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I. INTRODUCCION

La especialidad de gineco—obstetrlc;a, se encarga de
estudiar- la patologfa del aparato genital femenino y de la
raproduccién . | ‘

Como en todas las especialidades, hay barreras que impiden
un buen diagnéstico temprano por ser silencioso el inicio dal
padecimiento, en este caso se encuentran los quistes de ovario.

Un quiste- es una formacidén sacuiar que contiene liqui&o o
material semisfélido y frecuentements se presenta en ovario.

La clasificacién histoldgica de 1los quistes aest no
neopldésicos vy neéplésicos, amnbos de procedencia beniqna. Los
quistes de ovario neopldsicos benignos son qu(sticds y sdlidos;
entre los quisticos se encuentra el cistadenoma seroso, que es
una formacién sacular que contiene gran cantidad de proteinas
‘hemdticas, seroalbdmina y seroglobulina, lo que le da un aspecto
acuoso, de color rojizo o hemorrdgico. Se origina de la cara
epitelial del ovario, por lo que aveces se presentan alteraciones
menstruales.

Oeneralmente en la mav&r!n de los casos, 1los quistes pasan
en forma silenciosa durante su desarrcllo y se detectan cuando
alcanzan un tamaflo considerable donde ya puede ser palpable o
rPercatado por la paciente. Las éomplicnciones son fatales
tanto si existe embarazo como sin €l.

De aqu{ la importancia de analizar esta entidad patoldgica
cuyo disgnéstico se hace en una etapa temprana, debido a 1la
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ausencia o escasez de signos y sintomas, vy porlla poca cultura
médica de la poblacién, la cual hace ads dificil la solucién 'dd
padecimiento.

No obstante para hacer un buen diaﬁnéstlco precoz, eas
necesario contar con los conocimientos médicos y los auxiliares
de diagndstico, para un buen diagnéstico diferencial y Accrtar en
el tratamiento. '

Si se vrealiza esto difminuirl la morb@mortulidad materno
fetal vy morbtlidgd del etneq; de ovario.

En Médxico se han hecho istUdiosvcpidemioldbicos comparativos
retrospectivos. En el servicios dc*gfneco-obstetricia de Hospital
General Dr. Darfo Fernandez de ISSSTE, Valenzuela M. y colabora-
.dores encontraron que en u;i Vper{'odo de 8 afios s2 atendieron 186
casos de paciantes que presentaron quiste de ovario, de éstos el
P0% (168) casos fuefon»de extirpe bhenigna y el 10% (18) de origen
maligno. La edad de mayor frecusencia se observd entre los 20-40
afios, que corresponden a la epoci reproductiva dondo_lll Qénadas
estén en su mayor capaei&ad funcional, En rcYacibn 7; la
paridad, el 47% (125) do las pacleptcs eran muit(paras, con un
promedio de 2 a S hijos. - El 25% (45) fusron asintomdticos, en
el 19% (35) hubo aumento de volumen del abdomen, y en el 13% (33)
dolor. El tipo de quiutctnls frecuentes fue ' el cistadenoma
seroso, en el 40X (66) de los casos. El tratamiento programado
para un 72% (120) fue la exeresis del quiste y en un 38% (&3)
b'ooroc!onic. salpingooforectomfa e histerectomta éarelal. La
complicacién mas frecuente fué la torsién del ptdtcul& en 13%

'(22) casos y el resto sin complicaciones.
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Asinlsmo; se realizé otro estudio, pero coexistiendo quiste
de ovario 'y embarazo, este fue en un periédo de 10 ailos, se
atendic a 163,236 partos de los cuales la proporcién de
incidencia es de 1:2720 partos o sea 609 casos en este estudio.
El tipo de quiste mds frecuente fue el cistadenoma seroso de
origen benigno. También se observd gran incidencia de aborto:;
distocias, partos prematuros y se observé que al aumento de la
edad gestacional es mas diffcil su diagnéstico.

El tratamiento de asta entidad patoléeica depende de 1la
existencia o no de sintoqcs. y ¢l estado gr&vido'dc la mujer,

Cuando hay embarazo y presencia de sinioﬁas. el tratamiento
a seguir es: en el primar trimestre se éo&ra extirpar el quiste»
hasta el término de éste. En el segundo y tercer trimestre se
estard "alerta para evitar complicaciones irremediables. Cuando
son asintomdticos, si coexiste embarazo se dejard evolucionar adn
“si se inicia el trabajo de parto, postariormente se extirparg
mediante la cesdrea.  En ausencia de embarazo se cbservarg y se
extirparé quirdrgicamente si persiste.

El prondstico es bueno, aunque sombr{o culﬁdo coexiste
embarazo puci cabe ;sptrar 9Ean incidencia de abortos, .distocias

y esterilidad.

CAMPO DE INVESTIGACION

El estudio clfnico se realizé en el hospital de Giﬁeco-
ohstetricia 3, del Instituto Mexicano del SGquo Social, en una
paciente con kombnraio de 18 semanas de evolucidn asociado a un
cistadenoma seroso de ovario. |
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II. MARCO TEORICO

2.1 Anatomfa y Fisiolongfa del aparato genital femznino

Para poder entender cualduier patologfa, 25 naoesario
conozer la estructura vy funcidn queldesempeﬁa 2l érgano u 6rganos
afectados, como 2§ el c#so del aparato genital femenino,.

Para su estudic se ha dividido en érganos externos (vulva y
vagina), y &rganos int;rnos (atero, trompa, y ovarios).

Qrganos Externds:

La vulva, representa la parte externa del aparato genital

___femsnino y la forma; "los labios manoraes, labios mayoras, pubis o
Monte de Venus, cli{toris, himen, gldndulas .vulvovaginales,
uretra; todos ellos forman una sa}iente ovaidea,

-EF vulva astd situada entre =l periﬁeo y la parts inferior de la
;ared‘ anterior del abdamgn y‘traqsvefsalmente comprendida entre
" dos mdsculos.  En su parié madia se onerva una deprasién que al

v

desplagarla se deja ver la uretra y la vaéina consbituyesndo =1
vestibulo, estd delimitada por las formariones labiales que son:
L?s labios mayores, que Qé unen hacia adelante y se pierden en ei
-Monte de Venus, 1los labios m2noras que ¢2 unen hacia adelante
terminando en el clftoris.

Los labios mayores son dos pliegues alaroados’ y aplanados
transversalment=2. Tienen dos caras, dos bordas, y‘dos axtremi-
dades. Las caras corresponden a los muslos, separados por el
sureo  genitocrural. Los bordes; 21 suparior oosrrespond: a  las
ramas isquiopubianas y el borde inferior es convexo y adosada al

borde del labio opussto limitado por la hsndidura vulvar.



La extremidad antarior ¢2 un2 oon el lado_npﬁesto fcrméndo la
comisura anterior que se pierde en la parte po;terior del Monte
de Venus y la posterior se une oon 21 lado opusstn vy forma la
horquilla por delante y por detrds el himen, Los labios mayores
estén woonstituidos por una capa de epidermis rica an aléandulas
sudoriparas y s:=bécsas, una capa de fibras musoularses lisas que
cubren la epidermis, y la capa cutdnea y muscular, Estd irrigado
por  los pudendos externog, rama de la fz2moral y por la parineal
éuperficial, de la rama pudenda interna.

Los labins menorss. Estdn dentro de 1os mayorss, ooupandoe

dns tercins anteriores de la distancia que separa al ol{toris del

perinzo,  Son dos plisgues cuténeos; posaen dos hordas, dosAearas
Yy una extramidad, uniéndose con los labios mayores formando - la
i misma contingéncié. La extremidad anterior se divide en dos
plizgues bordzando 21 elftoris.  El pliaegue aﬁterior forma una
envoitura llamada prepucio ‘del clitoris; el posterior alcanza la

cara posterior del olfitoris forméndo con 21 del lado opuasto =21

frenillo del clitoris. Ambos estén formados por una enveltura

tegumentari%, que presentan las caracteristicas de piel y mucosa,
rica en corpdsculos del tacto y'en 914ndulas sabiceas; ocontiane
tajido conjuntive rico an fibras mlasticas. Su  {rrigacién =
in2rvacién procede d= la misma fqante de los labios mayores.1
Monte de Venus. Es una salientevovoide redondeada, que se

2neuentra delante de la sinfisis del pdbis. Est4 constituido por

un revestimiento outédnen, tej ido celulo—adiboso dond= 58

1) Quiroz, Buitierrez Fernando., Anatom{a Humana,p.307



ancuantran trabéculas elésticas que se fijan a la aponeurosis.
Estd irrigado bor las pudendas externas y la  femoral, sus
linfaticos van a los glanglios superficiales de la ingle.

El Qestfbulo. Es una excavacidn navicular, es - la entrada o
antesala de la vagina en la que desembocan la uretré y -g9ldndulas
vestibulares.

Meato Urinario., @rificio externo de la uretra, tiene fornma
triangular, Se encuentra inmediatamente por debajo d21
clftoris. A ambos lados del meato'y debajo de 41 se encuentran
los conductos de yuxtauretrales o de Skene. Por debajo de 1a
poridn extefna la urstra 2sti revestida 2n su porcibn praximal

por =2pitslio astratificado de transicidn y 2an la porcién distal

‘por epitelio sscamoso mstratificado.

Himen. Es wuna membrana formada por tejido conectivo
estratificado y fibras eldsticas, ocluye parcialmente la vagina y
tiene diversas formas: anular, semilunar, estrelladdﬁ cribiforme.

Clftoris, €5 un érgano situado en la parta a;teriar de la
vulva, es de 1qrma cilindrica. Estd formado por tejido erdetil,
en el que abundan canales venosos grandes y pegque fios rodeado de
gran cantidad d= fibras musculares lisas. "Se  irriga de la
arterias pudendas internas, que suministra las arterias

cavernosas y las dorsales del clftoris. Tiene un glande qua s»

bifurca por detrds de los labios mayores; debajo de la pizl, un

- cuerpo que se extiende hacia arriba, hacia el pubis dividiéndose

2n dos rafces que se insertan en los huesos pubfanos.

2)ibid.,p.310



l.as gléandulas vulvavagiﬂales o de Bartholini. Estan
situadas wuna a cada lado del orificio vilvevaginal, =2n la parte
posterc lateral, entre la aponeurosis perineal superficial ¥ 'la
media, Bon e forma ovoidea arracimada, dispussta =an 1abulillo
que‘ segregan un liquido incoloyo que sirve de lubricante a la
vagina, especialmente durante el coito. Est4 tapizado por
ebitelio estratificado de transicidn en la parta2 del conducto
printipal de 1a gléndula y a medida que disminuye de tamafio =21
epitelio se va aplanando mds y mis de tal suerte que las gamas
delgadas 2stan formadas por una sola 2apa de células planas.u

t.a vagina, =25 un conducto musculomembranosd. que s2 extiznde
g2l cuzllo uterino a la valva; colinda con el recto por detrds, vy
cap la véjiga.por drlante, encima de =211la sa snocusntra 21 cusllo
uterino: La vagina no es recga totalmente en su estructura sino
que presanta ligera concavidad dirigida hacia atrds. Su longitud
promedin . 2s de B3 cm 20 su cara:anterinr y 7 ©om =2=n sS4 cara
posterior, La reflexién de la mucosa con el cuello forma fondos
de‘ saco:  un saco anterior poco profundo, uno posterior mds
profundo (de Douglas y recto) y dos fondos de saco laterales, =2n
relacién con el plexo vaginal, v La vagina se fija al cuello
uterino,  perinec. y vulva, - El orificio yaginal presenta en su
partz interior plisgues o arrugas yaginales que sOn mis gruesaé
2n la linea media que a los lados. Consta de una capa externa
formada por tejido conjuntivo y fibras eldsticas y una capa media
muscular  integrada por fibras muscularas  lisas Eirculares. La

capa externa (mucosa) es de color rosado formada por epitelio

3JNovak R., E., Tratado de Ginecologfa. p.10
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pavimentoss estratificados Esta irrigada por la arteria vaginal,
4

rama de la hipogdstrica y uterina.

Organos Intarnos .

E1 Utero.  Es un drganc dnico, tiene forma de pera, estd
ubicado en el centro de la cavidad pelviana, equidistante a la
sinfisis del pdbis v 1la excavacién sacra, separado por la vejiga
an  la parte inferior y por la cavidad abdominal en su parte
superior, El dtero se divide en Eos partes: una que abarca el
terciq inferiorv del cuello dterino y los otres dos tercios
suéeriores constituyan el cuarps uterino. Exists una s2paracisén
entre el cuello y el cuerpc uterino que es el conductn corvical
u(erino.
rEl cuello. Es més flexible y delgado, mientra§ que el cuerpo es
musculoso y fuerte. En el interior de la cavidad uterina hay que
distinguir el condycto §ervieal que recorre  al cuslle y o la
cavidad corporal, La cavidad uterina se ensancha.pn el cuerpo
del ﬁtero en sentido transverqal adoétando forma trigagular. La
cavidad uterina se comunica por arriba con la trompa y por abajo
con  la vagina. El datero esta sostenido | por  pliegues
peritoneales, por la cdpula vaginal, los mdseuios dei peritonao,
los ligamentos ancho, redondo y uterosacro. = El dtero estd
revestido por distintos epitealios segdn la regidén; an la parte
que uyne al dtero con la vagina =21 wepitelio es pavimentoso
poliestratificado. En la regidn del cuello se desarrolla un

: S
sistama secretor de moco, revastido por 21 sndoesrviy.

4)ibid., p.12
S)Quiroz, G.,F.op. cit., P.309
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€n =1 istmo =21 spitelio prasanta gléndulas.'tubulareég an 2l
cuerpo, 21 =pitelio tiznez modificaciones woiclicas  segdn  las
distintas fasgs del ciclo menstrual, €l dtero astd irrigado por
la arteria uterina, asf mismo 2s5td inclufdo =n 21 ligamento ancho
un  areo arterial de que parten arterias radiales que2 panatran en
el miometrio y que al llegar a la mucosa uterina se transforman
en arterias sspirales. ©  Los nervios que la inervan proceden  de
las segmentos lumbares y de los tres primeros sacros, las fibras
motoras - inervan la husculagura; y la micosa vy fibras sensitivas
se unen a nivel uterosacro en el ﬁtero constituyendo él ganglio
cefvicouterinm.é

ta Trompa Uterina. Es un Qohddcto que se extiende de 1la
suparficise exterior del ovario hasta =1 4dngulo lateral del dtero,
tiznz  forma de  trompeta, miﬁa de 10 a 12 cm da longitud vy
didmatro de. 2 é 4 wmm. La trompa se divide en porcidn intramural
que  es.el trayecto de la trompa a trdves del espesor del dtero;
porctén fstmica que es fa la salida del atar6 y parte delgada dal
6rgana,  porcion ampular as la»més amplia d= la trompa y porcién
fimbrica formada .por lengustas devla axtremidad libre de la
"troméa,‘ qué se abren en el peritonec y se relacionan con ell
ovario, " 4 esta porcién se le llima pabellén de la trompa. La
trompa tiene un revestimiento interno mucoso (eﬁdosalpinx). pos2e
una capa de fibras musculares (ﬁibsalpinx), por fuera de esta

capa exister  un recubrimiento peritonzal, este revastimianto,

6)ibid,, p.2¥!




despuds de envolver a la trompa, sin dejar mis esﬁacio entre ella
que una capa de tejide conjuntivo, forma el miosalpinx, que es
parte del ligamanto ancho. " Histolégicamente la trompa presenta
distintos aspactos s29dn lasrporcianes mencionadas, =2n la porcidn
intramural la luz 28 un pequefo conducto simple. En.la porcién
{stmica se2 e2ncuentran unas. franjas tubdricas que son repliegues
d? la mucosa a modo de 2spolonas; y a medida 2n que sa acerrca a
la porcién ampular estos repliegues son mis complicados, no
solamente por la Iuz, que es mis graﬁde, sino que las franjas se
ramifican adquiriendo aspecto de encaje,” estdn constitdtdas por
epitélio cilindrico dotado de cilions que favorecen la migracidn
dz asparmios al llegar al 6vulo.' Lios vasos que irrigan a  la
t?ampa procaden de las Gtero-ovéaricas y da las uterinas qu2 se
anastomosan vy forman un arco artarial y otro venoso, de 41 pérten
ramas vascularz2s que  llegan a la trompa por la regidn . da2l

7
hilio. -

R

El Ovario. Es un 6rgano par situado en la pelvis menor, un
poco por detrds v a los lados del dtero, de forma ovoide, con
didmetro longitudinal de 3 a 5 cm, el tranéverso de 2 a3 cm vy
con un espesor de 1 a 2 mm, pesa 8 gr. variando su peso de
acuyerdo al cielo ovdrico. La pared ;ﬁterior de cada ovario.
estd unida a la parte posterior del ligamento ancho, cerca de la

pared lateral de 1la pelvis, mediante un pequefio pliegue

peritonzal denominado masoovarin, que lleva vasos y nervios que

7)Pritchrad J.,0btetrici

y P.28




antran 'y salen dél ovario. £1 ovario o ;sté recubizrts  de
peritonao sino de apitelio garminativo (menbyana epitélial). £l
ovario proéede,del mesdnquima celdmico adyacente al drea que da
origen a la corleza suprarenal. Se cree que las cdlulas
germinales son  las destinadas a ser  Avilos procadentes del
endodarmo - del saco vitslino. En 21 momento del nacimisnts, el
ovario tiene entre 250,000 y 400,0dov6vulos, de los cuales de 300
a 40D eventualmentz alcanzan su maduracidn durante la  atapa.
reproductiva v los rastantaes sufren atresia gradual.8

En  estructura wicroscofdica del ovaric se observan dos
capas, una corteza y una medular. La corteza estd revestida por
epitelin germinativa, En =sta capa s2 obsarva wuna sustancia
conectiva (estroma) formada por célglas fusiformes y substancia

intraceslular, Debajo de ésta (tdnica - albuginea), axiste

sithbstancia intracelular, L3 médula 25 pequaiia nomparada con la

corteza, consta E;«zgaido conec@ivé laxo,

La cflula central del faltc@lo es el oogonio, que estd
rodeado de células dispuestas en forma conodntrica formande dos
capas, una granulmsa y otra llamada teca. A estos foliculos
inmaduros s2  les llama primordiales. El crecimiento de cada
folfculo se acompafia de la multiplicacién de las capas celulares
hasta llegar a su maduracidn (Foliculos de Graaf) que concluye
con la rdptura del folfculo (ovulacidn) y las paredes de dste se

colapsan y se presenta una hemorragia central en donde las

8)Ham W. A.,Histonlogfa, p.244



éélulas des la granulosa actGan con las células spiteliales para
formar =21 cuerpo ldteo. También s2 observa despdes de la
degeneracién dal cuarpo ldteo, formacionzs de aspectp blanquecine
(corpus albicans) que al hacerse viejas sz convierten en
clicatrices fibrosas. Asft el folfculo es el productor de
estrdgenos y el cuerpo amarillo de progesterona. = La relacidn
mas importanté:del ovario, es con la trompa de falopio, va que

por médio de =211a 21 évulo es conducido hacia 21 endometric

La maduracién s=xual es un proceso gradual gue depende de la
madﬁracién del sistema nervioso central. Se ha observado que se
produce wuna gran concentracidn de hormonas en el hipotélamo que
s&n neurotransmisores (Hormona Foltculo Estinulante y Hormona -
Luteinizanté) qua vaﬁ aumzntando con la odad y 2n relacién oon la
cant idad de estfimulos sensitivos a que e;té expuasto el
gndividuo. Cuando esta cantidad es compatible eoégla actividad
fisioldgica, los efectos de estimulacisn gonadotrdpica del
_hipot4lamo sobre la hipdfisis; s2 hacen manifiestos y empieza a
desarrollarse la,pubertad.lo

El Hipot4dlamo por medio de 1la ﬁipdfisis. tiene mucha
impo?taﬁcia sobre el ciclo ov4rico, yvya que estimula la produccidn
de hormonas y control de sus s2oreciones.

Asf el hipotdlamo es una banda de sustancia gris situada

encima de la gléndulé hipofisfaria. Esta gldndula ests

9)Botella Llusiana J., QObstetricia, p.22
10)Guyton Arthur C., Fisiologfa Humana, p. 416, 421




constituida por dos partes: la adenohipéfisis v la neurohipdfiéis

La adenohipdéfisis. e2s de origan faringeo y. segrega grandezs
moléculas. prot=fcas d2 caractsr hormenals sINn sais las
sxistentas, pero son de mayor importancia para =21 tema la FSH
(folicdlo estimulante), 1la LH (luteinica) y la prolactina. La
adenchipéfisis estd . situada en la base del cridneo, en contacto
fntimo con los centros hipotaldmicos y a trdves del sistema
portahipofisfario. Recibe del tercer ventr{culo una serie de
estimulos enddcrinos que facilitan su secrecidn y por medio d=
los  factores liberadores (TRF y LRF) actudn scbre el 1ldbule
anterior  facilitando la salida de .los productos de secorecidn
int2rior de las células. -

La neurohipéfisis se encuentra en el lobdlo posterior que no
es propiamente una gléndula sino uﬁ lugar donde las terminaciones
nerviosas vierten su neurosecracisn en los vasos,

Podzmns decir que el hipot4lamo tiene tres ndcleos: uno
s2xual  situadd en la eminancia medié y que tiene éélulas‘
ganglionares sacretoras de las  sustancias® liberadoras de
gonadotropinas (FSH, LH> y de sustancias inhibidoras de 1la
liberacién de prolactina. Un ndcleo supraépticb donde se
s2grag9a la oxitocina que, vconducida por las vafnas y axones de
1as oélulas secratoras, llega a la naurchip6fisis donde se vierte
an la circulacién; y un ndelego  paraventricular que cumple
idéntica funcién con raspacto a la vasop?esina.

Las hormonas FEH y LH, son las llamadas gonadotropas. La FSH
(Foliculo estimulant2) 2s la que despierta al foliculo de su'

letarga. Esta accidn se ra2aliza mediante la astimulacién de las
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células de la granulosa para el crecimiento del ovocito. Esta
hormona s2 encuentra aumentada durante la gestaaién.ll

ta Hormona Luteini:gntc (LH) produce formacidn del cusrpo
amarillo, estimula =21 crecimiento de la ‘teca y de los
elementos intersticiales hiliares. Ambas hormonas” asociadas
(FSH vy LH) y medianta la accidn del AMP ciclico, favorece ?a
esterengénesis, el crecimiento de la teca, la ovulacién y la
formaeibn‘del'cuerpo lateo. Las gonadotropinas se vierten an la
sangre con un vitmo mensual ciclico.

La Prolactina, llamada tambidn luteotréfica, es una proteina
de gran tamafio que contribuye en 21 desarrollo del folfculo vy la
fqrmacién del cuerpo lGtzo. Esta hormona s2 segr2ga en paquefias
cantidades, ya que en grandeé cantidades ( + de 20 ng/ml o 800
MU/ml.) bloquea =1 metaﬁolismo de estas o¢lulas alteranda el

12
civlo ovarico. : !

Hormonas. Las hormonas son substancias elaborgdas por una
g9léndula endéerina, que participa en la regulacién de alguna
funcién. Hay dos tipos de hormonas: Las locales, que obran en
las células adyacentes al drgano de donde se secretan, 'y las

'generales,‘que llevan los lfquidos corporales y fluyen en la
circulacidn, es el caso de la hipsfisis, que seéreta hormonas,
regulando asf el crecimiento de 1los tejidos corporales,

secrecidn, ritmo de formacidn de leche, vy sacrecién de diversas

homonas sexuales, La glandula endocrina que estimula la formacisn

1ibid., r.421
12)Malacara J., Fundamentos de Endocrinologia,p.193, 194
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de hormonas, . #s =1 ovarin ayudado por 21 hipotdlamo 2 hipsfisis,
produce tres hormonas ovéricass gstrogzmms, progest2rona v
andrégenos.la
estrégencs. (estradiol, estriol v estrano), se forman en el
foliculo, en la teca y en cuerpo amarillo; son responsables del
desafrolio y mantenimiento qe los 6rganbs .sexuales, de los
carastares secundarios y dal eiclo_manstrual. A
Los estrdgenos son segregados sobre todo en la granulosa
del folicule, en las céluias granulosas solutefnicas del cuerpo
amarille, en 1la placenta y en pequefias cantidadés-en la corteza
ardrenat.,
Los efectos de los estrsgenos son: en la vagina producen
"prolifaracién del epitelin vaginal con aumentb de sus capas.
. En el cuello uterino, la estlmufaciﬁn estrogénica baja y segrega
abundantz2 mooo.
En el dtero  (endometrio y miometrio) hay proliferacidn con
desarrolloe glandular‘ activo; el estroma de 1la mﬁcosa 812
praolifera, aumenta de sspasor y sz edematiza,
Tambi#n dan origen a las caracteristicas sexuales secundarias
(crecimiento del vello pubfano y axilar, distribucidn de grasa,
desarrollo de las mamas).  En la pubertad contribuyen a la
maduracién del ovario, y en al embarazo a la produceién de
2strégenos placentarios. Cuando empieza la decadencia d2  las

secreciones ovdricas, despdes de la menopausia, es causa de

involucién genital. En la piel produce aumento de la mitosis en

13)Guyton A. C., op. cit., P.417
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la =~apa basal y una aceleracién dal proceso reganerativo,

El modo de actuar de los estrdgenos,.es madiante la fijacidsn
del egtradiol por medio de otras protefnas las cuales son fijadas
por el DNA y 1l estradiol 2spera su mensaje para ser transferido
por el RNA.14

La cantidad de estrégenos que oscila en cada ciclo menstrual
es de 3-20 microgramosf/dia en la primera semana del ciclo, hasta
un  méximo (periovulatorio) de 30-150 mg/24hrs., el pico
postovulatorio es menor de 15-100 mg/24hrs. Con esto se puede
decir que la mitad de los est;égenos son estradiol ¥y la nruarta

parte es astrona y estradiol.

Los Gestdgenos o Progestdgenos. Esta hormona es necesaria

para la respuszsta secratora del endometrio y la implantacién  dal
6vulo fertilizado, su  formacién ests limitada a 1la capa
granuloga del cuerpo lﬂteo por‘lo qua ha} mayor - sacrasién d-
proqesttrbna Aen la segunda mitad del ciclo m2nstraal, La
progestérona no unicamente se produce en un ovavio sine tambi2n
“an las suprcrroncl;s y la placenta.

La progesterona, para que lleve cabo su funcién a nfvel celular
d¢b§ ser transpo;tada por una protefna especifica o llegar al
reticulo endoplasmitico rugoso y experimentar cambios bioquimicos
incorpof‘ndosc al ndcleo por accién anteramante cltoplashgtica.
Los progestégeancs se dasintegran y se 2liminan por la orina en
forma de pregnadiol. La accidn progestacional se ejerce
principalmente en el endometrio provocando la fase de sacrecién o
reaccién progestacional, que se caracteriza por dilatacién de las
14)Botella Ll. J., op. git., p.92

15)Malacara J. M., op. cit., p.194
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glandislas y rallenamiento de éstas de glucogéno. Luando esta
accién astad al méaximo, reacciona 21 estroma produciendo células
binucleadas y cargadas de glucdégeno  (células deciduales), ésta
p2aceién decidual del dtero, 2s 1a reaceidén progastacional v es
producida  dnicament: por =1 cusrpo gravidice o cuerpo gsstativo.
La cantidad d= progasterona que oscila en 2l ciclo es der en un
minimo de 0,8 mg/24 hrs y en un miaximo 12 mg/24 hrs, a los 55 6
dfa de la ovulacién.16

Los efectos de los progestégenos son: en la Trompa de
Falopio  provoca una saerecion destinada a nutrir elA6vulQ 2n sy
vamino hacia 21 datero,

En el cuello uterino lqs gestdgenos inhiben el influjo del moco
cervical y se hace mds espeso, perdiendo su cristalizacién cuando
hay gestécién.' Asimismo se va modificando de acuerdo a la faéc
42l cinlo, si no existe gestacién,
CEn 1la mama 2stimula el crecimiznto de los acinos mamarios durante
la fase ldtéa del ciclo menstrual, .
Se creer que la progesterona produce hipertermia en lq segunda
mitad del ciclo, probablamante por la accidén sobre el centro
tarmoregulador del hipotélamo.

Con 1lo anterior es evidente que el ovario desempafia dos
funciones muy importantes: wuna la ser portador de gametos
fem=ninos y producir hormonas sexuales.

S acion  endocrina tiene como objeto  estimular el
crecimiento de los érganos sexuales femeninos y prepararlos para

la fecundacién (funcidén estrégena) y al organismo para la

16)Botella Ll. J,,0p. cit., p.103
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anidacidn y desarralleo de2l huzvo (funcién gestégena)l.

Andréganns. La mujer también produce andrégenos, p2ro  2n
cantidad menor que el hombre. Los andridgenos son precursores de
1os »strégenns (ya qu2 son transformados 2n grasa) y juntn 2on la
progesterona atienden la homeostasis esteroide.

Son segregados =2n la teca, an 21 foliculo 2n desérrollo, a2n
gl folfculo atrésico, an 2l cuerpo albicans vy én las masas
fibrotecalaes.

Los andrégenos no virilizan a la mujer porque sus tejidos no
son capaces dz reaccionar ante elleos, esto se debe a una hidroge-
nasa espreifica, qué‘ trans forma 1a tastosterona 2n
dihidrotestosterona; sin esta transformacidn los tejides no
reacciona a la accibébn androgénica. -

El ovario es un drqano_ictivo que en circunstancias normales
sufre cambios cada mes ténla al igual que el endometric, La
finalidad del ciclo ovédrico, =s proporcionar un 6vulo para la
fecyndacion, mizntras que al ciclo enpdometriall  =2s para
“suministrar un emplazamiento adecuado para la implantacisn vy
desarrollo del évulo fecundado. As{ ambos sz ralacionan

7
intimamente formando un sél1o ciclo menstrual.

Ciclo Menstrual Normal. El ciclo wmenstrual, se ha considerado
como la descamacidn hemorrdgica del endometrio, repitidndose
aproximadamente cada 28 dfas, con una duracidén de § dfas como
Promedio. Por consiguiente en este lapso el ovario expulsa un

6vulo a mitad del ciclo aproximadaments (ovulacién), hay cambios
17)ibid., p.104
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an el aumente  y disminueién en la Santidad  de  produccién  de
2strdgenns  (fase de  prolifaracidén) oy progesterona (fase  de
s2crecién), y si no hay faoundacién, s2 descama la mucosa atering

13
y sobreviens: la menstruacidn.

Cicla Ovarica. Fara su 2studio s2 ha divido 2n tres fases : Fase
folicular, ovulacidén y fase ldtea. Debajo de la cdpsula ovérica
existen, dewsde 1la #dpoca del nacimiento, numerosos folfculos
primordialeé que contiene un dvulo inmadura (ovooéitb) que para
su mad;racién se rodea de una membrana peldcida clara y eldstica
tzvma  pelrdcida)l, que. se va rodz2anda por una capa de cdlulas
(membrana granulosas) que por fuera se dispone de tejido
wonjuntivo  y 32 manera concéntrica, Alradador de ésta axisten
otras  dos éaﬁas csalulares (teca interna y teca axterna) que
. cubren ~al folfculo primario y su funcidn es nutrir al epitelio
foliéulaf.y protegerlo del estroma ovérico. Al ir desarrolldndose
2l folieuls, la capa de la granulosa se hace mds gruesa y junto
2on la pared del folfeoulo forma un mont(culé de células (cdmulo
ovigzrol. Posterior a asta formacién, se observan pequafios
agamulos dn quuido (liquido folicular) que contivne gran
santidad de estrégenos, (esto o5 por astimylaciéon de la
hipofisis), Cuando el folfculo #s ya maduro se llama folfculo
d2 GSraaf constitufdo por un oveeito, una mehbrana granulosa, teca
interna y teca externa, cdmulo ovigero y liquido albuminoso, y en

seguida se presenta la ovulacion,

Esta fase folicular se inicia con el primer dfa de sangrado

18)Malacara  J. M.,op. cit., p.195
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menstrual y termina con 1a expulsién del dvuloy duraido 14 dfas
mas o menos. Los niveles de estrégenos son mayorss en el término
de la fas2 llegando sus niveles miximos de 250 a 400 pg/ml. Esta
elevacién se mantiene unas horas antes del pico ovulatorio. La
ovulacidn es la liberacidn de un 6vulo vya maduro,. se cree que
ocurre lo siguiente:
1) Hay aumento de la presién intrafolicular.
2) Nzcrobiosis en la suparficie ovdrica del foliculo maduro.
3) Procesos proteolfiticos a nivel dal =stigma (zona peldnida).
EL momento de la ovulacién dura horas (16 a 24 hrs),
La elevacién dz progesterona comignza a ser detectable =2n mayor
cantidad bruscamente (60-200 m.U.I./ml) en comparacidn con los
estrégenos, que disminuyen 5asta (4~35 m.U.l./ml').19
Fase ldtea. Inmediatamente despdes de la ovulacisn, el
! cueFPo ldteo o cuerpo amarillo; in él sitio del foliculo roto que
dueda‘ vacfo, se colapsan numerosos pliegues alrvededor de la
cavidad llena de sangre, y que por estimulacidn de la produccidn
de hormona LH (progesterona) 1o mantiene hasta su degsan2racién.
El cuerpo amarilio se forma a axpensas de las cflulas do la
granulosa dJdel folfculo coiapsado, y de células tecalas qu2 se
proliferan activamente y de los pliggues de la cavidad llena de
sangre. Debido a las tecas, el cuerpo ldteo con ayuda de
materiales lipofdes, son los que la dan wl color amarillo, vy se
convierten en células luteinicotecales, que son las que producen
progesterona hasta que empi?za a involucionar el cuerpo amarillo;

$ino no ocurre fecundacién, =stas células se degenzran y son
19)Botella L1. J.,9p, git., P.70
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rzabsorbidas, v 21 wcusrpo - lates =as  ra2emplazado Cpor tajido
coniuntivo (4 dfas antas), el corpus albicans es invadido por
estroma circundante y se reabsorbe totalmente, quedando el cuerpo
atrésico. . Se eoree que la funcién del cusrpo ldatezo’ 25 obliterar
la  formacién del foliculo roto, evitando que se forme tejido
cicatrizal en todo el ovario. Esta fase dura 12 dias despuds del
pico ovulatorio, alwanzando su madurzz en 8 & 9 dfas despuds del
pico ovulatorio de la LH y es sgguido por la ragresion, Si  hay
embarazo se manti2ne en astividad. Los niveles de progest2rona
midximos son 10-12 ng/ml. sin dej#r de producir éstrdgeﬁos, pero

20
2n menor cantidad. .

Cicl

[

seorztora, premestrual, y menstrual. . ;&:#gﬁ
' La.mucosa uterina, despdes de la menstruacién qUeda;rgddéid‘
a una capa delgada,(eapa‘basal) y otra mis superficial (capa
funcional). Esta capa del So. al {40. dia s2 va engrosando como
conszcuzntia  del acdmulo de sustancia estromal (fase prolifera-
tiva), vy a e#pensas de los epitelios de los fondos de saco
9landularas. Por medio de este proceso se recubre y cicatriza la
superficie descamada, esto es mlrédedor del S 6.6‘d(a, y termina
con una capa delgada con pocas gllndulai y estroma compacto.
-Prograsivamente, los tubos glandulares ascienden hasta 1la

superficie de la mucosa, y el estroma retrasa su crecimiento con

20)arate, T. A., Endocrinologia Ginecoldgica del Embarazo, p.3
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respecto a los tubos glandulares, con lo cual por falta de sitio
comiznzan a desplegarse y al final de esta fase la mucosa uterina
estd en pleno desarrollo; $sto es alrededor del 14 6 15 d{a.
Después de este momento la mucosa crece mies despacio y las
gldndulas comienzan a tener modificaciones secretoras vy se
dilatan. Al mismo tiempo el estroma se hace mds laxo .y
edematogo; coincidiendo esta fase con la presencia del cuerpo
amarillo, dura dos senfanas (fase secretora) hasta que se presenta
1a menstruacion. | Asf, el ostromé s2 edematiza prograsivamante
y s¢ produce necrobiosis (fase premestrual) y finalmente aparece
1a hemarragia descamandose2 toda, menos la capa basal, El wielo
endometrial estd a expensas del aumentc y disminucidn de los
estrégenos y progesterona, que hacen posible la regencracidn del
aﬁdometrio.21

La hemorragia puede sgr arterial o vencsa, preaominand@ 1a
primera, 'con residuos calularas de la mucosa uterina. l.a

. - 22
cantidad que se pierde es de 25 a 40 ml.

21)ibid, ,p.6
22)Ham, W. A. op, gjt., p.889
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2.2. Embarazn Normal

El embarazo es el perfodo entre la fecundacidn y el naci-
miento, durante el cual el producto se desarolla en el dtero.
La duracién de=l embarazo as por término madio de 266 dias
(32 s=manas) a partir de la ovulacién 6 de 220 dfas (40 semanas)
desde 2l primer dia del dltimo periodo menstrual. Esto es apro-
ximadamenté de nueve meses, que se dividen en tras trimestres.
Durante este perf{odo, 1la madre experimenta cambios fisicos,
biclégicos Yy psicoldgicos, que hay _que considerar cOmo
fmpartantes para toda la economia del organismo de la mujar.23
llaman signos presuntivos o manifestacionzs subjetivas y son:
_amenorrea, -pdusea, vémito, cambios mamarios, auménto de la
;ppidméntacién en tara y abdomen, e lrritaﬁiltdad vasical.

Cuando no hay seguridad del embarazo, a pesar de tener
algunn de los sintomas anteriores,‘ hay otro tipo de signos lla-
mados objetivos o de probabilidads
reblandacimiento del cérvix, reblandecimiento irregular del fondo
vaginal, contracciones uterinas intermitentes, signo de Cidwik,
que 23 la coloracién azulada o purpGrea de la vulva y vagina por
aum2nto del riego sanguineo (6a. semana), cambios en el tamado,
forma vy consistencia del dtero (6a. a 10a. semanas), bamboleo
interno, no es muy vdlido ya que  pueden existir contornos

irregularas a causa de un tumor (iéa semana).

23)Bethea, C.D.,Enfermeria Materno Infantil,p.14
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Los signos abdominales son contracciones uterinas intermitentes,
erecimiento progresivo  del datsre, sonido suave como murmullo
(146a. s=2mana), ruidos cardfacos fgtales, murmullo sincrénico con
1os tonos cardfacos fetales, créctmlento progresivo dal dtero
(182 semana), movimientos fetales, bamboleo externo, contorno
fetal (20a. a 24a. semana)l.

Los signos mds certeros son las pruebas de embarazo, que son
precisas en un 98%, y son consideradas como las ﬁts fidedignas.
Estas pruebas se  hacen mediante la cuantificacién de
gonadotropinas coribnicas, que 23 secretada por las veliosidades
coridnicas de la placenta, y que son detectables al décimo quinte
dfa del embarazo. Cuando se duda despuds de esta prueba, se
'pfocederl a la toma de otro de tipo de ex4menes como;
u!grasonido,o4ecosonoqfaf[a, dhoptone y en dltima instancia, una

radiografia.

Efectos del Embarazo sobre el organismo.

Todo el organismo sufre cambios para satisfacer 1las
demandas del fato en desarrollo, Los cambios en =21 aparato
reproductor soﬁ los siguientes:

Utero. Este aumenta més de 300 veces su capacidad originalj
esto implica una gran hipertrofia dc ias células musculares vy
produccion adicional de thtdo'eonccttvo.allstico. y sa incremen-
ta hasta que hay suficiente espacio para la movilidad del feto.
Tambi4n se hipertrofian los vasos sanguineos, por el aumento del

flujo sapgu(neo. Los factores que intervienen en el crecimiento

24)Beck, C. A., Obstetricia Prictica, p.129
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del dtero son: que  obadece a estimilo d2 los estrbginos; 2sto as
inicialmente vy después 2s por estimulacién mecénica.ns

Cuello Uterino. Se acorta, y s2 hace mds blando prepardn-
dose para 2l momento del desplazamiento del feoto en el momento
del parto; este reblandecimiento se debe al aumento de riego
sanguineo y nama2ro de gl&ndulas del cuello, que hacen mayor

sacrecién y forman un tapén muonso que actda como barrera para el

paso d2 bacterias, y 2s expulsado antes del parto.

Ovarios y Trompa. Los ovarios suspenden las modificaciones
cinlficas, por lo tanto no hay ovulacién, ni sangrado menstrual y
se  susp2nd? 1a maduracién de nuavos fol {fculos. Unicamente hay
prasencia d2 cusrpo amarillo del 2mbarazo, que a la vez sy mdxima

‘funcién  la desempaiia durante las primaras cuatro semanas que

siguen a la ovulacién. En la Trompa tambidn hay una
hiperplasia e hipertrofia, aﬁmentando su luz y grosor en un
Principio y posteriormente se reducen,

Vagina. Esta se prepara para el gran estiramiento que sufre
al nacer el nifio. Tanbién hay mayor riego sanguineo; por asto
se prasenta la. coloracién azulada de la wmucosa vaginal, La’
mUCOSd 58 engrosa, la laxitud del tejido conectivo y la
hipertrofia de las células musculares producen un alargamiento en

26
las paradses vaginales,

2%) jbid.,p. 33
26)Kaser O., Ginecologfa y Obstetricia,p.124
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Pelvis. Por el aumanto del riego sanguin=o y el aumento en
la prizduccion de hormonas, causa la relajacién de las
articulaciones de ta pelvis, teniendos mayor movilidad que la
ndrmal, y la carga del dtero se dezplaza a los mdsculos vy
ligamentos circundantes.

Gl4ndulas mamarias. Aumentan de volumen, hay sensacidn de
picazdn, tirantez, la areola y el pezdn, se pigmentan mis y en el
segundo mes del embarazo puede apreciarse la red venaosa de2  las
mama;. Este: cambio 23 debido a la hipertrofia e hiparplasia
glanQulares preparatorias para la lactancia, Junto con el
deposito de -grasa entre los lobulares vy en el panfoulo. Ai
final del primer trimestre hay prasancia de calostro.

Cambios ‘en- aparato renal. En los primeros mes=s hay
i;ritabilidad, hasta que el.dterﬁ sale de la pealvis. Asimismo s»2
hace ostensible l!éero aumanto del tamado rznal. lla filtranidn
glomerular y el flujo plasm&tico. renal aumentan a principio del
. #ambarazo vy a fines d=l mismo el flujo urinario vy la axeresidén de
sodio se alteran en forma considerable. Por la compransidén que
ejerce =1 dtaro sobre =l aparato ranal implica cambins =en la
excresidn de orina; presentdndose poliaqufuria y nictdria, esta
dl@ima es por el cambio de postura (decdbito lateral), ya que hay
mayor libertad sobre los urdteres y vejiga. En la orina se
-plerde mayor cantidad de vitaminas hidrosolubles, aminodcidos; vy
hay mayor ratencién de agua, oscilando la diurssis de entr2 1.5

27
litros an 24 hrs.

27)Pritchard Jack, Obstetricia, p. 178
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Zambios 2n =21 conddcto gastrointestinal. A medida qua el
Gtero crece el estémago y los intestinos son desplazadqs causando
cambios de posicién visceral. Las secreciones de la boca aumentan
su acidéz debido probablemente a la regurgitacisn de liquido
gdstrico. Como resultado, las gldndulas salivales sON
estimuladas, secretando abundante saliva. Las nardseas y wvdmitos
estin relacionados con la actividad ocoriébnica y con 2l
metabolismo hidrocarbonade. Los productos fcidos debido a  la
accién  trofobldstica  se  acumulan durante la  noche como
consecuencia del ayuno nocturne y del abatimientog,el @ lucdgeno
del higado; por lo que hay hipoclorhidria. Esta falta de acidez
no o3 debida a 1a diminucién in la actividad de la mucosa
gastrica, sino al efecto nzutralizante del material regurgitado
desde el intestino delgado. Otro malestar frecuentg es la
pirnsis ocausada por el reflujo de secrecionss scidas hacia 1la
parte  infarior del sséfago. Timbién existe disminucién del
tono, causando una prolongacién de tiempos en la  evacuacién
qastfica y transito intastinal modificando, as{ 1los hébitos
integtinales.zs

Cambios en los aparatos cardiovascular y rvespiratorio. El
corazén =sta sometido a una sobrecarga de (rabajo. por al aumento
de volumen minuto, y al ir aumentando el volumen del dtero €ste
hace compresién en el diafragma y @l corazén se despla:za h&cia la
izquierda y hacia arriba; otras dé lgs causas de esta sobrecarga

es por el aumento de peso corporal, los cambios en los wvasos
28)ibid. ,p. 195
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periféricos, =1 aumento d#l metéboltsmo. y el aumento del volumen
sangufneo, sin presentarse complicaéiones cardfacas. La presidh
arterial desciende algo a mitad del embarazo para elevarse
durante el tercer trimestre. Este exceso de trabajo no tiene
ninguna repercusidn permanente en el corazdn normal, por lo
tanto, en el embarazo nunca enferma el corazdn sano.

Por &1 mayor riego sanguineoc las arteriolas y capilares sa
contrasn mas; al final’'del embarazo éstas contracciones son mucho
més lentas, por lo que hay una creciente tendencia a la formacidén
de venas varicosas en las piarnas, vulva y hasta alradedor d=l
ano; ademds de que el diero ejerce una presidn considerahle sobre
las venas pdflvicas, retardando el flujo sangufneo; y conforme se
acumula, por la presidn y la retencidn de llquidos.i se hace
hdifusa hacia las paredes vascuiares. tejidos de los pies vy
tobillos, produciendo edama.

En todo el tracto respiratorio aparece una ingurgitacidn;
las mucosas de la nasofaringe y de los s2nos paranasales =2stén
hiparémicas y edematosas; la presién quz se sjerce scbre ol
diafragma dificulta la raespiracidén junto con un franzo aumento
en 21 aire resptfado, alterando la frecuenetavrespiratoria qiag
varfa spoco, pero el porcentaje de oxfgeno y bidxido de carbono
eliminados @s un poco menor que lo normal, as{ el volumen total
de gases aumenta por el mayor volumen de aire raspirado por

29
minuto.

29)Castelqzo Ayala, L.,Ginecologfa, p.76
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sambins hamatolégices. El  volumen sanguineo } 2l plasmatico
aumantan ya desde 21 primer trimestra dJel eﬁbarazm, aleanzando su
mAaximo pora antes del férmina'de este, promediando ambos suman de
22.5% a 24.8%. Después del parto los valaores decrecen y regresan

a 1o normal alradedor d2 las 8 samanas.

Lees elementos figurados de la sangre y el plasma aumentan vy
tisnzn coms  funcién satisfacer las demandas del  atero que  se
gneousntra aumsntado bor la hipertrofia del sistema  vascular,
protegiendos as{ los efe&tos qu2 ejercen las alteraciones del
retorno venoso y salvééuardar a la madre contra las pdrdidas
sanguinzas durante 2l parto. (Cuadro 1).

Fodemos ver en el cuadro las cifras de los elementos figurados,
qu2  2#n 2l transcurso del embarazo varian de acuerdo a la semanas
de gestacidén; esto nos permite valorar cuando una paciente
émbar;za esta clinicamente sana. 8in embarga podemos observar
qi2 hacia la mitad del embarazo los valores dismiﬁﬁyen y
pastericrmente se nivelan, asi como en el posparto. Este
desoanso  de los valores es debido a'perdidaslsangutneas durante

" 30
2]l parto.

30)Beck £. A.,op. cit., p.112.



Cuadro I

tna X 100 cce.
!
{
JLeutonitos y
{plaquetas

]

! { ANTEPARTO { POSPARTO !
e aley e ! - ! and | ————f e ——————— !
! ! ! L] ! t 1
1 f 10-25 |+ 26-3% ! 36-40 ! 2-9 I 10-25 ¢
f Isemanas ! semanas! semanas | dias I dias !
! ! ! o ] e e e v | e e frm e —— !
IEritrocitos 14330000 | 3910000 ! 4200000 JIBS0000 1 4240000 !
! : t ! ! ! !
{ ! ! § !
|Hemato- 39.8 ! 36.9 ! 38.1 38 L 40.1 !
terito % ! ] ! {
{ ! ! ! !
_ IHemoglobi- 13.8 1 12.2 . 12.4 ! 1.7 1}
! ! ! }

! ! ! !

!

]

puzden =lavarse un!

de 10,000 a 12,000 poco las cifras. ¢
: 1

- v (TR Lme am cam TER ey YER cam e
e i YEm Thp T S S ewm e s te e e sam

Fuente: Beck, C. A., Obsteiricia Prdctica, pP.113
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Cambins »=n =1 sistema musculoesquelé!ieo. Una de las
carac(eristicas qu2 sz prasantan =2n el ambaraze a  nivel
musculoesquelético es la lordosis causada por la sobrecarga que
exist2 en la pelvis y que la desplaza sobre las extremidades
infariores; waste d2splazamiento repercute mds en 21 dltimo
trimestra. ’ ' - .

Cambios en las gldndulas de secrecidn interna. En toaas fas
gldndulas Chipéfisis, tirofdes, paratiroides, suprarrenales) hay
‘un ligero aumento en su morfologté. causado por el aumento de
vasoularizacion, Asi, por ejémplo,eg la hipofisis aumanta la
secresidn  de gonadotropina coridnic§ y prolactina; la tiroides
aumenta sd produccién de yodo en la sangre; las suprarrenales
secretan mds cortisol y aldosterona. Estos aumentos no repercu-
ten en la economia del organismo de la madre, al contrario, son

,ufcompensados ya «que necgsita mayof aporte para el crecimiento
dzsarrollo del productao, '

Cambios metabélicos.  El aumento de peso es atribuible a la
placenta, lfquido amnidtico, al crecimiento progresivo del
Producto, hipertrofia de dtero y mamas, a la mayor retencién d;
agua, acumulacién de grasa, aumento del volumen -sangufneo e
hipertrofia de otros érgancs. El aumento en el primér trimestre
es de 800 kg, mientras que en los aos dltimos trimestres es de
4, 400 kq.

El embarazo tiene un efecto favorable sobre el metabaclismo que'

31)Castelazo Ayalq,dqggL oit., P73



inciuye la asimilacién y almacenamiento de suficientes materiales
formadores de tejido para: 1) Reemplazar las pdrdidas tisulares
debidas al desgate y laceracién. 2) Desarrollo y crecimiento del
feto, membranas y placenta. 3) Cambios preparatorios esenciales
al parto como, hipertrofia e hiperplasia uterinas. 4) Cambios
preparatorios para la lactancia eficiente; desarrollo mamario y
almacenamiento del calcio, hierro, grasas, protefnas.
Ademds de estos cambin$ el agua tien2 gran importancia dantro d=l
emb&razo: se retienen aproximadamente durante el embaraze &6 a 8
litros, debido al aumento de la presidn - hidrostdtica,
intracapilar, aumento da prasién venosa, permeabilidad capilar
#levada. Cuando en astos niveles hay dasorden 21 riesgo a corrar
es la  formacidn de edema visible y provocar Toxemia. Asl, la
' cantidad :de agua que la madre moviliza y excreta después del
parto depanderd de la cantidad ratenida dirante 21 embaraze., Por
lo tanto, la ingesta de hidratos_de carbono, protelfnas, grasa,
vitaminas vy mineralas, tiene que ser balanceadaéxy de buena
cantidad y calidad para sobre llevar todos los cambios que se
Prasentan en el organismo de la madre y no causar complicaciones
an el onﬁarazo por exceso o deficiencia de nutrientes.s2
Cambios en el sistema nervioso. Destaca considerablemente
por la inestabilidad del sistema nervioso neurovegetativo,

causando alteraciones en el psiquismo de la madre como cambios en

32)Beck C. A.,9p, cit,, P.112
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s antitud, astando a veons irritable, deprimida, 6 aieére. Todas
estas actitudes evidentes durante el embarazo y puerperio. La
mijer experimenta una gran varisdad de ansiedades como: 1) los
cambios de la funcisn corporal a los que no estd acostumbrada; 2)
sentimientos ambivalentes hacia el embarazo, marido y al nific que

espera y 3) mieds a la desfiguracién worporal, al dolor durante

33
el parto y a la lactancia.
Desarrollo Fetal. En el ndcleo de cada cflula existen

estructuras denominadas cromosomas. Durante la méduracidn fetal
el ndmero de éromosomas en las células germinativas se reduce de
45 a 23 2romosomas. Cada ecélula garminativa femenina  (dvulo)
cont igne 23 cromosomas y la océlula germinativa masculina
(espermnatozoide) contizne otros 23 cromosomas. La nueva cdlula se
fprma Ql unirse los 46 cromosomas y s2 danomina clgéto. Los
E;bmosdmas ' contiengn muchos qgenas  que  dan los  rasgos
individuales, ‘

Despuds de- la ovulacién el dvulo es arrastrado hacia la
trompa de falopio, donde puedé ser encontrado por el espermatozoo
Y la fecundacién suale ocurrir a la mitad externa de la trompa de
falopio, Inmediatamente despuds el huevo se ,diVlde en 'do’
células, luego en 4, 8, 16, y asi sucesivamente; mientras tanto
el movimimanto de los cilios que cubren la trompa v el
peristaltismo de )os mismos impulsan el huevo hasta el dtero.
Durante el recorrido (3 a & dfas) se Qa transformando en una masa

dr células llamada mérula. Al continuar la division de 1las

33)Romney L. Seymour, Ginecologfa y Obstetricia, p.325
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células, se disponen en dos capas y una cavidad en el centro
{masa celular), El trofoblasto obtiene alimento para la capa
interna de la cual se desarrolld el feto, vy el huevo se llama
blastocito. Dos o tres dias después de que el huevo ha llegado
al dtero empieza a implantarse en el endometrio (decidua), y =21
trofoblasto diluye' los tejidos con los que entra en conctacto,
consumiendo los pequeﬁos vasos de la decidua y el huevo yace en
un remanso de sangre materna. El trofoblasto entonces se
convierte en una membrana (corién) cubriéndose de vellosidadss
(coribnieas)' ;n donde hay vasos sanguineos que irrigan al fato,
Las ve. losidades coridnicas mas e2recanas a la decidua son las que
por ésmosis nutren y oxigenan al feto de la sangre2 materna, vy se
. difunden por 1los vasos sangufneos de las vellosidades que
‘posteriorments son transformadas =n plaeenta.34
Dos capas ée forman despuds de la implantacidn; el coridén
(menbrana externa) y el amnios (menbrana interna);‘iesta Mltima
ademds de proteger al feto, contiens un liquido*transparente
(liquido amniético), qus también contiene orlna fetal, sustancias
sebaceas, células spiteliales y vello de 13 pial fetal. 4
Del tiempo de la implantacidn al final de la quinta semana
se forman los rudimentos de los érganos principales del cuerpo.

Asimismo durante este parfodo 21 organismo en desarrollo se llama

embricdn, y =n el resto del embarazo hasta el nacimiento fato.

24)Kaser O0O,,0p. cit., p.1S
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Después de wosta semana, la masa ocelular “interna empieza a
diferenciarse en tres capas: egtodevmo, de aqul se desarrollan la

piel, sistema nervioso, gldndulas mamarias y salivales; del

mesodermo se desarrcllan los misculos, sistema circulatorio,

huesos, aparato reproductor, tejido conentivo, rifiones vy
uréteresy v del andodermo s2  dasarrolla  tubo digestiveo, aparato
respiratorio, vejiga, pancreas 2 higado.

La placenta w2s una estructura importante 2n 21 desarrollao
del feto, ya qua se encarga de proveer 1los nutrientes vy
2liminacién da desechos que son difundidos por  las  paredes
vasculares de la plarenta hacia la circulacién materna. Tambidn
1a placenta produce hormonas: gonadotrépicas, =2strég=nos vy
prog2sterona. Bu didmetro =5 de 1S a‘20 cm;“ yi;;;sta de dos
superfiﬁies o caras; la superficie materna se-adhiere al  dtero,
28 rugosa e irregular y astd formada por cotiledon=zs. La
superficia fetal estéubisrta por la membrana émniotiea. es lisa,
lustrosa, y contizne muchos vasos sangufneos.ss

- El cordén umbilical es el eslabhén entra el feto y 1la
placenta; tiene dos arterias y una venar la sangre, ci oxfgeno y
los nutrisntes, son transportados por las dos arterias del faoto a

la placenta; tiene una longitud de 50 a 55 cm, estd protegido por

una sustancia gelatinosa (jalza de Wharton).

35)Botella Li., J. op. cit., p.287
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Atencién del Embarazo. Los gambios que sufre el organismo matevno
durante el embarazo exigen una temprana, constante y cuidadosa
supervisién durante ‘21 periodo prenatal. Por 1o que debe
fncluirs? una cuidadosa historia clinica, =exploracidn fisica, vy

ademdas vigilar:

1.- Dieta 2200, 2500 cals. 6.- Hibitos vesicales
2:- Ejereicio J 7.~ Cuidado de mamas

3.~ Descanso 8.~ Relaciones sexuales
4.~ Vestido; . ?.~ Sintomas y signos d=»
5.~ Habitos intestinales © peligro.

Asimismo débe de hacerse una buena exploracidn ffsica,
_agendiendo 4 ragistrar: pulso, temperatura, respiracién, prasidn
»arterial. paso, observacién de la piesl, boca, disantas, amigdalas,
Ltiroides, corazén, pulmones, mamas, y.extremidades.
Exploracisn abdominal: palpaf ‘dtero (eje, tamafo, forma,
contracciones, masas tumorales), el feto (determinar posicidn,
pra2sentacidn, Act!tud, tamano movimiento,'foco fatal).
Exploracidn vaginal: palpar cdrvix, su posicidn, longitud,
consistencia, dilatacién, tamano y‘forma.s6

El feto alcanza su madurez vy viabilidad alvededor de 1la
38-40 s2mana y posteriormente se inicia un proceso por =21 cual el
producto es expulsado llamado trabajo de parto.

Trabajo de parto. Es un fenémeno dindmico gque pasa de una

2tapa a2 otra; sin =smbargo, para determinar cuando =mpim=za una vy

36)Beck C. A.,op. cit., p.15S0
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cudndo termina la a?ra, sé han tomado paréma2tros péra dividirlo
2n tra2s atapas, la  duracion 25  aproximadamantaz, 2n  las
primigestas de 12 a 146 hrs., esto 2s desd2 21 momento de las
primeras contracciones hasta la expy;sidn del producto vy en las
miltigestas de & a2 B hrs., an total.3

Antes del trabajo de parto la paciente tiene contracciones
ut2rinas, no regulares, dolor lumbosacro qu2 no 2s propiaments el
trahajo de partoy el verdadéro trabajo de partes se considera

Comog b

cantracciones uterimnas regulares, intermitentes, doloroéas,
seguidas de la e2xpulsién del tapdn mucoso,  sefial  sanguinolanta,
ruptura de membranas sspontdnea o artificial (no siempra),
dilatacién earviecal complatary descenss del producto.

Al  cumplivse la dilatacidn cervical entra en juego otra fugrza
may importante: la présidn abdominal fuerza contrdctil del dtero,
que impulsa al feto hacia el exterior y propicia el descenso de
la . prasentacidn, pravocando la w2xpulsion  del producto;
sumpliéndose asf el s2gundo pariodo del parto durando en las
primigestas de 1 a4 2 hrs v en las multiparas O hrs.

Esta =tapa incluye la atencién del parto que aes: exploracién
vaginal, astimulos da los esfuerzbs voluntarios, auscultacidén de
los ruidos wcardfacons dal feto,  uso de anastesia, técnica
aséptica, man2jo de 1os circularas del cordén, pravencién de

laceraciones.

37)Castelazo Ayala, J. op. cit., p.204
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£1 tercer perindo del parto comprende desde =l nacimiento
del producto hasta la expulsidn de la placenta y sus membranas.
En =ste p2riodo s? lleva a cabo lo siguiante:
mayor elevazién del dterve, el cual toma formas esfenoidales,
s¢alida del cordén umbilical, posteriormente Eéfdiﬂa de los
impulsos de expansidn del corddn y cuando se eleva el dtero, el
cordén no entra a la vagina, y se extrae la placenta y se
examina. : Posteriormente se da masaje al fondgsy se¢ administrar

oxitocina para pravenir hemorragia post—parto.

3B ibid, ,p.268
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2.3. CLASIFICACION HISTOLOGICA DE LO3 TUﬁORES DE DBVARIO

1.~ Tumores <<epiteliales>> comunes
A. Tumor=as Serosas

1.~ Benignos
a,~ cistad2noma
b.~- cistadenoma papilar
v.~ adenof ibroma
cistadenofibroma

Z.— En el 1limite de malignidad [ carcinoma de bajo potencial

malignal

a.- cistadenoma
cistadenoma papilar

b.- papiloma superficial

2. = adenofibroma
cistadenofibroma

3.~ ﬁaiignos

a.~- adenocarcinoma
adenocarcinoma papilar

e . cistadenocarcinoma papilar

e * ba= carcinoma papilar supsrficial

c.~ adenofibroma maligno
ristadenofibroma naligno.

B.- Tumores Mucinosos
1.~ Benignaos
a.- cistadenoma

b. - adenofibroma
cistadenofibroma

2.- En limite de malignidad [carcinoma de bajo

malignol

a.-— cistadenoma
b.~ adenofibroma
¢.~ cistadenofibroma

3.~ Malignos
a.- adenocarcinoma
eistadanocarcinoma

b.- adenofibroma maligno
cistad2nofibroma maligno
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C.- Tumorzs endomz2triales

1.~ Benignos
a.~ adenoma
cistadenoma
b.- adanof ibroma
cistadenofibroma

2.- En el limite de2 malignidad Ccarcinoma de bajo |
potencial malignol '
a.~ adenoma

cistadenoma
b.- adenof ibromna
cistadenofibroma

3.~ Malignos
a.- carcinoma
i) adenocarcinoma
ii) adennocantoma
iii) adenofibroma maligno-
cistadenofibroma maligno
b.- sarcoma estromdtico endometroides
c.~ tumocres pesoddrmicos mixtos
homélogos y heteroldgos
L tumor Mulleriano mixtol

<~ Tumores: de. células claras Imesonefroides].

1. - Benignos;adznofibroma .
2.~ En el limite de la malignidad

Ccarcinoma de bajo potencial malignol
3.~ Maligno: carcinoma y adenocarcinoma

E.- Tumores de Brenner
1.~ Benignos
2.~ En el 1limite de malignidad
3.~ Malignos

F.~ Tumores epiteliales mixtos
1.~ Benignos
2.~ En el lfmite de malignidad
3.- malignns

G.~ Carcinoma indiferenciado

He = Tumores epiteliales no clasificados
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Il A.~- Tumores de los cordon2s s2xualassestroma

1.~ Tumores do psflulas de la granulosa
2.~ Tumores del grupo tecama-fibroma
a, - tecoma
b.- fibroma
2.- nn 2lasifinados

B.- Androblastona
Tumores de cdlulas de Sertoli— Leyding

1.- Bien difarenciados

a.- adrencblastoma tubular
tunor de Células de Sertoli L[adenoma tubular de Pickl

b.~- androblastoma tubular con déposito lipidico

. Cfolfeslo lipfidico de Lacznel

¢.~ Tumores de celulas de Sertoli: Leyding

d.~ Tumoras de celulas de Se2rtoli: Leyding
Tumores de celulas Hiliares

2.- Medianamante diferenciados
8.~ Poeo diferenciados [sarcomatoides]

4.~ Con 2lamantos heterélaogns

Ginandroblastoma

0
i

D.- No clasificados
IEI.~ Tumores de Células lipoides

IV .- Tumorss d2 Células germinales

A.~ Disgerminoma
B.~ Tumores de senos endocvinos

£. - Carcinoma ambrionario

=)
1

Poliembrioma
E.~ Coriocarcinoma
F.— TeratomaA

1.~ Inmaduro
2.- Maduros

a.~ sb6lidos
b.~- quisticos



i) quisticos dermofdes
Cteratoma quistico madurol
ii) quiste dermofde con transformacisn maligna

3.- Monoddrmicas y altamente especializados

a.— estruma ovdrico

b.~ carcinoide

c.— estruma ovdrico y carcinoide
d.- otros

G.~ Formas mixtas
V.- Gonadiblastoma
A.- Phro

B.~ Asociado a un disgerminoma o a otras formas de
tumores de células germinales .

VI.- Tumores de Tejidos Blandos no espec{ficos del ovario
Vil.~ Tumores no clasificados

,,vitt.— Tumores secundarios Lmeta#tésicosJ

IX .= Enfarmadadss %eudotumorales

a.- Luteoma gravidico .
"b.~ Hiperpldsia del estroma ovérico
Hipertercosis .
c.- Edema masivo .
d.- Quiste folicular solitario P
Quiste de cuerpo ldGteo .
e.~ Quiste folicular multmt'——-
. fovarios poliquisticosd - :
f.~ Quiste folicular lutein;zados miltiples y/o cuerpo
ldteo maltiples
9.~ Endomztriosis .
h.- Quiste por inclusidn del epitélio superficial
fquiste por inclusidn 9erminal]
i.~ Quiste simple
J.~- Lesiones inflamatorioas
k.~ Quistes paraovéricos

Serow, S.F. and Seully, R.E.

Clasificacidn Histoldgica Internacional da Tumoves
Tipos Histolégicos de Tumores de ovario OMS. Ginebra 1977
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Los avances mas réeientes en el estﬁdiq y tratamianto de 1a
'pa(ologfa del ovario sg deben a la Federacidn Internacional da
Ginecdlogfa y Obstetricia. por la clasificacidn clinica, a 1la
Organizacidén Mundial de.la Salud y al Organizacidén Panamericana
de la Salud; mediante estas +tres organizaciones, se cred la
mlasificaciéon Intarnacional de los Tumoras.
La clasificacidn de los tumores estd Bbasada en las
caranter{sticas microscdpicas de los mismos, dividig¢ndose en
) 165 de “tipo epitelial celdmico, estroma gonadal  y mesgnquima
inespecifico. Los tumores de ovario a veces se combinan y su
comportamiento bioldgico puede diferir; importa ast que los
términos de diagndstico elegidos comprendan todas las variedades
observadas que nd:quen~ con la .mayor precisisn posible 1la
apnoporeion v distribucion de cada uno de ellos. Asf, los tumores
e ovari39 puzden s2r:  benignos, =2n lf{mite de malignidad, vy
mal ignos.

Los tipos mds frecuentes son los tumores.epiteliales comunes;
estos tumores estdn formados por uno o varios tipos de epitelio 'y
de  estroma en variadas combinaciones, cﬁnslderados en general
womo procadentes del epitelio (mesotelio) superficial (celdﬁico)'
Q2 recubre el ovario y el estroma ovdrico subyacente. Sa les
desiéna comunes,v porque la mayor parts de los tumores de ovario
Pertenecen a este grupo general.

Es posible que algunas &e estas neopldsias no se originen en

2l wepitelio superficial por 1o qu= s2 han denominado tumoras an

39)Serow, S.F.,Clas fi”g_ idn In{ernacionnl gg'Tumores
Tipos Histolégic d2 Tumoras de ovario OMS.
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lfmite de malignidad porque de las caracterfsticas morfolégicas,
no todas son  malignas como: estratificacidén de las codlulas
epiteliales, desprendimiento aparente de agrubaeiones celulares,
de sus puntos de origen y actividad wmitdtica con &nomalias
nucleéres intermedias entra las propias de los tumores claramsente
benignas y las m#liqnas del mismo tipo celular.

En 1los tumores * quisticos y serosos 285 sumamante fééil
evaluarlos ya que gstfn constituidos 2n genéral por
revestimientos de células epiteliales neopldsicas.

VAhora bien, para que él diagndstico sea morfoldgicamente
objetivo y tenga valor pronéstico, ha de basars2 exclusivaments
en 2] examen del tumor de ovario, sin tener encusnta su posibls
v:disem%pacién fuera del ovario. La utilidad prdctica se ha visto
refrendada (por la elevada tasa ﬁe supervivencia obtenida en 1los
casos de tumores serosos en el limite de malignidad, ineluso en
fos complicados con implantaciones peritoneales.4o
Qos prefijos: adeno, cistadeno, papilar, deben afadirse si
Proceden a la denominacién mds =2specifica del tumor. En general
@1 adjstivo que indiva =1 tipo de células epitelialas dabe ooupar
el primef lugar entre los términos descriptivos.

’ Asf como se puede apreciar en el cuadro los tumores se han
clasificado de los mds comunes a los menos comunes y de acuerdo a
su grado de malignidad, otros tipos considerados, son las

enfermedades llamadas aqui seudotumorales que también es iy

40)ibid., p.13
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41
coman eneontarlas 2n la practica olinica,

La OBHlasificacién Clinica del Comité del Cance de la

Fad2raciodn Internaclonal Ja Gineeologfa y Dbstetrinia (FIGQ).

los ha dividido por etapas:

Etapa I .- Crecimento limitado a los ovarins

Etapa I a.- Crecimiento limitado a un ovario: sin ascitis

1) cdpsula rota. 2) edpsula no rota.
Etapa I b.- Crecimniento limitado a unc o ambos ovarios, presencia
de ascitis mas 1 6 2.
Etapa I o.- Crecimiento limitado a uno o ambos ovarios, Presancia
de ascitis con cflulas malignas en el liquido mis 1 y 2

Etapa Il .- Crecimiento afectado wuno o ambos ovarios con
extansién pélvica.

tEtaﬁa IIa ;- Extension y metastasis a datero y trompas solaments

Etapa IIb .- Extension a otros tajidos palvianos.

Etapa III .- Crecimiento afectando a ambos ovarios con
metastasis intraperitonzal difusa 2n abdomen
fepipldn, internc delgado y su mesenteriol,

Etapa IV .~ Crecimiento afectado a amb&s'ovarios con metdstasis a

distancia fuera de la cavidad paritonaal.42
Despuds de seﬁalado.lo anterior, audn algunos' autores se

basan en clasificaciones de otros autores como por ejemplo:

Brewan =n 1950, 2n su libro Ginecologfa, divide los tumorss en

sintomiticons y no sintomiticos.

41)0livie, F. Robertson, Histologfa, p.289
42)Zuckerman C.,"Neopldsias Ovéricas,Mundo Mddico, 9:10, p.62
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Novak ha dividido los tumores del ovario en:
Benignos quisticos no neopldsicos (foliculos luteinizantes,
inclusidn germinal, endometrial).
Benignos qufsticos neoplésicos (cistadenoua mucinoso papilar vy
simple y cistadenoma seroso papilar o Limple y teratoma).
Benignos sélidos neopldsicos (fibroma, tumor de Brenner, osteoma,
condroma y otras formas raras).
Tumores malignos quisticos primarios (cistadenocarcinoma seroso y
mucinbso).
Tumores malignos sélidos primarios (adenocarcinoma, fibrosarcona,
carcinosarcoma, estroma gonadal, arfenoblastoma. coriocarcinoma,
disgerminoma, teratoma, mesonefroms, carcinoma cortical adrenal).
Tumores Metastdsicos.

' E;Eas 14 muchas m&s clasificaciones se han dado de acuerdo a
la; exé?riencias clinicas de los autoress no se puede considerar
una sola, ya que hay gran variedad de tumores tanto‘benignos como
ma!lqnos y las condicionas dal medio ambisnte no soéﬂiguales para

43
todo el univarso,

Con el uso de estas clasificaciones se puede determinar 1la
frecuencia relativa, eosto es que del 60 a 70% de necplasias
ovdricas corresponden al grupo de origen epitelial, del 15 al 20% '
son de origen germinal, vy entre el S5y 16% son de origen es troma
gonadal y. mesenquimal vy tan sélo wun S% metastésicos; estos
porcantajes varfan de forma significativa con la adad. En‘niﬁas

Yy mujeres de 20, afios aproximadamente, el 60 X de los tumores son

originados d? las células germinales y antes de la menarquia en

43)ibid,.,p.230
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" el 90% - son ' los rasponsablas, Los de origen o2ldmico  sa
bpresenlan 2n 21 30% =2n la m2nopausia.
Estudios epidemioldgicos de los tumores ovdrico en México indican
que la incidencia es del S% de la consulta ginecoobstdtrica, ast
1a proporcién de tumores quistiocns del ovario s de 1 en 2000
partos atendidos, o sea un 10Z da todos los partos atendidos an
un Hospital Ginecoobstétrico de gran capacidad.44

De aqui la importéneia sobre -1 conocimiento del manejo
clinico, diagndstico y terapdutico a empléar. For lo que es de
gran -inquietud para los clinicos este padecimiento, y por ello- se
han realizado estudios epidemioldgicos tanto en el extranjero
coma 20 21 pafs en r2lacién a tumores de ovario oon grstacién v
sin gestacidn.

A continuacién se preséntan cifras y cuadros de un estudio
rea}fzado en el Hospital de Binecoobstetricia del Centro Médico
la /éaza, g2 fu2 en un lapso de 16 afios comprendido de 1944 a
1974, en donde tomaron 163,230 partos atendidos en esos afios, de
2stos 609 casos padecieron tumor d2 ovario y de asta cifra, =n &0
casoe coexistid tumor y embarazo, encoﬁtrando que la proporcidn
de . incidencia fue de 1:2720; +4sta es similar a la‘encontrada en
la literatura extranjera (Cuadro II). El tumor més frecuente
fuz el cistadenoma saroso on 37 rasos isl.éil, también esta
fracusncia as similar a la de otrosAcstudios realizados. La edad

en ta que se presenté mas fue en la tercera decada de la vida con

un  promedio de 29.1 afics segyn el estudio, vya que en otros la

44)Romney L., Sermour, op. cit., p.1144
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edad promedin oscila entre los 26 a 30 afins, d2 aquf sz pusds
eonsiderar  2n parte que, 21 origen 2 los tumares 2s porque la
génada fenanina esta a su mayor capacidad funcional vy propicia la
formacién qufstica. Otro indicador que analizaron fueron los
anlecedentes ginecockstdtricos como inicio de 1a menarca,
abortos, ssterilidad primaria o sacundaria, dismanorrea.45

Las consideraciones diagndsticas para la evaluacidn fueron
de acucrdo a su condicidn. Asimismo, fuf tambien mds complejo el
diagndstico cuande era positive el embarazo; asi como por la
sintomatologfa a presentar que el dolor en la fosa iliaca fud el
s caracterfsticg. En algunas casos en los que se diagndstico
transoperatorio fue 524 en cesdreas, 457 durante laparotomfa por
embarazo ecidpico y 3% por otfo tipo de cirugfa. Estos
resultados muestran una falta de datos de diagndstico, asf como
“falta’ de una mayor atencién prenatal, con axploracién cuidadosa
2n los primeros meses devla gestacidn.
Fero la incidencia de musrtes o ocomplicaciongs irrsversibles ha
disminufdo gracias a los mdtodos de diagndstico como el
ultrasonide, asf como los radioldgicos y endoscdpico, que son de

mds diffcil  aplicacién por el estado grdvido, ya que estdn’

contraindicados.

45)Nava S. R.,"Manejo de los tumores de ovaric durante la
gastacion",Ginec., Dbstet. México 47:p.244




CUADRO I1I

FRECLENCIA

Nam2ro Ndmero Fre-
de de cuan-

Autores partos casos cia
Booth 29,599 50 1: 5914
Calorio 112,552 57 1:1974
Chawdhury 52,800 24 t: 220
Grimes 15,000 595 1: 273
Gustafson 100, 000 45 1: 2252
Haas 7,600 23 1: 330
Levine y Diamond 54,750 22 1: 2489
L - Tawa: 50, 49S &2 1: 815
b A Traut y Kunder 23,000 22 1:104S
Presente astudio 143,230 &0 112720

FUENTE: Celorio, M. J. "Tumores de ovario y embarazo”

Rev. Esp. Obstet. Ginec, 34:87, 1975.
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lLas complicaciones mas fracusntaes fusron  la torsidn da pediculo
(11.6%), la ruptura o2 la cdpsula (104 vy la hemorFagia
intraquistica (5.57). Lo antarior muzstra quie astas
complicaciones aumentan por el estado grdvido, que es cuando hay
mayor irrigacién, proliferacién rédpida y mayor predisposicién a
la malignizacién (Cuadro IID. Las complinamionas obstétrie;s
mas fr2ouentas son ios abortos espontansos, partos  prematuros,
distorias durant= 21 ‘trabajo de parto y las presantacionss
fetales atfipicas se encuentran aumentadas, E1L t;atamiento en
estas casos fue quirdrgico y estuvo de acuerdo a la édad

geslacional, asf se realizaron laparotomias con ansxectomfas,

- legradaos, salpingoofbrec;am(a. (Cuadro IV)

En general el pronsstico es bueno, pero sombrieo pues como se
. 48
vz, la incidencia de? complicaciones aumenta.

45)Vargas L. E.,"Epideniologfa de 1los Tumores de ovarib"
Ginez. Dbstet. de Mex., 49:1371 '
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CUADRO III

COMPLICACIONES TUMORALES

: Namero
Complicaciones de casos %
Torsién del pediculo 7 11.8
Ruptura de la c4psula .6 10.0
Hemorragia intraquistica 4 6.6
_+Infeccién Tumoral 1 1.6
Total ‘ ; : 18 59.8

FUENTE: Nava M. R., "Manejo d2 los Tumores de ovario
durante la gestacidén".Gineco., y Obstet.
de Meéx. 41:246!1977
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CUADRO IV

TUMORES OVARICOS Y GESTACION
TRATAMIENTO QUIRURGICO

Ndnevro de
pacientas

Antes de la 13 semanas 29
Anexectonia unilateral
(11 ectdpicos; § torsiones del pediculo
y 13 post-legrados por abortos)
iéDe 14 a 27 semanas 10
1 Histerectomfa en bloque por corinamniotis
(Operacidn programada en &4 casos y. 5 con-
plicaciones tumoral aguda)
De las 28 a 42 samanas 18
(17 Cesdrea y anexectom{a
1 Cesdrea y reseccidn cuneiforme)

Durante el puerperio - 3

2 Anexactomia unilateral
1 Histarectomfa total abdominal

FUENTE: Nava M. R. "Manejo de los tumorei de ovario
durante la gestaciédn®. Ginec. y Obstet.
de Méx., 41124851977
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fstologfa Para antander un poco 2l origen da aste padecimizntn

a2 e

s necesario hacer una breve resesfia de2 los tipos de epitelio que

L]

son ml2mentos basicos para al funcionamiento del ovarin,

Los epitelios de revestimiento san  los encargados de
tapizar la superficim intazrna y 2xterna de varias partes del
organismo y de acuerdo con la cantidad de capas de cflulas que
las integran, @1 epit2lin pusde ser simpla, 2stn 25 qu2 poses un
soln tipo de células en una sola hilera;‘ siend> -planas,
silindricas, wodbicas.
£l tejide conjuntivo o conectivo son cdlulas con sustancia
intercslular  abundant2  con gran capacidad 2volutiva de origen
mesenquinatass  y cumple con funciones de  sestdn,  proteccidén vy
J%utribién de los tajidos, éste se origipa e=n el mesod2rmo
embrionario. con células mesenquimatosas.

Ahora  bien, sabemos que el ovario estd dividido en dos
partes: una médula y upa cortaza; la médula se componz de tejido
conjuntivo de varisdad laxa. A
La corteza estd formada de una sola capa de epitello 1lamado
gerﬁinal.

El estroma es de tejido conjuntivo cpmpacto con gran profusién
de células; aqui se albergan los folfculos ovéricos.

Las ovogonias u 6vulos son 2lanmentos pequefios cabicos, en otras
partzs grandes, =sféricos, con un ndeleo, vacuolas, citoplasma
claro  rodeade de células 2pitelialas o células de la granulosa.

Cuando s2 habla de los cordones se rafiere a odlulas divididas en
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forma de cordongs, esto se debe a que el tejido conjuntivo
penztra zn 2l epitelio d2 la corteza, ‘
Los folfcules primarios, tienen un citoplasma granulads, ntcleo,
y un nucleolo, estos foliculos estd fntimamznte en contacto con
2l astroma da la corteza ovérica.
tas tecas s componz2n. de tejido conjuntive modificado, asf  la
interna =s muy vascularizada y la exterpa altamente fibros:;
l.a membrana peldeida 2sta formada por oélulas foliculares.
Hablando embriolégicamsnta 21 ovario s2 desarrolla de los
plisgurs genitales que forman la prominencia cflomica intra-
ambrionaria, 9qu2 =stdn localizados uno a cada lado del 2mbrion,
entre el mesenterio dorsal y 21 mesonafro. Con el tiempo del
tojidn de estos dos pliegues se desarrallardn los ovarios.
3?5‘ las =élulas ma2sodérmicas en la superficie del ovario forman
 una ?Qbierta a los 6rganos. En otros lugares de la  cavidad
celdmica  las edlulas supeyfiéiales s2 diferencian en c¢#lulas
mesoteliales «a; delgadas que rgvisten la cavidad peritoneal.
Por debajo de este epitelio de revestimiento cordones de cdlulas
Qe tienz aspecto wpitelial  aparscen entre las células del
rstroma. ‘Be ha admitido que los cordones de células que aparecen,
2n  la wcortezza del ovario representan crecimiento hacia el
“interior del epitelio superficial; y a! mismo tiempo aparecen
c€lulas germinativas primordiales 2n la corteza del ovario, junto
con  las cdlulas de los cordones. Asl empieza 1la ovogdnesis,
poco despuds que la cflula germinal alcanza la cresta mesondfrica
en el momento del nacimiento y los oocitos se encuentran en

47)0livie F., R. op. git., p.290



profass muy larga correspondiendo a su primera divisfon meidtica

y parmanegcen  hasta la pubaertad, que es cuando empieza =2l
desarrollo folicular. La primera divisidn meidtica termina en
un folfculo maduro. Después del ovocito, las pequefias células (=l
primer cuerpo polar) que se sitdan en la zona peldcida y la
membrana vitelina del wovornito secundario, raciben la mayor
cantidad de citoplasma. En la segunda divisidn (se da en la edad
reproductiva) se lleva a cabo en el dmpula de la trompa uterina vy
ocurre cuando hay fecundacién, si no hay fecundanién =1 6vulo
empieza a degenararse sufriazndo atresia, que se realiza por medio
de cromatdlisis o sea destrqccidn de la cromatina nuclear y es
ocupada a posteriori por el estroma. Cuando el folfculo sufre
aste.proceso dr atresia, la zona peldcida s¢ hialiniza, 21 4vulo
es invadido y la cromatina sufre destrucciédn, subsecuentzmente
hay reabsorcién del liquido folicular y necrobiosis: sin embarge
en ocasiones el ligquido folicular no  se reabsarbe Yy puede

) 43
formarse un quiste.

48)Ham W. A.,0p. git., P.990
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2.3. 1 Histopatologia Para referirse a las neoplasias  ovaricas

son muchos los hechos gque hay que tomar en cuenta: El primero de
allos es que los ovarios son 6rganos intraperitoneales, no
cubie}tos por s2rosa paritoneal. Su posicién pélvina profunda
Yy su no cubierta paritonsal tiene indudable influencié en  su
tdnica y en el gesarrollo tumoral,  Otra ca?actertsiiéa que tiene
es La compleja embriogénesis gonado-ovdricas por la variedad de
tejidos existentes en };s ovarios, con gran actividad funcional
de dichos tejidos.

Numerosas hipotésis han surgido sobre el origen de los
tumores ovdricos, pero a pesar de dstas, adn no se a llegado a
definir cudl es el verdadero origen, vya que los factores scn
muchos; pero se ha‘postulado que 'los tumores nacen del ﬁesotelio.
La transformacién maligna g2 debe a3 que, ocasionalmentz, la
serosa del ovario puede bajar su pendiente en la handidura dwel
eétroma ovérica y secusstra el epitealio aparaciendo. inclusién
qufstica, También se ha obsarvado que en los limites del quiste
hay epitelio indifersnciado columnar del cual pueds surgir
transformacién metaplésica y formarse el tumor seroso, mucinoso o
enclone troide. En el embarazo puede ser por causa de dosis
ierap(uticas de hofmonas esterofdes, por reaccidn decidual vy
ocurrir la transformacién en la superficie del ovario. Este

proceso puede suponerse por la estimulacidn latente en dicho
S0

pawr {odo.

49 )Janouski I. Nicolas,Qvarian Yomours, p.14%
50 )Fox H., Tumours of the ovary, p.32
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Otra hipstesis afirma qug la posible derivacidn de los
tumores  serosons @5 POr los cuerpos remanentes de  los  cordones
madulares =n 21 hilium ovéarien, la rad tubular y las ec€lulas de
l1a granulosa. Morfolégicamente el epitelio es similar entre los
tunores  serssn  y la trompa de Falopio; dsto sdgiere que hay
apitelio ragurgitadeo y  que s» implanta en la superficie del
dvario.SI

Gtros  dos investigadores (Parmiten y Woodruff) proponen’ la
siguiegnte ouestidn: por qué los tumores son paracidos  al
m2soteliin vy s2 desarroll.an frecuentemente an la pelvis femenina,
y particularmente en la superficie del ovario? ) La respuesta es
porque la cavidad pelvica as 21 medio idéneo para aste proceso vy
21 fluido de la cavidad =2s irritante o puede s2r regurgitado por
el epitelio de todo el tracto genital ocurriendo la aparicidn de.
un  tumor.  También ws importante el hescho de que es mas comdn la
inclusién gquistica -:xvériéa y qu¢ PpPurde presentar receptores
carcinogénicos. quz mantiene rodeado al epitelio germinal por
 perfodos - prolongados, Asimismo indican algunos factores
enddgernos  como: la incidencia de infecciones tubdricas entre
pacientes con (umores de ovario, implica claramente que la trompa’
de,vfalopio 2s un factor importants e2n el desarrollo del ovario
maligho; la zona de transicién entre la trompa de falopio y la
serosa ovarica pueden representar el sitio de origen del epitelio

52
prolifarativo com> en la zona de transformacidn del cérvix.

St)Janouski N. A.,op. cit., p.146
92)Fox, H. op. cit., pP.34
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Dentro dJde ios tumores quisticos necplasicons se encuentra el
cistadenon s2roso, que 25 21 mas comdn dentro de 1os tumorzs de
origen w=pitslial benignos; compranden la mitad de todas las

neopldsias ovdricas como en Estacdos Unidwos, Inglaterra, India, vy

en el mismo México. Hay dos formas: serosos simples y los quistes

serosos papilaress estos dltimos se caracterizan por presentar
excrecencias bépilomatosas, de  ahi su nombre. Su tamafic es
variable, que va .de. muy pequ;ﬁos hasta 1llapar la vcavidad
abdominal; son redondos u ovoides con superficie eiterior lisa y
suave, con aparisncia trasléeida u opaca que va de gris perlino
a woolor ocafé o sanguinolento, es de  consistencia fluctuante.
fFueden ser unilaterales o bilaterales. Estén.limitados dentro

ﬂqel pliegue del ligam2nto ancho © colgar libremente en  un
prdicule largo.sa

Caracteristicas histoldgicas. £l epitelio de los quistes serosos

‘es rayado, o cuboidal, dispuesto en una sola capa simple, con
espasar uniforme Y regular, secratan un flufdo Seroso,
encontrandose algunas veces células columnaras intersticiales vy
claras que pueden producir mucina en pequeiias Eantldades.
Tambig#n pueden observarse cilios en el l{mite de las c#lulas. El
telido conectivo (estroma) puede estar flojo y edematoso.

Cuando la implantacién s= espera que s?a maligna, se presantan,
como caracterfstica propia, pequefios nddulos calcdreos 1lamados
cuerpos de psamoma, que son producto terminal de esta

implantacién tumoral y segdn algunos investigadores es signo de

53)Willson J. Robert,Ohstetric and Gynecology, p.570

SS



respuesta inmunolégica contra la necplasia.

Los tumores asociados con embarazo crecen mds rapidamente,
10 que causa alarma, complicaciones y mayor bredisposlcldn a la
malignizacién. Uno de los factores que induce al desarollo
del tumor es que puede ser un tumor de tipo estroganizante o©
actiQidad hormonal con efacto virilizante. Se acepta que las
gonadotropinas coridnicas son responsables de este factor; asi,
esta . estimulacidn puede modificar la actividad funcional del
estroma.
Los factores predisponenﬂes son: la edad, paridad, estado ecivil,
grupo sangufinen, antidad gecgrifica y medio socioeconbémico Y

54
cultural.

S4)ibid., p.39
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2.3.2 Sintomatologfa.  En a2ste padeaimianta no 2xisten sintinas
subrjetivas ni objetivos, inicialmenta. Fs un hecha que la
primera alarma vis=ne dada por 21 aumento dz volumen del  abdomen,
(ho on todos los casos) motive por @) cual la enferms acude 2 la
consulta médina. Tampza =S  ningdn  hacho  e2xcepeional 2l
dasoybrimiznto del  tumor 2n orcasidn de un axama2n médivo
practimada.con fines no ginzcalégicns.

Ewiste pues, tna etapa latente, asintomidtica, cuya duracidén
25 diffcil pracisar, ya qu= en la mayorfa da los casos no s2 ha
segnuidn la 2velucidn, p2ro  si " puede  decirse  que axisten
tumoraciones ovéricas  que  seg  diagnostican tras un 2KAamen
gineralédgion, vy sin que previamente se sospecha de su existencia.
Sin embargs, por las circunstancias de st situarisn es mis pronto
u%ereataao por la mujer. Asi los tumor:zs benignos gozan de  una

) 55
sl apa "auda" mucho mas larga que los tumorss malignos.

LLa etapa sinlomdtica .se presenta por la afirmacidn
progresiva del padecimiento que va causando complicaciones; los
sintomas van a depender de la comprasién que ej2rce al  tumor
sobra los 6rganss vecinos vy su influsncia sobre la menstruacién.
Asi  los  édrganns vecinos, aspacialmantz2 pelvianos, serén los
prim2ras en acuys.ar la prasancia del tumor adyacente, sie2ndo los
trastornos mas frecuentes los urinarios cong disuria,
paliaquiuria; = asimismo los d&rganos gastrointestinales SO
afactados oecasianando gstrefiimiento y diarrea, que en muy pocas
ocAasiones dist an de sey constantes; wun sintoma constante es la

YDexeus, &. Font,Tratado de Ginecologfa, p.924
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sensacién de p2santez. ©  Por consiguiznts debemos distinguir
entre las neoformaciones que crecen emigrando hacia la cavidad
abdominal y las que permanscen =20 la pelvis. En la primera
circunstancia representard una disminucidn en 1los trastornos
debido al acceso libre en la cavidad y el adosamiento mds o menos
intimo con los 6érganos radicados 2n la pelvis baja (dtero,
trompa, wvajiga, ur=terss, recto) traerd consigo la aparicidén
precoz de sintomas compresivos causando dolor. El proceso de
migracidn depende en parte de las condiciones del  pedicula. A
medida que el tumor crece tiende a abandonar su situacidn
p2lviana para pasar a la cavidad abdominal. Citando  alcanza
notables proporciones puede comprimir el paquete intestinal vy
producir trastornos digestivos  mds (<] manos grandes,
dasplazamianto renal o compra2sién diafragmatica. Otro trastorno
recare sobre la manstruacidn, ocuya s2xplicacién patogénica es:.la
tumgracidn dastruy2 o anula la mayor parte del parsnquima
ovédrico, por lo tanto, en ovario aparecen tras;?rnos en su
funcidn, mismo que puede ser funcionalmsnte activo (;strogénico o
androgénico), causando conflicto de espacino en 1la cavidad
uterina. Mediante esto se explica la hipo u oligomenorrea,
esterilidad, los casos d2 menarquia precoz y dasfeminizacién o—on
manopausia anticipada. Finalmente, la congastidn y desplazamiento
uterino explica la meno y metrorragia y cierta dismenorrea, que
se presenta en muy contadas ocasiones, No obstante la presencia
de pérdidas transvaginales anormales en una mujer portadora de

una tumoracién debe hacerse sospechar la posibilidad de un



pr’t:tCE"SD maligno.

El crecimiento réapido constituye wun datoe en favor d= 1a
malignidad, & pesar de que otras complicaciones bueden darv el
misma sintoma (hamorragia  intraqufstica)l. Dicho ocrecimiento
junto con  la comprasidn 2 invasién de  los  érganos vacinos,
originard dolor da intansidad mayor © m2nor. La localizacicon del

. =54

dolor  pusde conducir a un diagnéstico 2vrénzo. ° En 21 embarazn
los  sintomas van a depender del tamafo, wvolume2n, localizacién,
adharencias y de la compresién sobre2 la cavidad pélvica,
conooizndo de  antemano que  2n 21 2mbarazo hay mayor riegsgm 2
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proliferacidn rédpida.

57)ibid., p.925
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Diagnésticm. 2eria ideal lograr sn la mayorfa de los oagos
un diagndstico correcto dal tamor ovdrico: sitluacidn, volunaen, y
pnaturalzza, €in embargo, esto se consigue s3lo de una manera muy
rrlativa a3 la onal 21l -gineadbogn experimzntady procarars aproxi-
mars3. Al interrogatorin las pacientas  aousan, a  va2e2s, uUn
crecimiento en el abdomen, mds adin, algunas aonuden por el
constant:2 dolor gue acusa ya complicaciones., l.a inspa2ccidn  2s
af ici2nt2  coands el tumer alecanza un valumen natable., L.a
palpacidn nos da idea de los limites de la tumsracidn  abdominal,
¢ la frama, del trazado de su hemisferio superior, de su
cansistencia y- 42 la reaularidad o irregaldacidad da sHg
ol e i . La percusidn es dtil, sefialdndonos la situacidn de
135 zwnss claraa a la misma y las relacicnes del intestino con el

. 57
tumor, Por lo tanto, la exploracidn ginecoldgica, propiamente
dicha, =25 la que groporciona 1a eclave dal diagndstico,

El Jiagndstioe de los tumores 2 ovario durants 21 2mbarazo,
nooes infrocuente,  los mas conunes que coinciden con el embarazo
san los  quistas, diagnosticados en ocasion2s antes de  la
gestacidn y en atras durante la misma. Las variadas dificultades
que  pueden presentarse para un acertadeo diagndstico dependen del
voluman y la topograffa dal tumpr. Los m&s faciles de
diagnosticar son 1los de madiano volumen, ya que los grandes
cuandn sy contenido es liquideo, pueden confundirse con un
hidroamnios, y los pequefos, por su  escaso tamafio, sON

inapreniados,

S7)Janocuski No A,ops oit., P.927
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En la olinica hay gqua tener =2n cuenta: 1la inconstancia .de la
apreciacién del tumor en la cavidad pelviana. Esto es importante
ya que algunos tumores desaparecen y reaparecen, esto se explica
por la mavilidad conferida por el pediculo y por 21 volumen de la
gestante.’

Asentado el diagndstico de un posible tumor se intentard dar
una calificacidn, esto es establecer la condicién futura de la
mujer antes de la operacidn, precisando las posibilidades de
mantenimiento de la menstruacidn, de la fertilidad y de la
ruracion definitiva.

Los madios de diagndstico. con que contamos - son: a la
exploracién clinica el quiste seroso puede aparecer redondo, liso
y de consistencia uniforme, si es inocular, pero pierde estos
naracteres cuando hay numernsas cavidades. Una historia de
amenorrea coincide con un tumor ovdrico, aqul se tendrd que

. 58
orientar hacia =1 diagnéstico de tumor quistico u embarazo.

Urograffa sxorgtora. €s el estudio de &rbol urinario con medio de

constraste que nos permite tener objetivamente dicha repercusidn,
ya que partiendo de la pelvis o bien comprimiendo a nivel
abdominal los trayectos uretrales, la vejiga y/o desplazamiento
del riién podemos tener una orisntacién de estas repercusiones vy
aan de la situanién del tumor.

Diagndstico diferencial. La confusidn con el embarazo es comdn ya

que el tumor estard flotando en la cavidad interpretdndolo asi

como partes fetales que pelotean en el lfquido amhidtico, o puede

S8)Romney L., op. cit., p.934
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interpretérse com> tal sin existir dtero gestante. Asiﬁﬁsmo,
puede existir confusién cuando hay amenorrsa o pequéﬁas bgfdidas
sanguinezas transvaginales que pu=den interpretarse como amenaza
de aborto.

La ascitis es otro problema que ocasiona .duda por la
condicién de crecimiento abdominal. . La retenciébn de orina
puzde tambian ser cawsado por un tumor qufstico o accidente de
genitales o extragenitales como la ratroversién., ' Tambidn prads
errarse como un tumor no de procadencia genital sino que estéd

vimplantado gn intestino, rifién o vesicula. D=2 la misma manera
tendrd que diferenciar de un embarazo 2ctépico, nrsto es mas
cuando el embarazo es relativamente tolerado y svoluciona pasando
la octava o décima semana de gestacisn, ademds de que tambien
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~cogxisten metrorragias.

S?)ibid., p.934
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2.2.3. Tratamiznto. E1 tratamiento de las neanplasias de ovario
depende generalmente de la exploracidn, sintomatologfa, datos
ffsicos y sstado general de 1la pacianta y e#s sencillo cuando no
hay complicaciones. El plan terapdutico es similar cuando no
axiste embarazo;  asi, durante el primer trimestra es importante
confirmar la presencia de un embarazo, vy cuando se descubre la
masa anaxial en este periodo ss ne2cesario esp2rar hasta por lo
mznos =2l segundo trimestre, que es cuandd la placenta adquiere
plena capacidad funcional. Despuds se hard la reseccidn, asi se
svitard =l posible peligro de aborto. Si es diagnosticado en gl
.segundo trimestre se esperard hasta el término del embarazo,
cuando el producto ya es viabhle. En todo la operacidn en el
posparto pusde  ser més ventajosa para la paciente y el fato.
Todas las pacientes sospechosas de una neoplasia ovdrica maligna
o benigna deben ser sometidas 2 laparotomfa tan pronto como se
(haya complatado el diagnéstico. °

Gonz4lez OGutidrrez proponsz practicar cirugfa en todas
aquellas neoplasias que tengan:
1) tumor mayor de S5 om.
2) que sea sdlido o bilateral
3) tumor que se sospeche de malignjdad
4) tumor inf=ctado o con padiculo torcido
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S) tumor que comprima =1 dierc o esté enclavado en la pelvis.

En  los casos agudos en los que no existe sospecha de

S1)Romney L.,op. cit., p.1178
S2)Nava S.,0p, 2it., p.249
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malignidad, el tiempo para practicar la intervencién quirdrgica
2s entre la 13a. y la 20a. semana de gestacidén. Si el tumor se
diagnostica antes de la semana 14 de la gestacién se racomisnda
aplazar la cirugfa hasta después del tercer mes, ya qu2 wuna
intervencién precoz aumenta la frecuesncia de abortos. Después de
la semana 28 de gestaeioﬁ la mayorfa de los autores recomienda
vigilancia hasta el momento del pértb efectuando la cesdr=a con
2xéresis del quiste, . si éste s2 comporta como tumor previo. Se
1levara la ateﬁcién del parto por via natural si no hay
complicaciones ohstétricas, efectuands la exéresis tumoral, en
tas primaras 24 hrs del puerperio. No obstante, existe tendencia
a realizar 1la intervencidn quirdrgica en cualquier etapa de 1la
gestacidn, en los casos agudos en los tumores mayores de 10 cm. 3
de consistencia sdlida.

La'incisién abdominal recomendada es la media infraumbilical
o infra y supraumbilical si el volumen tumoral es grande, puede
también hacers2 la insicién transvarsal 2n la gestacién de 12 a
20 semanas de evnlucién.éz

Asi, la mejor etapa de gestacidn para tratar quirdrgicamente
los tumores ovdricos es de la t4a. a la 27a. semanas de gestacidn
o antes de las 13 semanas; se recomienda tratamiento quiridrgico
cuando aparecen complicaciones del tumor; después de las 28
semanas de gestacion s2 sugiera dejarlo evolucionar.

El tipo de intervencién empleada en mujeres con tumcr

benigno es la anexectomfa unilateral. La sospecha de malignidad

é62)ibid., p.250
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debe | fundamantars2 ante la  preseacia de. ascitis, nédulns
paritonsalas;  infiltracion a epiplén, a vejiga, intesting o
apéndice, formaciones papilarss suparficiales, tunoral sélida o
mixta si se tisna2 diagnéstico de malignidad. £n  naso  de
coexistir alguna de 2stas caractaristicas la copdueta aceptada en
esta situacién durant2 el puerpario o smbarazos mensres  de 20
S21MN2N356 es la histerectomia total abdominal con salpingo-
of orectomia bilateral, y apendicectomia en lae elapas Ia y Ib.
Sin embargs, en mujeres jovenes que desean conserwvar su capacidad
reproductiva, o bien durante el embarazo si el tumor estd
limitado a un ovario, =2s acaptable, aunque discutibla, practicar
dnicamente ooforectomia unilateral y biopsia transoperatoria
(Cuadro V). En este Cuadra, existen I{ndices macrosedpicos que
sugisran malignidad o no.
3 .

En algunas ocasiones serd necesaric extirpar de urgencia un
tumar  ovdrico por torsidn del pediculo, rotura o hemorragia
intraperitoneal, tambis#n debe tenerse en cuenta el respeto midximo
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da tejido ovéaricn posible.

£Z%)Dexeds S. Foyop, cit,, p.935
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CUADRD V

HECHOS MACROSCOFICOS MAS FRECUENTES DE LOS TUMORES OVARICOS

BENIGNOS Y MALIGSNDS

BENIGNDS

MAL IGNO:S

Unilateral

Cdpsula intacta
Mévil

Superficie regular
Ausencia de ascitis

Superficies peritonza~
les regulares

Tumor de buen estado
¢ K -
fuisticns

Pared quistica lisa

Aspacto uniforme

Bilataral

C4psuula rota

Adheride a los drganas adyacentes
Super-ficie con excrecencias
Prasencia de assitisy mspacialmen-~
te hemorragica

Implantes peritoneales

Zonas hemorrdgicas y de ne-
2rasis,

S6lidos o semisdlidos
Papilaciones intraquisticas ex-
tansas

Aspacto irregular

FUENTE: Romnzy L. Seymour,Ginzcologia,p.1153
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2.3.4. Complicaciones. Cuando westos tumoras se coméliean los
riesgo de mortalidad aumentan. La complicacidn mds frecuente que
52 presenta es la torsién del padficulo, la que ocurre en un 10%
de los casos. Aparens en los tumores de mediano tamafio y en los
. provistos de un largo y delgado pediculo. Asimismo, la pared
abdominal flaccida, c¢on panfculo adiposo escaso, favorece los

movimientos de la tumoracién. LLas torsiones pueden ser de una

prm———y

MQﬁelta ‘@  mas. Comd es natural, la intensidad del disturbio
circulatorio se halla en relacidn con el ndmero de las mismas vy
oscila entre una sstasis discreta y la interrupcién total de la
circuiacibn, ¢on todas las cbnsecueneias qua son de preveesr para
la nutricidn del tumor. La torsidn puede ser causada por un
movimiento brusco del cuerpo que,‘ al c¢esar repentinamente,
imprime un momento de rotacién del tumor. E1 namero de wvusltas

/parecerfa guardar relacion con los movimientos o accidentes
posteriores y las manifastaciohnss clfnicas, de la torsidén
pedicuiar rasulta suero y sangre d=2 su parzd, contanido liquido vy
2] parenquima tumoral, sf =21 tumor es sélido. En el rcaso de la
torsitn de un quiste, =s de temer ruptura.64
Esta se halla estrechamente relacionada con la friabilidad de su

. Pared vy, finalmante, con la posibilidad de infeccién, o<on
propagacidén 3 la serosa libre y peritonitis consecutiva.

Durante el embarazo los tumores ovdricos se torsionan menos,

probablemente porque el dtaro gravido y el nuevo inquilino en los

Pisos abdominopelvianos frana las veleidades evolutivas del otro

&4)Dexesus S. F.,op. cit., p.926
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huésped, que eé 2l tumor, Al reducir =1 espéeio libre. Alyunos
autores creen exactamente lo contrario.

€l ocuadro colinico dJde la torsién tisne como  sintoma  més
fraomente el dolor, afecta comdnmante 21 lado de=l  tumor, a
causa de la sxistencia d2 un largo padfculo el tumor puede  ser
palpado en un lado opuzsto, psro es sentido donde se inserta el

pedfculo. QOcasicnalmente el dolor se irradia a la pgrte a{ﬁa del

abdonen y adn al lado opuesto., Con toda evidenciahes debido ala

dificultad circulatoria e irritacién péritoneal vecina. La
‘de2fensa  muscular e2s - la regla, localizada al comienzo vy
generalizdndose si el caso no es atendido a tiempo.’ No son
infrecuentes las nduseas, 1vs vémitos: el pulso se anelera, la
temperatura raramente rebasa los 38,5 C; no ediste leucocitosis
ni aumznto de la velosidad de sedimentacidn, que aparscen cuando

1a se2rosa participa =2n 21 proceso o la infeeonidn complica la

torsidn,. En los rasos no operados puede surgir peritonmitis -y

ohstruncidn intestinal. La mortalidad operatoria en los tumores

ovdricos torsionados se dehe preferentemente a trombosis vy

emholias.

La rotura del quiste es poco frecuente, puede ocurrir por la
torsién del pediculo o traumatismo y menos frecuentemente por la
propia presién intratumoral. ’ Los cambios operados como
consecuzneia de una torsidn del pediculo alteran, mortifican la
pared de la tumoranién y favorecen la rotura. Las consecuenciasl
dependerdn concretamente de las dimensiones, de la solucidn de

continuidad - en la pared del tumor y de la naturaleza del
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cantenido del misma. Si hay escape de una pequefia cantidad de
montenido s2roso o mucinose a traves de una rotura pequeia da  la
parszd, es‘fécll qua los sintomas s2an 2stasos, pero si la brecha
es amplia y =»1 wontenids del tumor =25 irritante? para =1
peritonea, especialmente si contieng pus, las maﬁifestaciones

s2ran répidas y graves, prasantando asi signos de choque.

Infeeoién. Es muy rara y es causada por varios agentes
etioldgicos. La infeccidn puede llegar al ovario por via
linfdtica o por adherencias en el miosalpix o diverticulitis en
el colon; asimismo, la torsidn del pedieulo y la paridad son
factorss que - eoadyuvan  al  desarolln de la  infeeocién. La
infeeéién piede  llegar 3 la supuracién y originar signos de
reaccién peritongal  (dolor, viezntre duro, néuseas, alteraciones
del trénsito intestinal), produce ademds los sintomas propios de
todo proceso séptico: fisbre, acelaracién del pulso, laucocitosis
y velocidad de sedimentacidn acelerada.65

Ascitis. En cuanto ha sido afectado el peritoneo la ascitis
aparece ficilmente, y es mds frecﬁente en los casos malignos. Se
comprende su aparicidn debido a la irritacidn de la serosa por
particulas neopldsicas en los casos malignos y por transudacidgn
de liquidos a través de la cubierta del tumor, especialmente si
enisten disturbios circulatorios o tambidn por excitacidn
macdnina del peritonea, cuando s2 trata de tumores benignos. El

liquido ascf{tice tiene las caracteristicas de un exudado y con

65)Burow N., Complicaciones Médicas durante el Embarazo, p.236
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frecsuencia eg hemorrigico.

Las complicaciones de tumores asociados con embarazo no
ocurran fracuszntemante, pero si importan porque el 5% de los
tumores ocurren con embarazo y son malignos. Las complicaciones
existentes dentro del embarazo pusden demandar de inmediato

(33
intervencién quirdrgica.

S6)Dexeus S.F.,qp cit., p.239
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HISTORIA NATURAL DE CISTADENOMA DE OVARIO ASOCIADO A EMBARAZO

Agente:

Se origina del mesotelio derivado del epitelio célomico:.
pueden ser quisticos o sélidos, de variesdad serosa, mucinosa, de
consistencia sélida, de color rojizo a hemorrdgico, a veces con

excrecencias papilomatosas.

Hudsped:
‘Edad: mis frecuente en la tercera década de la vida.
Antecedentes ginecoobstétricos: inicio de menarca tardia,

relaciones sexuales tempranas, mujeres nuliparas, chesas,

menopdusicas, esterilidad primaria, dismenorrea.

’Hedio Ambiente:

’ Se presenta en todos los medios soeioecdnosﬁicos, con predominio
en &1 bajo.

Escasos recursos de atencidn médica.

Educacién higiénica vy pairones culturales (hdbitos higidnicos
personales, promiscuidad, escolaridad nula o minima)

Ragién gnrografica.

Estfmulo Desencadenante:

Periodo latente

Alteraciones Tisulares:
Estratificacién celular con desprendimiento de agrupaciones
celulares de sus puntos de origen, irritacidn, degeneracidn e

inflamacién del m=pitelio.
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Sintomas Inespecificos:
Aumante  de voluman de abidomen, amenorrea, dolor pdlvico,
sintomas wurinarios {disuria, pol iaguiuria), astrafdimiento,

diarrea, diverticulitis, dispareunia, leucorrea.

Sintomas Especificos:
Bolor agudo pélvico, aumento de wvolumen de abdomen,

sensacién Jd2 pasantsz, am2norre2a.

Complicaciones:
Torsidn del  pediculo, rupiura del quiste, infeccidn,
amenaza de aborto, parto prematuro, infertilidad, ascitis,

p2ritonitis, transformacién maligna y muerta.

Niveles de Atencién
Erayveneidn Primaria:
Promocidn de salud:
- Informacidn 3 la poblacidén sobre la importancia del control
ginecoldgico periodico.
- Dar pldticas a la poblacién sobre educacidn sexual, fisiologia
de la menstruacidn, higiene personal y nutricional.
Proteccidén especifica:
= Informar a la poblacidn expuesta sobre el padecimiento.
- Informar a 1la poblacidén sobre 1a importancia de 1la atencidn
médica prenatal y 1las posibles complicaciones durante el

2mbarazo.



— Importancia del econtrol gingcoldgico y avamen  perfodioo  de

Papanicolanu.

Prevencisdn Secundarias
Diagndstico temprano: Historia  clinica completa
(Antecedentes ginecoobstdtricos, Antecedentes herodofamiliares,

Antecedentes personalas patnlégicos).

Diagnéstico Diferencial: Embarazo, embarazo ectdpico,
embarazo molar, apendicitis, pelviperitonitis, litiasis renal.
Examzn2s de2 laboratorio y gabin2te: Biometria hemdtica, =xdman
ganaral de arina, titulacién de gonadotropinas coribénicas,
deteecién oportuna del céaneer, exudado vaginal, urocultivo,
urggraffa excratora, ultrascosonograffa, histerosalpingoegrafia,
ultrasonidos, radiodiagnéstivo.

Tratamiento Oportuno: Tratamiento quirdrgico; exdresis del
cistadenoma, oforectomfa unilateral o bilateral, salpingooforen-
tomia, histerectomfa total (esto de acuerdo a las semanas de

gastacidédn).

@

Tratamiento m¥dico: uteroinhibidores como profildctico de amenaza
&

da aborto.

Prevencidn Terciaria:

Limitacién del Dafo:
- Orientar sobre importancia de la visita mddica ginecoldgica
perfodica.
- Proporcionar informacidn sobre signos y sintomas de alarma

durante =21 embarazo.



visita médica obstétrica mensual.

Seguimiento clinico vy control durant

Rehabilitacién:
ApoyaQ psicoldgico ¥ emocional en
postoperatorio.
Qisita médica ginecoldgica.
platicas sobre métodos de planificac

Reintegracién a la vida normal (fami
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periodo preoperatorio
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liar y social).



I11. HISTORIA DLINICA;DE ENFERMERIA
I. 1.— Datos de Identificacidn:
Nombre: Z.M.ﬁ.

Fecha de ingreso: 18-04~85
Edad: 26 ahos Sexos fem2nino Edo.Civil: casada

Escolaridad: segundo de primaria Qcupacién: hogar

Religidn: catdlica Nacionalidad: mexicana

Lugar de procaedencia:l Zacatacas

2.- NIVEL-Y CONDbCIﬂNES DE VIDA
AMBIENTE FISICO
Habitacién:

casa mediana, construccisn de tabique, buena distribucidn

distribucién de espacio, eon sdficiente vantilacién o
b

" e iluminacidn .,

Propia, familiar, rantada, otros: casa familiar

Tipo de construccion: muros de tabiqu2, piso de ca2mento

Ndmero d2 habitacion=s: cincy cuartos

Animales domésticos: un perro

Servicios sanitarios:

cuenta con luz eldctrica, y agua potable.

Contreol de Basura: por medio de camién recolector

Eliminacidén de desechos:

cuentan con drenaje completo en toda la caolonia.

75



Iluminacién: Area semiurbana semipoblada

Pavimentacisn: semipavimentada, con servicio pdblico

de luz parcial.

Vias d2 comunicacion:

Telafono: viag telefénicas ascasas

Medios de transporte: aescasos y retirados

Recuyrsos para la saludr Centro d2 Salud de 8§.S. a dos calles

HABITOS HIGIENICOS

Aseo: bafio cada teycer dia con cambio de ropa total

aseo al momento de lavantarse,

D2 manos y bucal: aseo de manos antas de preparar los

alimentos, después de ir al bano, as=zo bucal par las mananas

y por las noches.

Alimentacidn :
Desayuno thorario y alimentos): 9:00 mafiana desayuna a-

tole, café nagto o leache, 1 pan, 2 tortillas, frijoles

Comida (horario y alimentosi: 3:20 sopa dz2 pasta,

“quisado (polle, carne, huevo), frijoles, 3 & 4 tortillas a

veces fruta o alguna golosina.

Cena (horario y alimentos): 10:00 cafd, atole o leche

1 pan de dulce, vy a veces guisado de la comida o frijoles.

Alimentos que ocasionan preferencia, intolerancia, o

dasagrado: 1os alimentos que le agradan» son  las frutas,
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polls, galletas, =1 higade y pescade, no  son da munha

preferencia  paro los ocoms.

[R—— S— [E— D e T T R

Eliminacién (howario y caracteristicas)

vesical: horario aproximade (7330, 12:00, 15:00, 22:00)

de color amarilld, a weses muy clara, sin olor fuera de lo

particular, con dificultad 3} orinar, y poca fuarza de chorra

y a veces inocontinencia o

intestinal:s una vaz al dia, casi siempra después de comar a

vares con dolar al defecar y con mucha dificultad.

[iesnanso (tipo y frecuennia)l)s despuwis de la comida y de hacer

21 asen de la cocina dugrme de 30 & 40 minutes

Buriino (horario y caracteristicas): Se duerma a las 10:00 6

11:00 d2 13 noche y s2 levanta a las 4:30 de la mafana, no pa-

deoe insomnia, su2fio tranquilo, sin- pesadillas.

Diversiones, deporta, y astudios: no sstudia, ni realiza

ningdn deporte, su divarsidn 2§ ir con su cufiada qua vive

ap Villa 42 las Florgs, © a vaces va al parque del centro de

Ecatepes con su esposo, sus hijJos y su suegra, o ve televisién.




COMPOSICION FAMILIAR.

PARENTESCO‘! EDAD 10CUPACION | PARTICIPACION ECONOMICA
Padre : 27 aﬂos: chofer : . total
Madre : 26 aﬁos: hogar i ninguna
Hijo : S aﬁos: estudiantei ninguna
Hijo : 2 aﬁos: infante ; ninguna
Suegra E 50 aﬁos: hogar. i ninguna

—r

DINAMICA FAMILIAR, SOCIAL: Aparentemente buena dindmica familiar,

aunque a veces falta el padre por su trabajo; ella no tiene mu-

chas amistades, €l si tiene muchos amigos. Cuando salen wvan al

cina, o con la harmana de su marido, o al ce2ntro de Ecatepec.

‘Kwdlttm;§’?eehas su esposo 25t& en busca de trabajo. Ambos son

tranquilos, refiere buena relacidn entre los dos, no tiene pro-
: i

S

blemas con su su2gra ni 81 con su familia, fresuznta poco a su

madr2 y padra, por vivir en Zacatecas.

RUTINA COTIDIANA. Inicia =21 dia a las 4:30 de la mafana

prepara &l desayuno a su 2sposo que sale de su casa a las

7:00, después va a comprar el pan y la da el desayuno a su hijo

que va a la escuela y lo lleva glla 6 su suegra. Al llegar desa-

yuna con su hijo el mds pequefio y su suegra, al tdérmino, hacen

el aseo de la casa, vy posteriormente sale al mercado y recoge a

su hijo de la escuela. Llega a preparar la comida, y cuando va

estd lista comen alrededor de las 3130 6 4300 d2 la tarde. Al

término hace el aseo y ve la televisidn con sus hijos, o se
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gone a planchar, vy le ayuda a su hijo a realizar su tarea; a las

Z:00 1as da de cenar a sus hijos, y los acuesta para dovrmirse.

tTega s marido del tr

zlrededor de las 9:00 de la noche empieé% a preparar la cena para

e1la, su suegray s marideo, al tdrmino, lava los trastos, vy se

van a dormir,

3.— ANTECEUDENTES Y FROBLEMA ACTUAL 0 PADECIMIENTO

Antecedentes heredofamiliares: Abuelos maternos vivos, abuelos

paternos uno muerto por aleoholismo, padrs y madres vivos, 6

fe2rmanns, 2 hijos todos aparentements2 sanos. Niega antecedentes

diéEéTYEEgj cardiopdticos, fimiems, luéticos, malformaciones

ébhgéﬁ}féguyuﬁgaplésicos.

i Antecadentas parsonalas patolégicos 1 Enfermedades eruptivas

dm la infancia. En la adolescencia sin anteesdentss quirdrgicos

Na

Yraumaticms ni. patnldgicos de gravedacd. Ya de adulta, gripes re-

currantes, as{ coma enfermedad entérica con incapacidad de tres

dias. Niega antecedantes diabgticos, neopldsicos, cardiopdticos

transfusionales, traumaticos, quirdrgicos o toxicomanias. '

Antecedentes gineco-obstdtricos: telarca 11 afos, pubarca 11t

anos, meparcsa 12 afos, con menstruacidén cada 30 dfas con duracidn

de cuatro dfas, de regular cantidad, a veces .conh codgulos; ™

dismenorréica, can dolor no incapacitants Vida sexual activa 1S

afias, un solo compafiera, sin control de la fertilidad, relaciones

79



sexuales satisfechas. Gestas III, para II, abortos 0, legrados O

embarazos O, sin complicaciones hemorrdgicas, gestacionales, ni

puerperales, partos prematuros ‘03 partos a término 2.

Primer embarazo en 1978, sin control prenatal, atendido por

partera empirica en su casa, lactancia hasta los é meses por

desaparecay, sin control de la fertilidad, producto sano ac-

tualmente. Segundo embarazo en 1983, sin control prenatal, "aten-—

dido por partara empirica, no sabe peso ni talla, lactancia basta

los dos meses por desaparscer sacracién ldctea, producto actual-

mente sano. Ambos productos sin malformaciones congdnitas.

Resumen de Antecedentes gineco-obstégtricos.

Paciente fem=2nino de 26 afios, manarca 12 afoes, con ritmo de 30x4

Vida sexual activa 1S afos, sin control de la fertilidad; gesta

II1I, para [I, abortos O, cesdreas O,con fecha dltima de

menstruacién  15-feb-85. Papanicolau el 4-abr-85 con  flora

bgcteriqna gram -—.

Problema o padecimiento por el que se presenta @ inicia hane

"2 meses, con dolor en fosa 1iliaca derecha, nduseas, y én

ocasiones vémito, por lo que acude a esta clinica .

Su padecimiento lo inicia hace un afio con =2l mismo doleor, acude a

médico particular diagnostic&ndole tumoracién quistica, mas

2]l facultativo ordend estudios de Rx, EGO y recets antiespasmédi-

cOs y analgésicos para el dolor. No se realizé los estudios indi-

cados, sin embargo, continuo tomando medicamentos con los que

disminuia el dolor, sin exacerbacién de éste, a veces el dnlor
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era incapacitants y s2 marcaba algunas vieces al estar acostada,

otras al estar de pi=; asi mismo, presentd disuria, dispareunia vy

dolor al defecar algunas veces. Este dolor se agudi2d hace das

meses incépaciténdola para realizar sus antividades cotidianas vy

sexuales.

Comentarins acerca del problema o padecimiento. Participa -
cidn del paciente y la -familia en el diagndstico
tratamiento y rehabilitacidn.

Paciente de 26 afins de edad, informada sobre su padeciniento, al

wal na le ha dada_}mportancia de acudir al mddico por falta de

informacidén referente a la conservacidn de la salud. Aunado a

wsto problemas econémicos, ademds que, 2n aquel tiempo s esposo

no estaba asegurado. Ahora al agudizarse su problema acude a con-

sulta externa de este hospital por presentar dolor en fosa iliaca
i

ki

darecha; por 1o gque sus familiares decidieron traerla, y aprove-

char el servicio médico al que tienen devechn. La paciente hasta

2l mom2nta 52 muestra cooperadoradora al interrogatorio y a la

la vez tem2rosa, vya que 2s primera vez que 2s5td hospitalizada vy

quz acude 3 una censulta médica ginecoldgica,

II. - INTERROGATORIO Y EXPLORACION FISfCA'POR APARATOS Y SISTEMAS
Interrogatorioipor aparatos y sistemas

Aparato digestivo: ndusea, halitosis sin causa aparente, al-

gunas veows distensién abdominal y dolor al defevar.
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Aparato cardiorespiratorio: sin epistaxis, hemoptisis, ni

disnea, ni compromisos cardiacos.

- Aparato circulatorio: ningﬁn fendmeno vasomotor.

Aparato urinario: con disuria, poliagquiuria, con dificultad

en fuerza del chorro.

Aparato genital: no secrecién mamaria, con disparesunia,
. )

amenorrea, secrecidn vaginal amarillenta, con prurito vaginal,

sensacién de pasantez en 1la parta pélvica, .

Aparato musculoesqueldtico: dificultad a 1a marcha a expen-

gsas de dolor, sin claudicaciéng movimizntos no del todo libres,

sin dolor en las articulaciones.

ppeeTen——r——

Aparato nervioso: buena coordinacidn, movilidad vy sensibi-

lidad, sin pérdida de la conscigneia, ni movimientos anormales.

Pial y anexos: piel morena, sin cicatrices, hidratada, con

pafio facial, lin=a motrana en abdomen, cabello bien implantado.

Organns de los sentidos: busena peroepcién del slfato, sin

trastornos de la visién, no acufenos ni fosofenos, ni secreciones

oticas o nasales.

EXPLORACION FISICA

Hibitus exterior: paciente femenino de 256 afios de edad que

proviene de madio socioecontmico bajo, sdad aparente a la cro-
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nolégica, conscientz, orizntada en tizmpo y sspacio. Esoolaridad

fasta segunde  de  primaria.  Fasiss caracteristicas de dolor,

postura  forzada a expensas de dolo en fosa iliaca derecha,

intranquila, mesomérfica, movimientos normales a la parcha.

Cahzzas ardneo normonefélico, cabelloa bhien  implantadoe,

reflajos  fotomotoras, motomotores y consensual2s normalezs. Sin

sesrmoiones  ooulares, sin alteraciones vascularzse Fabellén

auricular bien implantado de forma y volumen pequefios, conductos

auditivos externos normales, nariz pequefia, cavidad nasal bien

implantada, articulacion temporomaxilar con buena movilidad. Cen

placa dentaria monplsta, caries de primer grado =n segundo molar

gigazvior deeracho y segunds molar izquierdo, lengua de tamafio y

voliman pequefas, mucssas hidratadas, paladar, dvula y pilares

Fgin priocesos patolégicos.

Cuzllo: eilindrico, paqu2fin, oon movilidad, sin problemas a

la deglucién,ﬂgéngligs palpables, sin =2dama. Se palpa tiroides

sin edema.

Térax: forma cuadrada, sin alteraciones de la pared, palpa-

ci6n pracardial normal, rufdos cardiacons ritmicos. Auscultacioén

de campos pulmorares, ventilados sin estertores, ni dolor a la

presién. Mamas de gran volumen, no se palpan tumoraciones, areola

y p2zon hiperpigmentadas, no secracién léctea.




Abdomen: sin cicatrices en la pared abdominal. Hiperestesia

cutdnsa presente, dolor a la presién, con defensa muscular. Peris-

taltismo presente, sin ascitis, sin presencia de viceromegalias,

sin presencia de hernias, con puntos dolorasos en toda la regidn

abdominal. Pufio percusién omitida por dolor en regidn.

genitales: vallo pubiano bien implantado, genitales

externns con buen tong muscular, vagina con secrecién amarillen-

ta. Se omite tacto vaginal por circunstancias ya mencionadas.

Tacto dfa 9 de marzo, dtero en anteroverso laterc desviado

a la dsarecha.

Miembhros suparior=s: bien conformados, con adupcidén vy

abduccidn normal, sin limitacidn en los movimientos. Miembros

inferiorss: bien conformados, buen llenado capilar sin vdrices,

ni flebitis.

Talla 151 em. Peso 80 Resp 20 Pulso 65,700 T/A 110/70

I1X.- DATOS COMPLEMENTARIOS
EXAMENES DE LABORATORIO.

FECHA ITIPO t  NORMALES ! DEL PACIENTE
t !
090485 | P.1.E. | prueba de embarazo positiva
!

{ !
120485

t B.H. iHemoglobina 13.5%- 17.0g. IHD.12.5
t IHematocrito 40 - S2 {Hto. 39.6
! {leucocitos S000-10000 tleuc.9000
t fplaquatas 150~-400000mm ipla. 234000
t tTiempo de P. BO—100% iT.P. 100%
i iT.T.P. 30~-50 seg. IT.7.P. 40,5 sag.
i
i { {
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120435 1D0.0.C.
!

!
!
!
!
!

Tflora basteriana baci-
1lar gram - esrasa of~
fluglas 2pitelialas po-

! Igitivas, ph de &.
- LI

080585 10.S. lglucosa 40100 ng fglucosa £7.5 mg
! bigrea 156-35 mg lurea 13.4 mg

lereatinina 0.75 a 1.2 mg
Iph 2n sangr2 7.5 a 7.45

loreatinina 0.4 mg
Iph sangre 7.5

{h=2moglobina nagativa
IS.Leucacitaria menos de
110 leucnoitos por campo.
|

Ibilivrubina indivr. 0.80mg!bilirrubina ind. 0.78mg
! dirzcta QO mg! dir. @

! ! |

{€.3.0. Iph 6 &cido Iph 5 &nrido
ldansidad 1003-1035 ldensidad 1024
lproteinas negativas tprotefnas negativas
ltacetona negativas lacetona negativas

]
1
!
!
!
'
!
]

lhenaglnobina nsgativa
18.L. 20 leucocitos por
I campo

!

!

{Hemoglobina 11.2
IHematocrito 35
lleucocitos 9,100
P

OESERVACIONES

En base a los Qatos de laboratorio la paciente se encuen(ra

ambarazada, con biometria hemdtica dentro d2 los limites
normales, gquimica  sanguin2a normal, examen general de orina

i -
normal, exudado vaginal flora bacteriana anormal, escasa.

v
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EXAMENES DE CABINETE

T RBSERVAS FORFE

LIL TRASONI DO

030435

3

583

LIROGRAF IA EXCRETORA

b3 e

270535

DOFTHONE

ULTRAECOSONOQOGRAF 1A

$

1Se practica ultrasonideo pdlvico en
leontrdndose imagen que carresponde a
Ilntero en antaeroversidn flexién con
tedm. 78555546 mn. de superficie regu-
flar, lin2a 2copositiva de endometrio
inormal, anexo derecho sz observa
fimagen senoldcida de 1S5 x  12cm  de
lesuperficie regular sin ecos compa=-
ftibles con proceso quistico.

{I.D. cistadenoma d2 ovario derecho.

1

!

IFPlaca simple, se observa escoliosis.
IEn cavidad derecha distribucién de
Igas intestinal normal. No viscerome-
igalias, ambas caras visibles.
ID2spués de la admpinistracién de
Icontraste, aliminacién simétrica
fbilateral ambos rifiones Colectasia
{bilateral renal, con uretercectasia
grado Il de ambos uratares obssrvan-
Ido el izquierdo desplazado, vejiga
lurinaria comprimida en su techo.
1I.D. tumoracidn pdlvica renal fun-
icionante, uteroectasia bilateral.
!

f

IFrecuencia cardfaca fetal normal sin
ireporte de caracteristicas

!

!

!

1Uteroc aumantado de volumen que con-
Itiene saco gestacional y en su inte-
lrior se aprecia embridn de longi-
Itud cefalocaudal de 73 mm. que co-
irresponden a 13 semanas de gestaw
leién, frecuencia cardfaca y movi-
Imientos normales, decidua basal
lque ocupa el 100% de 1l1la cavidad
lutarina liquido amniotico normal, se
faprecia una imagen qufstica que
Imide 14.4%9.9x13.7 cm., bordes irre-
lgulares vy no s= aprecia la existen

lcia da trabéculas en su interior.
!
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Nota de Ingreso.

Paciente que ingresa el 1004685 para exdresis de masa tumoral
de ovario derecho. Reportg de oxameﬁes de laborataorio
precperatorios normales. Persisie dolor en fosa iliaca de mediana
intensidad, deambulando, sin datos de irritacidﬁ,peritoneal. No

sangrado transvaginal. Se hospitaliza y se prepara para cirugia.

Notas de Evolucién

.100685. Ingresa paciente de 26 afios, consciente, intranquila
con embarazo de 17 semanas. A exé!oracién fisica signns vitales
T.A. 110/70, FC 207, FR 20° Temp. 36.3 C., dolor a la palpacisn,
en fosa iliaca derecha por tumoracién ovérica, peristaltismo
presente, sin compromiso de irritacidn peritoneal. No sangrado
‘<transvagipal,"ni datos de amenaza de aborto, Se mantisne 2n
obse;vacidn y se espera decisidn si se interviene quirdrgicamonte
0 se espera una semana mds.
110685 al 190685. Continda con dolor en fosa iliaca derecha el
cual persiste con mayor intensidad y aumenta a la deambulacidn.
Hay disuria y nduseas. Signos vitales estables, normotérmica. Sin
presencia de sangrado transvaginal ni actividad wuterina. Se

Prepara para cirugfa ya que hay compromiso de irritacidn

peritoneal.
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Seguimiénto dr la avolucidn postoparatoria,
200455, Se  realiza exérzsis de  tumorasién  gufstica, benigna
Cistadencoma s2rnso  de2 mvério deracha, 5in mionp licac ionas
quirdgrgicas. La pariente se encuentra tranguila, consciente, sin

tdatws de artividad utarina. Signos vitales estables.

210635-250453, La pacizinte despuds del postoperatorio hasta el
menaentn d2 s oegreso aveoluciontd satisfactoriamentz, tranguila
consmiente, cooperadora a sy rehabilitacién. Signos vitales
astables. Her-ida quirdrgica limpia sin  secrecionas. tero
geslante a nivel de cicatriz umbilical. Abdomen poco doloroso a
la palpacidén profunda sin presencia de actividad uterina ni
pirdida transvaginal. Uresis narmal, tolera alimentos ya por via
Joral..‘ Se han indicado uteroinhibidores como tratamiento
Prnfiiéuticn. =2 da de alta =] dfa 250483, 35 reciben examen=2s de
laboratorio de2 control encontirandoses normales. %e da cita para

control de smbarazo.

Nota Postoperatoria.

Bajo blogueo epidural, previa asepsia y antisepsia, se hace
incisién infraumbilical media, aproximadamenta de 12 com, con
diseccidn por planos hasta cavidad abdominal. Exploracisn vy
pinzamients triple de pediculo de tumoracidn de ovario devecho,

corte y extraccidn de pieza de 1Scm X 12cm X Sem. Anexo
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colateral adherido hacia la cara lateral deracha de diero
gestant? dz aprokimadamente 16 cm. Se cierra cavidad por planos
Sangrado 100cc. Signos vitales estables, sin complicaciones

quirdrgicas.

Comentarios

lLos exémene? de control postoperatorio fueron normales,
asimismo s2 did resultados de anatomfa patoldgica coarrespondiendo
el cistadenoma a los de procedsncia benigna seroso, y de origen

epitelial, sin caracteristicas de probahle malignizacién.
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3.1 PROBLEMAS DETECTADOS

De acusrdo a los estudios de laboratorio y gabinete,
realizados desde el ingreso de la paciente, se nos' revela por
ultrasonido a una mujer embarazada con 13 semanas de gestacién,
ademés coexista: un cistadenoma de ovario derecho gn la misma
cavidad pélvica, por lo que en estos casos es factible la
exdresis de la tumoracidn. Ademds hace pensar en una torsidn de
pediculoc a corto plazo; asimismo, al saber la paciente que es
peligroso su estado clinico, se encuentra angustiada, temerosa,
por lo que necesita apoyo psicoldgico y emocional por parte de
susf;familiares, equipo de salud, as{ como de mayor orientacidn

acerca de su problema por parts del personal de enfermeria.
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.2 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Se2 trata de paciente del se2xo fenenino de =dad aparents a la
croncldgica, de 24 afios, consciente, con respuesta rdpida a
estimulos ambientales, orientada en tigupo y espacio, angustiada.
Proviene de madio socioecondmico bajo, escaolaridads segundo de
primaria, h4bitos higidnicos regulares, alimentacidn regular en
cantidarl y calidad. Se presenta en este hospital por presentar
dolor en fosa iliaca dergeha a cauéa d? oistoadenoma s2roso  de
ovario derechn, confirmado por ultrasonido y anatomfa patoldgica,
y, qu2 de acugrdo a sus Aantecedentes ginacoobstétricos, sa
conc litys  qu2 as una paciante de alto riesgo por sncontrarse oon
embarazo de 18 semanas de gestacidn vy éoexistienda masa tumoral
quistica en ovario derecho desde hace més de tres meses, la que
ha provocado 21 dolor 2n fosa iliaca derecha, por la compresién
que  ajeres sobra 21 periton2o y  6rganos adyacentes, y hace
pasibla  la torsién del pediruls del cistadenoma. Al conocimiento
del  problema la paciente s2 sncuentra angustiada y temerosa ante
la incertidumbre de los resultados de la civrugfa. Ademds, otro
de lors factores gue influyen en su intrangquilidad es la posible
pérdida del empleo de su esposo, ya que le fue anunciada a
dltimas ferchas s liquidacidn. Ambas situaciones aumentan el
estado de angustia ante la inseguridad de s{ misma, como la
inseguridad s=conémica para disponar del sustento  familiar. La
paciente, como miembro de una sociedad, se ve afectada en su
2quilibrin biolédgico, social y emocional al reclbir =21 impacto de

tedos los factorss ambientales.
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PL.AN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Mombre: Z.M.H. ' Edad: 25 anovs

Seuo: fenenino Nacionalidad: mexicana
Estadn ecivil: casada Deoupacidn: hogar

Edad gzstacional: 18 sa2manas

Ingreso: 18-06-85

Swervicio ginecologia,

Diagnéstico médicn: Cistadenoma de ovario devacho

con torsién de su pediculo.

Piagndstico de Enfermeria: Se trata de paciente>dei 1-34-]
fomenino  de  edad aparente a la croncoldgica, de 24 afos,
“monsciente, con respussta r&apida a estimulos ambientales,
orientéda 2n tiempo y mspacio, angustiada. Provienz de medio
socioecondmico bajo, alimentacidn regular en cantidad y calidad.
S2 llega a este hospital por presentar dolor en fosa iliaca'
derecha a ocausa de  cistoadenoma seroso da ovario derecho,
confirmado por ultrasonido. De acuardo a sus antecedentes
gineconbstétricns, se concluye quas es una paciente de alto riesga
por encontrarse con embarazo de 18 semanas de gestacidn vy
co2xistiendo masa tumoral quistica en ovario derscho diasde hace
mas de tres meses, la que ha provocado el dolor an fosa iliaca
dzvecha. Al conocimiento del problema la paciente se encuentra
angustiada vy tems2rosa ante la incertidumbr2 de los resultados de
1a cirug{a. Ademés, otro de los factores qué influyen en su
intranquilidad es la posible pdrdida del empleo de su esposo, va

que le fue anunciada a dltimas fechas su  liquidacidn. Ambas
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situaciones aumentan el astado de angustia ante la inssguridad de
sf misma, como la inseguridad econdmica para disponer del

sustento familiar.

Objetivos:

~ Brindar apoyo psicoldgico y emocional.

- Detectar signos de alarma que pueden'evidenciar
la pqsible amenaza de aborto.

- Explicar a la paciente su estadio clinico asf
como 2l proceso de intervenirse quirdrgicamente.

-~ Proporcionar educacién higiénico distética,
destacandos su importancia sohre las reondiciones

de salud éptimas.

PROBLEMA
Torsidén del pediculo

MANIFESTACIONES DEL FROBLEMA
Dolor en fosa iliaca d=2recha.
Disuria

Sensacidn de cuerpo extrafo

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA

El problema del dolor es causado por mecanismos perifdricos
de activacion de racaptores especificos, excitados por estimulos
de naturaleza diversa. Asi, =2l dolor pélvico 2s causado por la
torsién del pediculo del cistadenoma que de acuerdo a sus

caracter{sticas de tamafio volumen, entre otras, al ir creciendo
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sa tuerce sobre si mismo provocando dificultad circulatoria e
irritarién sobre el peritoneo, que es una fina membrana muy
sensible, y en consecuencia reacciona rdpidamente a los estimulos

d2 sobre carga causando 2l dolor.

Los ovarios guardan relacidn anatdmica con los ureteros vy
vejiga, de manera qua se van afectados por 2l crecimiento del
cistadenoma que ejerce presidn sobre dstos provocando dificultad

a la miccién,.

La migracién del tumor es un proceso evolutivo del mismo que
hace compresién sobre los drganos circundantes, el aumento de
tamaio va causando mayor peso en la cavidad pélvica, la sensacidn
as mayor por =2l crecimianto uterino desencadenado por el

&7
embarazo.

ACCIONES DE ENFERMERIA

Disminuir el dolor.

Vigiliar ingestién vy excresién de 1liquidos con balace
hidrico.

Aplicacidn de fr{o en la regién pélvica.

Explicar las causas de la sensacién de cuerpo extrafio.

Proporcionar cambios de posicién.

&7)Romney L.S.op. cit., 1173

A B IR
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€1 problema de2l dolor s2 rasolverd a través de la rirugfa

quR 2s una accidn médica. Dasde 21 punto de vista de enfermeria
se aplicard dipirona como medicamento paliativo, e2n tanto no  sa2
realice la cirugfa.

Lta Dipirona. Es wun analgdsico no naredtion, su composicidn
quimica es el Jdcido acetilsalicilico. La absorcidn de los
salicilatos es répida y se lleva a caho en el estomago, e
intestina cdezlaado er. su porcidn superior; es absorbido como tal e
hidralizado en acetato por las esterasa en los téjidos y la
sangre, La duracién =n =l organismo.es d2 dos horas después de
s administracién; =1 salicilato es axoretado como tal, pero la
mayor parte de él es convertido en conjugado hidrosoluble, vy es
mligainado por 2l rifon.

Mecanismo de Accidn. Es sobre el dolor y reduce la inflamacidn
da21 sftio de origen del dolor por efecto de transmisidn del
Sistema Nervioso Central. Esta raduccién probablemante se daba a
qu2  hay vasodilatacién., E1 2f2cto sobre el dolor pusde  ser
muscular, inflamatorio, vasecular, e irritativo, que en este caso
2s 2l m2eanismo de accién particular. Estimula al SNC provocando
a nivel respiratorio el incremento de frecuencia y profundidad.,
En grandas cantidades administradas durante el ambarazo, pusde
provocar hemorragia a nivel placentario en la etapa embrionaria.

€n la mucosa gastrica produce irritacién causando malestar
2pigastrico y naus=as,

Contraindicaciones. En pacientes con dlcera péptica, asma y
ambarazn, »este medicame2nto 2s d2 empleo delicado en la primera

etapa del embarazo. La dosis éptima es de menos de 0.6 gr.



diarios comdnmente administrada cada 4 horas; a dosis menores de
68 ;
0.3 9. sa dari cada tres horas.

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA

La ministracién del analgésico se da con fin paliativo
considerando, asfmismo, que se trata de una paciente embarazada y
que no s2 pueden administrar grandes cantidades d= este
medicamento aun en 'la etapa fetal ya que puede causar dafo
teratégeno al feto. Ademds el dolor cesars hasta la exdresis del

ciastadenoma.

Con ello se valorard el funcionamiento renal en la cantidad
de eliminacién de los lfquidos ingeridos, de no ser asf se
predispondrd a la paciente a una infeccidn uretral e inflamacidn

vesical agudizando su problema.

El frio constrifie los vasos sanguineos da la regidn
disminuyendo as{ la circulacidn, '1lo cual reduce la inflamacidn y
69
calma el dolor.
Al explicar a la paciente las causas de este malestar se
establece vcomunicacién y 25 mds claro y comprensible para ella,

ya qQue 1la féavldad ahdominal coﬁtlene simul tneamente al

cistadenoma pediculado del ovario y al dtero gravido.

€8)Bertham C. K.,Farmacolongfa Basica y Clinica, p.423
69)Rind3r E. J.,Médulos de Procedimientos Bisicos de Enfermeria
P20
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£1 exceso dJd2  volumen caudsado por 21 quiste  comprime, =2
irrita la cavidad pflvica. A los cambios de posicidn s=2 disminuye
13 sobrecarga percibida en hemiabdomzn derecho, ayudando al mismno

tiempo A disminuir =21 dolor.

RESFONSABLE TE LA ACCION

Enfarmara

EVALLUACION DE LAS ACCIONES

La aplicacién del medicamento asociado a los cambions de

pastura favorecid que disminuyera el dolor por un momento.

La ingestidén de l{quidos fue proporcional a los egresos
urinarios sin mayor complicaciones, vya que la disuria fue leve y

ma tuve mayor trassendsneia.

lla aplicacidén.de frio favorecid la disminucién‘ del dolor,

sin presentar mayor dificultad a 1a miccisdn.

Al ten2r conocimiznto la pacienta de‘su 2stado clfnico, fue
mas noomprensible para slla la sintomatologfa que pressnta aunque

no quad6é muy tranguila.

Los cambios de posicidn favorecieron la disminucidén de
sensacidn de cuerpo extrafio en hemiabdomen derecho, haciendo mds

tolerable las condiciones clinicas a la paciente.
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PROBLEMA

Embarazo de 18 semanas de gestacidn.

MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA
Aumento de volumen del abdomen con crecimiento uterino.

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA

El crecimiento’ uterino se debe a 1la hiperplasia e
hipeftrofia y @alongaciétn de las miofibrillas del dtero como
cdnsecuencia d2 13 estimulacién horhonal dentro del embarazo,
este crecimisnto se da desde la &a. samana de gestacién. Asi
mismo, el camino de expansién para el crecimiento del utero es la
cavidad abdominal. Asf, apartir d=2 la 1éa. semanas de gastacién
el Gtero empicza a 2longarse. - Aunado 2sto a qu2 en la misma
cavidad se aloja un cistadenoma, el volumen aumenta. El producto
de la concepcidn a esta edad es ya un féto con todos suslérganas
bien difrenciados, prasencia de cah=llo, y sexo dafinido; =sto no

70
quiere decir que ya s=2a viable.

ACCIONES DE ENFERMERIA
Medir fonfo uterino
Vigilar frecuencia cardfaca
Descubrir oportunamente contracciones uterinas

Detectar oportunamente la presencia de sangrado transvaginal

70)Langman Jan,Embriologfa Midica, p. 234
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RAION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA

Nos permite valorar en forma indirecta si la evolucidn del
2mbarazo 2s correcta y si oorresponda 2l tamans del producto con
la edad gestacional. Siendo su crecimientn de 4 cm. por cada mes

de enmbarazo,

Tiene como finalidad percibir los ruidos cardfacos fetales;
sy freciencia que 2n a2stas s2manas ya 25 audible y oscila antre
160-170 latidos por minuto. Su intensidad que es levei por ser
pequefio 2l feto y no podzr aun dalimitar su posicidn.7

La presencia dz2l cistadenoma reducz la superficie de 1la
cavidad abdominal, siendo un obstdculo para el crecimiento vy
desarrollo fatal, por lo quz es importante detectar coportunamente
l1a presencia de contracciones uterinas, haciendo la diferencia si
corresponden a la contraccionss de Braxton Hills, o en potancia u

signo inminente de aborto.

Narnalmente no debe presentarse sangrado durante 1a
gustacidng sin embargo es una paciente que evoluciona su embarazo
asaciado a un proceso degenerativo y puede presentar este signo

72
de alarma, por 1o qu2 23 muy importante se deteccidén oportuna.

RESFPONSABLE DE LA ACCION

Enfermara

‘71)Mondragon C., H. Dbstgjiigi_ Bisica llustrada, p.168
72)ibid., p.149




EVALUACTION BE LAS ACC IS

A .o
l'a medicidn de) fondo utering correspondid a las somanas da

gestanidn; que fué de 1Acm. a nivel de 1a cicatriz umbilicatl.

La frecuencia cardfara s2 escuchd con poca intensidad, no
hiubo oportuﬁidad de hacer la contabilidad, ya que a la presidn
dal a2stetoscopin de2 Finard sobre el abdoman, la paciente

experimentaba mayor dolor.

Ls vigilancia de la paciente fud estrecha, 'no fueron
detzctadas  wontracciones de Braxton Hills, ni “indicins d=

complicaciones.

No hubo presencia de sangrado transvaginal ni otra secrecién

vaginal anormal.

FROBLEMA
Temor a la intervencidn quirdrgica y pdrdida del producto.
MANIFESTACIONES DEL. FRUBLEMA
Angustia ante la ;incertidumbre de 1los resultados de 1la
intervencién quirdrgica vy las repercusiones sobre su hijo.
RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA

Es conveniente recordar que los estados emocionales que

constituyen a2l oortejo habitual de la intervencién quirdraica,
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repesentan estimulos psiquicos agresivos qua, actuando sobre la
médula suprarrvenal, determinan descragas de noradrenalina, cuya
secrecién conjunta origina eshozos causantes de precoces vy
evidentes alteraciones hemodindmicas, Asf la angustia y el temor
son estados que compensan o n2utralizan al individuo en su

73
conflicto psiquico.

ACGIONES DE ENFERMERIA
Establecer interagcidn con la paciente.
Estéblecer relacién y comunicacidn verbal,
Orientar y explicar el proceso de la intervencisdn quirdrgica
Proporcionar cn@odidéd fisica,

Mostrar a la paciente interés por su gituacién.

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA

El interactuar con la paciente ayuda a la socializacién de
la misma con 21 personal interdisciplinario, la acsptacidn d2 su

eastancia hospitalaria y detectar sus necasidades.

ta comunicacién verbal es una manera de que 13 paciente
exteriorice sus temores acerca de la situacidn conflictiva por la
que pasa, logrando encausarla sin que llegue a orisis maniaco

74
deprasivas.

73)Romney S. L.,op. cit., p.333
74)Donna A. C.,Control de los Conflictos Emocionales, p. 44
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Al ariaentar y explicar a la paciente el proceso a que va ser
sometida se proporciona {informacidén 1ldégica que hace mis
compransible el trance angustionso por el qua cursa ayudando a la

aceptacidén y decisidn de su problema.

El brindar bienestar fisico ayuda de manera simultdnea al

asfera psiquica, ya que ambos son dependientes,

Al mostrar interds por -los problemas que estd4n causando 1la
angustia, se hace sentir a la paciente mds segura de si misma y
con mayor fortaleza interna para recibir el evanto y confiar més

. 75
en la anf2rmera y disminuir los temores a qu2 se enfrenta.

. RESPONSABLE DE LA ACCION

Enfermera

EVALUACION DE LAS ACCIONES

Al primer contacto con la paciente s mosffo timida vy

cortante.

El establecer mayor comunicacidn, ella empezd a mostrarse |

mis cooperadora y abisrta al didlogo.

Se explicd a la paciente el proceso al que estar{a sujeta,

as{ fue mds comprensible y disminuyd su tensién nerviosa.

75)Lipkn B. G.,Atencidn Emocional dl Paciente, p.103
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Al proporcicnar comodidad, ‘la pacienta se pereatd de que el
personal la tomaba 2n cugnta, haciendola sentir confortable en la

medida posible,

.o paciente se percatd del interds que se tuvo de su
problema, lo que propici$ mayor diflogo, exponiendo abiertamente -

sus problamas,

PROBLEMA

Psrdida del empleo del conyuaue.

MANTFESTACIONES DEL. PROBLEMA
Fraocigpac ién

Ansizdad

RAZDN CIENTIFICA DEL PROBLEMA

El individuo socializado construye da manéra”h;radual un
coneeptn altamenta personalizado de sf mismo, sobre 21 status vy
rol  gque desemperia en . la sociedad; mismo que2 al sstar =2n peligro
arcarvea des2quilibrio en esta concepcidn, presentdndose de manera
simaltan2a en 21 status y rol que juega wcada individuo como
nGgzleo de la sociedad. Al mismo tiempo hay, que considerar que el
factor trabajo e incentivoé econémicos son bdsicos en la vida
humana. No astando pressntes hay pérdida de la saguridad

74
eoonémivca y social.

76)Engels F.
n



ACCIONES DE ENFERMERIA

Apayn emaocional.
" Disminuir la preocoupacién,

Establaear pléticas sobrse oducacién sanitaria,
RAZION CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA

Es una forma de terapia que ayuda a la paciente a
disminuir su  praocupacién ya qu2 de no hacerlo pusde dejar al

77
individuo en posiczién vulnarable de desequilibrio.

La preocupacidn es sintoma causado por la angustia, este ge
puscde diswinagir mediante la plitica con la paciente sobre
las posibles fuentes de trabajo y que la paciente exteriorice

;mnal es su mayor preocupacién; logrando asf la tarapia.
Con las platicas s2 muestra a la paciente la importancia de
las medidas higiénico dietsticas para mantener la salud. Al
mismo tiesmpo se proporciona distraccidn y que no piense en s

conflicto 2condminca.

RE!SPONSABLE DE LA ACCION

Enfermera

77)Lipkin B. G.,op. cit., p.110
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EVALUACION DE LAS ACCIONES

La parciente aceptd el apoyo que‘ se le ha brindado

satisfactoriamenta.

Se mostré mas tranquila al hablar del problema, camhiando su

-actitud.

La paciente se ifteresd por las platicas dadas, legrando as{

su distraceién.
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" CONCLUSIONES

De acuerdo al curso colinico de la paciante y seguimiento
desde la primera asistencia médica ginacolégica a 2ste hospital
de tercer nivel de atencidn, se eonsideré paeiente de alto
rizsgo, corroborado por prusbas de laboratorio y gabinete
posteriormente, anatonfa patoldgica. Asimismo, se vela amenazada
la vida de la madre y del producto. Sin embargo, aunque fﬁe
detectadn tardiamente por presentar complicacion de torsion de
pediculo del cistadenoma, 2] tratamiento fues aplicado con
oportunidad por el ginecoobstetra, vy la vigilancia del personal
da anfermeria fue adecuada.

También podemos inferir mediante los estudios anatomopato-
16gicos de la pieza extrafda quirdrgicamente, «que se tratd de un
tumor clasificado como de origen epitelial s$lido seroso, sin
présencia d2 indicios de posible malignizacion; aesto as segdn la
Clasificacién Internacional d=2 1os Tumores de  Ovario. 3in
embargo, la deteccidén y tratamiento oportuno evitaron los
posibles riesgos. '

La 'participaciOn de la paciente en el. tratamiento y '
rehabilitacién fue satisfactoria, aunque angustiosa pafé ella.
Al establecer la comunicacidn se propicid un clima de iﬂte}accidn
entre el pe}sonal de enfermeria y la paciente, en el édal ella
pudo exteriorizar libremente sus angustias, temores, inquietudes
y exp2ctativas en relacién a su padecimianto y las repercusiones

hacia su funcién reproductora. Asimismo, s2 llegd a establecer un
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vinenlo de  acercanisnto g propicid las  ea2laciones  anfermsara
paciente, sirvienda o2 maron para 2l abordajz  de problamas
psicosociales que angustiaban a la misma.

La conversanién dirigida llevé a la paciente a  reconsiderar
situaniones  futuras, 1o gz la parmitid fijar su atencidn en la
importantia de s 2stado antual,  int2grindoss con mayor  intsrds
an 21 plan d2 atencidn a seguir,

Huba seguimiento del caso con extensidn de accianes de salud
hasia =1 hagar, a través da2 las visitas domiciliarias que2  §2
e tiaren durant2 el curso del enbarazo, s2 vigild su sstado de
salud y  las  ocondicionss del  feto, impartiendo pldticas de
giipracidn para ia a<lud, abordindose diferentss tépicos.

i Ca eviolucién del embarazo fige satisfactoria llegandn a feliz
’términm, desarrol ldndose  un parto por via vaginal del cual  se
chtuvo un producto dnicn, vive, sann, con un peso de 3050 y talla
di2 Stem, Fl pigere2rio transcurrid sin complicacionas.,

£l problema de subsistencia disminuyd 2n parts dado que ™ su
5230 logrd consagiuir trabajo de inmadiato.

Es importante que el Licenciado en Enfermerfa y Obstetricia
toma 2n cuznta  aste  tipn de estudio que pekmite abordar al
paciente en forma integral como miembro de una sociedad sujeta a
nn o monento histérico determinado, que racibe 2l impacto dz  las
condiciones sociales en que vive.

El ser humano se desarrclla a través de las diferentes
atapas de la vida, que cursa de acuerdo a 1os madios y

necasidades en la vida. Asimisma, implica salud-enfermedad, que
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sizmpre estd al acecho’ por circunsténcias propiciadas por el
medic ambiente, cultura, estrato social vy politico. Todos ellos
factores qu2 predisponen al ser humano hacia 1o patolégico. De
aqui =1 surgimiento de la medicina curativa y preventiva, tomando
en consideracisdn los hdbitos y creencias en relacidn a la salud y
enfermedad, y rescatando los valores de la medicina -tradicional
tan introyectada en =21 pensamiento de la cultura mexicana. Entre
los obstdculos de la medicina preventiva s2 encuentra la
idiosincrasia de nuestro pueblo que carece de la informacidn
referente a la atencién médica institucionalizada y prestacién d=
servinios de salud, ant2 los cuales 21 Licenciado 2n Enfarmeri{a vy
Obgtatricia asum2 wuna reosponsabilidad para hacsr efectivas sus
anciones de prevencidn promocidn, diagndstico, tratamiento vy
‘rehabilitacidn de problemas de salud de su drea de competencia,
prestando sus ssarvicios a ndcleos de poblacidn ubicados en 4reas

rurales y en los cinturones de miseria en las grandes urbes.

- 108-



BIBLIOGRAF IA

Aladjem Silvio, Rigsgos =2n la Pract

Barn=lona, Eds. Salvat, 1973,

Aquiles R., Avala,et.al, "Hormponas y receptores en
Ginecologia" Ginen., Obstet. Mey., 52:27-30; 1984

Aravalo Jése, Luis, Manual de Histoleogfa Humana, Buenos
Aires, ed. Columbia 1972, 37%pp.

Razna Paz, Guillermina, Instrumentos de Investigacidn,

2 In
México, Ed.Mexicanos Unidos, 1983, 134pp.

Rarber H., R.; Graber E.,A,,"Surgical Diseass in Pregnancy,
Philadelpia, W.B. Suenders Cbmpany, 1974, 74ipp.

Barn2s C., Allan, Dasarrollo Intrautzring, Espaia,
Eds. 3Balvat 19790, 142pp.

Barzilai Gema, Atlas of ovarian tumours, New York, Grune and
Stratton 1949, 25ipp.

~ Bexlt C., Alfred, Prdctica de Qbstetricia, 4a. ed., Mdyico,
Ed. Intaramsricana, 1985, 34Sppe.

Bertham 6., Katzung, Farmacologia Bisica y Clinica, Miéxico,
Ed. Manual Moderne, 1934, 329%pp.

Eethea C., Daris, Enfermerfa Materno Infantil, 3a. ed.,
Méxicn, Ed. Intaramaricana, 1985, 2&45pp.

. Bonnadonna Gianni; Robustell G.,.Manual de Oncologia Mddica
Italia, ed. Masson, 1933 p.%4

BPotella Llusiana, J.,Iratado de Ginecologfa, tomo I, 4a.
ed., México, La Prensa Mfdica Mexicana, 1973, 847pp.

Bradley M., Patten, Embriologfa Humana, 3a. ed.,Mfxico,
ud. El Atance, 1960, 790pp.

Brunner Sholtis, L.; Smith Suiddarth, D,,Manua)l de Enfermeria
: Médico Quirdrgica, VYol.l, 4a, ed.,Méxivo.
ed.Interamericana, 1984, 1533pp.

Burow N., Gerard; Ferris F., Thomas,Complicacionss Médicas

durante el Embaraze, Argentina, ed. Médica Panamericana
1924 S554pp.

109



Castelazo Ayala, Luis, Nhstetricia, Tamel, 4a. od., México,
ed. fFeo. Mende: Oteo, 1976, S24pp.:

L., "Tumorzs Jd2 ovario y embaraze", Rev.

Calorio M., M cala,
Binaa., 34: 873 (975

Esp. Obs ’:-’t

Ciba de Mirirco, 8.
13 Practina D

A. La Ansiedad y la Yensidn Emocional en
ifaria 1’

Clayton Sir Stanley,Ginecologlfa, Méxicon, Ed. salvat, 19Si,
B39pp.

.Neweus Santiago, Font,et.al.,Tratado de Ginecologfa, Espaiia,
Ed. Salvat (%70, 973 pp.

Dicksoan J., Elizabeth; Olsen Schult, M.,Asistencia Maternpo
Infantil, Barsalona, Eds. Salvat, 1930, T23pp.

Donna Aguilera, C.; Messick Jdanice, €., Control de los
Conflictos Emocionales, 2a. eod.,Méxien, ed. Interameri-
cana, %74 14&pp.

E.N.E.O., Histeria Clinica de Enfermeria, documento

mimimgraf iadn, Méxicn, !965, 3 pp.

Engels Federicn, E) Fapel dol JYrabajo en la I;gg&formaéidn
del Mono en Hombre, U.R.R., Ed. Progreso, 1979, 18pp.

Forgue Edouard, Manual de Patologfa, Madrid, Ed. Espasa-
Calpe, 1970, 1244pp.

Foxv H.; Langley F., A.,Tomours of ng ov arz, Chicago, Year
Boolk Medical Puhllshers, 1976, 31zpp ‘

Flores H,, Z., "Incidencia, Diagnéstico y Tratamiento de los
Tumaras de ovario", Ginzc, Obstst, Mex., 23: 151; 1970

Jarcfa N., Ma. del Pilar, =2t.al. "Evaluacién dal Crecimiente
. Fetal por la Medicién de Ultrasonido de los Didmetros
Biparietal y Abdoninal”,Ginec. DObstet. Mex. S0(300):

3IP-P3; 1922

Gaytan Oalarza, V.,"Estudio Anatomopatoldgico de S00
lesiones da Ovario”,Pat. Quir. Cit. Exf., 11¢(311): S-12;
1983

Gonzales Calzada, Gonzalo,et.al. "Tumores de ovario',Ginec.

Obstet., Mex., S1(311): 55-59; 1933

Gonzalez Merlo, L.; Burzaco, I.,Avances en Obstetricia y
Binsonlogia, Espafa, Ed. Salvat, 1977, 223pp.

110



Griffith W., Jan=2t; Christensen J., Paula, Proceso d=
Atencidn de Enfermeria, México, Ed. Manual Moderno,
1982, 393pp.

Gusrra Silva, Moises, Introduccidén a la Salud Pdblica,
- México, Ed. Fco. Mandez Oteo, 1975, 187pp.

Gyton C., Arthur, Fisiologfa Humana, 2a. ed., México, Ed.
Inte2ramericana, 1979, 689pp.

Ham W., Arthur, Tratado de Histologfa, éa. ed., Méx;co,
Ed. Interamericana, 1970, 1025gp.

Henry G., Robart, Técnica de Exploracidn y Tratam nto =n
Ginecnlogia,. Barcelona, Ed. Toray, 1971, 254pp.

'danbuski Nicolasa, A.; Paramandhan T., L.,QOvarian Tumours,
FPhiladepia, W.B. Saunder Company, 1973, 24S5pp.

Klobs, Karlferdinand; Vogel, Martin, Patolngfa del Perfodc
Ferinatal, Espafa, £d. Salvat, 1973, 369 pp.

Langman, dJan, Emb;iolégfa Médica, 3a. ed.,Mdxico,
Ed. Intaramericana, 1974, 37Gpp.

Lipkin B., Gladys; Cohen G., Roberta, Atencién Emocional del
- Paciente, Méxice, Eds. Cientificas, 1984, 234pp.

Malicara& Juan Manuel; Garcfa Viveros, Mariano, Fundamentus

de Endocringlogia, México, La Prensa Médica Mexicana,
1977, 340pp.

Mande1l, Ernest,Tratado de Economfa Marxista, 7a. ed., Mgxico
Eds. Eva, 977, 377pp.

Marinner, Ann, El Proceso de Atencidn de Enfermerfa, Mdxico,
Ed. Manual Moderno, 1983, 325pp.

Marx, C.; Engel, F.Obras Escogidas, Tomo I, Moscu, Ed.
Prograso, 1978

Mc blintic, Robert, Fisioloafa del Cuerpo Humano, Za. ed.,
México, Ed. Limusa, 1983, 773pp.

Mc Lean, M;g.; Scully E., Robert, Egtolbq{a Endocrina y de
Dvario, México, La Prensa Médica Mexicana, 1980, 1S3pp

Mead H., Oeorge,Socinlogfa, Buenos Aires, Ed. Paidos, 1970,
320 pp.

Meyers H., Federik; Jawetz E,,Manual de Farmacologia
gl;nxca, 4a. ed., México, Ed. Manual Moderno, 1980,
STPP .

111



Miller F., Norman; Anzry, Ha’el Enfermeria Gingenldaica,
Sa. ed., Ed. Interamericana, (930, 3PP,

Mondragon Castro, Hector, Obstelricia Basica Ilustrada,
Méxicn, Ed. Limusa, 1933, 773pp,

Marris Me Lean, Johny Schully E., Rohert,Endocrine Pathology
of tha ovary, St. Louis, Mashy, 1985, {Sipe.

Nsva R., Edmund,et.al., Yratado de Gi _.gg*kgf “a, ed.,

M$xicn, Ed. Interamericana, 1978 M79 Pa

Nava Sinchez, Roberto, et.al.,"Manejo de los Tumores de
vario durante la Sastacién®, Bines. Obstet. Mex.,
41(245): 243-353; 1977

Niswandaer K., K.,Diagndstico y Tratamiento, México, Eds,
' Salvat, 1784, 43spp.

NovaP ., Edmund,et.al.,Tratado de Ginscologfa, %a.ed.,

Ménico, Ed. Interamericana, 1978, 794pp.

. 0. Kaser, V. el.2l., Gigg;glggig Yy Obstetricia,Vol. 1I,
ILE, Méxien, E alvat, :

!

~—
~3
»
a
1)
&
(=3
~
o
wl

Olivie F., Rohertson.Histopatologf{a, Sa. ed. ,México, Ed.
Interamericana, 19460, 46%9pp.

Perez abrera, [diga,bLinsamientos del Process da Atencidn de
Enfermarfa, Instituto Mexicano del Seguro Social,
Carpeta 2 No. 15, ‘

Philipp E., Elliot, Fundamentos Cientificos do la

Dhstetricia v Blnﬂﬁokmgia, Baraslona, Ed. . Cientifico
Midica, 1972, 1107pp.

Fritehar, Jack, et.al., Obstetricia, 2a. ed., Mdxico, Ed.
Salvat, 1280, 907pp.

hiiroz Gustisrrez, Fernando, Anatonia ﬁgmana, Tomo III,
Méxion, Ed. Porrua, 1974, 493pp,

Rinder, E., Janice; Nowlis, E., Ann,Modulos de Frocedimien-

tos Basicos de Enfermaria, México, Ed. Manual Mod=vrno,
1983, 445pp.

Romero Salinas, Gerardo, "Fisiclogla de la Contractilidad
Utarina®, Mundo Meédico, 11(124): 3i-84; 1984

Romney L., Sermour, et.axl,,Ginecologia y Obstetricia,
Espafia, Eds. Salvat, {979, 1219pp.

112



Rosales Barrara, Susana,zt.al,, Fundanentos de Enfermecia
Tomo III, U.N.A.M., E.N.E.O., Talleres S.U.A., p.101

Serow 3., Schully, Lipos Histoldgicws de Tumeanss de Qvario,
Ginsbra 0.M.53., 19273 No. 9, Clasificacién Intarnacional
de Tumores.

Smith W., Dorothy, Enfermerfa Médico Guirdrgica 4a. ed.,

Méxica, Ed. Interamericana, 1978

Ufer, Joachim, Hormonoterfpia en Ginesmologfa y Obstetricia
2a.»2d., €spana, Ed. Alhambra, 1972, 199pp.

Valenzuela R., Manuet, et.al,,"Corfelacisn Anatomoclinica
de los Tumores de Ovario",Ginec, Obstet. Mex.,
S51(317>: 253-257; 1933

Vargas Lopez, Eleazar, e L;_. , "Epidemiologia de los Tumores
de Ovario", Ginec. Ohstet. Mex., 49(296): 347-375:1981

Velv Shaor, Pinﬁﬁer,"Factnres Sociééﬁondmicos en el Embarazo
d2 Alto Rinsgo", Ginec. Obstet. Mox., 41¢247): 389 1977

Vely Shor, Pinsker, 2t.al., "Diagnéstico Ecosonografice de

las Tumoraniones en Ginecologfa",Ginec. Obstet. Mex.,
42(292): 123-133: 1931

wétéon Hankins, Joellen; Pie?federic L., Higgins, Enfermeria
Ginecoléginca y Obstetrica, Méxioo, Ed. Harla, 1924,
450pp.

Whittater 0., James, Psicologia, 3a.ed.,Mdxico, Ed.
Interamericana, 1977, 793pp.

William F., Canong, Manual d= Fisinlogfa Médica, 4a. ed.,
México, Ed. Manual Moderno, 1974, &71pp.

Willson J., Robert; Clayton T., Bescham, Qbstetric and

Bynecology, 4a.ed., Saunt Louis, The C.,U. Mosby
Company, 1971, 720pp.

Zarate Treviﬁo, Arturo, Endocrinologfa Ginecoldgica y del
Embarazo, 2a.d., México, La Prensa Médica Mexicana,
1980, 180pp.

Zuckerman, Conrado, "Neopldsias Ovdricas", Mundo Mddico,
2U199): 41-64; 1933

113



ANEXOSs

114



Nattoed; LN e o g,
tereery o, ':wh vidy,
A00, Inlclnskmum tardty
Pliciongg Hiupfey {teprany;,
Rtre; alfy a8, sy,
el M.ndu, e1lerf.
Hay L m.na,m.

lorsy, de,
ey Pedleylo, oirypy
Werorre,, W gy to, Pirlo
4 disersy, ensicidn g nter, Presitu,, umuum.
¢ Pollagy, la, ulnﬁumlo
ﬂvm, ey culftfy,
T ioney c-lcltndc dlmnuulu, h ,
8 pupgey de Wipen, Yisrtnre,
l'rlhem O.?.
[]

Lisitaigy 1 Daky;
Orieatyr ¢ Iy visity
Xy oedicy L Perio-
co ¢, ferenciyy e,
Exyyy, 400 ecigpye,
Hacdlacigy o wiy, 'u.uluu«. Pelyj- orclonsr
1itiologq, L Peritonieyg, Hilayy rems,
tre Periongt )
ece ity twclllu
N ornee th Pl porsty
Kive of Mircinjey)

Vivitg Mdicy mlllrlu
sa),
mdalrolus lml.lnlo oo 4
m-ldnlm, Nleccidy oy~ Coatrop Arate o,
lina ¢g) Gncer, lads v
oy~ inal, WRHNIN, Wowalts
xreter, Utr, - : u.umua.
1, Mmru.lpllwmlh. : oors s 1
e &y Sineco. rm-um tuo
Maico L™ Mriogie de Py Inl.lnln :I:rgum -
Aicoln, T1ls gog €lst




£s

FReY AN
Parte 180
2 afios

v enihidadt me-icana

D/, Medicor Cistadvnoma de ovario
derecho con tarsidn

y pediculo,

Objetivost:

= Brindar apoyo ppicaléglco y emocional,

Dxs  de Enfermerfar  Paclante fesening de 26 203 ¢ edad
consciente, con respuesta repidy a esticulor
ambientales. Llega & este hospilal por preseatar
dolor en fosa fliaca derecha a a de masi
tumoral del mismo flanco. Embarazada.con (8 sama-
nas de gestacién. Al conocimiento de sy problesa
e encuenlra angustiada y teperota ante la incer-
tldumbre de los resultados de la cirugfa v por
GUv @3 primerd vez que se hospitaliza. Aumentando

su  angustia por la posible pérdida de emple-
de su esposo.

- Delectar signos de slarma que pueden evidenciar
ta posible ameniza de ahorto.

= Explicar

a la paciente su estadio clinico as!

como 2l proceso de intervnirsa quirdrgicamente,

~ Proporeionar educacién higi¢nfco diatética,
desticando sy {mportancia sobre las conticiones
de salud datimas,

PROBLEIW

Torsiba
del pe-
diculo

MANIFESTACTONES
DEL, PROBLEMA

Solor en fosa
iliace derecha

RAION CIENTIFICA
£t PROBLEMA

El problems del dolor e
causado  por macanismos
pariliricos de activacién
de receplorss espucffi-
cos, excitados per estf-
sulot. de natureleza oi-
varsa, Asf, el dolor
pdlyico ¢s caunado por la
torsidn del pedlculo del

‘eistadenona tur de acuer-
0. & sus caracterssticas

de tasafo volusen,  entra
atras, a ir crecfendo se
tuarce  sobre sf alsso
provocando dificultad
elreulatoria v trritacion

[ sotre ot peritoneo, que e

ura flna werhrana  mur
sensible, en consecusncia

ruacciona  répidamente -3

los estimulos . de sobre

cargs causands-el ‘dolor.,

pues de su adminis-

ACIOES DE
ENFERMERIA

EL probles) del dolor
1¢ resclverd atraves
de la cirugfa que et
uns  acclén medica.
Desde @1 sunto  de
vista de enfermer(s
1@ aplicars dipirona
CCud M i imnto  pa-
listivo, e tanto no
te reatice 1d cirugfa
Ofpirom as un
analydaicono nmarcd-
tico, su compasicién
quinica a¢ ¢l Scido
acetilsatictitca.
La adsorcién de los
1alicilatos ¢ rapida
y 18 lleva s cabo
en el estémo, in-
testino delgado en sy
porclén superiory es
shriorbido como  tal
® hidrol{zido an
tato por las -
rasas  en lot tejldo
Y la sangre. La dura-
¢lén an el organismo’
a1 de dos horas des-

traciont e salfci-
Iato es excrelado co-
m tal, paro la ma-

yor. parte de 4L es
convertido en conju-
@ado hidrosuluble, v
s elininado por el
rifién,

Hecanismo de Accidn,
Es sobre al dolor y
reduce  la Inflasa~
clén del sitio  de
origen del dolor por
efecto de ranimisién
dal SNC, Eits redue-
cidén probablemnte se
deba a que hay vaso-

dilatacion.
€l efecto wire ¢l
dolo¢  puede ser mus-|

cular, fnfamityio

RAION CIENTIFICA
DE LAS ACCIONES
DE ENFERMERIA

RESPONSABLE | EVALUACION D€ LAS
DE LA ACCION | ACCIONES

La minfstracién del
analgésico se da con
fin paliativo con-
siderando, asfaimo,
que 38 trata de una
Paclente esbaranids
¥ que no s pueden
adniniitrar  grandes
cantidaces de este |° !
nedicaeanto aun en
ta etips fetal ya
que puede causar
dafio teretégeno al .
feto. Adands el i
dolur cwsaré hasta
la extresis del cis-
toadenoms '

La apllcacion del
medicamento  aso-
ciado 3 los cam~
bios de postura
favorecid que
disminuy.:ra Jolos
POr tn monanto,

Enfersera




MANIFESTACTONE
DEL PRDBLEMA

Disuria

RAZON CIENTIRIA
gy PRI

Los ovarios guardan
realacién anatémica
con los ureteros ¥y
vajigs, de manera
que s ven afectados
por el cracinlente
del cistadenoss que
eJarce presién sobre
estos provocande
dificulted a la mio~
cidn,

ACCIOMEB DE
DE ENFERMERIA

vascular, e frrita-
tivo, que en este
caso @4 ek mecanivgo
de accién partics-

- lere Estimula al 6NC

provocande. & nivel
respiratorio 4l in-
Cremento de {recuanr
cia vy profundidad,
En grandes cantida-
des udninistradas
durante «l esbrara-
10, Putdk provocar
hemorragis a nivel
placentario en . la

etapa ewbrionsriag
en  1a mcoss 9bi-
trica produce irri-

tacién causando ma-
lastar epladsirico v
nfuseas, inhibe la
sintesis de protom-
bina en grandes can-
tidades,
Contraindicaciones,
En paclsntes con
dicers péptica, as-
wva y erbaralzo, este
nadicasento es de
empleo delicado en
la primara etapa del
embarszo.  La dosls
optina e de menos
0,6 9. dlarios

" comtnsente sdminis~

trads cada & horass
a dosis ~ de menores
de 0,3 9. e dard
cada tres horas,

Vigilar ingestidn v
excracion de Lidui-
dos con balance hi-
drico.

RATON CIENYIFICA
DE LAS ACCIONES DE
ENFERMERIA

Con ello se valora-
ri a1 funcfonsmiento
renal an la cantidad
de eliminacién de
1os 1f{quidos ingeri-
dos, de no ser asf
se predispondrd a la
paciente a una infec-|
cion uretral ¢ in-
flamacidn vesical
agudizando su pro-
blema,

RESPONSAILE
DE LA ACCION

Enfarmara

EVALUACION 0
LAS  ACCIONES

La Ingestitn de M-

suidos fuer propor-
cional a los n'vzlu
urinsrios sin ma-
yores complica~
clones, va aque. la
disuria fue leve y
no tuvo mayor tras-
sendencia, '




MANIFESTACIONES
DEL. PROBLEMA -

Sensacidn
de ‘cuarpo
extrafio
intraca -
vitario.

- scbre

|- aumento de.
‘va cqausando

RAZON CIENTIFICA
DEL PROBLEMA

~a aloracidn . dal
tumor _ef un proceso
avolutivo del mitmo
que hace compresion
los 6rganos
circundantes, el
tamafio
mayor
peto en la cavidad
pélvica, la sensa-

““cién es mayor por el

crecimiento uterino
desencadenado por el
anbarazo.

ACCIONES DE
ENFERMERIA

Arlicactén’de
frfo'en la regitn
pélvica, -

Explicir las cau-
sas de la sensa-
ciéh de cuerpo
extrafio.. :

fr’worc ionar
canbios de
posicién

RATON CIENTIRICA ©
DE LAS ACCIONES DE
ENFERIERIA,

El frfo constrifie
los wvasos - sangui~
neos de 1a regidn
disminuyendo as{ la
circulacidén, 1o cual
reduce la’ fnflama-
cién y calma el do-
lor,

Al explicar a la
paciente las causas
de este malestar se
establece comunica~
cién vy es més cla-
roy comprensible
para ella, vya que
1a cavided abdomi-
nal contiene,
simul t4neamente al
cistadenoma pedicu-
lado del ovario y
al dtero gravido.

El exceso de volumen
causado por el quiste
comprime ¢ frrita la
cavidad pélvica.

A los casbios de
posicién se dismi-
nuye la sobrecarga
percibida en hemiab-
dosen derecho, ayu-
dando al mismo tiem-
po a disminutr el
dolor.,

RESPONSAILE
DE LA ACCION

Enferara

Enfermtra

Enfermra

Jerte

EVALUACION DE
LAS ACCIONES

La - aplicacién de
-favorecid - la
disminucidn del do-
lor, sin presentar
mayor dificultad a
ta miccidn.

Al tenar conocimien~
to la paciente de #u
estadio clfnico, fue
nds  comprensible
para aila la sinto-
ratoloqlq que  pre-
senta, aunque no
quedd muy -tranquila.

Los cambios de posi-
cidn favorecieron )
disminucion de sen+
sacidn de - cuerpé
extrafio en hemishdo=
n derecho, hacien—
go mis tolerable las
ondiciones clfnicas
Ia la paciente.




PROBLENA

Embararo

de 18
sSemanas
de gesta-
cidn.

HANTFESTACTONES

DEL, MROM.EMA

Aumento de
volusen del
abdowmen con -
crecimiente
uterino,

RAZON CEWTIFICA
DEL PROSLEMA

El crecimiento ute-
rino s¢ debe a la
higerplasia @ hiper-
trofia y nlonncldg
de las miofibrillas
del dtero como con~
secusncia " de la
estimlacion . hormo-
nal dentro del  ea-~
barazo, ‘este creci~
aiento - se da desde
la 'éa. semana. Asf-
nisncd, el camine de
axpansién  para el
creciaiento del d-
tero es la cavidad
abdominal,

Asf, a partir de la
16a, semana de em-
barazo el dtero em
pieza a elongarse.
Aunado esto 4 que en
ta mitma cavided e
aloja un cistosdeno~
ma ¢l volusen aumenta.
El producto de 1la
concepcion a esta
edad s yaun feto
con todos sus Grea-
nos bien diferencia-
dos, prasencia de
cabello, y sexo de-
finidoy esto  no
quiere decir que
ya sea viable.

ACCIONES DE
ENFERMERTA

Kedir fondo
uterino -

Vigllar
frecusncia
cirdiaca

fetal

Descubrir
oportunsnente,
contracciones|
uterinas,

- diacos

RAION CIENTIFICA
DE LAS ACCIONES
DE ENFERMERIA

Nos permite valorar
en forma indirecta
si la evolucién del
enbarazo et corracta
y si corresponde sl
tamahio del producte
con las edsd gesta-
clonal,  Stendo 1w
crecimniento de 4 co,
Por cada msy de en-
barazo.

Tiane como finalidad
percibir ¢ ldentifi-
car los ruidos car-
fetales; su
frecuencia, que ®n
estas  samanas ya o
audible, y oscila en-
tre 160=170 latidos
por minuto, Su inten-
dad ¢s lewve, por sy
Pequefio el feto vy no
poder aun del imitar
su posicién,

La  presencia  del
cistoadenoms reduce
la suparficie de la
cavidad  abdominal,
1lendo un  chetéculo
para el crecimiento
y desarrollo fetaly
por 1o que ¢y impor-
tante detectar opor-
tunamente la presan-
cia de contracctiones
ulerinss, haciendo
la diferenclacion ol
corresponden a las
contracciones de
Braxton Hilly, o e
potencia  un signo

RESPONSABLE
DE LA ACCION

Enfermera

Enfarmera

Entermara

EVALUACION DE LAS
ACCIONES

La wedicién del fon-
do uterino. corres-
pondié & las semanas
de pestacidny  que
fué de 16 ca. 3
nivel de la clcatriz
umbilical,

La  frecuencie car-
dfaca se escuchd con
poca intensidad, no

Jhubo oportunidad de

hacer la contabili~
dad  ya que a la
prasidn del estetos-
copio de Pinard so-
bre el abdomen, 1la
paciente experimen-
taba mayor dolor.

La vigilancia de la
paciente fud estre~
cha, 0o fueron de-
tectadas contrac-
ciones de Braxton
Hills, ni (indicios
de complicaciones.




MANIFESTACIONES
DEL PROBLEMA

RAION CIENTIFICA

- transvaginal

ACCIONES DE
ENFERMERTA

Detectar opor-

tunamente la

presencia de
sangrado

RAZON CIENTIFICA
DE LAS ACCIONES
DE ENFERMERIA

Normalwenie no debe
prasentarse sangra-
do durante 1a ges-
taciént sin embargo
€8 una pacientes Qque
sevoluciona su emba-
razo asociado a un

_proceso degenerati~

VO ¥y pusde presen-
tarse este signo de
alarms, por lo que
es wuy importante
Wy deteccién opor-
tuna.

EVALUACION DE
LA ACCIONES

fwbo presencia de
sangrado transvagi-~
al ni olra secre-
i6n - vaginal anor-
L.




PROBLEM

Temor 2 la
interven—
cién )
quirdrglea
y pérdida
del produc—
to.

MANIFESTACIONES -
. DEL PROBLEMA

Angustia
ante . la
incertidua=
bre de los
resul tados
de la in-
{ervencidn
‘quirdrgiea
y las re-
percusiones
sobre u
.hilo,

RAZON CIENTIFICA
£l PROBLEMA

€s conveniente recor=
dar que los estados
emecionales que cons=
tituren el cortejo
habitual de la inter-
vencién quirdrgica,
rapresentan estimu-
los psfquicos agre~
sivos que, actuando
sobre la mddula su~
prarrenal,deterninan
descarpas de adrena~
lina y noradrenali-
na, cuya secrecidn
copjunta origina
eshozos causantes de
precoces y evidantes
alteraciones hemodi~
ndmicas.

Asf la angustia y el
temor son estados
que cOmpensan o neu=
tralizan al indivi-
duo en su conflieto
psiquico.

ACCIONES DE
ENFERMERIA

Establecer interac-
¢ién con la
paciente

Establecer relacién
y comunicacién
verbals

Orientar y explicar,
el proceso de 13
intervencién
quirdrgica

Proporeionar
conodidad f{tica.

r RAZON CIENTIFICA

_ Al orientar ¥ explid

DE LAS ACCIONES
DE ENFERMERIA

€l interactusr con
la paciente ayuda 4
la sociatizacién de
la misns con el per-
sonal interdiscipli-
nirio, la  acepla-
eién de wu estancia

hospdtalaria v de~
tectar sus nece-
sidades

La  comunicacisn

varbal es una manera
‘de que la paciente
ustariorce sus temo-
ras acerca de la st~
tuacion conflictiva
por la que pasa, lo-
grando encausarla a
que no llegue a4 yna
crisis maniaco depre-|
siva.

car & la paciente el
Proceso a que va ser
sonetida 1¢  propor=
c{ona informacién
légica que hace mas
conprens (ble &l tran-
ce angustioss por
¢l que cursa ayudan~
do a la aceptacién y
decisién de su pro-
blema,

E) brindar bienestar
ffslco ayuda de ma~
nera simultfnea a la
esfera  psfouica vya
que anhos son depen-
dirnles.,

RESPONSABLE
DE LA ACCION

Enferaera

Enfarsera

Enferaera

Enfermera

EVALUACION DE
LAS ACCIONES

Al primer contaclo
con la  paciente,
s¢ mostrd timida vy
cortante.

Al establecer mayor
comunicacion, ella
empezé a mostrarse
nds cooperadora ¢y
ablerts al diglogo,

Se  explicd a la pa~
clente ¢l proceso al
que estarfa sujeta,

‘Jas{ fue nés compren-

sible r dismpuys su
tension nerviosa,

Al proporelonar co-
modidad la paclente
s¢ percald de yue el
personal la  tomaba
en cuenta, hacidn~
dole sentir confor=
table en la medida
posible,




Pdrdida
de empleo
del
conyugue.

ANIFESTACIONES
DEL. PROBLEMA -

Preocupacicn

Ansledad

RAZON: CLENTIFIC/
DEL PROBLEMA

Cuando el individuo
socializado - se cons~
truye de una manera
gradual un concepto
altamente personali-
zado de sf “mfismo,
scbre e! status .y
rol que desempefia en
la socfedad, mismo
que al estar en pe-
ligro acarres des -
equilibrio en esta
concapeidn presen -
téndose de manera ai
mylidnea an el rol
que jurga cada indi-
viduo como ndcleo de
la sociedad, al mis-
mo tiempo hay que
congiderar que el
factor trabajo ¢ in-
cent {vos econokicos
son basicos en la
vida humana, :
No estando prasentas
hay pérdida de la
seguridad.

ACCIONES D
ENFERMER[A

Hostrar a-la pa-
clente interds por
su situacion

Apoyo amoatonal

Disminuir la
preocupacién

Establecer
charlas
sobre edu-
caclén
sanjtaria.

RAION CIENTIFICA
DE LAS ACCIONES
DE ENFERMERIA

Al mostrar interds
por. los  problemas
que estdn causando
1a angustia, se hace
santir a la paciente
it segura de sf
missa y con mayor
fortaleza fnterna,
pars raecibir el e-
vento, vy conflar mds
en la enfermera y
disminuir los te-
mores a4 que se_ en-
frenta, *

Es una forma de
terapla que ayuda
a la paciente a dis-
minuir su preocups -
cién  ya que de no

" hacerlo puede dejer

al individuo en po-
sicién vulnerable de
desequi Hibria,

La precoupacién es
s{ntoma causado por
la angustia, este se
puede disninuiy me-
diante la pletica
con la paciente so-
bre las. posibles
fuentes de trabajo v
que la paciente ax-
teriorice cual es su
mayor preocupacidn,

Con plsticas se
muesira a la pacien-
te la importancia de
las medidas higi¢-
nico dietéticas pars
mantunar  ta  salud.
Al nismo tiempo se
proporeiona distrac-
cién y que no piense
en i conflito eco~
némico,

RESPONSABLE
DE LA ACCION

Eﬁ farmera

Enfarmera

" Enfermera

Enfersera

EVALUACION DE
LAS ACCIONES

La paciente se per-
caté del interds que
s¢ tuvo de su pro-
blems, lo que propi~
clé mayor didlogo;
axponiendo abierta+
nente sus problesas,

La paclente acepto
el apoyo que 3¢ le
ha brindedo. satis-
factoriamente.

Se mostré  méa
tranquils al hablar
del problema, cam-~
biands su actitud.

La paciente se inte~
vesd por las plati-
cay dadas, legrando
su distraccion,

“



CGLOSARIO

Aborto Pérdida del producto de la concep-

cisdn antes de que sea viable.

Adrenalina Hormona secretada por la medula

suprarranal.,

" Albdmnina _ ‘ Protefna sim.le, soluble en el agua
y coagulable por el calor, que exis—

t2 2n casi todos los tejidos orgd-

nicos.
Amanorraa Aussnoia de flujo menstrual,
Cancer Tumor maligno en general y especial-

mente el formade por cdlulas

epitaliales.

Cromatolisis . Desintegracisn de la cromatina
nunl=2ar.

Dispareunia Coito diffcil o que produce dolor.

Disuria Emisidn dolorosa o diffeil de la

orina.



Epitalin

Excrecencias

Esdresis

3lobulina

Hidramnios

Histerectomfa

Capa o2lular guez oubre todas  las
superficies externas e interpas del
DN =T >y s2 nparacta2riza principal-
mente  por estar formada de codlulas
d2 morfologfa y dispoassidén variable,

sin sustancia intarozlular ni vasos.

Tumor de cualquier naturaleza sa-
lient2 de la superficia d2 un 6r-

gann.

Separacidn quirdrgica de una parte,

natural o accidental del cuerpo.

Mizmbro  de una olase de protefnas
quR  sg caracteriza por ser insolu-
bles en agua pura, pero son solubles
2n  soluciones diluidas de cloruro
de sodio. Tiene menor solubilidad

que La albdmina.
Hidropasfa dael amnins; exnase de
lfquido amnidtico.

Extirpacidn parcial o total del

qtero.



Histerosalpingograffa Radiograffa del ritero y de la trompa
de Falopio, previa inyeccidn de una

sustancia radiopana,

Inflamacisdn Conjunto de fendmenos roaccionales
que se producan en el punto irritado

por un agente patdgeno.

L.aparoatonia - Insicidén quirdrgica d2 la pared

“abdominal.

Mesotelio ) Capa de cdlulas derivadas del meso-
derme que tapiza la cavidad del
2mbrién. Capa de células 2scamosas

qua cubre la superficie de2 las ssrosa.

Metrorragia ' Hemorragia wuterina sin relacisdn

"me2nstrual.
kNeoplasia Formacidén de tejidb nuevo/ Tumor.

Noradrenalina ; Hormona simpaticomimética seoretada
por la gldndula suprarrenal . que
difiere de la adrenalina por la

anseneia d2l grupo metilico.



Doforectomfa

Pedfculo:

Fsamoma

Protafina

Guiste

Remanente

Rotura

Escision quirdrgica de uno a ambos

ovarios.

Porcién estrecha de un tumor o
colgajo que le sirve de base de

implantacién,

Tumor qu=2 contiens2 materia arsnosa o
caledrea, especialmente pequeio

tumor fibroso, y duro.

Mizmbro d= un grupo de compuesstos
nitrogenados, no cristalizables,
semzjantas antre sf, qu2 forman los
constituyantes ocaracteristicos da

los tejidos y. 1{quidos orgéniros .

Tumor formado por un saco  cevrrado,

normal o accidental, especialmente

2l que conti=ne lfquido o sustancia

samisslida.

Residuo d= alguna cosa.

Abertura o quebra que se hace en un

érgano.



Salpingooforectonfa

Seroalbimina

Tenagsmd

Taratmlaogfa

Torsibn

Tumor

Ablacién quirargica del ovario vy

la trompa de falopic.

Albdmina del suero de la sangre.

Daseo continhdo, doloroso 2 ineficaz
de orinar o defecar producido por un
estado irritativa del cusllo vesical

o del ano o rento.

Suma  de conooimizntos relativos a

los monstruons,

Accidn y afecto de toreser, disposi-

cisn en hédlice de un cuerpo largo.

Tumefaccidn o hinchazén morbosa,
masa persistente de téjido nuevo sin
funeién fisiolégica que corece  inde-
pendientemente de los tejido préxi-

mos.



Ooforectonfa

Padiculo

Psamoma

Frotz1ina

Ruiste

Remanente

Rotura

Escisidn quirdrgica de uno a ambos

ovarios.

Porcién astrecha de wun tumor o
colgajo, que le sirve de base de

implantacién.

Tumor qua montiene materia arenosa o
calcdrea, especialmente pequeno

tumor fibroso, y duro.

Miembrio de un  grupo de compusstos
ni trogenados, no cristalizables,
semejantes entre sf, que forman los
constituyentes rcaracteristicos de

los tejidos vy liquidos orgénicos .

Tumor formado por un saco  cerrado,
normal o accidental, especialmente
21 qu2 contiene liquido o sustancia

samisélida.

Residuo de alguna cosa.

Abertura o quiebra que se hace en un

érganc.
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