seguir describiendo el ligamento ancho mencionaremos los
bordes internos y externo, borde anterosuperior, su base y ==

sug dos vertientes.

a)~ Borde interno.-~ Este borde estd inserto en el costa-~
do del dtero, Las dos hojas peritoneales del ligamento ancho
se mepAran una de la otra para continuarse directamente una -
con el peritoneo que tapiza la cara anterior del Ytero, la =
otra con el peritoneo gue cubre la cara posterior del mismo -
8rgano., Aquf el flanco del \tero es bordeado por vasos de di-
reccidn ascendente: la arteria uterina, flexuosa, rodeada de
venas plexiformes, de rsmos linféticos y nerviosos, Este fo--
quete vascular no estd{ en contacto inmedimto con el dtero; -

-9 -



las flexucsidades de ls arteria se separan a menudo de el mu
chos milf{metroe. Por esto el horde interno del ligamento an~
cho se hace mucho més gruese, no 8l ras de su insercién ute-
rina, sino algo nor fuera. El panuete vascular de la arteria
uterina estd situndo en un plano frontal que DESR pOr la ca~
T2 anterior del dtero, 1s hoja anterior del ligamento ancho
se continua trensversalmente, sin ceabiar de direccidn, con
el peritoneo preuterino; oor el contrario, la hoja nosterior
gse dirige hacis atrds para cubrir lr cara posterior de la ma

triz, mds abombada que su persd snterior.

En el punto en que ze contimimn con el peritoneo uterino, -~
les hojas peritoneales del ligamento ancho presentan grados
de adherencis gue son en todas partes los mismos. Por arriba
cerca del cuerpo uterino, las hojillas sa edhieren al dtero,
al que engloban de tal suerte que un tumor de origen uterino
situado en este punto no tiende & desarrollarse entre lms ho
jas del ligamento ancho, Hacia abajo por el contrarioc, en la
paerte inferior del cuerpo uterino y en el istme, lae hojas -
peritonenles del ligamento ancho se contindan con lag del 12
do opuesto pasando por delante y por detrds del itero sin «
adherirla.

b)-~ Borde externo,- Bste borde se inmerta en 12 pared -
pélvice lateral: este inrercién c¢s fécil de limitar cuande -
cogiendo 18 cresta del ligamento ancho entre el pulgar y el -
Indice la mano se dirige hocia fuera haste encontrar la pered
pélvica, mientras que la otra mano inmoviliza el dtero y atree
hacia dentro los anexos, Bn estas condiciones sa observa que
el borde externo del ligamento ancho, estrecho por arribe, ee
ensancha por abajo. Su lfnea de ingercién es ligeramente oblf

cua abajo y etrds y sobre todo hacia abajo y dentro, a causa
=10 -



de la forma en embudo de la pared pélvica, Por abajo se conti
nia con la base cel ligamento ancho; por arriba es levantada

por el cordén azulado de los veeos uteroovearicos gque, habien-
do cruzado el estrecho superior y los vasos ilfacos externos,
penetran entre las dos hojus del ligamento ancho: es el hilio

externc del ligamento ancho.

El hilio cruza los vasos il{acos externos a dos cent{metros -
aproximadamente de la bifurcacién de la ilfaca primitiva y, -
por lo tento del uréter.

¢).- Cresta o borde runerior,- El borde dnterosuverior o
cresta del ligamento ancho y ee extiende oblicuamente hacia -
atrds y afuera, del cuerpo uterino sl estrecho superior. Esté
ocupado cisi por entero por la trompa. El oviducto no llegae -
cin embargo & la pared pélvica; a dos cent{metros aprorimada-
mente de esta pared se curva hacia arriba, absndonando la -
cresta del ligemento ancho por dejar caer su pebelldn sobre -
el ovario. Del codo de la tromva & la pered pélvice, el borde
superior del ligémento ancho estd ocupado por la arteria dte-
roovarica y ls terminacidn del ligamento infundfbulopelvico,-
Cuando se coge ln tromps y te la degpliegn, =¢ ve que el vér-
tice del ligamento ancho la envuelve completamente, formando-
le un verdaderc meso, el mesosalpinge que, cuando estd desple

gado, constituye la mleta superior del ligamento ancho. ( 3 )

d)- Base.~ La base es &ncha, limiteda por la separacién
de las dos hojas peritoneales que ce dirigen una casi horizon

talmente hacia adelante, le otra casi verticalmente haciz aba

( 3 ) TESPUP L. Bt AL LATARJET. Tratado de Anatomfe Humena.
OP.CIT. Pag. 1248 - 1252,
- 11 -




jo y atrds, Esta base se detiene por dentro en la parte sa--
liente de los ligamentos dterocacros; por fuers ce continda -

insensiblemente con el borde externo curvilfneo de la nelvis,

e) - Vertiente énteroinferior.~ Lu hoja enterior del li-
gamento ancho se continda en pendiente suave con ¢l veritoneo
que tapiza en la lfnea media el fondo de saco vésicoutering,-
y lateralmente la fosita ldterovesical. Cuando el dtero esté -
en retroversidn, esta vertiente anterior del lismmento ancho -
se hace horizontal y hasta oblicun abvsjo y atrds, En su varte
superior, la hoja anterior del ligamento sancho estd leovantada
por un repliegue aque determina el ligemento redondo: es la -
aleta anterior del ligamento ancho, repliegue triangular cuya
base corresponde 8 lu pared pélvica y cuyo borde posterior se
inserta en el ligamento ancho, algo por debajo de la rafz del

mesosalpinge,

f) - Vertiente posterior.- Esta vertiente ec mucho més =
elevada, y su altura es casi doble de la propia de la vertien
te anterior. Ademds desciende hacia el fondo de saco de Dou -
zlas, no en pendiente suave, sino vorticalmente, casi a pico.
La hoja peritoneal que la conatituye tiene forma de cuadriléd-
tero irregular y mirn hacia atrds, adentro y arriba liperamen
te. Forma una especie de¢ semiembudo que penetra por Bbajo y -
arrite hecia el fondo de saco de Douglas. Estd limitado por -
arriba por la cresta del ligamento ancho, por dentro con el -
borde externo del dtero, por abajo por el relieve del ligamen
to dterosacro. Su borde nosterior tiene lfmites y se contimda
con el peritoneo de le fosita ovdrica y del canal laterorrec-

tal, Por debajo c¢e eote ltimo borde se desliza el uréter y -
- 12 -



la arteria uterina, pere penetrar en el seno del parametrio.

Cerca de su extremo superior, la vertiente posterior del li-

pemento ancho estd levantada por una serie de formaciones que
de dentro a fuera, constituyen la aleta posterior, son : el -
ligamento dteroovarico, el ovario, suspendido del ligamento -
ancho por el mesovario y, en fin, completamente por fuera, el
ligamento tuboovdrico. Bn su conjunto no forman un cordén -~
transversal continuo; & su nivel el ligamento ancho es flécci

do y se pliega sobre sf migmo,

Sobre el ligamento ancho en su lugar, el ligamento teroovari
co son por el contrario, oblicuos hacie arriba y afuesra, casi
verticales, bajo el pabellén tubdrico y el mesosalpinge que, -
reclinfdndose hacia atrds, vienen & cubrir., Para dar a la ale-~
ta postarior una direcciédn transversal, hay que ejecutar la -
maniobra del despliegue del ligamento ancho, es decir atraer

el dtero al lado opuesto, levantando hacia arriba y afuers el
pabellén tubdrico. En sus dos extremos la aleta superior y 1a
aleta posterior se reinen, y el espacio ovel que las separa -
represonta la porcién delgade del ligamento ancho, donde el -
mesosalpinge y ¢l mesoovario se recunen formendo un dngulo die
dro abierto hacia atrds.

Bstructura de los ligamentog anchos , -

La hoja peritoneal descrita sflo constituye una cubierte sero
se, un velo echado sobre las formaciones anatémicas subyacen—

tes,

En la parte superior, flfccids, esta armazén es mfnima, hasta
ol extremo de que una inyeccién entre las dos hojas peritones

les no siempre logra disociarlas.
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EZn la parte inferior, tembién llamnda mesometrio, la cubierta
peritonesl se recubre por el contrario de fasc{culos conjunti
vos densos, que constituyen una verdadert membrana fibrosa,-
fenestrnda, que da a lae hojas del ligamento una gran toniciw-
dad, También se han descrito formaciones musculares lisas en-
tremezclodas con los elementos fibrosos. Por esto, mientrae -
le porcién suverior delgada del ligamento ancho es trensparen
te y deja ver todos los érganos contenidos en ella, el megome
trio, por el contrario, es grueso y es imposible ver a través
del peritoneo los érganos cue lo atreviesan. Por este hecho -

le parte baja del ligamento ancho es la que méds fija al dtero.

Contenido de los ligamentos anchos . -

La parte superior contiene le tromps, los ligamentos dtero y -
tuboovdricos y las ramificaciones de 1la arteria tuboovérice. -
En el mesosalpinge existen también restos embrionarios (varod
foron, 6rgano de Rosenmliller), y & veces islotes de tejido o-
vdrico y haste cdpsulas suprarrenaleg ecceporias. AL contré ~
ric ds le trompas, el ovario, no estd contenido en los ligemen
tos anchos: 1les doe hojas peritonenles del mepovario se de —
tienen en el hilio del 8rgano ( l{nea de Parre ).

La parte inferior o base del ligemento ancho contiene, en me-
dio de un tejido celular condensado, la erteria uterina, el -~
uréter y vasos venosos y linfédticos numerosos, es{ como las -
remas anteriores del ganglio hipogéstrico. El tejido celular-
esté levantodo transvereslmente por la llegada de la arteria-
uterina y se condensa alrcdedor de ella para formar la porcidén
genital de la veina hipogéstrica, Esta vains fibrose hipogés-

trica, junto con los ramos nerviosos del plexo, constituye, -



en el seno del tejido celular del ligamento ancho, una ver- -
daders barrera transversal. Esta barrers, algo oblicua de -
atrds a delante, alcanza la alture de unA mano cuando el Wte
ro es atraido hacia arriba.

- Ligamentos Redondos i1 Los ligementos redondos salen de la -
parte anterior del cuerpo uterino y se dirigen hacia adelante
y afuera muy ligeramente hacim arriba. Cruzan la parte ante -
rior del estrecho superior, cusndo los vasos ilfacos externo -
ven 8 desaparecer debajo del arco crursl, y llegan a la pared
abdominal anterior por el orificio profundo del conducto ingui
nal, Aquf{ cambian de direccién, acodéndose en el arco de los-
vasos epigdstricos, y recorren el trayecto inguinal oblicua -
mente hacia abajo y adentro para emerger por el orificioc exter
no de este trayecto y perderse en el tejido céluloadivoso de -

los labjios mayores y del monte de Venus.
¥Morfologia . -~

El ligasmento redondo, sélo merece este nombre en la parte me-
dia de su trayecto, Visto a través del peritoneo, tiende, en -
efscto a aplestarpe de delante atrds, luego de arriba abajo, @
medida que se aproxime al conducto inguinal. En el conducto es
tembién més o menos aplanado y diffcil de reconocer & primera
vista. Bn sus dos extremos, en el dtero, donde nace, como en -~
la regién pébica donde termina, se extiende y se disocia en fi
bres miltiplesjcuando se ejerce una traccién sobre el ligamen—
to redondo, se ve que de aplanado se convierte en un cordén re
dondeado, siempre que 108 slementos fibrosose musculares que -
lo constituyen no estén atrofiadoa.
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La longitud del ligamento es de 12 a 15 cent{metros por termi
no medio, Estd dotado de ligera extensibilidad, y 12 traccién
1o mlarga uno o dos cent{metros. Su resistencis es bastante -
considerable; reeiste & menudo una traccién de cerca de un ki
logramo. Su punto de menor resistencia corresponde a su codo

en el orificio inguinal profundo.

Su calibre es, segin de 2 a 5 milfmetros,

Significacién

Bl ligamento redondo es el representante, atrofiado en la mu-
jer, del gubernaculum testis. Por esto ocupa en el conducto -
inguinal el lugar ocupado en el hombre por el defsrente, que

fué trafdo aqu{ cuando la migrecién del test{culo, & continua
cién del gubernaculum. El conducto peritoneovaginal, envoltu-
ra serosa arrastrada en el hombre por la migracién de la glé_g
dula genital, tiene su equivalente en la mujer en el cursoc -

del desarrollos es el conducto de Nlck, El conducto de NUck -
es muy poco marcado en el embrién hembra y se obliteras precoz
mente, pero su persistencia anormal puede ser, como en el hom
bre, el punto de partida de hernias congénitas, Los restos -
del conducto de Nlck estan situados en el seno del ligamento

redondo, como los restoe del conducto peritoneovaginal estén

en el hombre en medio de los elementos del cordén. Rl conduc-—
to de Nlick se oblitera en el nacimiento, peroe su obliteracién
puede falter, y en este caso la mnlformacién es a menudo bila
teral. Una migracién anormal déel ovario puede atraer esta =
gléndula a la entrada del conducto de Ndck. ( 4 )

( 4 ) TESTUT L. E% Al LATARJET A. OP. CIT. Pp. 1253 - 1257.
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Relaciones :

El trayecto del ligamento redondo es complejo. Se distinguen
una poreién pélvice, una porcidn ilfaca, una poreién inguinsl
¥y uns porcién preinguinal o vulvar,

a).~ La porcién pélvica se desprende del dtero en la —
unién de la cera enterior con el extremo superior del borde -
lateral, algo por detajo y por delente del origen de la trom-
pa. La parte superior de la arteria uterina y los plexos veno
sos que la acompafian pasan por detrds del origen del ligemen-
to. Bl ligamento redondo se separa progresivamente de la trom
pa, levantando en la hoja enterior del lipgamento ancho un plie
gue cada vez més marcado. Eete pliegue adhiere {ntimamente a
las fibras del ligamento y contiene en su interior fibras con
Juntivas emanadas de la armazén del ligamento ancho ( mesen —
terio celular del ligeamento redondo de Gubarow ). La adheren-
cia del ligemento redondo al peritoneo y su proximidad al seg
mento interno de la trompa hacen que una traccidn ejercida en
epte ligamento no liberado del peritoneo mtraiga con &l la -
trompa hacia el conducto inguinal y pueda determinar uns aco-
dadura de aquélla, Bncima y debajo del pliegue formado por el
ligamento redondo se excavan, en la vertiente anterior del 1i
gamento ancho, dos fositas peritoneales de importancias desi--~
gual, Por encima y detrds, entre la trompa y el ligamento, se
encuentra la fosita preovarica de Waldeyer; por debajo y por
delante esta la foea paravesical, mucho mds profunda, desarro
1llada entre la pared pélvica y el cordén fibroso de la arte—
rie umbilical.

b).- La porcidén ilfaca es muy corta y cruza el estrecho

superior y los vesoe ilfecos externos, El ligemento cruza los
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vasos epigdetricos y desaparece en el orificio profundo del
conducto inguinal. Loe vasos epigéstricos y el ligamento re-
dondo describen dos curvas de sentido inverso que oe abrazan
rec{procamente; la curva de los vasos epigéstricos, de conca
vidad superior y externa, recibe el codo del geno inferior o
interno descrito por ol ligamento redondo. La curva de los -
vasos epigdstricos estd recubjerta por el ligamento de Heasel
bach. En el momento que el ligamento redondo penetra en el o-
rificio inguinal profundo, el peritoneo, presto a abandonar -
lo, bosqueja un pequefio fondo de saco en el de la fosita in -
guinal externa, Bste fondo de saco, resto del conducto de =
NUck, adhiere fntimamente al ligemento redonde, y , cuando se
tira de este ligamento se hunde con 1 conducto inguinal, Es -
fécil separar aquf los ligamentos del peritoneo, pues s6lo es

tdn unidos por adherencias bastante laxas,

c).~ Porcién inguinal - El ligemento es oblicuo hacia a_
bajo, edelante y adentro, como el conducto que atraviesa. Eg
t4 oculto por 1la aponeurosis del oblicuo mayor, que forma la
pared anterior del conducto. Es seguido, por arriba, por el -~
borde inferior del oblicuo menor y del transverso, que se reu
nen para formar el tendén conjunto y se deslizan promnto de -
trds de &1. Por abajo ol ligamento descansa sobre el arco cru
ral que le separa de la vene femoral y del anillo crural, Por
detrds eatd separado de la cavidad abdominal de fuera a den ~
tro sucesivemente, por el ligamento de Hesselbach, los vagos
epigﬁacricos, la fascia transversalis, el tendén conjunto y el

ligamento de Henle.

Bn el seno del treyecto inguinal el ligamento redondo estd ro
deado de una capa celulosa que permite desprenderlo facilmen-
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te de las paredes del conducto. En esta atmésfera celulosa -
la rama genital de los nervios abdéminogenital y génitocrural
van parnlelamente al ligamento. Un fascfculo muscular, emana_
do de los misculos oblicuos, y que va a fijarse cerca de .8 -
espina ovibica puede cruzar la cara anterior del ligamento re-

dondo ( misculo inguinopibico de Beunier ).

d).- Porcidn Preinpguinal - Se describen con este nombre
la porcién del ligamento redondo que atraviesa el orificio ex
termo del conducto inguinal y termina en el tejido adiposo del
labio mayor y del monte de venus. Algunos fasc{culos terminan
igualmuents en la espina del pubis y en la aponeurosisg del peg
t{neo. Esta porcién terminal del ligamento redondo es a menu-
do diffcil de encontrar, pues se disocia en tractos muy delga
dos, inmediatamente perdidos en la grasa, Bstos paquetes adi-
posos, que rodean el ligamento en la parte inferior del con--
ducto 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 diffcil descubrir su terminacién sin
desbridar el orificio extermo del conducto. Igualmente ocurre
en los casos en que se pierde en el interior del trayecto in-

guinal o en el arco crursal.

Bstructura

El ligamento estéd formado por :

1% eje conjuntivo-eldstico; 2°por fibras musculares, unas —
lisas y otras estriadas; 3°unﬂ envoltura peritoneal que tnica
mente existe en su porcién abdominal; 4°finalmente, contiene
vagos y nervios,
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1°% g1 eje conjuntivoeldstico estd formado en el sbdomen por
la emanacién de la vainn hipogéstrica, descritas entes, que -
Gubarow llema el mesentario celulaer del ligamento redondo.Es
te eje conjuntivoeldstico atraviesa toda la longitud del 1li-
gamento y constituye por sf{ solo 1la expansién de la porcién -
preinguinal o de terminacién.

2°- Las fivras musculares lieas provienen del Ytero; la di -
seccidn puede meguirlas en la cara interior del érgano hasta
la proximidad del istmo; solamente algunas fibres proceden de
la cara posterior, Bl cuerpo uterino se encuentra ae{ compren
dido por las dos rafces musculares del ligamento redondo. Es_
ta disposicién es més neta en los Yteros grdvidos. Se pueden

seguir lap fibras hasta la parte media del conducto inguinal.

En el conducto el ligamento recibe fibras musculares estria-
das que provienen del transverso o del oblicuo menor y hasta
de la espine del pubis. Este fasofculo es el equivalente del
creméster. ( 5 )

3°- En el interior del abdomen, el conjunto de las formacio-
nes que constituyen el ligamento se rodes de una tunica peri-
toneal, que termina en el fondo de saco en el orificio profun
do del conducto. Aquf una envoltura celulosa, emanade de 1la -
fascia transversal, substituye la tudnica peritoneal que rodea
el segmento inguinal del ligamento. Bste contiene una arterio
18 constitufde por la anastomosis de una rama de la epigdstri
ca con un ramo de la arteris uterina, Esta arteria del liga—-

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

( 5 ) TESTUT L. Et Al LATARJET A, OP. CIT. Pp. 1258-1260.
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nigdstrica, estd situada en el interior del ligamento y no

en su superficie. Al gunas de las venas nacidas del rico vle
X0 neriuterino, van nor la supnerficie del ligamento redondo y
las otras por ru espesor. Se anastomizan frecuentemente entre
s{ en el cursc de su trayecto, formando as{ un verdadero ple_
xo. Las m&s voluminosas estén vrovistas de védlvulas y estas
vélvulas estdn dispuestas de tal modo que el borde céncavo mi
ra hscia delante, lo que indicét que la circulacidn se efectda
en ellas del udterc hacia la pured ambdominal, Las venas del 1i
gamento redondo no terminan todas del mismo modo: unas (venas
cortas) desembocun en la epigdstrica o en la il{aca externa;
las otras (venas largas) venetran en el conducto inguinal, lo
recorren en toda su extensién y, mezcléndose con las venas de
la pared abdominal y de los labios mayores, vienen a abrirse
con elles en la femoral. Fastante vequeilas en la ni3a y en la
adulta en condiciones ordinarias, las venas del ligamento re_
dondo se desarrollan gradualmente en el curso de la gestacién
Y llegan a ser, por la desingurgitacién de las redes uterinas,
una vfa supletoria que puede, en ciertos ¢aso0s en que las vias
ordinarias estdn mds o nmenos obstrufdas, adquirir una impor
tancia considerable. Los linfdticos del ligamento redondo ter
minan en los ganglios il{acos o en los ganglios de la ingle.
Log elementos nerviocsoa proceden vor una parte de los odlexos
uterinos (inervacién de las fibras lisas) y nor otra parte de
los abdémirogenitales y del genitocrural{inervacién de 1lms fi

bras estriadaes).

- Ligamentos uterosacros: cuando se tira del dtero haciz arri

ba y adelante se ven tenderse dos pliegues veritonemles que

salen de la care vosterior del cuello o del istmo del dtero y
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se dirigen & le pared pélvice rodeando loe 1&dos del recto
estoe son los ligamentos dteroeacros, denominados también 1i

gamentos posteriores o repliegues de Douglas.
Morfologfa 3

Nacen en la cara posterior del cuello uterino, uno a la dere

cha y otro a 1& izquierda de la 1{nea media, & dos centfme -

tros apenas uno del otro, A menudo uns pequefia eminencia trens
versgl redne sus puntos de origen, es el Torus uterinus o li-
gamento de J.L. Petit. De aquf loe ligementos se dirigen ha—
cia atrés y arriba, rodean las partes lateralee del recto y -
se pierden insensiblemente en el peritoneo parietal posterion
frente a las primeres vértebras sacras. Cada uno de loe liga-
mentos terosacros ofrece, el aapecto de un pliegue falcifor-
me, 81 que se pueden describir dos caras, un borde libre Yy -

una bagse adherente.
Relaciones :

La cara superior oblicua hacias abajo y afuera, se continda --
con la vertiente posterior del ligamento ancho, El borde in-
terno céncavo, comprende por detrds el recto y limita por de-
lante, con el del lado opuesto, el orificio oval de un fondo

de saco peritoneal. Bste fondo de saco, debzjo de la cara in-
ferior de los ligamentos dterosacros, se introduce entre el d
tero y el recto, detrds del fondo de saco posterior de la va-
gina: es el fondo de saco de Douglas, punto el més declive de
la cavidad peritoneal. Los pliegues de Douglas dividen, el cd
vum retrouterino en dos pisos: uno superior, espaciosos, cu--

bierto por el colon pélvico y a menudo ocupado por asas del—--
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gadas, el epiplén o los anexos; otro inferior, el fondo de =
saco de Douglas, nommalmente vacfo., La base del ligumento dte
rosacre no es visible; se confunde por fuera con la bage del

ligamento ancho y contiene como ella teJjido celular,

Estructura

La armazén del ligamento estd formada por la aponeurosis sa~
crorrectogenital, condensacién del tejido celular del espacio
pelvirrectal superior. Esta armazén estd cubierta en su parte
superior por fibras musculares lisas, que se contindan mds o
menos netamente con las fibras uterinas. Estas fibras lisas -
estdn muy deparrolladas en ciertos c&sos y forman el mdsculo
retractor del §tero de Luschka. Debajo de este plano muscular,
la parte interna del ligamento estd constituida por el gan —-
glio hipogdstrico, hoja nerviosa plexiforme extremadamente re
sistente, que forma el verdadero substrato de los ligamentos
dterosacros., Los vasos venosos y linfdticos estédn situados,en
la base del ligamento, muy por fuera del plano nervioso; & ve
ces, sin embargo, algunas venas se insinan en las mallas del
ganglio., Una arteriola emanada de la arteris hemorroidal me--
dia, las acompafia algunas veces, Bn conjunte, el contenido del
ligamento terosacro estd formado principalmente por nervios;
los vagos sélo forman una pequedia parte, La abundancia de ele
mentos nerviosos en los ligrmentos Uterosacros se traduce por
su gran sensibilidad, Su infiltracién por solucién anestési--
cas pueden calmar ciertas neuralgias provocadas por defectos
de la estdtica uterina,

Los ligamentos terosacros son extremademente resistentes.Es-

tan al mismo tiempo dotados de elasticidad. Su reesistencia es
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debida tanto & los elementos nerviosos que contiene como a -

la aponeurosis sacrorrectogenital que forma su armazén,

- Ligamentos uterolumbares : Se ven & veces en el lugar de =
los ligementos terosacros, replieguee peritoneales de morfo
logfa andloga, pero que cruzando 1s narte posterior del eg—-—
trecho superior, se elevan hasta la parte inferior de la re-
gién lumbar ( quinta vértebra lumbar ). Son los ligementos -
dterolumbares de Huguier: este ligemento coexiste con los 11
gementos dterosacros; el cdvum retrouterino se encuentra di-
vidido en tres piesos en lugar de dos : piso superior que gse -
extiende del repliegue dterolumbar al estrecho superior y con
tiene el ovario; piso medio comprendido entre el repliegue i

terolumbar; piso inferior o fondo de saco de Douglas,

- Ligamentos vésicouterinos : Cuendo se tira del Ytero hacia
arriba y atrds, se ve a veces que se tienden, entre el istmo
uterino y la cara pésterolateral de 1m vejiga, dos pequefios
repliegues peritoneales dnteroposteriores: son los equivalen
tes, por delante del dtero, de lo que por detrfs son los li-
gamentos terosacros. Estos ligementos vésicouterinos o pubg
uterinos, cvando existen, dividen el fondo de saco anteuteri
no del peritoneo en fose vésicouterines, mediana, y fosita pa
ravesical, lateral. Su existencie estd ligada & la profundi-
dad del fondo de saco anteuterino. Contienen slgunas fibras
lisap situedae en la cers profunda del peritoneo y tejido ce
lular condensado que depende de la hoja sacrorrectogénitopu-
bice. El uréter y las arterias vésicoveginales no tienen re-
lacién inmediata con ellos y estdn situados més profundemen-~
te.
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B.- Segundo grupo : sistema de amarre del cuello y de -
la cpule vaginal & las paredes pél

vicas.

La parte inferior del dtero estd envainads vpor la vagina que
toma eobre €1 una insercién eblida, Bl ftero se engasta, no
en el vértice de le cipula vtginal, sino en eu pared anterior
de ello resulta que el sje uterino, oblicuo hacia abajo y a=-
trds, se encuentra en 4ngulo casi recto con el eje del con--
ducto vaginal, oblicuo hacie ehajo y adelante. Este modo de -
insercién de la vagina en el dtero tiene gran importancie pa-
ra la fijacién de la matriz; para que el dtero pueda descen—
der y constituir un prolapso, es necesario que las peredes -
vaginales hayan perdido su tonicided. Bl conjunto formado por
el cuello uterino y la ampolla vaginal que lo envaine, se en
cuentra situado, nor encima del elevador, en el tejido celu-
lar subperitonesl. Este tejido celular ofrece condensaciones,
en forma de verdaderas cuerdas que amarran 8 distancis el -

tero y la cipula veginal a las paredes pélvicae,

Hey dos principalec sistemes de cuerdas de este género

l.- Un sistems transversal, situndo en le base del ligg
mento encho y que va del dtero a las paredes pflvicas laters
les: es el parsmetrio de Virchow, el ligamento transverso de
Mackenroth; 2.~ Un sistema longitudinal, énteroposterior, -
que constituye las aponeurosis sacrorrectovaginales, conti-~
nurdas por las ldminas pubovésicouterinss. Bstes léminas nn-
cen en el sacro, por dentro de los sgujeros sacros segundo y
tercero. De direccién sagital, forman el esqueleto de los 1li-
gamentos Yterosacros; luego, amarrando el paso el dtero y ls
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cfpula vaginal, continuan su trayecto hacia delante hasta el
pubig, formando los ligamentos vésicouterinos y los ligamen~

tos pubiovesicales. ( 6 )

Bl tejido celular es a la vez fibroso, muscular y eldstico,~

es un factor fundamental de la fijacién uterina,

Por mediacién de 1la vagina y de tejido celular pelvigerito--
neal, el Ytero estd en relaciédn con el recto y la vejiga que
tienen as{ con 61 medios de fijacién comunes, Por esto el =~

cistocele y el rectocele acompafian a menudo & los prolapsod.

C.- Tercer grupo : Sistema de sostenimiento.

El dtero y la cfpula vaginal descansan sobre un doble suelo -
formado de arriba abajo por los elevadores del ano ¥y luego -
per los misculos del perineo., Estas formaciones musculares -
estriadas no tienen insercién directa en el dtero, sino que

insinuandose por debajo de &1 aseguren a la pared inferior —

de la pelvis un cierre sélido,
Cilmsificacién de los medios de fijucién :

Los medios de fijacidén se refieren a diferentea elementos de
1la estdtica uterina; unos aseguran la direccién del dtero, -
los otros su posicidn; otros sostienen el tero y la ampolls

vaginal considerados en blogue,

.l.- Kedios gque mseguran la direccién del dtero- son los
ligamentos subperitoneales; que limitan la movilidad del ﬁtg

ro.

( 6 ) TESTUT %L. Et Al LATARJET A. OP. CIT. Pp. 1261 - 1263.
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Los ligamentos redondos limitan el movimiento del dtero ha-
cia atrda; su accién combinada con la de los ligamentos dte-
rosacros mantiene le anteversién normal, Los ligamentos an-
chos se oponen simplemente a la ldterodesvimcién exagerada;
evitan simplemente el exceso en esta movilidad, y especial--
mente la retroversién; en las retroversiones acentuadas no -
se nota ninguna tensién del ligemento ancho, que parece se~

guir pasivamente el desnlazamiento posterior.

2.~ Medios que sseguran la posicidn del dtero ~ Anato-

micamente, estos elementos convergen en la posicién suprava-
ginal del cuello y en la ampolla vaginal, Estén constitufdoa
por las condensaciones del tejido celular subperitoneal y to
do el aparato fibroso de la vaina hipogdstrica. Sujetan la -
matriz, asegurando la fijeza de su situacidn en 1a pelvis, -
manteniendo el punto central del Wtero en su posicién normal
¥ volvidndolo a ella cuando se ha separado. Bstos medioe de

sujecién sostienen al mismo tiempo la pared anterior del rec
to y la parte baja de la vejiga, que se convierten aaf en so
lidarias de los desplazamientos uterinoa.

3,- Madios de sostenimiento - El dtero considerado en -
bloque es sostenido por &l elevador y los elementos muscula-
res del perineo. Por oposicién a los medios de fijacidn pre-
cedentes, que son pasivoas, los medios de sostenimiento son -
activos, y su contraccién est{ dotada de gran potencia. De -
0llo raesulta que si loa medios de sostenimiento falten, los
madios de orientacién y de sujecidén no pueden resistir largo
tiempo el empuje abdominal y a su vez se vuelven deficientes

4.~ Jerarqufa de los medios de fijacidn del dtero -Loa
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medios de fijacién del dtero son, solidarios unos de los =
otros, pero no todos tienen la misma importsncia y existe u-—
na verdadera jerarqufa que subordines unos & otros. Los me ——
dios de sostenimiento ( conexionee con ln vagina, los eleva-
dores y el perineo ) son los mds importantes; luego siguen -
los medios de sujecién y de orientacién.

RELACIONES DEL UTERO 3

El dtero presenta, desde el punto de vieta de las relaciones,
dos regiones distintas: la porcidn supraveginsl y la porcidén
intraveginal.

La primera porcién sélo es visible después de la ebertura de
la cavidad abdominel; la segunda por la vie endovaginal,

Porcién supravaginal. - Relaciones que esta porcién con-

trae con el peritoneo y con los 8rganos préximos,
a).~ Relaciones peritonesles.- La tinico serosa es una de-
pendencia del peritoneo pélvico. Después de haber cubierto 1a
cara posterior de la vejigs, 6l peritoneo se dirige al dtero,
al que encuentra ordineriemente por su istmo, &lgunas veces -
doa § tres mili{metros més arriba o mds sbajo. Se extiende en-
tonces de abajo arriba por la caras anterior del tero y 18 cu
bre en tode su extensién. Al paser de la vejiga al dtero 1a -
serosa forma un primer fondo de saco, el fondo de saco ante -

rior o vésicouterino.

Llegando al fondo del fdtero, el peritoneo 1o rodea de delante
atrde y desciende por su cara posterior hasta le insercién de
la vagina, Inclus>s se prolongs sobre el racto, constituyendo
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un segundo fondo de seco mucho mAs profunde que el preceden-
te, el fondo de saco posterior o rectovaginal; se le designa
tembién con el nombre de fondo de saco de Douglas. Por enci-
ma de la parte mdp declive de este fondo de saco, el verito-
neo encuentra los dos fasc{culos de fibras que constituyen -
los ligamentos dterosacros; cubre sucesivamente su cara supe
rior, su borde interno y su cara inferior; forma asf{ a la de
recha y a la izquierda, entre el cuello uterino y las partes
laterales del recto, los dos pequelos repliegues falciformes

llamados repliegues de Douglas.

En los bordes laterales del idtero, la hoja peritoneal que cu
bre la cara anterior de este 6rgano y la que tapiza su cara-
posterior, se adosan una a otra, y las dos as{ fusionadas se
dirigen transversalmente hacia fuera, constituyendo los dos -~
vastos repliegues descritos con el nombre de ligamentos an--
chos, Bn total el peritoneo tapiza sucesivemente : La cara ~
anterior del cuerpo; el fondo o borde superior; la cara pos-
terior del cuerpo; la cara posterior de la porcién supravagi
nal del cusllo., Cubre toda la superficle exterior de 1la por-
cidn supravaginal del dtero, salvo los bordes laterales del -

érgano y la cara anterior del cuello,

La adherencia del peritoneo a la tunica musculosa del dtero -
varia segin las regiones que ge examinen., En el fondo y en -
los dos tercios superiores del cuerpo, principalmente en la -
zona que corresponde al plano medio, esta adherencia es fnti-
ma. En la proximidad de los hordee laterales, en el tercio in
ferior del cuerpo, y en la cara posterior del cuello, se in—
terpone entre la serosa y 1a musculosa una capa de tejido ce-
luler laxo, el tejido subperitoneal ( tejido varamétrico de -
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Virchow ), que permite el aislamiento de las dos ténicas. Es
ta capa celulosa muy delgada por arriba, se engruesa gradusl
mente al descender y adquiere su méximo desarrollo en el cug
1lo; forma alrededor del mismo un# especie de monguito que se
continda por abejo con el tejido celular perivapinal cuyo g£ro

sor clcanze a veces de 10 & 15 mil{metros.

b).~ Relaciones con los §rgenos,-

~ Cara entericr— En lo linee mediam, el fondo uterino, que
se continfa directamente con la cBre antericr, forma con el -
pubis por delente y cusndo la vejiga estd vec{a, una cubeta -
con el fondo ocupado vor 1la vejiga y el peritoneo cue la cu-
bre. Cuendo la vejiga estd llena, forma una eminencig cuyo -
dorso globuloso se eleva, llens el especio que separa el te
ro de la sinfisis y viene & rechazar el dtero hacie atrds.En
tre el dtero y 1a cfpula vesieal se exceva entonces un fondo
de saco peritoneanl, ol fondo de saco vésicouterino, le depre
sién aumentn con le replecién veeical, El fondo de saco estd
situndo por término medio & 6 centimetros del centro del ori
ficio vaginel, Debajo del fondo de saco, la cara anterior del
cuello estd en {ntims relacién con el bajo fondo vespical, en
une 8lturs de 20 mil{metros eproximademente, Exigte aquf una

hoja celulosa que favorece la eeparacidén de los Srganos.

- Cera posterior.~

Si ee atrame el fondo del 4rgeno hacie delante, hacia la sin-
fisis pdbics, se descubre le cera posterior del dtero, { 7 )

( 7 ) TESTUT L. Et. Al., LATARJET A, OP, CIT., Pp. 1264 - 1270.
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Se comprueba entonces por detrds del Gtero, una cavided -—
profunde, el fondo de saco de Douglae, cuyo fondo rebass la =
porcidn supraveginal del dtero pars tepizar 1a vaginag en una
tlturs de 12 & 20 milfmetros, Por detrds del fondo de sBco =
desciende la cera anterior del recto, siempre esobressliente,-

pero irregular en sus dimensiones.

Lateralmente, ol for.do de saco estd limitado por dos pliegues

dterosacros,

— Bordes laterales.-
En los bordes laterales se insertan las doe hojas peritonea-
les del ligamento ancho, cuyo borde interno constituyen. Algu
noe 8rganoe siguen el borde uterino: primero la arteria uteri
na con sue plexos venosos, Los linfdticos y los nervios. La -
arteria uterina alcenza el borde cervical a la altura de su -
extremo superior. Bn cuanto al uréter, queds alejado del cue-

1lo por una distancie de 12 & 15 mil{metros.

Se encuentra también en el borde lateral del dtero, y hasta -
incluido en la pared lateral de éste, un vestigio del conduc-
to de Wolff, el denominado conducto de GHrtner,

— Pondo de dtero.-

EL fondo de dtero estd en relacidn con las asas delgadae. Lo
envuelven caegi por completo, descendiendo por detrds, pera -
1llener el fondo de saco de Dougles, y caen por delante sobre

la vejiga.

Porcién Intravaginal, - L& porcién intravaginel, cuya -
oblicuidad es diferonte a lm de la vagina, ee dirige abajo y
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atrds y biene a tocar la pered posterior de la vagina por su

extremo, La vaginn separa por delsnte el cuello uterino de ia
base de la vejigos y de los dos uréteres. Por detrds, el recto
se apoyf en la cars pocterior de 1la vesgina, Lateralmente el -
eegmento intravaginsl posee relrciones fntimés con el punto -
méds declive del parametrio, cesi a ras de la insercién del -

elevador en la vagins, Aqui circulan 1e arterie vaginal large

y arterias vésicovaginanles, rames de la uterira,
CONFORMACION INI'ERIOR, CAVIDAD DEL UTXRO.

Bl dtero tiene una cavidead central, splanada de delante atrds
extremadamente estrecha, virtual, fuera del embaruzo, que se
continda por arribe con 1as troampas y se abre por sbajo en l1la

vagina.

- Gavidad del cuerpo. - La cavided del cuerpo de forma -
triangular como el mismo cusrpo del dtero, tiene dos caras, -
tres bordes y tres dngulos:

a) Caras,- Las dos caras se distinguen en anterior y poste
rior. Son planas, lisas, aplicadas inmediatamente una contra
otra, Presentan a veces en la lfnea media, una esnecie de ra-
fe mds 0 menos acentuado, que recuerda el desarrollo del Wie-
ro 8 expeneen de dos mitades laterales y simétricas,

b) Bordes.- De los ires bordes, uno es superior y los otroe
dos laterales, En la mujer joven virgen, y adn en la mujer nu
1{para, estos bordes son curvilineos, con su convexided diri-
gida hacia la cavidad., Bn la mujer que he tenide hijos, son -
més bien rectil{neos y eun algunes veces ligeramente céncavos
hacia dentro.

¢) Angulos.- Los tres dngulos se distinguen en superiores
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e inferior, Cads uno estd marcedo por un orificio. Los orifi
cios superiores gue son uno derecho y otro izguierdo, corres
ponden al abocamiento de las trompus en la eavidad uterina.-
Estos orificios, siamnre muy estrechos estdn pnrecedidos, por
parte del dtero, de una especie de embudo, menos anchos en la
nulfpara que en le aultfpara, que resulta de la convergencia
reci{nroci de los dos hordes correspondientes. A nivel de es -
tos orificios se ven pequefios repliegues mucosos que son pro-
longacién de los de las trompas, Entos repliegues, estrechan-~
do la abertura del orificio o aplicédndose contra el mismo, -
pueden sar un obstéculo al pagso de los 1fquidos desde el dte-
ro a la trompa., Pero en ningdn caso adquieren 1a significacién

de verdaderas vdlvulas,

- Cavidad del cuello.~ La cavidad del cuello o cavidad -
cervical eg fusiforme, esto es, abultada en su parte media y
delgada en sus dos extremos. Se le consideran dos caras, dos

bordes y dos orificios,

a) Ceras.- Las dos caras, comc las de la cavidad del cuer-
po, son planas y contactan entre af{. Ambas presentan en su -
parte media una eminencia longitudinal, en la cual se implen=-
tan lateralmente, a derecha e izquierda, eminencias secunde -
rias ( pliegues en palma )} dirigidas oblicusmente de dentro a

fuera y de abajo arriba.

Estas eminencias, estdn formadas por fascfculos musculares de
igual direccidn, situados debajo de ellas y que, en este pun-
to, levantan la mucosa. Su conjunte, que recuerda més o menos
los nervios de una hoja de eje medio, constituye lo que los ~

antiguos anatomistas designaban con el nombre de 4rbol de vi-
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da,

Exlsten dos drboles de vida, uno en 1la pared anterior y otro
en 1la posterior. Ambos estdn més desarrollmdos en la recifn -
nacide que en le mujer adulta, En la primera, las eminencias
principrles se prolongan hacis abajo haste el orificio exter_
no del cuello, mientras que en la mujer edulta se detisnen a

6 & 7 mil{metros por encima de este orificio.

Las dos eminencias longitudinales de los drbolea de vide no -
ocupan exactamente 1l l{nea media, sinoc que se desv{an lige——
ramente hacia fuers y en sentido opuesto; la anterior se inch
ns a la derecha, mientras que la posterior se inclina a la ig

quierda, de esto resulta que las dos eminencias se yuxtaponen

b) Bordes.- Los dos bordes ds la cavidad del cuello, regu-
larmente curvos, se miran por su concavidad. A lo largo de eg
tos bordes, las eminencims secundarias de los &rboles de vide
se ponen en contacto con las del lado opuesto; 18 pared ante-
rior no se continda con la pared posterior sino que se entre-

cruzan con les dltimas y viceversa.

c) Orificio.- Los dos orificios de la cavidad del cuello -

son : superior o interno e inferior o extermo.

.~ Bl orificio interno - estd en relacidén con el iptmo -
del Wtero; mide 5 6 6 milfmetros de altura por 4 § 5 de didme
tro, es una especie de estrecho interpuesto entre la cavidad
del cuerpo y la del cuello. Las eminencias longitudinales del
drhol de vida se prolongan hesta su extremo superior y contri
buyen, a disminuir a¥n mds su calibre.

.- Bl orificlo externo — ya ha sido descrito anteriormen
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DIMENSIONES DE LA CAVIDA UTERINA 1

Las dimensiimes de la cavidad uterina ge indican a travdés de
los tres datos siguientes: el didmetro vertical, el didmetro

trangversul y la capacidad.

a) Didmotro vertical.- Bs por término medic, de 50 & 55
mil{metros en la nulfpara, No alcanza mde de 45 & 50 mil{me-
tros en 18 joven virgen y en la multf{pars llega & ser de 55 -
a 65 milfmetros.

la longitud respectiva de la cavidad del cuello y de la del -
cuerpo var{a en las mismas condiciones que la longitud respec
tiva del cuello y del cuerpo tomadn en la suparficie exterior

del drgano.

La cavidad del cuello mide 28 milfmetros de altura en la mu--
Jer virgen, 25 milfmetros en la nulfpara y 22 milfmetros en -
la mult{para.

b) Didmetro transverssl.- El difmetro transversal de la
cavidad del dtero medido & nivel de su base, es aproximademen
te la mitad del didmetro verticel; pars la mujer virgen y la
nulfpara, de 20 a8 24 milf{metros; para la mult{para, de 30 & ~
33 ailfmetros.

¢) Capacidad.~ La capacidad del \tero, fuera de la gesta
cidn, es aproximademente de 3 6 4 centfmetros cibicos en la -
mujer virgen y en la nulfpara, en la multipars es de 5 6 6 —
cent fmetros,

CORSTITUCION ANATOMICA 3

Dasde el punto de vista de su constitucién anatémica, el dte-
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ro ee coupone de tres tdnicas superpusstas, que son,de fue—
ra a dentro: una tdnica eerosa, una muscular y una ténica mu~

copa.

a) Tdnica muscular : notable por su deserrollo, forma por
s{ sola la cesi totalidud del espesor del dtero, Se compone -
de fibras musculares lisss, cuyo conjunto constituye el mﬁecg
lo uterino.

b) Tvnicae mucosa : La tunica mucosa del Stero cubre tode -
la puperficie interior del érgano. Por arriba, & nivel del
éstium uter{oum de les trompas, se continde con la mucoea de
entos Yltimos conductos, Por abajo, & nivel del orificio ex—
terno del cuello, se extiends regulermente por el hocico de -
tenca, tomando todos los caracteres do la mucosa vaginel; ade
mde, ee continda con esta ltima en la parte més elevads de -
loe fondos de saco veginalee., La mucosa uterina difiere de as
pecto y estructura segin que se 1s considere en la cavidad -
del cuerpo { mucoes del cuerpo ) o en la del cuelle ( mucosa
del cuello ).

- Mucosa del cuerpo.- La mucoee del cuerpo del dtero ta-
piza toda la euperficie interior del cuerpo. Por arriba se -
continde con 18 mucosa de las trompas; hacia abajo se conti -

nia con 1a mucosa del cuello.

La mucosa del cuerpo presenta una coloracién blancorrosada, -
Se adhiere I{ntimemente & la capa muscular subyacente, pero es
muy friable.

Su grosor medido en le perte media de la cavidad del cuerpo,
donde alcanza pu méximo, es de 1-2 mil{metros. Desde :ente pun
to disminuye grndualmente, dirigiéndose hacia el cuello y los
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dngulos superiores; & nivel de la desembocadura de lag trom-

pas alcenza apenas medio mil{metro.

Histoldgicomente, la mucosa del cuerpo tiene un epitelio, u=

na derwis o corion y gléndulas.

Bl evitelio coneiste en una capa Unica de células prismfti -
cas, con cilios que aparecen en algunos momentos del funcio-

naniento del 6rgeno.

Las gldndules son simples tubos epiteliales que penetran en
el espesor del mdsculo. Los fondos de estas criptees son lo -

que &seguran la regeneracidén de la mucoss después del rsepa-
do.

El corion contiene, en medio de numerosos leucocitos de tipos
diversos, células particulares, las células deciduales, granp-
des células mesenquimatosas, equivelentes de las células in——
tersticiales del ovario. Betas célules llegen a ser muy abun-
dantes en la menstruacién y el embarazo. Su conjunto constitu
ye la deciduan o membrana deciduasl, Actualmente se atribuye un
papel endocrimo 8 estas células deciduales; el dtero posee - -
as{ una funcidén de secrecién interna, activa durante el perfo
do genital de la vida,

- Mucosa del cuello.~ La mucosa del cuello tapiza regu--
larmente toda la superficie interior del cuello del dtero. Se
continda hacia arriba con la del cuerpo, y hacia abajo con la
del hocico de tenca y, por este Yltimo, con la mucoea vaginak
Bl epitelio, cilindrico y ciliado como el del cuerpo, tiene -
numerosas células calciformes. Las glédndulas son mucfparss; =

forman a veces quistes, los huevos de Naboth.

EL UTERO DURANTE BL BMBARAZO :
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Duraonte el embarazo, el dtero sufre una hipertrofis, que modi
fica su volumen, su forma, su direccién, su situmcién y sus -
relsciones, Su capacidad en estado n>rmal es de 2 6 3 centime
tros cdbicos, alcanza al final del embarazo 6.000 y 7.000, Bs
t8 hipertrofia, llamada grav{dica.

RESTOS BMBRIONARIOS ANEXOS AL APARATO UI'BROOVARICO :

Bn la proximidad del dtero y de sus anexos se ven, como en ol
hombre alrededor del testf{culo, un nimero determinado de érge
nos rudimentarios, hasta ahora enigmdticos, considerados como
formaciones embrionarics no desarrolladas: son el cuerpo de -
Rosenmiiller o, epovario, el paraovario, la hiddtide pedicula-
da de Morgegni y el conducto de Garthrer, ( 8 )

1,- Cuerpo de Rosenmlilier— Bl cuerpc de Rosenmfiller ( epo
vario de Hie, epodforon o epoéforo de Waldeyer ) estd situado
entre el ovario y 1a trompa, en el espesor de la alets supe -
rior del ligamento ancho. Se hslla constitufdo por conducti -
llos verticales, en ndmero de doce & veinte, que se originan
en 1la proximidad del hilio del ovario y, desde dicho sitio, -
se dirigen hacia la trompa.

El cuerpo de Rosenmiiller representa morfoldgicamente la por-
cibén sexual del cuerpo de Wolff y la parte superior del condw
to del mismo. Tiene por homélogo, en el hoambre, el conducto -
del epidfdimo, los conos eferentes, 1a rete vasculésum del --

cuexrpo de Highmoro y los conductos ractos.

2.~ Parovario - Se da el nombre de parovario ( paraéforon

( 8 ) TESTUP L. Bt AL LATARJET A. OP CIT. Pp, 1272 - 1287.
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o parodforo de Weldeyer ) & unn serie de granos, ordinaria -~

mente amArillos, situados asi miemo en el ala superior del 1i
gemento ancho, un poco por dentro del cuerpo ée Rosenmifller; -
el perovario bastante frecuente en el feto y en la nifla, Tie-
ne por homélogo, en el hombre, el parad{dimo o cuerpo de Gi -
ralaes, y, como este dltimo, representa una porcidén no utili-

gada del cuerpo de Wolff, la porcién inferior o urinaria,

3.~ Hiddtide pediculada de Morgagni - Es un® pequefia vesfe
cula, redondeada o piriforme, suspendida por un pedfculo més
o0 menos largo, unae veces en el borde externo del ala supe -
rior, otras en una de las franjas del pabelldn. Su velumen va
r{a desde el grosor de un grano de mijo Al de una avellana e

quefia,

Bl pedfculo de la hiddtide ee macizo. La hiddtide en sf, espe
cie de vesfcula llena de un lfquido transparente, se compone
de una cubierta conjuntiva, tapizada en su care interna por -
un epitelio cilindrico ciliado.

VASOS Y  NERVIOS @

Bl dtero recibe como Brterias ramas que proceden de tres or{-
genes: lo. la arterim uterina; 2o. la arteria uteroovdrica; -
30. la arteria del ligsmento redondo.

La arteria uterina constituye la arteria principal. La arteria
ovdrice tomm una parte importante en la irrigacién uterina,en
particuler durente la gestacién, puesto que en eate perfodo
dobla su didmetro. En cuanto a la arteria del ligemento redon
do, o8 accesorin, pero no deja de constituir un pediculo.

lo.~ Arteria uterina - denominada también arterie génito
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vesical, es unn arteria larga y voluminosa, serpentina y cu
yas flexuosidades son el testimonio de 153 fenémenos de adan
tacién al aumento de volumen uterino en el curso de la gests
cién,

Nace cdel tronco anterior de la arteria hinogdstrica, general
mente por un tronco comin con la arteria umbilicsl, En cierte
casos existe un sélo tronco que da origen 2 la umbilical, a la
obturatriz, & la uterina y a 18 vaginal larga, Termina 8 la
altura del fondo del utero, bifurcdndose. Su calibre es anrg
ximadamente de 2 & 3 mil{metros de didmetro en estado nowmal,
es decir fuera del embarezo, y su longitud no excede de 20 cen
timetros. Bn cambio durante el embarazo, tsu calibre llega a 5
6 6 mil{metros de didmetro y su longitud es triple. Desoués ae
la gestacién sufre una involucién arterial varalela a la invo

lucién uterina y vuelve a sus dimensiones normales.

Uno de los carscteres de la arteria uterina son las flexuosi_
dades. BEstas por s{ solas pueden hacerla distinguir de las
otras arterias pélvicas, Las flexuosidades son variables en la
nrimera porcién del trayecto de la arteria y sélo se ascentian
en 1a proximidad del ¥Ytero, donde se multinlican.

- Trayecto y terminacién.- La arteria uterina se dirige orime
ro oblicuamente hacia abajo y adelante en la nared vélvica la
teral, Bste segmento tiene aproximadamente 5 centimetros de
longitud. Luego se acoda y se dirige transversalmente hseia
dentro, en direccidn al cuello uterino, 2l que no llera, h dis
tancia de este cuello se acoda de nuevo(cayado de 1la uterina);
luego se dirige verticamlmente y adelante, siguiendo el borde
lateral del dtero. Termina esnarciéndose a la altura del tron

co uterino y del origen de la tromova uterina.
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Relaciones en sus tres segmentos: parietal, transversal y 15
terouterino,

a) Segmento parietal.- Bn su origen, 1a uterina estd apli
cada & la pared lateral de la pelvis, junto al obturador in-
terno; corresponde a la parte inferior de la fosita ovdrica.
El uréter estd por dentro de 1a arteria. Cruza su cara inter
na, luego se sitds por detrds y debajo de ella, Estédn en com
tacto en este primer trayecto; el descubrimiento del uréter-
en sste punto conduce al origen de la arteria uterina, La ar
teria y las voluminosas venas uterinas estdn rodeadas por al
tejido fibroso de la vaina hipogfstrica, Bl conjunto de vasos
uterinos y vaginales forman un pedfculo que levanta el perito
neo parietal. La uterina estd situada en su origen a 1} cent_g
metros aproximadamente por debajo de los vasoe ilfacos exter

nos,

b) Segmento trancversal.- Bl segmento transversal de 3 cen
t{metros de longitud estd comprendido en la base del ligemen-
to ancho., La arteria se vuelve flexuosa. Penetra bajo 1a hoja

posterior del ligemento ancho.

Bn su parte intraligsmentosa 18 arteria uterina estd en rele-
c¢ién con los dos paquetes venosos de la base del ligamanto -
ancho, corrientes que se disponen una por delante y la otra -
por detrds del urdter. Por detrds, la rama de los ligamentos
uterosacros constituidos en gran parte por el segmento ante -
rior de 1a hoje nerviosa hipogdstrica, envia nervios que con
le uterina ocupan el parametrio y la regién pericervical,

Inmediatamente después de su entrecrugamiento uretral, la ar-
teria oambia de direccién y se acoda i es el cayado de la ute

rina, Bete cayado eosté situado a 15 mil{metros por encima y -
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¥ por fuera del fondo de saco lateral de la vagina. A pertir
de este punto, la arteria uterina enderezada sigue el horde -
del dtoro.

c) Segmento marginal o 14terouterino.- Detrds de lo arte-
ria uterina corre el nervio lateral del dtero, Ratd rodeada -
por los plexos venosos ldterouterinos tendidos desde la trom-

pa hasta el cuello.

La arteria uterinas termina & unos doe centimetros del fondo.

Ramos colateralss.~ ls arteris uterina no da ramos importan~-
tes en su trayecto parietal, En la porcién intraligamentosa -
suministra colaterales :

- Pinos ramos peritoneales. Se desprenden de la uterina y
se deslizan entre las dos hojas del ligamonto ancho para ir -

a anastomizarse con los arcos tuboovéricos.

- Arterias uretrales. Que nacen en el punto de cruzamiento

y se dirigen al uréter, en el nue penetran .

- Arterias vesicales inferiores. Numerosas y delgadas, 86
dietribuyen por la base de 1a vejiga, sigulendo el trayecto -
del tabique vésicovaginal. Riegen también la vagina o nacen a

veces en el tronco comin de las vaginales.

- La arteria cérvicovaginal, nace por dentro del cruza ——
miento del uréter, Se divide en dos ramas que abrazan las pa-
redes anterior y posterior del cuello y de la vaginu., Esta ar
teria puede ser doble.

- Colaterales uterinas. Las colaterales uterinas se divi-
den en ramos destinados 8l cusllo y ramos destinados al cuer

po.
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Bamoe del cuello.- Son largos, nacen en el borde lateral del
érgano. Bl primer ramo cervical, volumineso, vasculariza el -
segmento intravaginal del cuello y da por lo general 18 arte-
rie dcigos do la vagina, Esta dieposicién arteriml cervical -
pernite la dilatacidn del cuello y evita desgarros vasculares
en el curso del parto, pues se haya fuera del Srgano que se -
dilata,

Ramos del cuerpo. Los ramos del cuerpo tienen caracteres di-
ferentes. Apenas nacidoe de 1la arterie re dividen en una rama
posterior y una rama anterior, siendo la primera la mds volu-

minosa.

~ Remas terminales.- La arteria uterina , llega a 15 milf{-
metros aproximadamente debajo de la embocadura de la trompa ,
se divide en dos ramas terminales; una rama uterina y una ra-
ma anexial, La rama uterina recihe el nombre de rama del fon-
do. Es bastante voluminosa., Despude de un trayecto retrégado
se esparce por el cuernoc y el fondo uterino. Se une a la arte
ria colateral uterina subyacente y por otra parte riega la -
parte iniciml de la trompa uterins,

Lo rama anexial o tubdrica interns, o tembién rama anastomé-
tica de la uterins, se dirige bajo el ligamento dteroovérico,
caminando por la mesosalpinge.

20,- Arteria ovédrica.- La arteria ovarica o espermatica
interna, da una rema tubdrice externa o anastomética, que se
discurre a lo largo del pabellén y se anastoméza en la re -
gién media de la ampolla con les arterims que provienen de la
uterina,
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3Jo.- Arteris del ligemento redondo.- nace de 1la epigdso-
tiica y & menudo de la arteria funicular, Puede nacer también
de la circunfleja ilfaca.Betd en el centro del ligamento re -
dondo, al que recorre en toda su longitud. En el origen del -
lipgemento redondo, e¢n el itero, se ansstomiza con una del las
rames terminales de 1la uterina. Es unn arteris de esctpo cali
bre, una arteriols, y es diff{cil deeir s»i riegas el dtero o ei

es le uterina la que riege el ligomento redondo.

40.- Vascularizacidn arterisl en el interior del \tero.-

- Distridbucibn de les arterice en el cuerpo y en el cuello

a) Bn el cuerpo - Las barrerss de penetracién de las arteriae
del cuerpo " den barreras secundarias " que van & ramificarse
en le capa media del misculo uterino, formendo una verdaders

capa miovascular. Las arteriolas que hen coneervedo sus pare-
des propine eetdn rodeadas por las fibras musculares uterinas
que les forman as{ verdaderos conductos contrfctiles que de -
sempeiian un papel importente en 1a hemostasis consecutiva al-
parto. Las arteriolas se dividen y se anmstomizen, y de esta

capa parten finos ramisculos que van a constituir una red sub
mucosa, Lee arterias ulerinas poseen una tunica muscular pro-

pia.

b) En el cuello - En el interior del cuello las arterias se -
ensstomizan de un 1ado a otro, formando una conters, une capa
especial cusi superficiel. No es ung capa muscular, es un es-
trato vascular, en el que las arterias se expansionan y rami-

fican entes de dar ramos terminales superficisles y profundos,

¢) Ansstomosis interuterinas - Lae anastomosip transversalee -

0 interuterines, en el cuerpo y hasta en el cuello, unen el -
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territorio de la uterina derecha con el de la uterina izquier
da; esta disposicibén permite una operacidn cesérea y miomecto

mis por ser partes poco hemorragicas, { 9 )

Venas

Las venas uterinas nacen del cuerpo del dtero en nimero consi
derable, Forman una capa vascular marginal. Estoe gruesos peld
tones ampollarss terminan en dos gruesos troncos Venosos gque -
siguen cada borde uterino, uno cerca de la cara anterior y -
otro cerca de la cara posterior. Estén ricnments anastomizados
entre s{ por ramap cortes y anchas, Sus remos de origen proce-
den de las tres tunicas del dtero, que se rednen en la capa -
muscular medis formande conductos especiales, excavados en la
tunice musculose y que, por este hecho quedan abiertos en los
cortes. Bstas venas endouterinas, reducidas & su tHiinica endo-

teliaml, tienen el nombre de senocs uterinos.

En el cuello, las venas se rednen en doe planos, uno anterior
Yy otro poeterior, y van annstomizarse laternl y transversal -
mente con lap venas del cuerpo. Las vina de escepe de le cire

culacién venosa son tres

—~ Venss del ligamento redondo.~ Terminan en 18 vena epigés

trica y on la vena femoral.

- Venss uteroovAdricas.- Forman la vie de evacuacién supe =
rior. Se dispomen primero en dos planos, uno anterior, conte-

nido en el mesosnlpinge, que rocibe las venas tubdrices, y -

( 9 ) TBSTUT L. Bt Al LATARJET A, OP CIT. Pp. 1289 - 1296.
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otro posterior, satélite del ligamento ancho, que recibe las
venas ovdricas. En el extremo externo y superior del ligamen
to ancho estas venas se anastomizen extensemente constituyen
do el plexo dteroovarico o pempiniforme, Este plexo se dirige
hacia la regién lumbar y, finalmente desemboca a la derecha -
en la vena cava inforior, y 2 la izquierdm, en lB vena rensel
izquierda, Bsts teruinzcibén en dngulo recto en la venn renmal,
la presencia del colon pélvico y la susencis norual de vélvu-
las explicon la mayor frecuencia del varicocele tuboovArico -
a la izquierda, Bsta via es una via de derivacién importante;
y de propagacién rédpide de infeccidn a nivel de torrente cir

culatorio.

~ Venas uterinas o Uterovaginales,- Forman dos grupos : -
unop anterior, preuretral, y otro posterior, retrouretral. Es
tos dos grupos venosos se anastomizan; por delante con las ve
nas vesicalos; por abajo, con los plexos vaginales, y terml -
nan, siguiendo el trayecto de la arterie uterina, en la vena
hivogdstrica, El plano venoeo antrior ee igualmente superior;
es el que resume le moyor parte de la circulacidén venosa del
cusrpo y del cuello uterino. Es satélite de 1a arteria uteri-
na, La corriente venosa situada debajo y atrde dsl uréter =
contiene 1a sangre procedents del plexo de Santorini, des la -

vagina y del fondo de la vejiga.

Linfdticos 1

Bl cuerpo y el cuello del dterc poseen, como el ovario y la -
vagina, una rice red linfdtica,

. Redes de origen.- Los linféticos del dtero proceden, oo

mo las venas de las tres tinicas, mucosa, muscular y serosa,
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que entran en la constitucién de este Srgano.

. Red colectore periuterina o subserosa.- Los tronquitos -
¥ los troncos que omanan de lae tres rodes mucose, muscular y
serosa se dirigen hacia la euperficie exterior del dtero y -
forman alrededor del érguno una cuarta red, que recibe el nom
bre de rod periuterina: es, para las partes cal Ytero cubier—
tas por el peritoneo, 1la red subserosa, Eetd situada en el te
Jido celular que rodea Al Ytero y que , en los puntos en que -
existe el peritoneo, separa este Ultimo del drganc sutyacente.

Estn es una simple red colectora,

La red periuterina se divide en dos; una que rodee al cuerpo

¥ la otra que rodea al cuello,

sTroncos eferentes.-

- Eferentes de 1la red del cuerpo.- Los linfdticos del -
cuerpo proceden de las redes del cuerpo del dtero; a la vez,-
de sus dom carss, sue dos bordes y de su bame., Convergen casi
todos hacis los dngulos laterales del Srgeno y o1l{ se divi -
den en tres grupos: lo., Linféticos superiores; 20.,Linféti -

cos anteriores; 3o.,Linfdticoe laterales.

lo.- Loe linféticos superioree.~ Constituyen el grupo -
principal y loes otros dos no son mée que grupoe accesorios.Bn
némero de tres o cuastro, se dirigen primero de dentro a fuera,
como las trompes debajo de les cugles estdn situsdon. De este
ganers avanzan,desde zu origen, en el espesor del ligamento
ancho, siguiendo el trayecto de las venas Yteroovarices. Al -
llegar a la red latersl de la pelvis se inclinan hacie arribva,
como estos Ultimas, ascienden al abdomen y, finalmente, = la
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altura de la oxtromided inferior de los rifiones, depembocen -
en los ganglios yuxtenérticos y preaérticos. Al pasar por de

lante del hilio del ovario, los linféticoe superiores del d-

tero encuentrasn los linfdticos ovéricos, que , & partir de C1:]
te momento, siguen el mismo trayecto, transversel primero y -
eascendente despude. Br. toda su porcidn pélvica, los linfdticos
uterinos y los linfdticos ovéricos, conservan rec{procamente -
su independencia. A nivel de la quinta lumbar se anastomira —

rian.

20.-Linf4ticos anteriores.- Llumndos tambidn linféticos
del ligamento redondo, siguen el mismo trayecto de las venes -
homénimas. Partiendo de los dnguloe del dtero, se dirigen, con
el ligamento redondo, hacia el orificio interno del conducto -
inguinal, atraviesan octe conducto en tods su extensidn, lle -
gan & la cara anterior del muslo y 6llf desmbocan en los ganhe-
glios inguineles superficimles, en uno de los ganglios del gru

po superointerno.

30.- Linfdticos latersles.~ A partir de su origen, 8i-—
guen uns direccidn trensversel, svenzan por el tercio supe- —
rior del ligamento sncho, llegan & la pared lateral de la pel-
vis y desembocan en uno,de los dos genglios medios de la cade-
na ilfaca externa.

- Bferantes del cuello.- Proceden de la red que rodea el
segmento inferior del itero o cuello. Convergen hacia les par-
tes pésterolatersles del cuello y all{ se reparten en tres gru
pos, que eon dietintos en cuanto a su trayecto y terminacidn,

a) Loe eferentes del primer grupo, en ndmerc de dos 0 =

tres, me dirlgen trensversalmente hacia fuera, pasando por =
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delante de la uretra. Despude se doblan hacia arriba, g6 -
elevan a lo largo de la pared lateral de la pelvis, cruzan -
le arteria umbilical y terminan en loe ganglios medios y supe
riores de 1m cadena ilf{aca exterma.

b) Los eferentes del segundo pgrupo, iguslmente en mime—
ro de dos o tres, se unen a los vasos uterinos, cuya direcdén
siguen. Como estos Mltimoe, eurcan primero de dentro a fuera-
1la base del ligemento ancho. Se doblan despuds hacia arriba y
atrds, alcanzan la pared lateral de 1la pelvia y van a desembo
car en dos o tros ganglios situados en el dngulo de bifurca -
cién de la arteria ilfaca primitiva: 4etos son los ganglios -
medios ¥y superioras de la cadena hipogdstrica.

c) Los eferentes del tercer grupo se desprenden de la -
cara posterior del cuello. Son por rogla general, en nimero -
de dos o tres, como en los primeros grupos. De la cara poste-
rior del cuello se dirigen atrds y arriba siguiendo una direc
cién sagital, pesan por los lados del recto, llegen a la cara
anterior del sacro y terminan: los unos relativemente cortos,
en los ganglios presacros; los otros, mucho mds largos, en -
los ganglios mituados en el 4ngulo de bifurcacién de la sorte
los genglios del promontorio.

NERVIOS DEL UTERO :

El dtero recibe sus nervios del ganglio hipogdstrico; que es-
t4 situado en el espacio pelvirrectal superior, detrde del d-
tero y de la vagina, por dentro de los vasos. Estd tendido de
bajo del uréter, que es un punto de referencia para llegar &
61 por la via intreperitoneal. Estésituado detrds del parame-

trio.
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Los nervios del tero pueden dividirse en dos ETUpOs un gru~

po principel y un grupo secundario.

~ Grupo principal.~ Estd constituido por ramas nerviosss -~
voluminosas que provienen del cuerno dnterosuperior y del bor
de anterior del ganglio hipogdstrico. Estos nervios forman, -
dos hojas que se ineertan en los bordes letersles y en la ca-
ra posterior del istmo, oponiendo resistencia a los movimien~
tos de traccién. Penetran en el istmo uterino por su parte --

pésteroexterna sin entretenerse en la superficie del misculo.

- Grupo secundario.- Este grupo ectd constitufdo accaesoria
mente por algunos finos ramos procedentes de los nervios vegi
nouterinos, ramas de la ldmins hipogdstrica, y que se distri-
buyen en l& parte inferior y anterior del istmo uterino., Al -
lado de estos filetes hay una rema nerviosa independiente, el
nervio latersl del dtero; proviens unas veces del nervio hipo
géstrico y otrae de la ldmina ganglionar. Llegs a la cara ex-
terna del ietmo uterino por detrds de la arteria uterina. Pue
de nacer tambidn del plexo nervioso vésicovuginul. Bn este ca
80 pasa por el lado externo del uréter antes de llegar al ite
ro. Estd siempre detrds de la arteria uterinn y de sus remas
cervicales., Alcanzando el istmo, aigue el borde externo con -
servando su mituscién posterior en relacidn a les flexuosida-
des de la arteris uterina. Da numerosas ramés que penetran, -
despuds de un corto trayecto, en el misculo uterino, Termina
en el nacimiento del ligasmento redondo, forwéndole una tupida
red nerviosa, de la que algunas ramss de pequefio calibre se -
dirigen al mesoselpinge, donde se anastomizan con ramae ner -~
viosas procedentes del plexo ovArico. As{ me encuentra consti

tufdo un sistema nervioso cuyos orfgencs son dobles: unos =
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proceden del ganglio mesentérico superior ( nervios tuboovéd -
ricoa ) y los otros del ganglio hipogdstrico ( nervio princi-
pal del dtero ). ( 10 )

( 106 ) TESIUT L. Bt Al LATARJET A. OP CIT. Pp. 1297 - 1305,
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PISIOLOGIA DBL S1STEMA REPRODUCTOR FEMBNINO,

CICLO MuNSTRUAL :

Bl =istem& reprocéuctor femenino a diferencia del masculino,
muestra cembios cfclicos regulares que se pueden considerar
como preparacién periédica para la fecundscidn y el embuarazo
En los primstes el ciclo es menstrusl y el rasgo es el sangra
do vaginal periédico quo corre en la muda de la mucoea uterina
( menstruacién ). La duracién del ciclo es varinble en 168 ~—
mujeres, pero en promedio vs de 28 d{as desde el inicio de un

perfodo menstrucl ®l comienzo del ripuiente.

CICLO OVARICO
Deba jo de la cépsule ovdricm existen, desde ¢l nacimiento, nu
merosos folfculos primordiales, cads uno conteniendo un dvule
inmaduro. Al iniciaree cade ciclo, varios de estos folfculos -
s¢ agrandan y se forma wns cavidad alrededor del évulo ( for-
mecidn del antro). kn lp mujer uno de los folfculos empieza a
crecer en un overio aproximadamente Al 6o. dfa, mientras los -
otros involucionan, No £e eibe porgue vn folfculo es seleccio
naéo para dessrrollarse. Les célulse de la tece interna del -
folfculo son la fuente primaria de los estrégenos. Sin embar—
g0 el lfquido folicular tiene un elevado contenido de estrége
noe y gran parte de estos estrégenos provienen de las células

de la granuloea.

Aproximndamente el l4o. dfa del ciclo, el folfculo distendido
se rompe y el évulo es expulsado a la cavidad abdominal.Este
es el proceso de la ovulacién . Bl évulo es recogido por los
extremos fimbriados de las trompas de falopio y tramsportado-

al ftero y, a menos que ocurra la fecundacién, hacia el exte-
252 -



rior a través de le vagina. Los folfculos que se agranden, -

pero que no ovulan, degeneran formando folfculoe strécicos.

81 folfculo que se rompe en el momento de la ovulacién, pron
tamente so llena de sangre, formando lo gue a veces se llame
cuerpo hemorrdgico. Las pequefles sangrfas de lom folfculos -
hacis la cevidad abdominnl pueden causar irritacidén veritoneel
v dolor abdominal bejo pasojero ( " mittelschmerz " ).Las cél
las de le capas granulosa y de le teca del revestimiento foli-
cular, comienzan & proliferar y la cengre coagulada es répi——
damente reemnlezada por la células ldteas llennn de l{pidoz,-
amarillentss, que forman el cuerpo ldteo. Las células ldteas
secretan estrdgenos y progesteroni, Si ocurre el embarazo el
cuerpo léteo persicte y ucualmente no se presentan mfds per{o-
dos haste deepués del parto. Si no hay emberazo,el cuerpo 1y
teo emviezn 8 derenarar aproximadamonte 4 dfas antes de la -
sipuiente regla ( 24o0. dfa del ciclo ) hasta que al fin es -
reemplazado por el tejido cieutrizal pars formar el cuerpo al

bicante.

Bn le especie humans no se forman nuevoe $vulos despuds del ~
nacimiento. Durante el deserrollo fetal, los ovarios contie -
nen még de 7 millones de céflulmg germinativas; no obstante -
pueden oxperimenter etresia antes del nacimiento y otras ss -
pierden después de é1. En el tiempo de nacimiento hay 2 millp
nes de 6vulos, pero el 50% de estos son etrésicos. E1 millén

que son normeles pasan por la primera divisién meiética y en-
tran en una etapa de reposo en la cual, aquellos que sobrevi~
ven, persisten hasta la edad adulta. Sin embargo hay una atre
sia contfinus y el nimero de 6évulos en los ovarios en 1la époce

de 1& pubertsd ¢s menos de 300,000. S&lo uno de estos évulos
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por ciclo ( o cerca de 500 en el curso de ung vida repro —

ductiva normal )} es estimulado para madurer; loe restantes -
degeneran. Justamente antes de la ovulmcidén se completa le -
primera divisidm meiétice y comienza leo segunda, pero ésta -
es completa sélo daspuées de que el espermatozoide penetrs en
el évulo.

CICLO UPERINO :

Al finel de la menstruacién todas lans capas del endometrio,
excepto las protundas, se¢ han desprendido. Bajo la influencia
de log estrdgenon del folfculo en desarrollo, el endometrio -
auments répidomente de espesor en el perfodo comprendido en-
tre el 50. y el l4o dfa del ciclo menstrual., Las gléndulas -
uterinag crecen en longitud, nero no secretan en grado alguno
3stos camblos del endometrio se llaman proliferativos y a eg
ta parte del ciclo menstrual ce le deonomina fase proliferati
ve, Despu€e de la ovulacidn, el cncdometrio se vuelve ligera-
nente edemztoso y les gldndulas, que secretan activamente,se
enrollan apretadamente y se doblan bajo 1a influencia de los
eatrézenos y de la progesterona proveniantes del cuerpo 1dtea
Bstos son los cambios secretorios o progestacionales y este
perfodo recibe el noaobre de fage secraetoria del ciclo mens--
trual ,Cuando el cuerpo liteo involuciona, el apoyo hormonal
del endometrio cs retirado., Las arterias espirales experimen
tan constriccidn y la parte del endometrioc que irrigs se vuel
ve isquémica, Esta parte se denomina, estrato funcional del
endometrio, para distinguirla del estrato basal, més profundo
irrigado por las arterias basales rectas. Bl tejido daffado -
probablemente libera un anticuagulante. Les arterias espirala
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dee se dilaten entonces una por uns y sus peredes necréticas
se rompen produciendo hemorragia, desprendimiento y flujo -
menstrual, La esfacelacién es facilitada por las prostaglan—
dinas libersndas en el endometrio, El sangrado menstrual es ~
predominantemente arterial y s6lo un 25% de la sangre que flu
Ye es de origen venoso. A menos que el flujo sea excesivo, -
normalmente no contiene codgulos, El sangredo termina cuando
las arterias eepiraladas de nuevo experimentan constriccidén -
¥ un nuevo endometrio se regenere a pertir de las capas basa-
les. La dursacién promedio del flujo menstrunl es da 5 dfas,El
promedio de pérdida totel de sengre es de aproximedamente ce

30ml.. , varias considerablemente de mujer a mujer,

Desde el punto de viasta de la funcién endometrial, la fase -
proliferative representa la restaurscidn del epitelio de 1la
menstruacidn precedente, y lr. fape secretoria, le preperecién
del dtero pura la implentacién del 6vulo fecundado, Cucndo -
falta le fecundacidén. El endometrio se desprende y se inicia
un nuevo ciclo. Por esto ruele decirse que la " menstruaciédn
es el llanto del dtero por 1a falta de un nifio ".

Lo mucosa del cuello uterino no exverimenta descamacién cfecli
ca, pero hay combios regulares en el woco cervicsl, Los estrd
gencs hecen al moco mds fluido y alcalino, cembio que promue-
ve la supervivencim y el transporte de los espermatozoides.La
progesterons lo vuelve mds viscoso, tenaz y celular, Bl moco
mds fluido es el del tiempo de le owvulecidn, y al secarse da

une configuracién arborsscente, en forma de helecho. (11)

(11) GANONG P. WILLIAM DR. Menusl de Pisiologf{s Médica. 7a.Bd
Editorial E1 Manual Modermo, S.A. 1980; México D.F. Pag.
385-388.
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CICLO VAGINAL

Bajo la influencis de los aptrégenos, el epitelio vaginal se
cornifica y pueden identificarse célules epitelinles cornifi
cadae en un frotis vaginel. Con la influencia de la progeste
rona se pecrata un moco viscoso y el epitelio proYifera que-

dando infiltrado por leucocitos.
HORMONAS OVARICAS :

Quimica, Bios{ntesis y metubolismo de los estrigenos .-

Los estrégencs naturales son enteroidss que no poseen un 8T

po metilo angular unido en posicidn 10, ni la configuracidnlg
~ 3 ceto en el enillo A. Rllos son mecretados por lae cdlules
de 1la teca interna de los folfculoe ovéricss, cuerpo l¥tco, -
placenta y, en pegueflas cantidades, por la corteza suprarrend
y los testf{cules. La rute biosintética implica su formacidn a
partir de los andrfgonos. Las cfélulag de 18 gronulosa también
producen estrégenos, ¥ 6l parecer & diferencia de los nstrdgg
nos de la teca interna, log estrégenos de las células de 1la -
granulosa no nenetran a la circulecidn y permanecean en el 1{-
quide folicular, Los tejidos del estroma ovdrico potoncialmen
te también pueden claborar andrégenos y estrégenos, pero ellos
probablemente lo hacen en cantidades insignificantes en las -
mujeres nomales premenopdusicas. EL 17 E> eatradiol, el prin
cipal estrbgeno secretado, estf en equilibrio con la estroma

en la circulacién. La estrons es ulteriormente metabolizada &
aestriol,probablemente en el higado en su mayor parte, Bl es-

tradio) es el estrégeno mAs potente de los trees y el estriol

e8 manos.

Secrecifn .- - 56 -



La concentracifn de ectradiol en sl plasma durante el ciclo -
menstrual se muentra en la figura (12). C8si todo este eftrd-
geno proviene del ovario y hay dos mdximos de secrecién : uno
antea de 18 ovulacidén y oiro durante 1a fase mesoluteul, La -
tasa de gecrecién do estradiol es de 0.07 mg/ dfa en la fuse
folicular temprena, de 0.6 mg/dfa justamente antes de la ovu-
lacién y de 0.25 mg/dfa durante la fase mesolutefnica. Des-
pués de la menopausiw, la secrecién de estrégenos declina has
ta niveles bajos.

+ Bfectos sobre los 8rganos genitalee fomoninos :

Los estrégenos facilitan el crecimiento de lLos tolfculos ova-
ricos y sumentan la motricidad de lae trompas de falopio. Su
papel en los cambios cfclicos del endometrio, cdrvix y vagina
y& 88 mencionaron. Bllos incrementan el flujo uterino AFQnEdf-
neo uturino y tienen efectosc importantes sobre el mdsculo 1li~
so del dtero. Bajo la influencia de los estrdgenos, el miscu-
lo uterino se vuelvo mds aciivo y excitabls, y los potencimles
de accidén de las fibrus individusnles se hacen mds frecuentes.
El dtero " dominndo por estrégenos " tambidn es mfs sensible
a la oxitocina. Hay evidencia de quo los estrégencs influyen
sobre la excitabilidad del misculo uterino, cambiando la fijs
cibn del ca® en ol misculo.

Bl tratamiento crénico con estrégenos hace que el endometric

se hipertrofie. (12)

. Mecaniemo de accién i
Las acciones de los estrdgenos sobre el dtero, la vagina y o—

(12) GANONG F. WILLIAM DR. Manual de Pipiologfe Medica, OP -
CIT. Pag. 389 - 390.
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tros blancos tisulares implican la interaccién con una pro-
tefna receptiva en el citoplasma de lap céluds. E1 complejo -
esteroide receptor se desplaza, entonces, hacia el nfcleo don
de induce la desrepresidén de parte de la informacién genética
cifreda en el DNA nuclear. Se forma nuevo RNAm y aumenta la -
sfntesis proteica,

Quimica, biosfntesis y metabolismo de le progosterona,

La progesterona es un esteroide con 21 carbonos, secretada par
el cuerpo Liteo y ln plecenta, Es un intermediario importente
en la biosf{ntesis de loc esteroides en todos los tejidos se -
cretorios de las hormonas esteroides y, Aparentemento, peque-—
flas cantidades entran en ls circulacidn desde los testf{culos
y 1a corteza suprarrennl. La 17q - kidroxiprogensterona es ana
rentemente secretada junto con estrégencs por el folfculo ovd
rico y su secrecidn ec parnlela a la de 17& - estradiol. Los
derivadoe 20d~ y 20@ ~ hidroxilados de la progesterona son -
formados en el cuerpo luteco. La progeeterona tiene una vida -
media corts y es convertida en pregnsndiol en el higado y =
te se conjuga con el fcido glucurédnico y ep excretado en la ~
orina.

Secrecién .-

En les mujeres 1la-concentracién plesmética de progesterona es
aproximademente de 0,9 ng/ml. ( 3 nmol/lt. ) durante la fase
folicular del ciclo menstrual, siendo debida la diferencia a
la secrecién de pequefias cantidades de progesterons por las -
células en los folfculos ovfricos. Durante la fase lutefnica,
el cuerpo léteo produce grandes cantidadee de progesterona y

1a secrecién ovdrica aumente més de 20 veces. El resultado es
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un incremento de la progesterons plasadtica hasta un valor md

»1mo aproximado de 1l5ng/ml ( 50 nmol/1t ).

Bl efecto estimulante de la LH sobre la secrecidn de proges—
terona por el cuerpo ldteo va acompafiada, por un incremento =
en la formaeién de ANP cfclico. ¥l incremento en la secrecidén
de progesterona producido por la LH o el AMP ciclico exégeno
es reducido por la puromicina, lo cusal indica que depende de
la sintesis de nueva protefna. Sin embargo, el incremento en
8l contenido de AMP cfclico del cuerpo lidteo producido por la

LH no es bloqueado,
Acciones , -~

Lu progesterond es reponsable de los camblos progestacionanles
eh el andomotrio y de loe cambios cfclicos en el cuello uteri
no y vogina, Tiene un efecto antiestrogfnico sobre las célulsm
del miometrio, que hace docrecer su excitabilidad, su sensibi
1lidad a la oxitccine y su actividad eléctrica esponténen,mien
tras gue eleva su potencial de membrana., En la mami eatimula

el desarrollo de lébulos y alvéolos.

Grandes doris de nrogesterona inhiben la secrecién de LH y po
tencian el efecto inhibitorio de los estrégenos, y las inyec-
ciones de aquella pueden impedir la ovulacién en lme mujeres;
gin embargo en dosis pequefias causan ovulacién, en la gallina

¥ el mono.

La progesterona es termfgena y probablemente responsable de -
la elevacidn de la temperatura basal del cuerpo elelvada en =
el tiempo de la ovulmcidn. Ella estimula la respiracién y el
hecho de que la Pco2 alveolar en las mujeres durante la fase
1dtea del ciclo wenatrual sea inferior a la de los hombres se

- 59 -



atribuye a la accién de la progesterons secretada. En el embg
Tazo, la PACO, cae segdn sube la secrecién de progesterons, -
Grondes dosis de progesterona producen natriuresis, probable
mente por blogueo de la accién de la aldosterona sobre el ri
fién, La hormona no tiene un efecto anabflico eignificetive, A
seme janza de otros erteroides, sus efectos son producidos pri
mordialmente por una nccidn sobre ol DNA para iniciar la sfne

tnsis de un nuevo KNAm.
Relaxina, -

La relaxins constituye un polipdptido aque relaja la sinfisis
pSbica y otraée uniones pélvicas y reblandece y dilata la cér
vix del dtero. Por lo tanto, facilita el parto. La reloxina

es producida por el cuerpo amarillo del embaranzo. (13)

(13) GANONG P. WILLIAM DR._lManuul de Pisiologf{a Medica., OP -
CIT Pag. 393 - 394.
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FISIOPATOLOGIA DE LA INCOMPELRNCIA ITSMICOCERVICAL:

Bl avworto o parto prematuroc ocurre mediante el siguiente me-
canismo en la incompetencia itsmicocervical: las fibras mus-
culares del istmo uterino tienen como funcién primordial 808
tener el peso del producto y sue anexos ovulares, Cuando es-
tas fibras musculares sufren alguna lesidén se tornan incompe
tentes pAra sostener ese peso; entonces la presidn hidrdulica
de las membranas dilsata paulatinamente la cérvix incompetente
hasta que ocurre el parto; ls cérvix sl dilatarss promature-

mente favorece la ruptura de las membranns. (14)

(14) CASTRO MONDRAGON HECTOR. Obstetricia Bdsica Ilustrada,
2a,Ed, Trillas 8. A, de C.V, 1987 México, D.F. Pp. 359-360,
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DIAGNOSTICO 3

El pilar fundamental para el dimgnéstico de insuficiencia ita
micocervical es la obtencién de une historim clfnica sobre an

tecedentes de problemes médicos y ginecoobstetricos, ejemplo:

4 Bxisten ontecedentes de traumctismo cervieal por dilatacidn
del cuello, conjivacidén o laceracidén producida durante el par-
to?

¢ Se ha producido exposicién in tero & estrégenocs no esteroi
deos como el dietilestibestrol ( DES )} o el dienestrol 7

. Se produjeron partos acompafiados de contracciones uterinas

0 hemorragia ?

Si 1a dilatacién y el borramiento cervical se acompafiaron de
presién pelviana y aumento de flujo vaginal acuocsgo antes de -
1a rotura espontfnen de las membranas, el disgndetico probavk

es el de insuficiencia cervieal,

La insuficiencia itsmicocervical es un diagnéstico factible -
si cada pérdida sucesiva de embarazos se produce en etapas -
wés tempranas de la geatacidén precumiblemente porque 1s dila-
tacidn cervical repetida dafia avdn mée al cuello debilitado.

Los antecedentos de tamafio fetal y edad geestacional en el mo-—
mento del parto ayudsn & confirmar la progresién mencionada y
los antecedentes de anomelfus fetales son cruciales si se da-
sea evitar el cerclaje en los casos de trastornos genéticos .
En los antecedentes no debe congiderarse el sborto espontdneo
del primer trimestre porque en 65% de los casos las causas s
genéticas y no existe ninguna relacién con 1la insuficiencia -
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cervicel, El parto prematurs en el tercer trimestre ce ha =
atribuido a un grado minimo de " incompetencia itsmico cervi
cal, ei la ectividad uterina ers mfinima o si la rotura de -
membranac precedié el comienzo del trsbamjo de parto; pero -
existen tantes varieclonep y factores que intervienen en el -
parto prematurc que es diffcil interpreter este antecedente -
(as5).

El disgnéstico puede reslirzarse antes de le gestecidn o du -
rente ella,

8) Antes del emberazo puede establecerse clinica o redb

18gicemente.,
- Clf{nicemente :

El ersmen veginsl revele: 1) ls presencis de un desgarro cer
vicel de topograff{s y extensién variebles, que pueden erten—
derese hasta a8l istmo; en otros caeos, bastente frecuentes, -
el cuello no presenta lesidén aperente clgunaz; 2) la dilata -
cidn istmico cervical que permite el pesaje de bujims de He-
gar de B mm., de difimetro o més, =in dolor ni dificultsd, Es-
t0 es més significetivo cusndo se le reeliza en la segunda -

fsse del ciclo, perfodo de mayor tonismo del istmo. ( 16)

(15 ) LESLIE IPPFY Bt Al D. CHARLES, Perinatologfs Opermto ~

ria. Edit. Médice Panamerivana 5. A. Bogoté- Caracas—

Madrid - México- Sentiego de Chile, 1986. Pp. 340-~341
( 16 ) SCHWARCZ RICARDO. Obstetricia. Ed. 3a. Edit. El Ate -

neo. Buenos Aires - Lima - Rio de Janeiro, etc., P.500
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~ Radioldgicamente i

El examen radioldégico ne realize mediante una histerocervico
graff{a realizads en la fare premenstrual cuando el orificio -
interno es mds ostrecho por 1a influencia hormonal de la pro-
gesterona, y mostrara el conal endocervical diletado con desa
paricién del estrechamiento que habitualmente se observa a ni
vel del orificio interno si exiete incompetencia istmico cer-

vieal,

b) Durante el embarszo :

Bl disgndstico se rcalize en bnee & los antecedentes, los afn

tomas y signos cli{nicos que preaenta la paciente.

A parte de lo ye mencionado el diagnéstico puede obtenerse :

a) Mediante lo introducciédn de un dedo por el orifieio cervi-
cal intermo, tocando las membranes ( estd maniobra se efectue
entre la semans 12 y la 14 de gestacién ); b) Cuando en explo
raciones sucesivas o en embarazos mds avanzados se aprecle -
acortamiento de cérvix o dilatecién de la misma en diversos -

grados. (17)

Desafortunadamente no existe ninguna prueba disgndstice exace
ta, precisa y definitiva para esteblecer el disgndstico de in
suficiencia istmicocervical. El médico debe arribar el Diag ~
néstico con escepticismo, & través de una historia exhaustiva
es esencial que descartc otras causag de pérdidn recurrente -

de embarazos porque el diagnéstico conduce a un procedimiento

{17) CASTRO MONDHRAGON HECTOR., Obstetricia Bﬂaicg Ilustrads,
OP CIT. Pag, 360,
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quirdrgico con riesgos eigniticeativos para el embarazo.( 18 )

DIAGNOSTICO DIPBRENCIAL

Incluye trabajo de parto prematuro, contracciones prematuras
que pueden ester asocindas con una anomalfa uterina { tal co-
mo dtero bicorne ) o miomas uterinos, aborto habitual especial

mente 81 hormonal.

Bl diagnéstico de incompetencia istmicocervical se baea en lea
historia t{pica de abortos anteriores o en el segundo trimese
tre, junto con los hallazgos de dilatacién cervical sin dolo-

res.

(18) LESLIE IFPY Bt Al D. CHARLES. Perinatologfe Operatoria,
OP CIT. Pag. 342.
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TRATAMIBNTO ¢

Las indicaciones del tratamiento se bapan fundamentalmente -
en un diegndstico preciso, que permita descartar lLos abortos

o partos prematuros de otra etiologim, ya gque en su mayor par
te no son debidos a incompetencia cervical, una vez estableci
do el diegndstico se halla indicnde la intervencidn quirirgica
pere on los eindromesn incompletos, que no 2e maenifiestan fue~
ra de la gravidez, v que pon debicdos a insuficiencia funcional
g6 deberd intentar nrimero el trstamiento médico ( reposo &b-
soluto en came como “ratemiento vrimario, inhibidores de la -
contractilidad uterina y estriol oral o oarenteral ) otro tra
tamiento médico sorin el emrleo de un pesario de Smith -~ Hodge
para desplazar el cuelle hacia atrds; esta tdéeniea fue descri~
te por viteky en 1961; ejerce un efecto mecénico sin requerir
oparacidn. S8lo ante el freceaso de dichos troteamientos la indi
¢rcién onerntorin ( cercleje ) serd aceptable { a tftulo profi

14ctico o cuando aparazca la dilatacidn progresiva del cuellod
INLICACIONSS ¥ CUNTRAINDICACIONES DE CSRCLAJE UTRRINO
INDICACIONES ¢

1.~ Antes de la concepcién o al comienzo del segundo trimestre
de gestacién.

2.~ En embarazo de 14 » la 16 semanwrs de gestacién,

3,- Cuando & través de un ultrasonido se confiere la visbili-
dad del producto : por movilidad de la vélvula mitral del
feto; se descarte anomalias fetales y enfermedad trofoblds
tica gestacional ( mola hidatiforme )

4.~ Bn 18 10 a 12 semanas de cestacidn especialmente en muje-
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54—

res con operaciones fallidas de cerclaje en gestaciones -
anterjiores o con antecedente de pérdida de embarazos en -
tre 1a 12 y 1% semans de gestacién.

Cerclaje de urgencic entre ls 26 y 34 semana de gestacidén
51 el cuello es delgudo y el obstetra considera que sl -
parto pueds producirse antes de slcanzar la viabilidad fe

tal en casos exepcionales. {19)

CORTRAINDICACIONES

Cualquier evidencia de anomalfas fetales o placentariac -
ej, hidropesfa fetnl { inmunolégice o no inmunoldgica )},
polihidramnics ¢ anomal{as fetales macroscépicac en el =
ultrasonido o la radiografia,

Cualquier signo de trabajo de parto como contracciones -
uterinas o hemorragia vaginal,

Cualquier eigno de desprendimiento placenterioc: hemorra -
gia vaginal, sensibilidand uterina, trombocitopenia, hipo~-
fibrinogenemis o presencia de productos de degradacidn de
la fidbrina,

Cualquier evidencia de corioamnionitis : fiebre, tequiear
dia, leucocitosis materns, sensibilidad uterina, taquicar
dia fetel, trabajo de parto, rotura de membrahas,

Infeccidn vaginzal activa,

(19

) LESLIE IPFY E{ Al D, CHARLES. Perinatologfa Opersto -
ria, OP CIT. Pag. 342,
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CBRCLAJE UTHRINO

El cerclaje uterino es una intervencién de cirugfa menor que

se utiliza vara corraesir la incompetencio de lag fibrea muscu

lares del cdrvix, consiste en aplicar una cinte fuertemente -

anudada

alrededor o en el espesor del istmo uterino. ( 20)

Existen varias ténicas de cercleje vara tratar el problema 3

Una jue
Palmer,

durante

se realiza cutnido no hay ombarszo, como la de Lash -
Aquino Salles, Green Armytage; otreg nue se realizan

la pesticidn, y cue hen demostrado mayor eficacia co-

mo la de Shirodkar, Mc Donald y Espinosa Flores, (29)

Una técnica mds es la de cerclaje intraatdominal, ( 23 )

La operscién de cerclaje que realize Lash Palmer, sélo
ep apropiada pmra mujereas que no estan embArazadas y -
tienen un defecto mnatémico demostrable en el cuello, -
ademds existe la posibilidad de que la fertilided dis-
minuya despuds de esta operacién; nor lo que se reali-
za con poca frecuencim, (22)

Shirodkar ideé la primera técnice quinirgica, la cual -
se realize durante el primer trimestre de embarazo (12
a 14 semana de gestacién ). Consiste en colocar un cer
claje con tendon de fagcia lata tomeda de 1a propie pa

ciente en el espesor de las fibras istmicocervicales,

(20 )

(21 )

(2z)

CASTRO MONDRAGON HECTOR. Obstetricia Bésica Ilustrada,
OP CIT, Pag. 596.
RICARDO F. MATPLINGLY, M.D. Te Binde Ginecologfa opera

toria.Bd. 6a. El Ateneo-Buenos Aires-Lima-Rio de Janei
ro. 1980, pag.459.
SCHWARCZ RICARDO. Obstetricia. OP CIT. PAG, 500.
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- Mec Donald colaca una jareta de refuerzo en torno del -
cuello proximal; & diferencis de la ovperscién de Shi-
rodkar, no sr la senulta en su totalidad,

- Espinosa Flores de México simplificé el procedimiento -
al aplicar un cerclaje con mersilene y fijarlo unica -
mente en el eonesor de los ligamentos cardineles y no
en el interior del istmo, como en le técnice de Shirod
kar. Le téenica de Bspinosa Plores, ademds de ser fécil
de eplicsr, tiene la ventajes de gue puede realizaree -
ain en embarazos del segundo trimestre., Actuvalmente -
constituye la técnica de eleceidn cuendo el embarazo —
es mayor de 14 eemanae.

~ Bl cerclaje intraabdominsl puede estar indiéado en ce-
goe raroe, L&s indicaciones comprenden laceraciones -
cervicales traumétice, ascortamiento congénito del cue-
1lo, cerclaje vaginal fracasado con snteriorided y bo-

rramiento cervicasl avansado.

OPERACION DE SHIRODKAR

Shirodkar coloca uni banda de refuerzo en torno del cuello y =~
debajo de la mucose a nivel del orificio intermo. Se recomien
de hacer anestesia raqufdes o epidursl; la colocacién de la -
sutura se fecilita con la poeicidn de trendelemburg y ung se-
paracién adecuada,

En 18 operacién originel se usaban Ppujes para sneurismas a —
los efaectos da colocar una banda de fascia late en tormo del
cuello y despuée se ligaba el nudo por delante. Bn la actuali
dad se he empleedo une bende ancha de mersilene ( P, ej. 5mm.)

enhebrada en grandes apujas etraumdticas, con mudo nor detrds
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pera no erosionar la vejiga. Bl conducto cervical dete con -
gervar una ebertura de } & 5 mm. una vez anudada le banda, -
ésta y el nudo pueden msesgurarse con varios vuntos eeparados
de eseda o de otro materinl permanente; lap incisionea en la —
mucosa se cierran con sutura resorbible pare asepultar as{ 1le
banda, La mayorfa de loc estudiss ( cousine, 1980; Xc Donald
1980 ) coinciden en que el momento del embarazo en que se ha_
ce el coerclaje influys sobre el resultado. Lo preferible as
hacerlo hacia la 14 eomana de gesticién si he ocurrido una di
latacidén sustancial ¢ sbultemiento de las moumbranas fetales, -
la probabilidad de que sl cerclaje sea eficaz on menor, pero
hay que tratar de volver a introduclr le bolea de lap aguas -
sobresaliente con una sonda de foley estéril { #c Donasld 1980)
pars después colocar y anudar la sulura, desinflar les sonda -
de foley y retirarla.

El posoperatorio consecutivo al cerclaje en mujeres embaraze~
das no ha sido uniforme. L& mayoria recomienda varios dias de
reposo en cama y algunoe preconizan la antibioticoterapia pre
ventiva, drogas tocol{tivaa o progesteronsa, no se ha astable—
cido la utilidad de estas medidae.

La sutura de Shirodkar se puede sacar & lep 3B semanas de ges
tacién, cuando se ha confirmado la madurer pulmonar fetal; e
ro hay que romperla inmediatemente si se rompen las membransas
o empiera el trabajo de parto., Aunque algunos médicos dejan -~
una sutura de Shirodkar bien colocada en su eitio y extraen —
al producto con una operacién cesdrea, la morbi-mortalidad, -
costo, dolor e inconvenientes de 1la extraccién cesdfrea aebonan
mucho en contra de estd manera de proceder.
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OPKRACION MC DONALD

La operacidén de Kc Doneld coloca una jareta de refuerzo en -
torno del cuello proximal pero, & diferencia de la overacién
de Shirodkar, no se la sepultm en su totslidad sino que se ha
cen varias penetraciones profundas en el estroma cervical con
unéi suturs no resorbible, como la de mersilene. Las ventajas
de este procedimientc, en comparacién con la overacién de Shi
rodkar, son su sencillez, la facilidad pars socer la sutura y
eu utilidad cuando hay borramiento cervical o abultamiento de
las membrenss fetales; una desventaja es la secrecién vaginel

que produce el material de sutura expuesto. ( 23 )

OPERACION DR ESPINOSA FLOREI
Bapinosa Flores utiliza la sigulente técnica :
Con la pacients en posicidn ginecoldgice

lo. Realiga asepeis y antisepsia.

20, Efectds sondeo vaesicsl.

3o. Vipualiza emplismente la& cérvix, mediante la aplicacién -
de dos valves tipo Bastman.

40, Toma 1la cérvix con una pinza de Poester, colocada en el =~
labio anterior y otra en el posterior.

50, Bfectds traccién suava de la cdrvix hacia el ejo de 1a -~
vagina,

60. Identifica los ligamentos cardinsles en embos ledos del =
istme cervical.

70. Rechaza con suavidad las membranae en c&so de gque ocupen-

( 23 ) RICARDO F. MATTLINGLY, M.D. Te Linde Ginecologfa Opers
toria, OP CIT. Pag. 453.
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parte del canal cervical o hagan protusidn hacis ¢l ex~
terior,

80. Aplica por traneficcién la cinta de mersilene con aguja -
atraundtics a través del ligamento cardinal.

90. Bfectds transficcién de 1a cinta utilizando la segunda -
aguja, para fijar el ligamento opuesto.

100.Anuda la cinta fuertemente.

Como modificacién a la téenica el autor emplea un punto en X
con seda en la parte enterior y posterior del anillo pars evi

tar que se deslice posteriormente.

Bn las pacientes en que se préctica esta operacién se deben -
seguir todos los cuidados pre y posoperatorios, es importante

evitar que se presente actividad uterina. ( 24 )

CERCLAJE INTRAABDOMINAL :

Este procedimiento consiste en colocar unsa banda en torno del
cuello & nivel del orificio interno, en un espacio avascular

comprendido entre las ramas de 1la arteria uterina.

Bn comparacién con los cerclajes veginales, este procedimien~
to tiene varias desventajas importantes porque se requieren -
dos operaciones abdominales ( una pera colocer la suturs y =
otra para hacer la operacién cesdres ). En consecuencia este

abordaje sflo se debe hacer cuando el cerclaje vaginal frace-
sa o no es factible,( Novy 1982 ). (25 )

( 24 ) CASPRO MONDRAGON HECTOR. Qbetetricia Bésica Ilustrada.
OP CIT. Pag. 598, 599.
( 25 ) RICARDO P. MATTLINGLY, M, D. Te Linde Ginecologfs ops-—
ratoria, OP CIT. Pag. 454.
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El mane jo posoperatorio de pacientes con incompetencin ist —
micocervical operadas, coneiete en reposo por 24hrs., luego
de 1o cual pueden resumir pradualmonte lae actividades. No es
necesario la administracién de progestativos o de agonistae -
bete—adrenérgicos pese a lo anecdéticamente establecido sobre
que tales fdrmacos inhiben le contrectilidad uterina durante
les primeras semanas del segundo trimestre. Supuesto que 18 -~
indicacién del cerclaje cervical haya sido correcta, la opera
cién ee soguids de un alto porcentaje de éxitos y le mayorfs
de los frecasos resultan de otroe factores distintos de la in

competencia cervical.

Los procedimientos de cerclaje no carecen de complicacién Ro-
bboy ha referido que la distocia cervical puede originar una

obstrucoién mecénica pars el parto daspuds de la eliminacién

de la sutura, pueden producitse lacersaciones cervicales que -
imponga una ceedrea~histerectomfa., Wren " ha mencionado que -
un tercio de las mujeres que fueron iratadaa exitosamente por
incompetencia cervical requirieron una operacién cesdrea por-
que ol cérvix habia desarrollado un anillo r{gido fibroso si-
guiendo a la insercidn de una cinta de merseline, Cuando la -
incompetencia cervical se diagnostica antes de la vigesima se
mana de geetacién, las medidas oparatoriaé resultardn en un

alto {ndice de salvacién fetal., Cuando el cerclaje es reali -
zado despuds de la vigesima pemanm, la incidencia de rotura -
prematura de mombranas y partos pramaturos se incrementa. Es-
tas complicaciones se Aeben a corioamnionitie ae{ como a una

presién intraemniotica sumentada.

Bl periodo posoperatorio y el posterior cuidado prenatal de -
tales pacientes deten ser conducidos con gran cuidado., Debe -~
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tenerse la debida conrideracidn al narto en el momento mfs -
onortuno, en La mavor{s de los ceso0s se hard por operacién -
cesdrea,

Por otre parte sino se contempla la oportunidad de futuras -
geetaciones, la sutura cervical serd cortada y se permitira -

el parto esponténeo vaginel,

Lag pacientes con cerclaje vaginal deben cer advertidas de qus

nunca deban estar leos del auxilio médico.

El parto prolongado en presencias de un cercleje cervical lle-—
va inevitablemente 8 la rotura uterina y sus ominoses secue -
las, ( 26)

Otras complicaciones ndemfs de las mencionadus estan las si -
guientea : hemorragf distocia cervical, rotura de utero, fis-
tula vesicovaginal y muerte fetal., ( 26 )

{ 26) RICARDO P, MATTLINGLY, M.D. Te_Linde Ginecologfe ope-
ratoria, OP CIT. Pag. 454.
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PRONOSTICO H

El pronéstico materno es bueno. Desde el punto de vista fe_
tal es reservado, ya que las posibilidades de que el emba
razo llegue a2l término o cerca de €1 son diffciles de pre_

decir, adn después de uns correcta reparacién quirirpica.(27)

( 27 ) SCHWARCZ RICARDO. Obstetricia, OP CIT Pag. 500.
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ASPECTO SOCIOECONOMICO :

Los individuos dentro de la sociedad ocupan diversas poszicio
nes jerdrouicamente superpuestas, y reoresentadas a través de

canas superiores e inferiores, denominadas clases sociales,

La estratificacidn socigl concibe a la sociedad formada por
segmentos o estratos utilizando indicadores de bienestar so_
cial: ingresos, salud, alimentacidén, vivienda, escolaridagd
vestido, etc., de estd forma encontramos estratos de altos,me
dios o bajos ingresos. La divisidn de 1la sociedad en clases
depende de los modos de produccién por ende tenemos que nues
tro sistema capitalistas se divide en clase burguesa y proleta
riada,

La burguesfa es la propietaria del capital encontrandose los
sipuientes sectores dentro de ella : financiera, industrial,
comercial, agrar{a, burocrdtica-empresaria ( somex, bancas,
agrarios, PEMEX, etc, ).

El proletariado esta compuesta por todos aquellos que al no
noseer los medios de produccién deben vender su fuerza de tra
bajo ( manual o intelectual ) por un salario para poder sub_
sistir ej. proletarios de la industria, del comercio, de la

banca, del campo.

Un punto muy importante en la sociedad es la familia,

La familia ha perdido la antigua cohesién y unidad; en la fa
milia de clase alta se conserva la apariencia; en las otras

clases se van desintegrando cada vez més ya sea porque la ma
yoria de sus funciones son ahors funciones sociales fuera de

ella( educacidn, gobierno, la medicine, diversiones, etc.) o
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vorque la familia dentro del crritalismo es absorbida norvr

las relaciones econdmicas exigtentes.

En 1a clase proletariada no sélo se desarticula la fumilia si
no que el trabajo se convierte en un fin en =i mismo; ademés
la situacidn de acceso & las instituciones de salud en las
que la atencién médica, la educacidn para la salud y la aten
cidn de enfermerf{a son déntimas se torna mds d{ficil, wvor lo
que la poblacidn tiene gue acudir a Centros de Salug, disnen
sarios médicos, comadronas; unidades médicns donde hay una
elevada demanda de atencién nor el gran nimero que pertenece
a estd clase, y 1a atencién médica que reciben no es de acuer
do @ las necesidades de cada individuo; siendo as{ como crece
el {ndice de morbimortalidad de nuestra poblacidén como lo es
en casos de abortos, partos orematuros, incomvetencia istmi_

cocervical, etc.
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ASPECTO PSICOLOGICO 3

El aspecto psicoemocional en la mujer que padece incompeten
cia istmicocervical es manifestado a través de la angustia,

a medida que el individuo va desarrollandose tiene que encon
trar formas de comvortamiento adecuadas a cada fase de su evo
lucién que le permitan satisfacer sus necesidades y vivir ar_
ménicamente con el mundo exterior, Todos los animales superio
res, ante cualquier amensza de sufrimiento o de destruccién
con la que no pueden competir, tienden a reaccionar manifes
tando miedo. " Preud dice que cuando el yo tiene que enfren_
tarse con est{mulos que por su {ndole o por su intensidad no
puede controlar se ve inundado de angustia.

La angustis es una respuesta global de la personalidad en si_
tuaciones que el sujeto experimenta como amenazante para su
existencia organicada; subjetivamente se caracteriza por un
afecto de incertidumbre e impotencia ante una amenaza que no
es percibida del todo o que es en forma vaga e lmorecisa, Pi_
siolégicamente implica cambios bioquimicos y pautas fisioldgi
cag en las que participan el sistema nervioso, el sistema en
docrino y el sistema nervioso vegetativo; proporcionalmente a
la intensidad de la angustia, el funcionamiento interno se de
sorganiza y la relacién de la persona con el mundo objetive
ge debilita. Los seres humenos tienen la vaga aprensién y en
ciertas circunstancias advertencia clara e inequfvoca de su
impotencia ante las contingencias de la vida: inevitabilidad
de la muerte, peligro de enfermedades, ataques insuperables

de las fuerzas de la naturaleza. ( 27%)

( 27) DB LA PUENTE MUNIZ RAMON. Psicologfa Medica,Pondo de
Cultura Econdémica, México 1959. Pag. 154 - 156,
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HISTORIA NATURAL DE INCONMNPET BN
CIA ISTHMICOCERVICAL

DEFINICION 3

Bs un término y entidad que se aplice 8 un estado obstétrico -
bvastante discreto, se carecteriza por la dilatacién cerviesl -
indolora y no sangrante durante el segundo trimestre del embs
razo, El cuello del dtero no parece capaz de mentener el pro-
ducto de la concepcién debido u lesionee o defectos de diver-
so origen. A pesar de la falta de actividad uterina y metrorya
gias, el cuello apnrece borrado y dileatedo, las membranae so-
bresalen por &1, Posteriormente las membrensae experimenten ro-

turs y la expuleién subsiguiente del producto.

PERIODO PREPATOGEBNICO
PACTORBS RESPONSABLES DB LA ENFERMEDAD :

Aunque la etiologfa de la incompetencia istmicocervical no se

conoce es considereda multifactorial.

PACTORES DEL AGENTE 1t

A, CONGENITA.- Malformaciones uterinas; acortamiento congéni-
to de la cérvix, escaea contided de tejido co—
1ldgeno en el cuello,

B, TRAUMATICA.- Dilmteciones intempestivaes previas con bujfes
mayores de 10, amputacién del cuello, electro
coagulacién profunda, legrados, partos diffci
les, partos operstorios, cesdreas veginal, ce
pdrer abdominel baja, blopsia por conizacién
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Sobre la amputacidn alte de le cérvix Danforth " proporciono
una. explicacidn anatémica sobre el cuello uterino en la rela
cién del concepto en el interior del érgsno y su funcién en
1le prevencién cel sborto; este autor demostré que la c¢érvix -
estd formada primordialmente por tejido conectivo fibroso,con
algin componente muscular en la parte superior. La unidn fi -
bromuscular entre cuello y cuerpo es conocida como orificio -
interno y les debilidad en esa zona conduce a la incompetencia
en estn regién durante el embarazo. ( 28 )

C. FUNCIONAL.~ Hormonal por contractilidad uterina excesiva -
como consecusncia de la presién creciente que
ofrece el huevo en el interior del udtero, o -
por hipotonf{a del istmo. ( 29 )

Entre otrae causas de incompetencia istmicocervical se encuen

tra la exposicidn prenatal al dietilestibestrol in tero o =

histolog{a snormal del cuello. ( 30 )

De nueve embarazadas con antecedentes de exposicién prenatal -
al dietilestibestrol o con hallazgos anatémicos compatibles -
con tal dimgndstico, cinco desarrollaron evidencias de incom-
petencia tstmicocervical durante el segundo trimestre de emba
razo,

Palmer " opina que se debe a une debilidad congénita a nivel -
de 1a unién del cuello y cuerpo. Mientrae que Lash lo relacipg

( 28 ) LESLIE IFFY; HAROLD A, KAMINETZKY Rt Al. Obstetricis y
Perinatologfa. Bdit. Panamericana S. A. Buenos Aires.
Pp. 613.

( 29 ) SCHWARCZ RICARDO. Obstetricia. OP CIT. Pag. 499.

( 30 )RICARDO P, MATTLINGLY, M.D. Te Linde Ginecologf{s opsre~
toria, OP CIT, Pag.452.
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na con un traumatismo cerviesl previo, que puede ser debido

a8 una biopsia por conizaecién u otros procedimientos operato-
rios realigados sobre el cuello o més comunmente, puede ser u
na secuela de lesifn en ol orificio cervical interno por di~-
latacidén del cuollo pare tratamiento de una dismenorrea o ter

minacidn de un embtrarzo.

El traumatismo cervical en un parto anterior o por 1la termina
cién vaginal del embarazo es la causa més frecuente de incom-

petencia istmicocervical.

D. ADENOSIS VAGINAL.

PACTORBS DBL HUBSPED 3

La incompetencim cervical es rara en primigrdvidas que no han
sufrido operaciones corvicales; pero se presentst a ceusc de -
traumatismos como causa mds frecuente.

La incompetencia istmicocervical en mujeres que han experi——
mentndo la terminacién artificial del embarazo por via vepi-
nal, considerandolas como cendidatae potencisles para sufrir
abortos del segundo trimestre en un embarazo.

La incompetencia istmicocervicel es un factor predisponente

8 heredarss.

Se presente en todas edades ( mujeres en edmd fértil ) y gru
pos &tnicos.
Embarszs con entecedentes de abortos & repeticién habitual -

mente en el segun@o trimestre,
PACTORBS DEL MEDIO AMBIENTE 1

« Universal
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. Predomina nivel socioeconémico y cultural medio bajo.
ESTINULO DESENCADENANI'E : Interaccién de la triada, embarazo

en el segundo trimeestre, mujeres con factores predisponentes,

PERIODO PATOGENICO :
CAMBIOS ANATOMOFISIOLOZICOS

En el emvbarazo y parto normales, los cambios bioquimicos y -
biof{sicos que experiments el cuello al finel del embarazo
permiten que este se cilate y se borre sincrénicamente con
las contracciones del trabajo de parto. En un extremo del
gsincronismo, el cuerps uterino se contrae sin que ocurre di
latacidn ni borramiento del cuello, lo cual explica la forma
cidn de fistulas cervicovaginales durante lac instilaciones
con prostaglandinas P21 para hacer el aborto; en el otro ex_
tremo la dilatacidn y borramiento progresivos ocurren prematu

ramente en ausencia de contracciones perceptibles., ( 31 )

La lesidn del estinter cervical interno ocurre cuando se rea
liza diletacidn guindrgics vara terminar un embarazo de més

de 10 semanas de evolucidn. En caso de existir tales antece_
dentes =e vigila toda nérdida o pequefin hemorragia que tenga
lugar entre la décimo octava y vigésimo octava semana de ges
tacidn, ya que el cuello puede ser dilatndo solo en 1o 16 se
mana, BEgto detido al hecho de que toma aproximadamente 4 se_
manas, luego que el saco fetal ha obliterado le cavidad ute_
rina antes que el cérvix sea capaz de hecer la dilatacién si

lenciosa que permite que las membranas se evaginen a través

( 31 ) RICARDO F. MATTLINGLY, M.D. Te Linde Ginecologfa Operas
totin, OP CIT. Pag. 452.
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del orificio interno.
En algunes puacientas puede existir laceraciones bilaterales -

poco profundas.

LESION TISULAR :

Danforth " demostré uue la cérvix estd formeda primordinalmen—
te por tejido conectivo fibroso con algin conponente musculer
en la parte superior. La unidn fibromuscular entre cuello y -
cuerpo conduce a la incompetencia en ests regién durante el ~
embarazo con el resultado de aborto en 8l segundo trimestre ;
también demostrd que la estructura colédgena del cérvix lo ca~
pacita pare desempefiar su papel de retencién del concepto has
ta la madurez de este, salvo gue la competencia del orificio

este impedida, ( 32 )

SINTOMATOLOGIA :

La sfntomatologf{r se traduce por interrupcién del embarazo -
generalmente en el sogundo trimestre y & veces en el tercero.
Lo cual se caracterize por su ranidez, ausencia relative de -
dolor y la expulsidn del huevo en block. Previamente la pacien
te se pucde quejar de molestias difuszs en el hemiabdomen in-
ferior, y al exémen genital ( tacto vuginal ) se aprecia el -
borramiento y dilatacidén progresive e indolora de la cérvix.
E1l exfdmen con espéculo permite apreciar facilmente lee mem -
branas ovulares, 8 veces haciendo protusién a través del cue-
1lo.

( 32) LEBSLIE IPF{; HAROLD A. KAMINETZKY Et Al. Obstetricin

y_perinatologfa, OF CIT. Pag. 613,
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Hay rotura de membranns abombadas no asociada & dolor duran-
te la mitad del embarazo en gestaciones sucesivas con pérdi-

da del feto, no hay pérdida scngufnea. ( 33 )

EVOLUCION

Primero hay dilatacidn progresiva del cuello, hernia delag ~
membrenas, iniciacidén de las contracciones y expulsién répi-
da e indolora o poco dolorosa del hueve frecuentemente aun-—
que no siempre en block, la bolsa puede romperse en el curso

de la expulsién, aunque no es lo habitual. ( 34 )
COMPLICACIONES 3

Aborto repetido o habitual que por lo general ocurre durante

el segundo trimestre del embarazo. ( 35 )
INCAPACIDAD BIOPSICOSOCIAL @

La mujor queds incapacitada a nivel del cuello uterino para -
poder retener al producto dentro del dtero hasta su maduracién
completa ciempre y cuando no haya tratamiento ( cerclaje cer-
vical }.

A nivel Psicosocial 1a majer embarazada se encuentra emocio -

nalmente afectada por rfu incapacidad uterina para la reten- -

( 33 ) PRITCHARD A. JACK Et Al PAUL C. MACDONALD. Obstetri -
cia., Ed. 2a. Salvat Mexicona de ediciones S.A. de C.V.
Pag. 485.

( 34 ) SCHWARCZ RICARDO. Obstetricia. OP CIT. Pag. 500.

( 35 ) BENSON C. RALPH. Diagnéstico y tratemiento Ginecoobs-

tétrico. El manusl moderno. S.A. de C.V. México D.F,
Pag, 224,
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c¢idn del producto y no poder actuar como cualquier mujer em-
barazada sin dificultades { es decir tener la misma actividad

f{sica, laboral, etc. ).
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NIVELZESS DE PREVENCION :

PREVENCION PRISARIA

PROVOCION & LA SALUDL ¢
. Educecidn rexual.
« Planificacién femiliar,
. Orientacidn sobre hdbitos y costumbres nutricional,
+ Promover el saneeminnto: de agua notéble intradomiciliarie,
disposicién de escretas, eliminacién de besura, control de -
feuna nociva,

Orientrcidn sobre hiriene personnl y de los ulimentos.

Orientecidn sobre la distribucién racional del ingreso femi
liar.

Prevencidn de accidentes.

Evitar 1la automedicucidn .

Eviter le exposiciédn a cercinogenéticos y alergenos.

Paternidad responsable.

.

Control de nifie sano.

PRULECCION =5PuCIPICA ¢

Implementur programas de control del crecimiento vy desarro-

1lo pre y nostnatsl.

Control prenatal.

Orient&cidén rutricionsl n lé emberazada,

Doteccidn oportunsa de necientes embarezrdas con rtortos con

secutivos.

Bvitar esfuerzos fisicos inoportunos en emvertzadams con ante
cadente de abortos habitueles.
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Atencidn adecunda del parto,

Evitar abortos clandestinos,

Eviter automedicacién; (cdietilestibestrol).

Evitar acudir & lu atencién del perto con personas inexver-
tas.,

Deteccién oportuna de adenosis vaginal.

PREVENCION SECUNLARIA :

DIAGNOSTICO PRECOZ

Historia clinica

Especuloscopia,

Histerocervicograf{a en fase premenstruel.

TRATANIENTO OFORTUNO

Médico peleativo.

.

Tratamiento ouirirgico a titulo profiléctico;

- Cerclaje uterino como tratamiento principal.

Acciones de eniermeris generales preoperatorias

- Cuidados guereralec de enfermerfa.

~ Preparacidén emocicrnal y fisica a la pte.

- Tricotom{a de 1a regién vulvoperineal.

- Bafiar a la paciente,

- Mantener en reposo @ la paciente( este va & depender ce -
si'hay 0 no emharazo, puede ser absoluto o relativo res-

pectivamente ).
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Acciones de enfermerfa si hay embarazo

~. Reposo absoluto.
- Vigilar actividad uterina y foco fetal.
~ Vigilar salida de lfquido o sangrado transvaginal.

- Si hay prescripcién médica de uteroinhibidores se ministra.

LIMITACION DEL DARO :

Tratamiento médico y auirurgico oportuno, ademfs de la pro -
teccidén especf{fica con la finalided de evitar problemas po -

tenciales.
PREVENCION TERCIARIA :

REHABILITACION :

La rehsbilitacidn a le paciente con incompetencia istmicocer
vical post cerclaje consiste en la reintegracidn de esta a -
su familia y comunidad; evitando esfuerzos f{sicos inoportu-
nos, reposo relativo, higiene de los alimentos, higiene per-
sonal, orientacidn nutricional, terapia recreativa y ocupa ~
cional; visitas médicas periodicas ( control prenatal ); apo

yo emocionel; esesoria psicoldgica.

- 88 -



HOSPITAL GENERAL DE CUAUTITLAN " GENERAL JOSE VICENTE -

1.

VILLADA *

HISTORIA CLINICA

FICHA DE IDENTIPRICACION :

NOMBRE : Camacho Parhat Dora Alicia.

EDAD : 30 aftos.

ESTADO CIVIL : Casada.

RELIGION : Evangelista.

ESCOLARIDAD : Secundaria y un curso de comercio.

OCUPACION : Hogar.

DOMICILIO : Calle litoefero S/N Col, El tesoro, municipio
de tutitlen.

ORIGINARIA DE : Querétaro.

RESPONSABLE : Arturo Ram{rez { Esposo )

11.ANTECEDENTES HEREDOPAMILIARES

Abuelo materno finado se desconoce la cuausa y edad.
Abuela materna finada por diabetes, desconoce la edad.
Abuelo paterno fue asesirado se desconoce la edad.
Abuela paterna actualmente es hipertensa tiene 80 afios.
T{a con productos gemelares,

Hija alérgica a la humedad bajo tratamiento médico.

111.ANTECEDENT'ES PERSONALES NO PATOLOGICOS :

AMBIENTE FISICO : Casa propia, construida de losa y tabi-

que, existe busna iluminacidn artificial y natural asf co

mo buena ventileciénj sin animales domésticos.

SERVICIOS SANITARIOS : Posee agua intradomiciliaria, que-

ma la basure cacu tercer dfa; fosa séptica no hay drenaje.
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MEDIOS DE TRANSPORTE : Camién y colectives.

HABITACION : tiene dos recémaras, cocina, sala comedor; -
en la que habitan tres personas ( papi, mam€ e hija ).
HABITOS HIGIENICO DIETETICOS :

Bafio en regadera y algunas veces en tina, diario con cam-
bioc de ropa total. El lavado de manos lo realiza disrio -
antes de preparar la comida, comer y despuds de ir al ba-
flo.

Ingiere slimentos tres veces al dfa :

Desayuna ales 9:00 hr, cefé, leche y pan.

Comida a las 14-1S5hr. es variable ej. pollo, arroz; carne
tres veces a la semana.

Cena & las 20hr. leche, pan, & veces comida,

Alimentos de preferencia: fruta, pollo y arroz.

Alimentos de desagrado : papalo.

Alimentos de intolerancia : calabazas.

Eliminacién : Vesical aproximadamente cinco veces al dfa -
( cumndo toma mucha agua )}, Intestinal : evacua una vez al
dfa con caracter{sticas normales,

Duerme 13hr. convivencia familiar agredable, se divierten

los sdbados y domingos ( esposo, esposa e hija ).

1V.ANI'ECEDENI'ES PERSONALES PATOLOGICOS :

ANTECEDENTES (UIRURGICOS : Cesérea hace cinco afios, cole
cistectom{a hace nueve meses, cerclaje cervical hace cinco
afiog aproximadamente, L.U.I. por abortos incompletos en el
segundo trimestre ( cuatro ), antes de la cesérea,

Amigdalitis de 3 a 4 veces al afio bajo tratamiento, calcu

los biliares con tratamiento hace nueve meses. cuadro de -
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inmunizaciones completo; actualmente cursa con incompeten
istmicocervical. Niega antecedentes fimicos, tuberculosis
epilepsia, hipertensién, malformaciones congénitas, toxi-

comanias, etc.

. ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS :

PUBARCA : 15 aflos.
MENARCA : 16 aflos con ritmo regular 30 X 3 eumenorreica,
I.V.S.A. : a los 20 affos con un solo compafiero sexual -

( esposo no circuncidado ).

GESTA : V1
PARA : O
ABORTOQ : LV

CESAREA : 1 Hace cinco arnos Ignorando la causa.

P.U.M. : Septiembre del 89, pero no recuerda el dfa.

P.U. cesdrea : Mayo del afio de 1986

CONTROL DE LA FERTILIDAD : con hormonales inyectables has
ta octubre de 1989, ignorando la paciente que estaba emba
razada,

DESARROLLO DEL EMBARAZO ANTERIOR : Con control prenatal -
cada mes; transcurrio sin complicaciones puesto que ya le
habian realizado el cerclaje seis meses antes de embara -
zarse. Refiere la paciente no habver sentido dolor a la ho
ra del parto, sino que los médicos detectaron que su emba
razo era a término por une ultrasonograffa, posteriormen-
te le realizaron cesdreu no retiraron cerclaje, el orga -
nismo de la paciente lo fue rechazandec posteriormente.
CARACTERISTICAS DEL PARTO ANTERIOR : La paciente refiere
que fue hospitalizada el dfa que tenia consulta médica por
que su embarazc era 8 término 39 semanas de gestacién; no
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Sintio ninglin dolor de parto. En el cual se obtuvo produc
to nico vivo, femenino con peso de 2850gr. , lloro al ng

cer por cesérea,

V1.PADECIMIENI'O ACTUAL :
Paciente que ingresa de 1a consulta externa con ligero do
lor lumbosacro y flujo amerillento tendiendo a café,el 24
de enero; encontrandose en la 19 semsna de gestacidn, pro
gramada para realizar cerclaje cervical con diagnéstico -
de incompetencia istmico cervical.

V11.EXPLORACION FISICA :

HABITUS EXTERIOR :

SEXO : Femenino

EDAD : 28 aflos

PACIES : Ho caracter{stica

BIOPIPO : Mesoendomorfico ( predomina el eje nariz y p6mg
los, musculos potentes, cuello corto, estatura
mediana, abdomen globoso ocupado por gestacién.)

ACTITUD
Fisica : libre

Pesicologfca : adaptada.
MARCHA : No claudicante
MOVIMIENTOS : Normales
NIVEL SOCIOECONOMICO : Medio.
CABEZA : Normocéfala sin undimientos ni salientes.
CABELLO : Castafio claro, buena implantacién y distribu --
cién, resistente, opaco, grueso y largo.
CARA
0JOS : grandes, expresivos, simétricos, cejas poco
poblades, presencia de reflejos,
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TEZ : Clara, pdlida,

NARIZ : Cornetes anchos, sin dificultad para repirar.

BOCA 3 Ligeramente grande, buena coloracién de labios
mucosas hidratadas, piezas dentarias completas
caries en ler. molar inferior izquierdo.

OIDO : Simétricos, implantacién del pabellén auricu -
lar & nivel del #&npulo palpebral, agudeza audi-
tiva normal.

CUBLLO : Simétrico, corto, presencia de pulsoc caroti-

deo, movimientos normales.

TORAX : Mediano; mamas ligeramente fldcidas a la palpa

cién de tamafo voluminoso, pezén formado, F.C.
85 pulsaciones por minuto; Precuencia respira-
toria: 22 respiraciones por minuto, movimiento
de amplexidn y amplexacidn nérmales; sin com-

promisc cardiopulmonar & la auscultacién,

ABDOMEN : Presencia de cicatriz en hipocondrio dere ~

cho ( por colecistectomia ) e hipogastrio -
( cesdrea ); blando, hiperténico, fondo ute
rino de 17 cm., presencia de linea morena -
no muy visible que va desde la cicatriz um-
bilical hasta el borde superior del pubis.

GENITALES : Presencia de vello pubico en foruma de -

tridngulo de base superior ancha; labios
mayores en buenas condiciones.

MIBMBROS SUPERIORES : Simétricos con movimientos nor-

males, presencia de escaso vello
an antebrazo; manos de tamailo -

proporcional al brazo y antebra
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z0; uiias cortas, oresentsa lige
ra nalidez,

MIErERUS INFERIOR®S : Simétricos, presencia de vari_
ces; movimientos normeles, unas
cortas de los dedos del pie.

V11ll. DIAGKUSTICO DE ENFERNERIA

Paciente femenino con edad cronolérica congruente a su aspec
to ffsico { 30 aiflos ) proveniente cde un nivel socioecondmico
mecdio; mesoerdomorfica { nredomins el eje de la cara, nariz
v eémulos, musculatura notente, estaturna media, abdomen clo_
toso ocupacdo nor ~ostmeibn; térax mediano, cuello corto ).
Pultigeste ubicade en tiempo luger y espacio que a la exple_
racidn ffsizz rresenis ligera palidez de tegumentos, mamas -
f14cidas voluninosas; ebdomen pglovoso con fondo uterino de
13 cm. a exvarnzas de producto Unico vivo,lipero dolor lumbo_
sacro, leucorrea de color amarillento tendiendo a café con
olor inespec{fico; angustiada por temor a la pérdida de su -
hijo encontrmndose en 1la 19 semana de pestacidn.

1X. BXAMENES LT LARORATORIO

BIOWSTHIA HEZMATICA VALORES NORMALZES :
Hb. 12.6 gr./% 11.5 - 15.0 gr/%.
Eto. 38mm, 47 - 55 mm.
Segmentados: 90 % 50 - 70 %
Linfocito: 9 % 25 - 40 %

Eanda : 1 % 1-3%
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QUIKICA SANGUINEA

Glucosa : 87 my/% 70 - 110 mg/%.
Urea : 17 me/% 15 - 45 ag/5

ULTRASONOGRAFIA : Embarazo de 19 semanas de gestacién.
ANALISIS COMPARATIVQ : La hemoglobina dentro ée los valores
normeles, el hematocrito( Hto. ) se encuentra rajo en compi-
racién con los valores normales lo cusl noc puede indicar da
tos iniciales de una ligera anemia, Los segmentudos se en -
cuentran en nivel superior a lo normal puecde szignificar un -
signo de invasién de microorganismos oue csten provocando -
alguna lesidn. Los linfocitos se encuentran nor debajo de los
valores normales ya que los leucocitos particiran en la& sfn =
tesis de anticuerpos lo cual dichas cifras nos indican que €l

sistema inmunolégico de la paciente estd ligeramente bajo.
X . TERAPEUTICA MEDICA ZNPLEADA :

Dieta blanda.

Reposo absoluto.

Cuidados generales de enfermeria,
Vigilar actividad uterine y foco fetal.

Terbutalina Pableta 1/ 2 cada seis horas via oral.
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PLAN DE ATENCION DE ENPERMERIA @

1 -~ PICHA DE ILENTIPICACION :
NOMBRE : C.P.D.A. EDAD : 30 afios. SEXO : Pemenino.
ESCOLARIDAD : Secunderim. ESTADO CIVIL : Cacada.
OCUPACION : Hoger. RELIGION : Evangelista, SERVICIO tHog

pitalizacién ginecoobstetricia, CAMA : 112,

2 - DIAGNOSTICO HEDICO : Incompetencia istmicocervieal,

3 - DIAGNOSTICO DE BNFERMERIA
Paciente femenino con edad cronoldgica congruente & su ag
pecto fizico (30 ufice ) proveniente de un nivel socioeco
némico medio; mesoendomorfica ( predomina el eje de la ca
ra, nariz y pémulos, musculatura potente, estatura medis,
abdomen globoso ocupado por gestacidén; térax mediano,cue_
1lo corto ). Multigesta ubicada en tiempo lugaer y espacio
que a la exploracién fisica presenta ligera palidez de te
gumentos, mamas flécidas voluminosas; abdomen globoso con
fondo uterino de 13 cm., a expensas de producto ¥nico vivo,
ligero dolor lumbosacro, leucorrea de color amarillento -
tendiendo & café con olor inespec{fico; angustiada por te
mor a la perdida de su hijo encontrandose en la 19 semana

de gestacién.

4 - ORJETIVOS :
OBJETIVO GENERAL 3
Proporcionar medidas y cuidados asistenciales espec{ficos
de enfermerfa a la paciente embarazade con incompetencia
istmicocervical tomandola como una unidad biopsicosoccial.
- 96 -



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Detectar problemas y/o necesidedes en la paciente emba_
razada con incompetencis istmicocervical,

Prororcionar atencién integral de enfermerfa & la pa_
ciente embarazada con incompetencie istmicocervical,
Crear un ambiente de confianza enfermera - paciente.
Brindar apoyo emocional & la paciente con incompetencia
istmicocervical pars dispinuir su angustia.

Prevernir problemas potenciales en la paciente embaraza

da con incompetencia istmicocervical.

1.-PROBLEMA O WECESIDAD : Incompetencia isutmicocervical.

MANIPESTACION Y FUNDANZNTACION CIENTIFICA

1.~ Dolor lumbosacro.- Durante el parto los impulsos afe_

rentes provenientes de la cérvix y del dtero son -
transmitidos por nervios gue acompafian o fibras simpd
ticas e ingresan 8l neurceje a nivel de 710, T11,T12 y
Ll. Les vias del dolor del perinec viajan hacia 52,83,
¥y S4 a través del nervio pudendo ( 36 )

Bl dolor lumbosacro es un sintoma frecuente y a veces
de diffcil dimgndstico. Aparece en algunss mujeres du_
rante la menstruacién o en las enfermedsdes ginecold_
gices, en las malformaciones, en las malas posiciones
de 1o columna vertebral, en enfermedades reumdticas de
las vertebras ( espondilartritis y espondilartrosis -

lumbares )}, en las lesiones $seas de la coluuna verte_

(36

) BENSON RALPH, M.D. Manua)l de Ginecologfa y Obstetri
cie. El manual moderno S.A, de C.V. México D.F. 1985
Pag, 18,
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bral tumores, osteoporosis, en las enfermedmdes renales,
en trastornoe de la musculatura espinel inferior(lumbego)

y vpor calzados inadecuados o problemas de los pies. { 37)

ACCION DE SNFERMERIA Y PUNDAMENTACION CIENTIFICA ¢
1.~ Reposo absoluto.- Evita el esfuerzo f{sico que provoca
la salida prematura y espontdnea del producto, as{ como
también disminuye 21 dolor.
El dolor es una eensscién " impositiva " que requiere -
energfa f{sica y enocional para superarla, de este modo -
agota los recursos corpersles para las actividades corrign
tes. ademds es cenziderado como un mecanismo de defensa, -
porque obliga a la persona que 1o =sufre a reposar; a su
vez el reposo du al crganismo la oportunidad de concentrar
se en los fen6menos de recuperacién y reparacién. ( 38 )
l.l.-Minjstracién de terbutalina.- Media tableta via oral ca_
da seis horas.
La terbutalina es un agonista de beta adrenoreceptores
que puede tener cierta selectividad pars receptores 2
BEs un broncodilatador; se emplea para controlar el parto
prematuro ya que las contracciones del misculo liso uteri
no quedan suprimidas por accidn de simpaticomiméticos.
Efectos secundarios incluyen nerviosidad, temblor, taqui_

cardis, palpitaciones, ceféleas, nadseas, vémito y sudor.

(37 ) BENSON RALPH, M.D. Manuol de Ginecologfo y Obstetricia
OP CIT. Pag. 18.

( 38 ) LUVERNE WOLFP LEWIS. Pundamentos de Bnfermerfa. 2a. ed.
Harla, Pag, 321.
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1l.1.2.- Vigilar contractilidad uterina,
La contractilidad uterina antes de un embarazo a térmi_
no nos indica un signo de alarma,
Durante el trabajo de parto la contraccién uterina se
manifiesta primero por 1a sensacidn de dureza cue avwre
cia la paciente y la enfermera a trav€s de 1a palpa_
cién abdominal y posteriormente por dolor abdominal o
lumbosacro.
Un trabajo de carto bien establecido tiene tres con _
tracciones uterinas en diez minutos, con una duracién
de cada una de ellas de 30 a 60 sepgundos, que se mani_
fiesta en la paciente por dolor; tales contracciones
son eficaceg para modificar la cérvix, ya que producen
borramiento y dilatacién.
Aqu{ nos interesa que disminuyan o desaparescan 1as con
tracciones, las vigilamos y registramos para que si au_
mentan se ministren uteroinhibidores.

1l.1.3.~- Vigilaer latido cardiaco fetal.
El latido cardiaco fetal denota la presencia de vida o
muerte por lo que se tiene que vigilar frecuencia, rit_
mo e intensidad en este durante el embarazo.
La frecuencia cardiaca fetal normal es de 130 a 150 1a
tidos por minuto, durante el tresbajo de parto se modifi
ca debido a las contracciones uterinas.
Ademés la frecuencia puede modificarse por sufrimiento
fetal agudo { orimero taquicardiam y luego bradicardia ),
fiebre en la paciente, hemorragia materna, contraccién
y otras causas.

El ritmo se modifica por el sufrimiento fetal agudo, -~
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por malformaciones cardiacas congénitae del producto, y
otras condiciones.
La intensidad difiere seguin la variedad de posicién del
producto, el grosor de la pared abdominal de la madre y
la cantidad de lfquido amnidtico. ( 39 )

2,~ MANIPESTACION Y FUNDAMENTACION CIENTIFICA

2.~ Leucorrea amarillenta tendiendo a cafe,
Durante el embarazo ocurre normalmente un aumento gra
dual del flujo vaginal. La elevacién estrogénica cau
sa& un incremento en la produccidn de moco cervical.El
flujo vaginsl e¢s de color lechoso poco viscoso y no
irritante a menos que ocurra infeccién. La leucorrea
es un signo que se produce o expresa una alteracién del
epitelio del tubo genital, Por lo general se debe &8 -
una infeccién en dicho epitelio, otrams causas incluyen
est{mulos estrogénico pefquice, tumores uterinos, trau
matismos, cuerpos extrafios, lavados vaginales excesi
vos, depauperacidén de estrdgenos. Cuando el flujo es
cremoso existe mezcla de moco con pus abundante hace -
soapechar que es causado por germenes inespec{ficos o

POXr gonococos.

ACCION DE ENFERMERIA Y FUNDAMENTACION CIENTIFICA :
2.- Indicarle a la paciente medidas de inmediato y largo plae_

20 como !

Lavarse la regién vulvoperineal con agua y jabén neutro.
El jabdn neutro por tener un PH de siete, no modifica el

PH de 1le regién por lo tanto no favorece la proliferacién

( 39 )CASTRO MONDRAGON HBCTOR. Obstetricia Bésica I.0p CIT.Ra3
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de microorgenismos.

2.1.~ Secar la regidn en direccidn de delante hacia ztrds, El
secado del dres impide 1a escoriacidn de la piel y oro
picia la comodidad; ademds evits el arrastre de micro_
organismos de 1A regién ansl hacia la regidn vulvar.

2.1,2,-Indicerle a 1la vaciente la higiene corrects después
de les deposiciones ( miccidn, o defecacidr )- la lim-
pieza de la regién se hara de delante atras, estd tdc-
nica impide que los microorgenismos intestinales lle -
guen el drea uretral y veginel, la contaminen y propi-
cien una infeccién.

2,1.3,~-0Observar la cantidad, coslor, y olor de 1o leucorrea.
La leucorrea excesiva scompafiada de pririto o cambio de
coloracién y olor noe indica la presencia de una infec_

cidn,
3.~ MANIFESTACION Y FUNDAMENIACION CIENTIFICA

3.~ Palidez de tegumentos.
Bl color de la piel depende de muchos factores que
incluyen el espesor de la epidermis, la cantidad y el
tipo de pigmento que contiene, el nimero de vermeabi_
lidad de los vasos sanguineos, as{ como la cantidad
de hemoglobina circulante. La palidez no siempre in_
dica anemia, En algunos individuos la palidez es un
raggo de caracter hereditario que puede existir en -
ausencia de cumlquier tipo de anemia verdadera; por
el contrario el enrojecimiento causado por la excita
cién o exposicién constante el sol y viento puede dar
un aspvecto que enmascare la anemia.

- 101 -



ACCION DE ENFERMERIA Y FUNDAMENIACION CIENTIPICA
3.~ Observar cambios bruscos de coloracién en la piel.
Un cambio brusco de coloracidn nos podria indicar alguna
alteracién en el orpanismo; no siendo este un dato impor

tante para diagnoesticar anemia.
4,~ MANIPESTACION Y PUNDAMENTACION CIENTIRICA

4,- Angustia,

La angustia es una respuesta global de la personali_
dad en situamciones gue el sujeto experimenta como ame
nazantes para su existencie organizada., Subjetivamen
te. Se caracteriza por un afecto de incertidumbre e -~
impotencia ante una amenaza que no es percibida del to
do o que lo es en forma vaga e imprecisa.
Fisioldégicamente implica cambios bioquimicos y pautas
fisjolégicas en los que participan el sistema nervio_
so, el sistema endécrino y el sistema nervioso vegets
tivo. Proporcionalmente a la intensidad de la angus_
tia, el funcionamiento interno se desorganiza y la -
relacién de la persona con el munde objetivo se debi_
lita., Los seres humanos tienen la vaga aprensidn y en
ciertos cagos advertencia clara e inequfvoca de su
impotencia ante las contingencias de la vida: inevita
bilidad de la muerte, peligro de enfermedades, ataques
insuperables de las fuerzas de la naturaleza, etc,

ACCION DE ENFBRMERIA Y PUNDAMENTACION CIENTIFICA :

4,-Utilizar los conocimientos sobre procesos emocionales :
la observacién del paciente como individuo y hacer as{ un
intento para controlar o eliminar las situeciones, expe_
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riencias o eventos innecesarios que aumenten las emocio_

nes desagradables.

4,1.- Pavorecer la exnresidn de las emociones ée menera més
directa que armonice con la seguridad y el bienestar del
paciente permitiendole expresar su angustia o frustracidn
sin sentido de culpabilidad, de castigo o de represién.

4.1,2.- Mantener la individuanlidad de la paciente llamando_
la por su nombre, respetando sus sentimientos,hablande
de su problemftica, tratandols amablemente con interdés

y sinceridad as{ como también & su familia,
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Al analizar la etiopatogenia de la incomnetencis istmicocer-
vical considero que es une entidad con muchos riesgos nor 19
que no deberian realizarse cesdreas vaginales, abdominal baja,
dilataciones intempestivas con bujias mayores de 10 a pacien
tes que no requieran estrictamente este tratamiento; ya sue

abarcan el mayor indice crusal de abortos habituales,

La terapeutica y tratamiento empleado en el Hospital General
de Cuautitlan " Josd Vicente Villade " para la incompetencia
istmicocervical fue el indicado comparandolo con el aue 1indi-
can Shirodkar y Mc Donald, consistio en :
. Reposo absoluto.postcerclajs,
. Vigilancia estricta de 1a frecuencia cardiaca fetal y
contracciones uterinas.

Ministracién de dtero inhibidores.

Cuidados generales de enfermeria.

Dieta hiperproteica de 1500 calorias con abundante fi
bra.

Bvaluando el caso clinico desde mi particuler punto de vista
y valorando los entecedentes de la paciente hubiera sido nre
ferible llevar a_cabo el tratamiento quinirgico antss de la -
concepcién, para hacer un seguimiento activo del caso y evi--

tar riesgos.
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GLOSARIO DE TBRMINOS H

ANABOLICO. Anabolismo. Todo proceso constructivo por medio

del cual las sustancias simples se convierten en compuestos

mds complejos por la accién de células vivientes; primera fa

se del metabolismo, en ovosicién al catabolismo.

ANASTOMOSIS. Comunicacidn entre dos vasos o nrervios. Porma_

cidén quanirgica o patolégica de una comunicaciédn entre dos

espacios u drganos separados normalmente.

ANDROGENO. Que posee actividades masculinizantes, Hormona meg

culina,

ARCO CRURAL., Ligamento de Poupart. Crural profundo~ cinta de

fibras arqueadas delante de la vaina de los vasos femorales,

ATRESIA, Oclusién de una abertura natural.

BIOSINT'ESIS. Elaboracién de un producto en un organismo vivo.

CERCLAJE. ( del Fr. cerclage ). Procedimiento para tratar las

fracturas dseas, especislmente de la rétula, que consiste en

rodear el hueso con un crin o un alambre para mantener unidos

los fragmentos,

CONIZACION : Reseccién de un cono de tejido por ej., de le

membrana muccsa cervical.

ENDOCERVICAL., adj. Perteneciente o relativo al interior del

cuello uterino.

EPIGASTRIO. Perteneciente o relativo a le regién superior y

media del abdomen, entre ambos hipocondrios y desde el apéq_

dice xifoides hasta doe dedos por encima del ombligo.

ESPACELACION. Mortificacién de los tejidos orgénicos seguida

de necrosis,

ESTROMA. Trama o armazén de un 4érgano, gléndula u otra estruc
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tura, generalmente de tejido conjuntivo que sirve para soste
ner entre sus mallas los elementos celulares; debe diferen_
ciarse del parénquima o parte funcional.
EVAGINACION . Protusién de una parte a través de una vaina.
PASE LUTBINICA. Proceso que tiene lugar en las células foli
culares o folfculos de Sraaf gue han madurado y desprendido
su dvulo; las mismas se hipertrofian y adquieren color amari
1lo, transformandose los fol{culos en cuerpos ldteos,
PIBROMUSCULAR. adj. Compuesto de tejido fibroso y muscular,
FLEXUQS0., Tortuoszo, ondeado.
GENITOCRURAL. Genitofemoral. adj. Relativo a los dérganos ge
nitales y muslo.
HIDATIDB. Bquinococo o vesfcula que la contiene. Por exten
sién, tumor enquistado gque contiene un lf{quido transparente.
HIPOGASTRIO. Regién media anterior e inferior del abdomen,
entre las dos fosas iliacase; regifén infraumdbilical,
HIPOTONIA. Tensién o tonicidad disminﬁidg , esovecialmente de
los mdsculoa; tensién intraocular menor; hipotensién. Bstado
de un l{quido cuya concentracién molecular es menor que la
que posee el suero de la sangre normal,
INTRAPERITONEAL., adj. Situado o que ocurre dentro de la cavi
dad peritoneal.
ISQUEMIA. Detencién de la circulacién arterial en una parte y
estado consecutivo de la misma.
MESOSALPINGE, Repliegue peritoneal que sostiene la tromva de
falopio.
MIOMECTOMIA. Ablacién quirdrgica de un mioms, uterino esvecial
mente.
MUCIPARA, adj. Que secreta o produce moco, muc{geno.
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OVIDUCTO, Conducto que desde los ovarios lleva los évulos o
huevos al exterior, Tromna uterina.

PARAMETRIO. Capa fibrosa de la vorcidn vaginal del dtero, que
se extiende en sentido lateral, entre las hojas de los ligm_
mentos anchos.

PARAVESICAL. ady. Que estd situndo al lade de la vejiga.
PEDICULY. Tallo de un tumor o de un colgajo. Conjurto de ele
mentos vaszculares, linfdticos y nerviosos que penetran en los
6rganos por el hilio embrionario., Puente mesodérmico que co_
necta el extremo caudal del emtrién joven con el corién y que
eventualmente da paso & 1& alantoides con los importantes va
sos sangufneos que la acom»aian.,

PERIVAGINAL. Que estd situado o se desarrolla alrededor de la
vagina,

PUSOVESICOUTERINO, adj. Relativo al hueso pubis, vejiga y el
dtero.

RESERVORIQ. Cavidad en la que se almacena un 1f{quido como el
saco lagrimal, la vesfcula biliar, la vejiga urinaria,
SUBPERITONEAL., adj. Situado o que ocurre debajo del verito
neo.

SUPRAVAGINAL. adj. Que estd situado por encima o fuera de una
vaina y espec{ficamente, encima de la vagina o sobre ella.
TUNICA. Capa o membrana. Cada una de las capas histicas super
puestas que integran las paredeebde los vasos y las visceras
huecas.

TROFOBLASTO. Capa de tejido ectodérmico embrionario, en el
exterior de la ves{cula blastodérmica. Une el huevo a la pa_
red uterina y orovee a la nutricién del embrién. La capa ce_

lular interna del trofoblasto, y la capa sincicial externa.
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