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I.INTRODUCCION 

La especi~lidad de gineco-obstetricia, se encarga de 

estudiar· l• patologia del apar•to genital femenino Y de l• 

reproducción • 

Como en todas las especialidades, hay barrera1 que impiden 

un buen diagnóstico tempr•no por ser silencioso el inicio del 

padecimiento, en este caso se encuentran los quistes de ovario. 

Un quiste es una formación sacular que contiene liquido o 

material se•i16lido y frecuentemente se presenta en ovario. 

La cla1ificacidn histológica de los quistes es1 no 

neoplásicos y neoplá1ico1, ambos de procedencia benigna. Los 

quistes de ovario neopl41icos benignos son qul1ticos y sdlidos1 

entre los quisticos se encuentra el.cistadenoma seroso, que es 

una formación 1ac~lar que contiene gran .cantidad de protelnas 

hemáticas, seroalbdmina y seroglobulina, lo que le da un aspecto 

acuoso, de color roJlzo o hemorr,gico. Se origina de la capa 

epitelial del o~ario, por lo que aveces se presentan alteraciones 

11111nstruale1. 

Oeneralmente en la mayorla de 101 ea101, 101 quistes pasan 

en for.. silenciosa durante su desarrollo y se detectan cuando 

alcanzan un t• .. fto considerable donde ya puede ser palpable o 

perc•tado por la paciente. Las c011plicacione1 son fatales 

tanto si existe embarazo como sin dl. 

De aqul la importancia de analizar esta entidad patológica 

cuyo diagnóstico •• hace en una etapa tempr•na, debido a la 
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' 
m•dica de 1• poblaciOn, la cual hace •i• dificil la •olución del 

padec il1iento. 

No obstante para hace'r un buen dtavnosttco precoz, •• 

necesario contar con los conoclmientosmfdicos Y los auwiliares 

de diagnóstico, para un buen diagnóstico diferencial Y acertar en 

el trata11iento. 
l 

Si se realiza ~sto di~minuir4 la morbimortalidad materno 

fetal. y morbilidad del ctncer de ovario. 

En ..Wwico se han hecho estudios epidemioldgicos comparativos 
.,. 

retrospectivos. En el servicios de vlneco-obstetricia de' Hospital 
.., 

General Dr. Dario Fern4ndez de ISSSTE, Valenzucla H. y colabora-

.dores encontraron que en un periodo d~ 8 añot se atendieron 186 

casos de pacientes que presentaron quiste de ovario, de ~stos el 

90X (168) casos fueron.de extirpe benigna y el 10X <18) de origen 

La edad de mayor frecuencia se observd entre los 20-40 

aflos, que corresponden a la fpoca reproductiva donde las 9ónadas 
.... 

esttn en su mayor capacidad funcional. En relación a la 

paridad, el 47X <l2S) de las pacientes eran multíparas, con un 

promedio de 2 a S hiJos. El 2~X <4S) fueron asintom,ticos, en 

el 19X <3S> hubo au .. nto de volumen del abdomen, y en el 18Y. (33) 

dolor. El tipo de quiste mis frecuente fue 1 el cistadenoma 

••roso, en el 40X <.66> de los casos. El trat .. iento pr09ra11ado 

P•r• un 72X <120) fue la exeresis del quiste y en un 38X (63) 

ofoorect0111ta, salpinvooforectomfa • histerect011fa parcial. La 

complicación mis frecuente fu~ la torsión del pediculo en 13X 

<22> casos y el resto sin co111Plicaclones. 
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Asi•ismo. se realizó otro estudio, per~ coeKistiendo quiste 

de ovario y emb•razo, este fue en un periddo de 10 ai'los. se 

•tendió a 163,230 P•rtos de los cuales la proporción de 

incidencia es de 1:2720 partos o sea 609 casos en este estudio. 

El tipo de quiste m41 frecuente fue el cistadenoma seroso de 

origen benigno. Tambi~n se observó gran incidencia de abortos, 

distocias, partos prematuros y se observd que al aumento de la 

edad gestacional es mts dificil su diagnóstico. 

El tratamiento de esta entidad patológica depende de la 

eKistencia o no de sfntomas, y el estado grtvido de la muJer. 

Cuando hay embarazo y presencia de sintomas. el tratamiento 

a seguir es1 en el primer trimestre se podr4 eHtirpar el quiste 

hasta el t~r•ino de 4ste. En el segundo y tercer tri .. stre se 

estará ·alerta par• evitar complicaciones irremediables. Cuando 

son asintomáticos, si coeHitte embarazo se deJar4 evolucionar adn 

si se inicia el trab-.Jo de parto, posteriormente se extirpar& 

mediante la cestrea. En ausencia de embarazo se observart y se 

•Ktirpart quirOrgicamente ti persiste. 

El pronóstico e1 bueno, aunque 1ombrfo cuando eoeKist• 

embarazo r.· 1Je1 cabe esperar gran incidencia de @ortos •. distocia• 

y esterilidad. 

CNtPO DE INVESTIOACION 

El estudio clfnico se realizd en el hospital de Oineeo

obstetricia 3, del Instituto Hexicano del Seguro Social, en una 

Paciente con embarazo de 18 semanas de evolucidn asociado a un 

cistadenOlla seroso de ovario. 

Hi 



II. MARCO TEORIC~ 

Para poder entender c1Jalq•.lier patologfa, 

cono·~er la 11tstri.Jdura y función qrJe desempeña el órgano u órganos 

afectados, como es el caso del aparato genital femenino. 

Para su.estudio se ha dividido en órganos externos (vulva Y 

vagina), y 6rgan•::>s internos (Cltero, h·1::impa, y •:.varios). 

Organos Externos: 

La vulva, representa la parte externa del aparato genital 

~ms.nino y l.a forma; · 11;,s labi•:.s menores, labios may1:.res, p•Jbis •::> 

Monte de Venus, el ítoris, himen, gl.ándulas . vulvovaginales, 

u~etra; todos ellos forman una saliente ovoidea, 

La vulva está sit•Jada entre el perineo y la parte inferior de la 
.,i ., 

pared anterior del abdomen y tra~sversalmente comprendida entre 

dos melsculos. En S•J parte rnedia se •::>bserva un.:t depresión que .11 

desplegarla se deJa ver la uretra y la vagina constituyendo el 

vestibulo, está delimitada por las formaciones labiales que son: 

Los labios mayores, que se unen hacia adelante y se pierden en el 

Honte de Venus, los labios menores que ur unen hacia adel¿¡nte 

terminando en el clftoris. 

Los lebios mayores son dos pliegues elan~ados y aplanados 

transversalmente. Tienen dos caras.. dos bordes, y dos extrerni-

d.ade1. Las caras corresponden a los muslos, separados por el 

surc1::> genili::1crural. Los bordeu el superior corresponde a las 

ramas isquiopubianas y el borde inferior es convexo y adosado al 

bordli del labio oprJesto 1 imi t.ado poi" la hendid•Jra vulvar. 
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comisura anterior· que se pierde en la par·te posterior del Monte 

horguilla por delanta y por detrás.el himen. Los lahios mayores 

están constituidos por una capa de epidermis rica en glándulas 

sudoriparas y sebácea~, una capa de fibras musculares lisas que 

cubren la epiderrnis, y la capa cut.áne.a y rnltscular. Está irt"igado 

por los pudendos externos, rama de la femoral y por la perineal 

superficial, de la rama pudenda interna. 

L•::>S labia:>s menores. ·Están dentro de los mayores, •=>•~upando 

dos tercios anteriores de la distancia que separ~ el clftoris del 

perineo. Sa:>n dos plie9ues culáneosr poseen dos bordes, dos caras 

y una extremidad, uniéndose con los labios mayores formando la 

misma contingencia. La extremidad anterior se divide en dos 

plieg11es bordeando el clit•::>ris. El plieg1Je anterior forma 1.ma 

env•::>ltura llamada prepucio 'del 1:::Utoris1 el poc¡terior alcanza la 

cara P•Jstet"ior del cllli::>ris formando con el del lado opuesto el 

frenillo del clítoris. Ambos est4n formados por una envoltura 

tegumentaria, que presentan las características de piel y mucosa, 

teJido conJuntivo rico en fibrat el4stic:as. S1J irrigación e 
1 

inervación procede de la mhma f1Jente de los labio'I mayores. 

Monte de Venus, Es una saliente ovoide redondeada, que se 

en1::1Jentra dP.l<1nt>e de la st:nfisis del p(abis. Está c:•::>nstituido por 

un revestimiento cutáneo, teJido c:elulo-adiposo donde 

í'Tf;i'üiroz, Ouitierrez Fernando., Anatom.!.~ ttumana,p.307 
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enc•Jentran trab,culas el,sticas que se fiJan a la aponeurosis. 

Está irrigado por las pudendas externa<s y la femoral r SIJS 

linfáticos van a los glanglios superficiales de la ingle. 

El Vestíbulo. Es una excavacidn navicular, es la entrada o 

antesala de la vagina en la que deselllbocan la uretra y ·gl4ndulas 

vestibulares. 

Meato Urinario. ~rif icio externo de la uretra, tiene forma 

triangular. Se encuentra inmedi~tamente por debajo 

clítoris. A ambos lados del meato'y debajo de 41 se encuentran 

los conductos de yuxtauretrales o de Skene, Por debajo de la 

poro:::i6n externa la uretra está revestida en su porción pr1::1xirnal 

por epitelio estratificado de transición y en la porción dist~l 

•por epitelio escamoso estratificado. 

Himen. Es una membrana formada por tejido conectivo 

estratificado y fibras elásticas, ocluye parcialmente la vagina y 

tiene diversas formas: anular, semilunar, estrelladd; cribiforme. 

Cl flor is·. Es un órgano situado en la parte anteri•:•r 1je la 

vulva, es de forma cilíndrica. Está formado por tejido er4ctil, 

en el que abundan canales venosos grandes y pequeños rodeado de 

gran cantidad de fibras musculares lisas. Se irriga de la 

arterias pudendas internas, que suministra las arterias 

cavernosas y las dorsales del clítoris. 

bifurca por detrás de los labios mayoresJ debajo de la piel, un 

cuerpo que se extiende hacia arriba, hacia el pubi1 dividi4ndose 
2 

en dos raíces q1.Je se insertan en los huesos p•Jbfanos. 
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Están 

situadas una a aada lado d•l orificio ~1lvova9inal, en la parte 

pos tero lateral, entre la aponeur.::.sis perineal superficial Y la 

rnedi.~. 

que segregan un lfquido incoloro que sirve de lubricante a la 

vagina, especialmente durante ~1 coito. Está tapizado por 

epitelio estratifiaado de transicidn en la parte del conducto 

pt"indpal de l.a glándula y .a medida que dismin•Jye da tamañr::> el 

epitelio se va aplanando más y más de tal suerte que las ramas 
3 

delg.:id.as >:?stán fonnad.~s P•:>r una s•:>la ·~apa de células planas .• 

dt>l c1.1el lo ute1·i.no a la vulva; colinda con el recto por dett·ás, y 

c•:m l.;a vejiga p•::w delante, en·~ima de el la s• o:-nc1Jentra al c1Jel lo 

uterino. La vagina no es recta totalmente en su estructura sino 

·~tJe ¡on~santa 1 igera c•:>ncavidad dirigida ha·~ia atrás. Su l•:mgi tud 

posterior. La reflexión de la mucosa con el cuello forma fondos 

de saco: un saco anterior poco profundo, uno posterior m4s 

p1·of•Jnd•::> Cde Do1J9l.as y recto) y dos f•::md•:>s de saco l-1terales, ~n 

relación con el plexo vaginal. La vagina se fija al cuello 

uterino, . perineo y vulva. El orificio vag~nal presenta en su 

p.arte interior plt~gues o arrugas v•ginales que son más gru.esas 

en la l lnea media q1Je a 101 lados. Consta de una capa externa 

formad<i por teJ ido conjuntivo y fibras el.ásticas y una capa media 

m•Jsc1Jlar integrada P•:>r fibras m1Jsc1Jlares l lsas circulares. L• 

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

3JNovak R. 1 E., Ir..ill!f.Q ¡;l_q GinecolosiJ~. p.10 
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paviml!ntos•:> e5trati ficado.' Está ir-rigad.a por la .ert•r-.i".a va9in41, 
4 

rama de la hipogástrica y ut•r-ina. 

Organos lnter-nos 

El Utero. Es un drgano dnico, tiene forma de pera, est~ 

ubicado en el centro de la cavidad pelviana, equidistante a la 

sinfisis del pdbis y la excavación sacra, separado por la vejiga 

11n la pal"te inferior y por l.a c<1vidad abdomin.al en flU part'l! 

El (itero se divide en ·dos partes: una que abarca el 

tercio inferior del cuello uterino y los otros dos tercios 

superiores constituyen el cuerpo uterino. Existe una. separación 

entre el c•Jello y el cuerpo. uterino que es el conduct•:> cervkal 

uterino. 

El cuello. Es más flexible y delgado, mientras que el cuerpo es 

musculoso y fuerte. En el interior de la cavidad uterina hay que 

distinguir el condtJcto cervical que recorre ;.¡1 CIJl'!llo y la 

cavidad corporal. La cavidad uferina se ensancha #O el cuerpo 

del c:itero en sentido h-ansversal .adopt.ando forma tri~g•Jlar. La. 

cavidad uterina se comunica por arriba c:on la trompa y por abaJo 

con El Ohro está sostenido por 

peritoneales, P•:>t" la cdptJla vagin41, los mdsculos d.;il peri t.::mito, 

los ligamentos ancho, redondo y uterosacro. 

revestido por distintos epitelios segdn la regidnJ en la parte 

que une al ól•ro con 2 .. vagina el epit•el io e<J p.avimento110 

poliestratificado. En la región del cuello se deserrolla un 
5 

sist@ma ser.-l"etor de moco, revl!!st id•:> por el endocervix. 

4) 1!U..st.v p. 12 
5)Quiroz. G.,F.2E..!. ~. p.309 
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En el istmo el otpitelio pres•~nta gUnd•Jlé!.s. tub1Jl'3r•~s¡ en el 

dislint'3s fases del ciclo menstru•l. El dtero está irrigado por 

la arteria uterina, asi mismo está incluido en el ligamento ancho 

1Jn an:o arteri.al de que p.:;irten arterias radi.;iles q1Je penetran en 

el miometrio y que al llegar a la mucosa uterina se transforman 

en arteri.;is espirales. Lo5 nervio5 q1Je la inervan pr•,ceden dt! 

los segmentos lumbares y de los tres pt· imeros sacros, las fibras 

m•)toras inervan la muscula~1Jra1 y la m1Jcos.a y fibras 'lensitivas 

se unen a nivel uterosacro en el dtero constituyendo el ganglio 
6 

La Trompa Uterina. Es un conducto que se extiende de la 

s•Jpet·f icie extet·ior del ovario hash el ángulo lateral del dtero, 

tiene .f1:wma de trompeta, mide de 10 a 12. cm de longitud y 

diámetro de 2 a 4 mm. La trompa se divide en porción intramural 

que es el trayecto de la. trompa a tráves del espesor del dteroJ 

P•,rción ístmi•::a que es ya la salida del (Itero y parte delgada dt!l 

órgano, porción ampul.;ir es la 111ás amplia de la trompa y p1;:1rci6n 

f!mbrica formada . por lengueta<a de l.a extremidad libre de. l~ 

·trompa, que se abren en el peritoneo y se relacionan con el 

ovario, a esta porción H l• lfama p.abellón de l• trompa.. La 

t~ornpa tit!ne un revestimiento interno mucoso <endo5alpinx), posee 

una capa de fibras musculares (miosalpinx>, por fuera de est• 

•:-ipa exhtl!I un t"ecubrimiento P•ritoneal, e<ate revestimiento, 

6)ibid.' p,2'itl 
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desp1.1és de ·envolver a la trompa, sin deJar más eGpacio entre ella 

que una capa de tejido conJuntivo, forma el miosalpinx, que es 

parte del ligamento ancho. Hlstológicamente la trompa presenta 

distintos aspectos segdn las porciones mencionadas, en la porción 

intramural la luz es un pequeño •:'ondw:'to simple. En. h porción 

1stmica se encuentran unas.franjas tub~ricas que son repliegues 

de la rnuco<;;;i a modo de espolones; y a medida en q1Je se acerc-3 .1 

la porción ampular estos repliegues son más complicados, no 

solamente por la luz, que es m.ás grande, sino que las franjas se 

ramifican adquiriendo aspecto de encaje,· est.án constitufdas por 

epitelio cilfndrico dotado de cilios que favorecen la migración 

de espermios al llegar al óvulo. L•)S vaS•)S que irrigan a la 

tn)mpa proceden de las dtero-•:>Várica<a y de las •Jterinas que se 

an.ast•)mosan y forman un arco arterial y otro venoso, de 41 part·~n 

rarnas vasculai·es que llegan a la trompa por la región del 
7 

'" 

hilio. . .J\ .. 

El Ovario. Es un órgano par· situado en la pelvis menor, un 

poco por detrás y a los lados del ótero, de forma ovoide, con 

dUmett·o longitudinal de 3 a 5 cm, el transverso de 2 a 3 cm y 

con un espesor de 1 a 2 mrn, pesa 8 gr. variando su peso de 

.acuerdo al ciclo ovárico. La pared anterior de cada ovario) 

está unida a la parte posterior del ligamento ancho, cerca de la. 

pared lateral de la pelvis, mediante un pequefio pliegue 

Peritono;ial denominado rnesoovario, que llo;iva V<iS•)S y nervios q•Je 
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entran y salen del ovario. 

perit•.:me•J sino de o:!piteli•::> germinativo l.m•~rnbr.ana epitelial). El 

ovario procede .del mes4nquirna celdmico adyacente al área que da 

origen a la corteza suprarenal. Se cree que las células 

germinales son las destinadas a ser óvulos procedentes del 

endodi:!rmo del saco vitelino. En el m~rnento del nacimiento, el 

ovario tiene entre 250,000 y 400,000 óvulos, de los cuales de 300 

a 400 eventualmente ·alcanzan su maduración durante la etapa. 
8 

reproductiva y los restantes sufren atresia gradual. 

En estructura rnicrosc•::>Pica del ovario se observan dos 

capas, una corteza y una medular. La corteza está revestida por 

epitelio 9erminativo. En o:!sta capa se observa una sustancia 

conectiva (estroma) formada por células fusiformes y substancia 

intracelular. DebaJo de ésta (tónica albugínea>, existe 

s1ilistancia intraci:!lular, La médula es peq1Jeña o;:omparada •::on la 

corteza, consta de teJido conectivó laxo, 

La c4lula central del folículo es el oogonio, que está 

rodeadc1 de células dispuestas en forma concéntrica formando dos 

capas, una granulosa y otra llamada teca. A estos folículos 

inmaduros se les l larna primordiales. El crecimiento de cada 

follc1.1lo se acompafia de la multiplicación de las capas celulares 

hasta llegar a su maduración (Follculos de Graaf) que concluye 

con la ruptura del follculo (ovulación) y las paredes de ~ste se 

colapsan Y se presenta una hemorragia central en donde las 

S>Ham w. A.,tt!!..tolo~a, p,866 
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células de la granulosa actOan con las cdlulas epiteliales para 

formar e 1 cuet·po !Oteo. También se observa despOes de la 

degeneración ditl c•Jlfrpo ldteo, formaciones d11 aspecto blanquecino 

<corpus albicans> que al hacerse vi~Jas se convierten en 

cicatrices fibrosas. AsC el folCculo es el productor de 

estrógenos y·el cuerpo amarillo de progesterona. La relación 

más importante· del ovario, es con la trompa de falopio, ya que 
9 

por medio de ·e11.a el óvulo es cond•Jddo hacia el endometrio. 

La maduración &e¡(ual es un proceso gradual que depende de la 

maduración del si&tema nervi~so central. Se ha observado que se 

produce una gran concentración de hormonas en el hipotálamo que 

son neurotransmisores <Hormona Folículo Estimulante y l-lormona 

Lut'l!inizante> que van aumentando C•:>n la edad y en rel.;ición c•:•n 1-:1 

cantidad de estlmulos sensitivos a que esté 'xpuesto el 

individuo. C•Jando esta cantidad es compatible con rla .;ict ividad 

fisiológica, los efectos de estimulacidn gonadotrópica del 

hipotálamo sobre la hipófisis, se hacen manifiestos y empieza a 
10 

desarrollarse la.pubertad. 

El Hipotálamo por medio de la hipófisis, tiene mucha 

importancia sobre el ciclo ov4rico, ya que estimula la producción 

de hormonas y control die sus secreciones. 

Asl el hipotálamo es una banda de sustancia gris situada 

encima de la gl4ndula hipofis{aria. Esta gUndula 

Llusiaria J., Obst_etricf.!, p.28 9)Botella 
10)0uyton Arth•Jr c., Fisiolom Humana, p. 416, 421 
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c•::mstituida por d•:is partes: la aden1:ohipófisis 'f l.a neurohipófisis 

La adenohipófisis es de origen faríngeo y. segrega grandes 

seis las 

existentes, pero son de mayor importancia para el tema la FSH 

(folicdlo estimulante), la LH (luteínica) y la prolactina. La 

adenohip6f isis est4 · situada en la base del cr.áneo, en contacto 

[ntimo con los centros hipotalámicos y a tráves del sistema 

portahipofis[ario. Recibe de( tercer ventriculo una serie de 

est[mulos enddcrinos que facilitan su secreción y por medio de 

los factores liberadores (TRF y LRF> actuán sobre el lóbulo 

anterior facilitando la salida de .los productos de secreción 

interior de las células. 

La neurohipófisis se encuentra en el lobdlo posterior que no 

es propiamente una glándula sino un lugar donde las terminaciones 

nerviosas vierten su n•iurosecreción en los vasos. 

Podernos decir que el hipotálamo tiene tres m1cleos: uno 

sexual situado en la eminencia media y que tiene células 

gangl i•,nares secretoras de las sustancias· liberadoras de 

gonadotropinas tFSH, LH> y de sustancias inhibidoras de la 

liberación de prolactina. Un n(lc leo s1Jpra6Pt ico donde se 

segrega la oxitocina que, conducida por las va{nat y axones de 

l.is c"l•Jlas secretoras, llega a la neurohipófisi~ dondip se vierte 

en la ciri~ulaci6nr y •Jn n(lcleo paraventricular que cumple 

idéntica función con respecto a la vasopresina. 

Las hormonas FSH y LH, son las llamadas gonadot~opas. La FSH 

(Foliculo estimulante> es la que despierta al foliculo de su 

Esta ac~i6n se realiza mediante la estimulaci6n de las 

10 



células de la granulosa para el cr~cimiento del ovocito. Esta 
. 11 

hormona se enc•Jenlr.it .aumentada dur.inle la ginlación. 

La Hormona Luteinizante (LH> produce formación del cuerpo 

amarillo, estimula el crecimiento de la leca Y de los 

elementos intersticiales hiliares. Ambas hormonas· asociadas 

(fSH y LH> y mediante la acción del AMP ciclico, favorece la 

eslere1:igénesis, el crecimiento de l& hca, la ov•Jlaci6n Y la 

formación del cuerpo lóleo. Las gonadotropinas se vierten en la 

sangre con un ritmo mensual ciclico. 

La Prolactina, llamada tambi4n luteotróf ica, es una proteína 

dlit 9ran tamaño q•Je contribuye en el de-sarrol lo del fol ic•Jlo Y la 

formación del c•Jel''PO ldteo. Est.a hormona se segrega en pequeñas 

cantidades, ya que en grandej cantidades + de 20 ng/ml o 800 

MU/ml.) bloquea el metabolismo de estas c·.nulas al terand•:i el 
12 

e ic lo ovár leo. 
•.-

Hormonas. Las hormonas son substancias e laborJ,das por una 

gl!ndul<a end6crina, que part idpa en la regulación de al9•Jna 

función. Hay d1::;1s tipos de hormonas: Las locales, que obnm en 

las c4lulas adyacentes al órgano de donde se secretan, ·Y las 

generales, que llevan los líquidos corporales y fluyen en la 

circulación, es el caso de la hipófisis, que secreta hormonas, 

regulando asi el crecimiento de los tejidos corporales, 

secreción, ritmo. de formación de leche, y secreción de diversas 

homonas sexuales. La glartdula endocrina que estimula la formacidn 

11) UW!·, p. 421 
12>Malacara J., fundamentos de Endqcrinolog!a, p.193, 194 
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de h•:>rmonas, es el •:>vari•:> .ay1Jd;ido p1:>r el hipolálam•:> e hipófisis, 

produce t n!s h•:>rmonas ovát"i•:::<ls 1 
13 

~ndr69enos. 

~J!...lX.22.~.Q.Q.!· (estradiol, eslriol y estrano>. se forman en el 

fol fculo, en la teca y en cuerpo amarillor son responsables del 

desarrollo y mantenimiento de los órganos . sexuales, de los 

c~racteres secundarios y del ciclo menstrual. 

Los estrógenos son segregados sobre todo en la granulosa 

del follculo, en las c4lulas granulosas soluteínicas del cuerpo 

amarillo, en la placenta y en pequefias cantidades en la corteza 

arlrenal. 

Los efectos de los estr6genos son: en la vagina producen 

.;prol i f~r<1d6n del oePi tel i•=> v.aginal con aumento de s1.1s •:::apas. 

En el cuello uterino, la estimulaci6n éstrog4nica baja y segrega 

En el dtero (endometrio y miometrio) hay proliferación con 

desarrollo glandular activo; el estroma de la mucosa se 

pr•:ol i fera, a•.1ment.a de espesor y se edemat iz.a. 

Tarnbi~n dan origen a las caracterlsticas sexuales secundarias 

(crecimiento del vello pubiano y axilar, distribución de gr•sa, 

desarrollo de las mamas>. En la pubertad contribuyen a la 

mad1.1raci6n del ovario, y en' el embarazo a la prodw:::ci6n de 

estr~·g•rnos plao::enhrios. Cuando empieza l.a decadencia do1 las 

secreciones ováricas, despdes de la menopausia, ei causa de 

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

1.3)Guyt-;r;-A.-C., Qf!..!.. ~ih. p.417 
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la capa basal y una aceleración del proceso regenerativo. 

El modo de actuar de los estrdgenos, es mediante la f iJación 

del estradiol por medio de otras protelnat las cuales son fijadas 

por el DNA y el estradiol espera su mensaje para ser transferido 
14 

por lf1 RNA. 

La c•ntidad de estró9enos que oscila en cada ciclo menstrual 

es de 3-20 microgramosfd(a en la primera semana del ciclo, hasta 

un litál<imo (periovulatorio) de 30-150 mg/24hrt., el pico 

postovulatorio es menor de 15-100 mg/24hrs. Con esto se puede 

decir qu11 l• mitad d11 los estrógenos <son estradiol y la •:•.Jarta 
l~ 

parte et estrona y estradiol. 

Lo~ Gest4penos Q pro9est49enos. E1la hormona es necesaria 

¡lar.i la respu~sta 'iecretor.:i del éndometrlo y l.a implantación del 

óvulo ft1rtilizado, su formación estt limitada a l• capa 

del cuerpo hltti!o por lo que hay mayor Hcreción d•' 

progesterona en la segunda 111ilad dttl ciclo men$tna.:il. l il 

pro;esterona no unicamente se produce en un ovario sino tambié11 

La pr09e1lerona, para que lleve cabo su función a nivel celu\;u-

debe ser transportada por un• protdn.a especifica o llega.- "1 

retlculo endOPlaswi4tlco ru9oso ., e>eperhient•r catllblos bloqulmic•:>~ 

incorpor4ndos• al nócleo por acción enhramente citoP141lnatica. 

Lot pro9est6genos '" desintegran ., 1e eliminan por la orina en 

fon11a de pre9nadiol. La acción pro9eslacional se ejerce 

principalmente en el endometrlo provocando l• fo11e de secreción o 

reo1cción pro9e1tacional, que •• caracteriza por dilatación de las 

l4>Botell• Ll. J., 9lh... cit., p. 92 
15)11.alac".lra J, 11,, 2E!..!.. s..i.!.:..• p, l.94 
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glándulas y t·e llen;imiento de és las de 9 l•J•:ogéno. Cuando:;¡ esta 

binucleadas y cargad<15 de 9lucógeno:;¡ <c~ll.1las decid1.1-!les), ésta 

reacción decidu;il del Otero:;¡, es la reacción progeslacional Y es 

pro:-id•J•::ida ánicamente po:;¡r el cuerpo gravldi•:o o cuerpo gestat ivo. 

La ca.nt idad de pro91uterono1 q•Je osci l• en el ci•::lo es des en un 

mlnirn•:• de 0,8 mg/24 hrs y en un máximo 12 mg/24 hrs, a los 5 ·~ 6 
16 

df.;i de l-!1 ov•Jlaci6n. 

Lo~ efectos de los pro9est,9enos son: en la Trompa de 

F.:¡.h:oplo pn::>v•::>ca •Jna secreción destinada a n•Jtrir el óvulo en su 

camino hacia el dtero. 

En el cuello uterino los gest.igenos inhiben el influjo del 111oco 

cervical y se hace más espeso, perdiendo su cristalización cuando 

hay gestación • Asimismo se va modificando de acuerdo a la fase 

. En la m.ama estimula el •::recimiento de los acino• mamarlos durante 

la fase lótea del ciclo menstrual. 

Se cree que la progesterona produce hipertermia en la •eeunda 

mitad del ciclo, probablemente por la acción sobre el centro 

Con lo anterior es evidente que el ovario desempafia dos 

funcion•l!i m•JY lftaport•nhs1 un• .la 1er porl•dor de 'il<lmelos 

fem~ninos y producir hormon•s sexuale1. 

SIJ o1c•:íón endocrina t ien.r COllO obJeto esti111Ular 

crecimiento de los órvanos sexuales femeninos y prepar•rlo& para 

la fecundación <función estrógena> y al organismo para la 

16lBotella Ll, J.,QE..~ cit., p.103 
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(\.D.9.!:.9.9~!J.Qí· La rnuj er también pri::id1..1ce andrógenos, pero en 

cantidad menor que el hombre. Los andrógenos son precursores de 

los l!str6gen•::.s (ya q1Je son transformadi::is ien grasa) Y J•Jnl•::. ·~·::>n la 

progesterona atienden la homeostasis esteroide. 

Son segregados ..-n l<a leca, en el fol fc•Jlo en desan·ol lo, en 

el folfculo atr4sico, en ~l cuerpo albicans y en las masas 

f ibrotitc.il11s. 

Los andrógenos no virilizan a la muJer porque sus teJ idos no 

•on capaces de reaccionar ante ellos, esto se debe a una hidroge-

n.¡sa q•Je transforma testosterona .;>n 

dihidrotesto1terona1 sin esta transformación los tejidos no 

El ovat·io es un órgano activo que en circunstancias normales 

sufre cambios e.ida mes tanto al igual que el endc•m•?lrii::•. 

finalidad del ciclo ov4rico, es proporcionar un 6vulo para l~ 

fecundación, miitntras 

suministrar un emplazamiento adecuado para la implantación y 

cMsarrollo del óvulo fecundado. Asf -1mbos se 
17 

fntl•a••nt• formando un sólo ciclo menstrual. 

como la descamacidn hemorr49ica del endometrio, repiti4ndose 

aproximadamente cada 2S dlas, con una duracidn de ~ dfa!i corno 

Promedio. Por consiguiente en este lap!io el ovario expulsa un 

Ovulo a rnitad d•l ci•:lo apro>eimadamentot (ov1Jlaci6n), h.ay cambio!i 

17 >.üti.d.., p. 104 
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-;e•:t·e•:ión), y si n•::I h.ay f>:!•:rJncJ.a•:if.•n, se d~so:.trn.a l.a r11u•:•::is.a •Jterin.3 
1:3 

y sobreviene l.a menstruación. 

folicular, ovulación y fase ldtea. Debajo de la c4psula ov4rica 

exislt-rr, d-.?1>de la 4poca del nacimiento, numerosos folfculc•s 

prir.ic•t"diales q•.Je cc•ntiene un óvulo inrnad•Jro Covoocito) que para 

s•J rnad•.wai:ión se rodea de una membrana peldcida clara y e14stica 

(?,·,,,¿¡ pelrlcida), c¡ue. se va rodeand•::i por una capa de c4lul•s 

<rnerntirana granulosas) que por fuera se dispone de teJido 

cubrerr al folículo primario y su funcidn es nutrir al epitelio 

fo! ic•Jlar y Pt·otegerlo del estroma ov4rico. Al ir desarrol l~ndose 

el foliculo, la capa de la granulosa se hace má' gruesa y Junto 

1-9 

hipclf is is). 

interna Y teca externa, cdmulo ovC9ero y l{quido albuminoso, y en 

seguida se Presenta la ovulación. 

Esta fa<;e folicular se inicia con el primer d(a de san9rado 

18JMalacara~J. M.,Qi?-!. pit., p.195 
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menstrual y termina con la expulsión del óvuloJ durai'ido 14 df.ls 

m4s o menos. Los niveles de estr6genos son mayores en el término 

de la fase llegando sus niveles máximos de 250 a 400 pg/ml. Esta 

elevación s• mantiene una1 horas antes del pico ovulatorio. La 

ovulación es la liberación de un óvulo ya maduro, se cree que 

ocurre lo siguiente: 

l> Har aumento de la pre110n intrafolicular. 

2) Necrobiosis en la sl.!perf kie •:w-irica del folic1.1lo m.!duro. 

3) Procesos prot110Ut icot a nivel del est i9ma l. zona peleí•::ida). 

El momento de la ovulación dur• hor•t (16 a 24 hr·s). 

cantid•d bruscamente <60-200 m.U.I./ml) en comparación con los 
19 

estr6genos. que disminuyen hast• C4-3S m.U.l./mt). 

Fase ldtea. Inmediatamente despdes de la ovulacidn, el 

cuerpo ldteo o cuerpo amarillo, en el sitio del fol(culo rolo que 

queda vac:Co, 1e colapsan numen?sos pliegues alrededor de la 

cavidad llena de· sangre, y que por estimulac idn de ~a producción 

de hormona LH (progesteron&) lo.mantiene h4sta su degeneración. 

El cuerpo amarillo se for111a • expensas d• lu c'lula1 de la 

proliferan activamente r de los pliegues de l• cevidad llena de 

sangre. Debido a les tecas, el cuerpo ldt•o con ayuda de 

•ateriales lipoldes, son 101 que l• dan •l color ••arillo, y se 

convierten en cflula1 luteinicotecales, que ion las que producen 

pr09esteron1 hasta que empieza a involucionar el cuerpo arnari llo; 

slno no ocyrre fecundación, esta1 cflulas 1e degeneran y son 

19lBototl1• Ll. J •• ~~. p. 70 

. 17 



reabsorbidas, y el cuerpo lóteo es reempl,¡zado .Por teJido 

conJ•Jntivo (4 dfas antes), el •::•:wpus albkan'i es inv.;idido por 

estroma circundante y se reabsorbe totalmente, queda11do el cuerpo 

Se •::ree qu-. la f•Jndón del •::uet·po lóleo· es •:ibli terar 

la formación del foliculo roto, evitando que se forme teJido 

cicatrizal en todo el ovario. Esta fase dura 12 días despu4s del 

pico ovulatorio, alcanzando su madurez en 8 6 9 dfas despu4s d@l 

pio:o ov•Jl-it•:irio de la LH y es c¡o¡¡91..aido p1:ir la regresión. Si hay 

emb-ir.;izo se mantien-. en .actividad, Los nivl!les di! progesterona 

máximos son 10-12 ng/111. sin deJar de producir estr69eno1, pero 
20 

en menor c,¡ntidad. 

Tambien hay cuatro fasE-s: Prolif4ir4ltiva, 

se•:ret!lra, prernestriJal, y menstrual. 

La mucosa uterina, de1pdes de la •enstruacidn queda_ .. reduéida 

a una capa delgada (capa basal> y otra 11.ts 1uperficial <capa 

tiva>, y a expensas de los epitelios de los fondos de saco 

superficie descamada, esto es alrededor del 5 6 6 d(a, y termina 

con •Jna capa dl!lgada con poc.as 9Undula1 y •sfroma c0111pacto • 

. Progresivamente, la 

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

20>Zar•te, T. A., EndocrinoloRI~ Qinecoló11ica d.!l f:111barazo, p, 3 
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respecto a los t~bos glandulares, con lo cual por falta de sitio 

comienzan a desplegarse y al final de esta fase la mucosa uterina 

est4 en pleno desarrollo; 4sto es alrededor del 14 6 15 día. 

Despu~s de este momento la mucosa crece m4• despacio Y las 

glándulas comienzan a tener modificaciones secretoras y se 

dilatan. Al mismo tiempo el e1troma se hace m4s laxo y 

edemato11op c•:>incidiendo est.a fase con la presencia del cuerpo 

amarillo, dura dos sem'anas CfasE 11ecretora> hasta que se presenta 

la menstr•Jación. Asi. el estroma se edematiza progresivamente 

y se produce necrobio•i• (fase premestrual> y finalmente aparece 

la hemorragia descaméndo,¡e lt::ida, menos la capa bas.al. 

endometrial est4 a expensas del aumento y disminución de los 

estrógenos y progeste~ona, que hacen posible la regeneración del 
21 

endome tr lo. 

La hemorragia puede SE!I" arterial o venc•sa, pred•:>minandc• la 

primer.¡, con re'iiduos eelul.ares de l.a muc•:>sa uterina. t..a 
:22 

cantidad que ~e pierd• e~ de '25 • 60 ml. 

21 )ibid •• p.6 
22>Hai;n, W. A. Qe..., s.ih• p. 889 
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El embarazo es el per!odo entre la fecundación y el naci-

miento, durante el cual el producto se desarolla en el dtero. 

La duración del embarazo es por t~rmino medio de 266 dias 

C38 semanas> • partir de la ovulación 6 de 280 dfas C40 semanas) 

de·sde el primel" dla del cilt imo peylodo menstrual. Es to es apyo-

ximadamente de nueve meses, qlJll! se dividen en tres tl"imeslt·es. 

Durante este periodo, la madre experimenta cambios fhicos, 

biológicos y psicológicos, q~-~ _ hay_ . 'que consider•r como 
23 

trnp•:wtantes para ti:>da la econ1:>111fa del or.ganhmo de l.a m•Jjer. 

Los cambios que se preui:itan· al -~nicib--:aii embarazo se 

l larnan si':lnos pres•Jntivos o manife1tacionia1 1ubJetiva1 y ion: 

amenorrea, · náusea, vómito, cambios 111.amarios, aumento de la 

pigmentación en ·~ara y abdomen, e irritabilidad vesical. 

Cuando no hay seguridad del embarazo, a pesar de tener 

alguno de los 1fntomas anteriores, hay otro tipo de signos lla-

mad•:>s objet iv•:>s o de probabil id.ad1 

reblandacimiento del c•rvix, reblandeci•lento irregular del fondo 

vaginal, contracciones uterinas inter•itentes, sivno de Cfl1dwik, 

q1J'! •n la coloración az1..1lada o purpelre• de l• vulv• y vavin• por 

aumento d'!l riego 1an9ufneo <6a. ••••na>, cambios en el l•mafto, 

forma Y conshtencia del dtero (6a. a 10a. seman•s>, bamboleo 

interno, no es m•JY v4lido ya que pueden e1<islir contornoti 

irrec¡iul-irii!t .s causa dlf •Jn tumor Cl6a semana), 

23>Bethea, C.D.,Énf~r.m.~1·S:a Materno Infantil,p.14 
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Los signos abdominales son contracciones uterinas intermitentes, 

crecimiento progresivo del óterc., sonido suave como murm1.lllo 

(16a. sem-1m1>, r1Jid•::>1 cardfacot1 fetalet1, murmullo sincrónico con 

los tonos c-1rdfac•::ios fetales, crecimiento progresivo ditl C:.tero 

(10a semana>, movimiientos flftales, bamboleo •><tierno~ c 1::iontorno 

Los signos más certeros son las pruebas de embarazo, que son 

precisas en un 9SX, y son consideradas como las m•s fidedignas. 

Estas pruebas hacen mediante de 

lilOnadotr·opinas coriónica<a, q•.le es sitcretada por las vellosid<ades 

coriónicas de la placenta, y que son detectables al d~cimo quinto 

dla del embarazo. Cuando se duda desp~s de esta prueba, se 

proceder.a a la toma de otro de tipo de ex&menes como; 

., ultrasonido, ecosonolilraf(a, dhoptone y en dltima instancia, una 
24 

radiografia. 

Efectos ~ Embarazo !.Q!ll:!, !! or9anismo. 

Todo el organismo sufre cambios para satisfacer las 

demandas del feto en d•sarrollo. Los cambios en iel aparato 

reproductor son los siguientes• 

Utero. Este aumenta m4s de SOO veces su capacidad original1 

esto implica una gran hipertrofia de las c4lulas Musculares y 

producción adicional de teJido con•ctivo el6stico, y•• incremen

ta hasta que hay suficiente e1pacio para la movilidad del feto. 

TaMbi4n ,se hipertrofian los vasos 1angu(n•os, por el aumento del 

flujo sangu(neo. Los factore1 qu• intervienen en el creciMiento 

24>Beck, C. A., Obstetricia Pr~, p.1?9 
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del áter•::> S•::>n: que 1::ib.ade•:e a estim•Jlo de los estrógen•::>s; esto es 
;~5 

inicialmenti y después es por estimulaci6n mecánica, 

Cuel l•::i Uterino. Se acQrta, y se hace más blando prepar-in-

dose para el momento del desplaz.:imiento del feto en el m•::imento 

del parto; este reblandecimiento se debe al aumento de riego 

sang•Jineo y nómero de glAndulas del c•Jel lo, que hacen mayor 

pas•::. de bacterias, y es expulsado antes del parto. 

Ovarios y Trompa. Los ovarios suspenden las modificaclone1 

t:l•:li•:a'i, por lo tanto no hay ovula·~ión,· ni sangrado menstrual y 

se s•Jspendt! la mad1Jraci6n de nut!vos fol fculos. Un ica111ente hay 

pre-.en•:ia d11 c•Jerpo amarillo del embarazo, que a l.a vez su m4xima 

.:f1.mci6n la dt1sempeña durante las prtmt!r.as cuatro 1emana1 que 

siguen a la ovulación. En · la Trompa tambi4n hay una 

hiperplasia e hipertrofia., •umentando su luz y 9ro1or en un 

prin•:ipio y posteriorm11nte se reducen. 

Vagina. Esta se prepara para el vran estiramiento que sufre 

al nacer el niño. 

la laxitud del teJido conectivo y la 

hipertrofia de las cf lulas ~u1culare1 producen un •lar9amiento en 
. 26 

las paredt1 v•gln•les. 

~) 1.!ú!t:... p. 33 
26>Kaser O., Oinecoloqfa ! Obstetricla,p.124 
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Pe 1 vis. P1:;.r el .atJm'ent•=- del riego sanoutne•:I y el~ aumen.to en 

la de hormonas, las 

articulaciones de la pelvis, teniendo mayor movilidad que la 

normal, y la carga del dtero se dezplaza a los mdsculos y 

ligamentos circundantes. 

Ol4ndulas mamarias. Aumentan de volumen, hay sensación de 

picazdn, tirantez, 1.a areola y el pezón, se pigmentan m4s y en el 

segundo mes del embat·azo puede apreciarse la red venosa de las 

mamas. Este cambio es debido a la hipertrofia e hiperplasia 

vlandulares preparatorias para la lactancia, Junto con el 

depósito de grasa entre 11:;.s lobul.ares y en· el pant:c11l•=-· Al 

Cambios en· aparato renal. En los primeros meses hay 

irritabilidad, hasta q1..1e el. ótero sale dt! la pt!l vis. Asimismo si~ 

hace ostensible ligero ~Jmt!nto del tamaRo renal. 

vlomerular y el fluJo phs116t ico. renal .¡umentan a i:>rini::ipio del 

•mbat"azo >'.a fin•n di::il mismo •1 fluJo udnario y la 41X•:resión de 

sodio st •lteran en forma considerabl11. Por la compr~nsión que 

eJerce el átero sobre el .apar.ato renal implica cambios ~n l~ 

eKcresión de orina, present4ndose poliaqu(uria y nictdria, esta 

dlti111a u por el cambio de postura (decóbito lateral), ya que hay 

111ayor libertad sobr• los ur4teres y veJiva. En la orina se 

pierde mayor cantidad de vitaminas hidrosolubl•s. amino4cidos1 y 

hay m.ayor retención de ag•Ja, oscilando l.t diure~is de entre 1.s 
27 

1i tros ttn 24 hrs. 

27TP'ritclia'Yd Jack, Obstetricia, p. 178 
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.Cambios en el conducto gastrointestinal. A medida que el 

dtero crece el estómago y los intestinos son desplazados causando 

cambios de posición visceral. Las secreciones de la boca aumentan 

su acidéz debido probablemente a la regurgitación de líquido 

g4strico. Como resultado, las gUndulas salivales son 

estimuladas, secretando abundante saliva. Las nal'.iseas y vómitos 

están reladonados ·~on la .ict ividad •=ori6nica y con el 

metab•:::.lism•:::. hidrocarb•:m.ado. Los productos -'cid•:>S debido a la 

ac•=i6n trofoblást ica se acumulan durante la noche como 

consecuencia del ayuno nocturno y del abatimiento~el 9luc69eno 

del hf9ado1 por lo que hay hipoclorhidria. Esta falta de acidez 

no es debida a la diminución en la actividad de la mucosa 

gástrica, sino al efecto neutralizante del material revu,...gitado 

desde el intestino delgado. Otro malestar frecuente es la 

pir•:>sis cau5ada por el reflujo de secreciones •cidas hacia l.s 

parte inferior del •a<>ófago. Tambi4n existe disminución del 

to:mo, c.a1..1sando una prolongación de tiempos en l.i evacuación 

gástrica y tránsito intestinal modificando, asl los htbitos 
28 

intestinales. 

Cambios en los aparatos cardiovascular y respiratorio. El 

cor.¡zón está sometido • un• sobrecarv~ de trab•Jo, por el aumento 

de volumen minuto, Y al ir aumenhndo el volumen del dtero 4fste 

izquiet·d-1 Y hacia arriba~ otras de las causas de esta sobrecarga 

es por el aumento de peso corporal, 101 cambios en los vasos 
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periféricos, el· aumento d~l metabolismo, y el aumento del volumen 

sangulneo, sin presentarse complicaciones cardiacas. La presión 

arterial desciende algo a mitad del embarazo para elevarse 

durante el tercer trimestre. Este exceso de trabajo no tiene 

ninguna repercusión permanente en el corazón normal, por lo 

tanto, en el embarazo nunca enferma el corazón sano. 

Por el mayor riego sangufneo las arteriolas y capilares se 

contraen másr al final• del embarazo éstat contraccii::ines son mucho 

M6s lentas, por lo que hay una creciente tendencia a la formación 

de venas varicosas en las piernas, vulva y hasta alrededor del 

ario; además .de que el dtero eJerce una presi·~n considerahle sobre 

las venas p4lvicas, retardando el fluJo sanguíneo: y conforme se 

acumula, por la presión y la retención de líquidos, se hace 

difusa hacia las paredes vasculares, tejidos de los pies y 

tobll los, producio11ndo •dema. 

En todo el tracto r.espiratorio aparece una ingurgitaci•~n; 

las mucosas de la nasofaringe y de los senos paranas~les e~tán 

hiperémicas y edematosasr l• presión que se eJerce sobre el 

dificulta la respir<1ci6n Junto -:on un fran·~o a•Jmento 

fre~•Jen•~ia re1piratori<1 ci•Je 

varia poco, pero el porcentaJe de 01<fgeno y bióxido de carb•::tno 

eliminados es un poco menor que lo normal, asl el volumen total 

de 9ases .aumenta por el mayor volumen de aire rl!spirado p_or 
29 

•inuto. 

29>Castel.azo Ayala, L.,Oinecolqgf•~ p.76 
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111áximo poco antes del término:• de este, promediando arnhos suman de 

22.5X a 24.8X. Después del parto los valores decrecen Y regresan 

a lo normal alrededor d• las a semanas. 

Los elementos figurados de la sangre y el plasma aumentan y 

tienen como fYnci6n satisfacer las demandas del ~tero que se 

en•:u>rnlra a•Jrnentado P•:>r la hiperlrof i-1 del 'Sisto:ima vascular, 

protegiendo así los efectos que ejercen las alteraciones del 

retorno venoso y salvaguardar a la madre contra las p~rdidas 

san91Jfne-is dur.1nte el p.srto. <Cu"ldro l). 

Podemos ver en el cuadro las cifras de los eleMentos figurados, 

q1.1e "" el tr.anscw·so del embarazo varian di! acuerdo a 1 .. temanas 

de gestación: esto nos permite valorar cuando una paciente 
\ 
embaraza esta clinicamente sana. Sin emb;argo podernos observar-

que h<lda la mitad del embar<1zo los v;alores disminuyen y 

posteriormente se nivelan, asi como en el posparto. Este 

des•:ens•:> de lo'i valores es debido a p~t·didas S<lngulneas durante 
30 

• l p.¡rto. 

30)Be1~k-c:-A. rQe..•_ s_iL_, p.112· 



Cuadro I 

1 ! ANTEPARTO ! POSPARTO 1 
1------------1-------Jr---------1----------1---------1---------1 
1 1 f 1 1 
1 1 10-25 1 26-35 ! 36-40 1 2-9 1 10-25 
1 !semanas 1 semanas! semanas 1 dias 1 dias ! 

1------------1-------- ---------1----------1---------1---------
!Eritrocitos 14300000 3910000 4200000 1 3850000 1 4240000 
1 1 1 1 
1 l~----
!Hernato- 39.8 36.9 

! 1 
-3-8-.-1--,~~-,--4-0-.-1-

lcrito 'Y. 1 

'~------- ---- ----- ------ ----- -----!Hemoglobi- 1 13.S 12.2 12.4 11. 7 
!na X 100 ce. 1 

1 '---- ----- ----- ---- ----
' 1 JLeUC•:lCitos y! 
!plaquetas 1 de 10,000 a 12,000 

pueden el~vars~ un! 
poco las cifras. 

! ·--·-·--·--··- ·--··--- --------- --------··--

Fuente: Beck, C. A., Obstetricia Pr4ctica, p.113 
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Cambi•n en el si-.tema m1ac•Jloesq1Jeléti1~0. Una de la5 

nivel 

musculoesquelético es la lordosis causada por la sobrecarga que 

existe en la pelvis y que la desplaza sobre las extremidades 

inferiores; este de~plazamiento reperc1Jte m~s en el dltimo 

trirnestre. 

Cambios en las gl~ndulas de secre~idn interna. En todas las 

gi4ndulas (hipófisis, tiroides, paratiroides, suprarrenales) hay 

un ligero aumento en su morfologfa, causado por el aumento .de 

vascularización. Así, por ejemplo,en la hipofisis aumenta la 

secresi•5n de gonadotropfna coridnica y prolacUna; la tiroides 

aumenta su producción de yodo en la sangre; las suprarrenales 

secretan más cortisol y aldosterona. Estos aumentos no repercu-

ten en la economla del organismo de la madre, al contrario, son 

tcompensados ya que necesita mayor ~porte para el crecimiento 
31 

Cambios metabólicos. El aumento de peso es atribuible a la 

placenta, liquido amniótico, al crecimiento progresivo del 

Producto, hipertrofia de dtero y mamas, a la mayor retencidn de 

agua, acumulación de grasa, aumento del volumen sanguíneo e 

hipertrofia de otros órganos. El •umento en el primer trimestre 

es de 000 kg, mientras que en los dos dltimos trimestres es de 

4,400 kg. 

El embarazo tiene un efecto favorable sobre el.metabolismo que 

3UC-istel-izo Aral.a., J.Jge_t. cil.t., p. 73 
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incluye la asimilación y ~lmacenamiento de suficientes materiales 

formadores de tejido para: 1) Reemplazar las p4rdidas tisulares 

debidas al desgate y laceración. 2) Desarrollo y crecimiento del 

feto, membranas y placenta. 3) Cambios preparatorios esenciales 

al parto como, hipertrofia e hiperplasia uterinas. 4) C'.'!mbios 

_ preparatorios para la lactancia eficient•1 desarrollo mamario Y 

almac•namiento del calcio, hiérro, grasas, protefnas. 

Ade•6s de estos cambiot el agua tiene gran importancia dentro del 

embarazoJ se retienen aproximadamente durante el embarazo 6 a e 

litros, debido al aumento de la presión hldrost.itica, 

intracapi lar, aumento de presión venosa, permeabi l idr.td c.;ipi lar 

11levada. Cuando en •slos nivotles hay d450:•rden el riesgo a c•::wrer 

es la formación de edema visible y provocar Toxemia. Asf, la 

. ca'ntidad . de agua que la madre mo.viliza y e>:creta despu4s del 

parto dependerá de la c-intid.ad r•tenida d•Jrante el emb<irazo. Por 

lo tanto, la ingesta de hidratos ~e carbono, proteínas, grasa, 

vitamin.as y 

cantidad Y calidad para sobr• llevar todos los cambios que se 

Presentan en el or9antsmo de la madre y no caus4r complicaciones 
. 32 

•n el ellb•razo por exceso o defici•nci4 de nutriqnle•. 

Cambios en el sisl••• nervioso. Destaca considerablemente 

Por la inestabilidad del •istema nervioso neurovevet•tivo, 

causando alteraciones en el psiquismo de la madre como cambios en 

32)Beck C. A.,, 22.,. s!L_, p. 112 
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su .actitud, estando a veces irritable, deprimlda, o alegre. Todas 

estas actitudes evidentes durante el embarazo y puerperio. La 

m•Jj er experimenta una gran variedad de ansiediildes como: 1) los 

cambios de la función corporal a los que no est4 acostumbrada: 2> 

sentimientos ambivalentes hacia el embarazo, marido y al nifio que 

espo;ffa y 3) miedo .a la desfig•Jración i::orpot-.ll, <tl dolor durante 
33 

el parto y a l• lactancia. 

De!!arrol lo felJ!.l. En el ndc:leo de cada c11flul• •Kisten 

estructuras denominadas cromosomas. Durante la maduración fetal 

e 1 nórner•:> de •::rornos•:>mas en la'i e(! h.a las germina t iva1 se reduce de 

<ówlo> 

2:3 cromosomas y la célula germinativa masculina 

(espet-mat•:>?.•Jide) contiene otros 23 cromosomas. La nueva céhala H 

forma al unirse los 46 cromosomas y se denomina cigóto. Los 

contienen m•Jchos genes que dan 101 rasgos 

individuales. 

Después de la ovulación el dvuto es arrastrado hacia la 

trornpa de falopio, donde puede ser encontrado por el esper111atoz:oo 

falopio. Inmediatamente despuls el huevo se divide en do• 

el 

peristaltisni9 de los mismos impulsan el huevo h&sta el dtero. 

D•Jr.anli1 el t-ecorrido <3 " 6 dfu) se v.i tran1formando en una 11asa 

33>Romney L. Seymour, º1.necologfa l. Obstetricia, p. 325 
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c41ulas, se disponen en dos c•P•s y una cavidad en el centro 

<masa celular). El trofoblasto obtiene alimento para la capa 

interna de la cual se desarrolló el feto, y el huevo se llama 

Dos o t l'"es dias después de q•Je e 1 h1Jevo ha llegado 

al ótero empieza a implantarse en el endometrio (decidua>, y el 

trofoblasto diluye los teJidos con los que entra en conctacto, 

consumiendo los pequeiio11 vasos de la decidua y el h1J1!vo yace· en 

un remanso de sangt·e materna. El trofoblasto entonces se 

conviet·te en una membrana (corión> cubriéndose de Vt! l lo'Oidades 

lcoriónicasJ en donde hay vasos sanguineos que irrigan al feto. 

Las v~. !•::>sidades coriónicas más cercanas a la de•:::idua son las q11e 

por ósmosis nutren y oxigenan al feto de la sangre materna, y se 

dif~nden por los vasos sanguíneos de las vellosidades que 
34 

·;poseeriormente s•::>n transformadas en placenta. 

Dos capas se forman despuofs de la implantación; el corión 

<membrana externa> ~ el amnios <membrana interna>; esta dltima 

además de proteger al feto, contiene un liquido transparente 

<liquido amniótico), que también cont il!ne ot"lna fetal, s1.1slancias 

sebáceas, células oaPiteliales y vell•=> de la piel fetal. 

Del tiempo de la implantación al final de la quinta 5ernana 

se forman los rudimentos de los órganos principales del cuerpo. 

Asimismo durante e11te per[odo el or~anismo en desarrollo se llama 

embrión, Y en el resto del embarazo h.asta el nacimiento f11to. 

34)Kaser º·•22.... cit., p.15 
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Después de esta semana, la masa celular interna empieza a 

diferenciarse en tres capas: ~-c:to¡let::.r!l..Q, de aquf se desarrollan la 

piel, sistema nervioso, 9Undulas mamarias Y sal ivales1 del 

mi?sod~!'..ffiQ se desarrollan los r111jsculos, sis terna e irculator io, 

huesos, aparato reproductor, teJ ido conectivo, riñones y 
,,,. 

1.Jréteres; y del endoderm•:i se desarrolla tubo digestivo, aparato ,. 

respiratorio, veJiga, páncreas e higado. 

La pla•:enta es una estriJctura imp•:irt.ante en el desarrollo 

del feto, ya que se encarga de proveer los nutrientes y 

eliminación de desecho<J que son dif•Jndidos por las paredes 

vasculares de la placenta hacia la circulación materna. Tarnbi4n 

la placenta produce hormonas: gonadolrópicas, estrógenos y 

progesterona. !~u diámetro es de 15 a 20 cm, y consta de dos 

superficies o caras; la superficie materna-S"e-adhi-ere· ar··-- iHero, 

es rugosa e irregular y está formada por cotiledones. La 

superficie fetal est~ubierta por la membrana amniótica, es lisa, 
35 

l•Js t r•:isa, y •:ont iene m1.Jchos vasos sangu(neo5. 

El cordón umbilical es el eslabón entre el feto y la 

pla1:enta1 tiene d1::is arterias y una venal la sangre, el oxígeno y, 

los nutrientes, son transportados por lu dos arterias del feto a 

la placenta1 tiene una longitud de 50 a 55 cm, est~ protegido por 

una sustancia gE1l.atlnou (Jale.a de Wharton). 

:35)Botella Ll., J. Qe..:... s.!.L.,, p,287 
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Ate ne ión de.l EmbaYazo. Los camb tos que sufre el organismo materno 

durante el embarazo exigen una temprana, constante y cuidadosa 

supervisión durante ·el periodo prenatal. Por lo que debe 

1ncluirs~ una cuidadosa historia clfnica. exploración ffsica, y 

-tdemás vigilar: 

1.- Dieta 2200,2500 cals. 6.- Hábitos vesicales 

7.- C•.1idado de mamas 

3:- Descanso e.- Relaciones sexuales 

4. - Vintido. 9.- Sfntomas y signos de 

s.- Hábitos intestinales peligro. 

Asimismo debe de hacerse una buena exploración física, 

ª'endiendo a registrar: pulso, lemperat•.1ra, respira•::ión, pre<>i6n 

arterial, peso, observación de la piel, boca, dientes, amigdalas, 

tiroides, corazón, pulmones, mamas, y extremidades. 

Exploración abdominal1 palpar ·dtero CeJe, tamaño, fonna, 

contracciones, masas tumorales), el feto (determinar posición, 

Presentación, actitud, tamaño movimiento, foco fetal>. 

Exploración vaginal: palpar c4rvi><, su posición, longitud, 
36 

consistencia, di lata•::iOn, tamaño y forma. 

El feto alcanza su madurez y viabilidad alrededor de la 

38-40 semana y posteriormente se inicia un proceso poi- el cual el 

producto es expulsado llamado trabajo de parto. 

Trabajo de parto. Es un fenómeno dinámico q1.ie pasa de una 

etapa a oli-a: sin embai-90, p.ara determinar cuando empiez.1 •Jna y 

36)Beck c. A.,~o::it., p.150 
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cuándo termina la otra, se han tomado parámetros para dividirlo 

en 

primt9estas de 12 a 16 hrs., esto es desde el momento de las 

primeras contracciones hasta la expulsión del producto y en las 
:37 

rn•Jlti9est-1s de 6 a 8 hrs., en total. 

Antes del trabajo de parto la paciente tiene contracciones 

1Jtet'inas, no 1·e91Jlares, dolor l•Jmb•:>sacro q1Je n•:> es propiamente el 

trahaj o de pa~·toJ el verdadero trabajo de parto se considera 

como: 

contracciones uterinas regulares, intermitentes, 

• . 
doloro~as, 

1;i?91Jidas de la exp•Jlsión del tapón mucoso, señal sanguinolOinta, 

ruptura de membranas espontánea o artificial <no siempre), 

dilatación cervical completa y descenso del producto. 

Al cumplirse la dilatación cervical entra en Juego otra fuerza 

muy importante: la presión abdominal fuerza contr4ctil del dtero, 

que impulsa al feto hacia el exterior y propicia el descenso de 

la presentación, provocando la expulsión del 

cumpli~ndose asi el segundo periodo del parto durando en las 

primigestas de 1 a 2 hrs y en las multíparas O hrs. 

Esta etapa incl•Jye la aten•::ión del parto que e1t: exploración 

vaginal, ll!stimulos de los esfuerzos voluntarios, auscultación de 

los ruidos cardiacos dotl feto, uso de anestesia, técnica 

asépt ic.1, maneJo de los o::irc•Jlaras del cordón, prl!venci6n de 

laceraciones. 

37lCa5telazo Ayala.J, Qe.r.. cit., p.204 
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El tercer periodo del Parto comprende desde el naci•iento 

del producto hasta la expulsión de la placenta y sus membranas. 

En este periodo se lleva 4 cabo lo siguientes 

maror elevación del dtero, el cual toma formas esfenoidales, 

salida del cordón umbilical, posteriormente pEfrd i.da de los 

impulsos de expansión del cordón y cuando se eleva el dtero, el 

cordón no entra a ~a vagina, y se extrae la placenta y se 

examina. Posteriormente se da masaje al fondo y se administrar 
38 

oxitoo::ina para prevenir hemorragia post-parto. 

38)ibid.,p.268 
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2.3. CLASIFICACION HISTOLOIJICA DE LOS TIJMOHES DE OVARIO 

1.- Tumores <<epiteliales>> comunes 

1.- Benignos 
a.- ·~istadenom~ 

b.- cistadenoma papilar 
c.- adenofibroma 

cistadenofibroma 

2.- En el limite de malignidad C carcinoma de bajo potencial 
m.'3 l igncil 

a.-· cistadenorna 
cistadenoma papilar 

b.- papiloma superficial 
c.- adenofibroma 

cistadenofibroma 

3.- Malignos 

a.- adenocarcinoma 
adenocarcinoma papilar 
cistadenocarcinoma papilar 

b.~ ca~cinoma papilar superfici~l 
c.- adenofibroma maligno 

cisladenofibroma maligno. 

B.- Tumores Mucinosos 

1. - Benignos 

a.- cistadenoma 
b.- adenofibroma 

cistadenof ibroma 

2.- En limite de malignidad [carcinoma de bajo potencial 
mal ignol 

a.- cistadenoma 
b.- adenofibroma 
c.- cistadenofibroma 

3. - M.:il ignos 

a.- adenocarcinoma 
cist.:idenocarcinoma 

b.- adenof ibroma mali;no 
cistadenofibroma maligno 
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c. - Tumores endometriale'I 

1.- Benignos 
a.- adenoma 

cistadenoma 
b.- adenofibroma 

cistadenofibroma 

2.- En el lfmite de malignidad [carcinoma de baJo 
potencial maligno] 
a.- adenoma 

ctstadenoma 
b. - aderrof ibrohla 

cistadenofibroma 

3. - Halignos 
a. - carcinoma 

i) adenocarcinoma 
ii) adennocantoma 

iii) adenofibroma maligno 
cistadenofibroma maligno 

b.- sarcoma estrorn~tico endometroides 
c.- tumores mesod~rmicos mixtos 

homólogos y heterológos 
[ tumor Mulleriano mixto] 

,p_.- Turqores: de o::él1..1l.:is claras Cmeson>l!froidesl 

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

[carcinoma de baJo potencial maligno] 
3.- Maligno: carcinoma y adenocarcinoma 

E.- Tumores de Brenner 

1. - Benignos 
2.- En el limite de malignidad 
3. - Malignos 

F.- Tumores epiteliales mixtos 

1.- Benignos 
2.- En el lfmite de malignidad 
3. - md ignos 

O.- Carcinoma indiferenciado 

H.- Tumores epiteliales no clasificados 
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1.- Tumores de cf lulas de la granulosa 
2.- Tumores del grupo tecoma-f ibroma 

a. - tecc•m,:1 
b. - f ibrorna 
c.- no •:lasifi•:ado:>s 

B.- Androblastoma 
Tumores de c4lulas de Sertoli- Lerding 

l.- Bi.;in diferenciad•::>s 
a.- adrenoblastoma tubular 

tumor de CéluJas de Serloli [adenoma tubular 
b.- androblastoma tubular con dfposito lip!dico 

Cfoliculo lipldico de Lecenel 
c.- Tumores de celulas de Sertoli: Leyding 
d. - Tum•=>l"•1!1 de •:e lulas de Sertoli 1 Leyding 

Tumores de ce lulas ~ti 1 iat·es 

2.- Medianamente diferenciados 

3.- Poco diferenciados CsarcomatoidesJ 

4.- Con elementos heter6logos 

c.- Gin~ndroblastoma 

D.- No clasificados 

III.- Tumores de C~lul~s lipoides 

IV • - T•Jmores de Células germinale<a 

A. - Disgerminom.:i 

B.- Tumores de senos endocrinos 

C. - Carcinoma embrionario 

D.- Poliembrioma 

E. - Coriocarc inoma 

F.- Teratoma 

l • - Inmaduro 

2.- Maduros 
a.- sólidos 
b.- q•Jlsticos 

38 
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i) quf1ticos d•rmold•• 
Cteratoma quf1tico madurol 

ii) quiste dermofde con transformación mali9na 

3.- Honodtfrmicas y altamente especializados 

a.- estruma ovárico 
b.- carcinoide 
c.- estruma ov4rico y carcinoide 
d.- otros 

o.- Formas miKtas 

v.- Gonad•:>blastoma 

A.- Puro 

B.- Asociado a un disgerminoma o a otras formas de 
tumores de c~lulas germinales 

VI.- Tumores de Tejidos Blandos. no específicos del ovario 

VII. - Tum•::>res no clasificados 
. . 

VIII.~ Tumores secundarios Cmetast4sicosl 

IX .- Enfermedades seudotumorales 

a. - Luteoma gr_avld ico 
· b.= Hiperplási~ del estroma ovárico 

Hiper tercos is 
c.- Edema masivo 
d.- Quiste folicular solitario. 

Quiste de cuerpo lateo . 
e.- Quhlt!! folicular nu1l"t't'Jdt"'-_:· 

Covarios poliqufst icorl ·_ · 
f.- Quiste folicular lutelnizados mdltiples y/o cuerpo 

li:lteo maltiples 
g.- Endo111J1triosi1 
h.- Quhte por inclusión del epiUlio superfici.al 

[quiste por inclusidn germinal] 
i.- Quiste simple 
J.- Lesiones inflamatorioas 
k.- Quistes p~raovaricos 

Serow, $.F. and Scully, R.E. 
Cltsificación Histológica Internacion.al !il!. Tumores 
Tipos Hhtológi•~os de Tumores de ovario 011S. Ginebra 1977 
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Los avances más recientes en el esludi~ Y tratami•nto de l~ 

palologfa del ovario se deben a la Federación Interna~ional de 

Ginecologfa y Ohstetricia, por la cla~ificaci6n clínica, a la 

Organización Mundial de la Salud y al Organización Panamericana 

de la Salud; mediante estas tres organizaciones, se creó la 

clasificación Internacional de los Tumores. 

La clasificación de los tumores est4 basada en las 

caracterfsticas microscópicas de los mismos, dividi4ndose en 

los de tipo epitelial celómico, estroma gonadal y mes~nquima 

inespecifico. Los tumores de ovario a veces se combinan y su 

comportamiento biológico puede diferir; importa as( que los 

términos de diagnóstico elegidos comprendan todas las variedades 

observadas que indiquen con la .mayor precisión posible la 

'.,Pt'(°P•;)t'ci6n y .,distt"ibucidn de cada uno de ellos. Así, los tumores 

de ovario pueden ser: benignos, en lfmite de mali9nidad, y 
39 

Los tipos más frecuentes son. los tumores epiteliales comunes; 

e~tos tumores están formados por uno o varios tipos de epitelio y 

de estroma en variadas combinaciones, considerado& en general 

como pro•:::edentes d>!l epitelio (mesotelio) superficial (celómico) 

q1Je rec•Jbre l!l ovat"io y el estroma ov4t"ico subyacente. Se les 

dl!signa C•;)m1Jnes, porque la mayor partia dia los tum•:>res de ovario 

pertenecen a este grupo general. 

Es posible que algunas de estas neopl4sias no se originen en 

e 1 ep ite 1 io s•Jperf it::: ial por lo q1Je se han denominado tumores en 

39)Serow, S.F. ,Clasif icacidn Internacional de Tumores 
TiP•n 1Hstol6gicoi-de Turnores de •:>v.:irio OMS. 
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lirnite de mal i9nidad porq•Je de las c.aracterhlicas morfológicas, 

no todas son malignas como: estratificación d• las c4lulas 

epiteliales, desprendimiento aparente d• agrupaciones celulares, 

de sus puntos de origen y actividad mitótica con anomalías 

nucleares intermedias entrl!t las propias de 1010 tumore10. claramente 

benignas y las malignas del mismo tipo celular. 

En los tumore10 'qufsticos y serosos es sumamente fácil 

evalu.srlos ya que est;!n constituidos en general por 

revestimientos de c4lulas epiteliales neopl~sicas. 

Ahora bien, para que el diagnóstico sea morfológicarnente 

objetivo y tenga valor pronostico, ha de bas.arse eKclusivamente 

en el examen del tumor de ovario, sin tener encuenta su posible 

¡disemipación fuera del ovario. La utilidad pr.ictica se ha visto 

refrendada por la elevada tasa de supervivencia obtenida en los 

casos de tumores serosos en el limite de malignidad, incluso en 
. 40 

los complicados con implantaciones peritoneales. 

Los prefijos1 adeno, cistadeno, papilar, deben añadirse si 

ítt·oceden a la denomin.aci6n más especffic<t del tumor, En 9>:!11eral 

•1 adJetivo que indica el tipo de c4lulas epiteliales debe ocupar 

•1 primer lugar Entr• los términos descriptivos. 

Asl corno se puede apreciar en el cuadro los tumores se han 

clasificado de los más comunes a los menos comunes y de acuerdo a 

su grado de malignidad, otros tipos considerados, son las 

•nferrnedades llamadas aqui seudolumorales que también es rnuy 

40>.i.b..id.., p. 13 
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La Clasifk.11~i6n Clínka del Comité ,jt'!l 

los ha dividido por etapas: 

Etapa I Crecimento limitado a los ovarios 

a,- Crecimierito limitado a un ovario; sin ascitis 

1) c4psula rota. 2J c4psula no rota. 

Etapa I b.- Crecimiento limitado a uno o ambos ovarios, presencia 

de ascitis más 1 6 2. 

Etapa I c.- Crecimiento limitado a uno o ambos ovarios, presencia 

de ascitis con c4lulas malignas en el líquido más 1 y 2 

Et.apa I I - Crecimiento afectado uno o ambos ovarios con 

extensión pélvica. 

' Etapa 11~ - Extensión y metástasis a dtero y trompas solamente 

Etapa llb - Extensión a otros tejidos pelvianos. 

Etapa III Crecimiento · afectando a ambos ovarios con 

metástasis in traperi t oneal dif•Jsa en abdomen 

Cepipldn, interno delgado y su mesenterio], 

Etapa IV - Crecimiento afectado a ambos· ovarios con met~slasis a 
42 

distanci-i fuer.¡ d11 la cavidad p11riton•Hl. 

Despu4s de seHalado lo anterior, adn algunos autores se 

basan en clasificaciones de otros autores como por eJemplo: 

Bn1wen en 1950, t!!n su libro Oinecologfa, divid11 l•:>S tumor11s ien 

sintomáticos y no sintomáticos. 

41>0livi11, F. R•:iberhon, Histologf.a, p,289 
42>Z•Jcl:erman C., "Neopl4sias Ov4ricas,ttundo M4dico, 9: 10, p.62 
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Novak ha dividido lo• tumores del ovario ena 

Benignos quht icos no neop14sicos (fol(culos luteinizante1, 

inclusión germinal, endometrial). 

Benignos qulsticos neopUsicos <cisladen011a •ucinoso papilar y 

simple y cisladenoma seroso papilar o :,imple y lera torna). 

B<.!n ignos sólid•::>t neop l 4s ico<J <fibroma, tu•or de Brenne-r, osteoma, 

condroma y otras forma'& raras>. 

Tumores malignos quíslicos primarios Ccisladenocarcinoma seroso y 

mucinoso). 

Tumores malignos sólidos primarios (adenocarcinoma, fibrosarcoma, 

car e i nosarcoma, estroma gonada 1, arrenob las toma, cor i oca re i noma, 

disgerminoma, teratoma, llll!sonefroma, carcinoma cortical adrenal). 

Tumores Helaslásicos. 

Es.las r muchas más clasificaciones se han dado de acuerdo a 

las experiencias clínicas de los autores; no se puede considerar 

una sola, ya que hay gran variedad de tumores tanto benignos como 

malignos y las condiciones .del medio ambiente no so"!t:.iguales p.ira 
43 

todo el universo. 

Con el uso de estas clasificaciones se puede determinar la 

frecuencia relativa, esto es que del 60 a 70X de neoplasias 

ov,ricas corresponden al grupo de origen epitelial, del 15 al 20Y. 

son de origen germinal, y entre el 5 y 101. son de origen estroma 

porcent.1Jes varf.tn d•· forma signifk•tiva con la otdad. En niñas 

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

originados de l<1s ~•lulas germinales y antes de la menarquia en 
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Estudios epidemiológicos d.;> los tumores ovarico en Mé>:ico indican 

que la incidencia es del 5'l. de la consulta ginecoobstétrica, asf 

la pr•::>por•::ión di! tumores qu!sticos del ovat·io ·~s de 1 en :2000 

partos atendidos, o s~a un 10X de todos los Partos atendidos en 
44 

un Ho::>sP i td Gi neo::oobs tét r ko de gr.¡n capac id.:id. 

De aquf la importancia sobre el conocimiento del manejo 

clfnico, diagnóstico y terapéutico a emplear. Por lo que es de 

gran inquietud para los clfnicos este padecimiento, y por ello se 

han realizado estudios epidemiológicos tanto ~n el e~tranJero 

como en P.l ,,ds ""n rel.ación a tum•::>res de ovat·io c•:>n 9e5taci6n y 

sin gestadón. 

A continuación se presentan cifras y cuadros de un estudio 

re.11 izado en el Hospital de Oinecoobstetricia del Centro Médico 
'_¡ 

l.a R.a;i:.¡, q1Je f•Je en un lapso di! 10 años comprendido de 1964 a 

1974, en donde tomaron 163,230 partos atendidos en esos años, de 

estos 609 casos padeci@ron tumor de ovario y de esta cifr.:s, en 60 

casos coexistió tumor y embarazo, encontrando que la proporción 

de incidencia fue de 1:2720J ~sta es similar a la encontrada en 

la literatura extranjera <Cuadro II). El tumor m4s frecuente 

fu~ @l cistadenoma seroso en 37 casos (61.61.>, tambi~n esta 

fr~cuencia es 'imilar a la de otros estudios realizados. La edad 

en la que se Presentó más fue en la tercera decada de l.:s vida con 

un promedio de 29.1 años segdn el estudio, ya que en otros la 

44JRÓm;¡-e·y~L., ~ermour, 't 1144 - QP..!. f'..L-!..• p. 
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gónada fern.;?nina esta a su mayor capai::idacl funcional y p,-.;:.¡.iici<1 la 

formación qu{stica. Otro indicador que analizaron fueron los 

ginecoobst4tricos como inicio de la menarca, 
45 

abortos, esterilidad primaria o secundaria, dismenorrea. 

Las consideraciones dia~Hl•~sticas para la eval•Jación fueron 

de acu•:?rdo a st1 condición. Asimismo, fu4 t.ambien m4s complejo el 

diagnóstico cuando era positivo el embarazo; así como por la 

sintc•rnatolog(a a presentar que el dolor en la fosa iliaca fu" el 

rn4s caracterCst ic,(rl. En algunas casos en los que se diagnóstico 
~- ,, 

transoperatorio fue 52Y. en ces.áreas, 45il, durante laparotorn{a por 

embarazo eclópico y 3X por otro tipo de cirugía. Estos 

resultados muestran una falta de datos de di.agndslico, ast como 

,.~.3.lta' de •m-1 rnaY•:-r aten•::lón prenatal, con ·~xplora•::ión c1.1idadosa 

en los primeros meses de la gestación. 

Pero la incidencia de muertes o complicaciones irreversibles ha 

disminu{do gracias a los m4todos de diagnóstico como el 

ultrasonido, así como los radiológicos y endoscdpico, que son de 

rncfs difícil aplicación por el estado grcfvido, ya que 

contraindicados. 

45>Nava-s:-R-:-;-ttMañeJo de los tumores de ovario durante la 
g~stadón", Oinec. Obs ht. ttl.!Lico 471p. 244 
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CUADRO II 

FRECUENCIA 

·------·-~-Ndmero Ndmero Fre-
de de c:uen-

Autores partos casos cia 

Booth 29,599 50 1: 591 
Celorio 112,552 57 1: l 974 
Chawdhury 52,800 24 1: 220 
Orimes 15,000 55 1: 273 
Oustahon 100,000 45 1:2222 
Haas 7,600 23 1: 330 
Levine y Diamond 54,750 22 1:2489 

:._, Tawa 50,495 62 1: 815 
:1, Traut y Kunder 23,000 22 1:1045 

Presente estudio 163,230 60 1:2720 

;f. 

FUENTE: Celorio, H. J. "Tumores de ovario y embarazo" 
Rev..:.. ~ Obstet~ Ginec. 34:87, 1975. 
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( 11.6i0, la ruptura de la cápsula (10X) y la hemorragia 

Lo que estas 

complicaciones aumentan por el estado gr4vido, que es cuando hay 

mayo:w irrigaci6n, i:n·•:>lifen1ci6n rápida y m.1y1::>r predisposición a 

l~ mali~nizaci6n (Cuadro lII). 

más frecuentes son los abortos espontáneos, partos prematuros, 

disto:>cias dur-1nte el ·trabajo de parto y las pt·esentaciones 

fetales atípicas se encuentran aumentadas. El tratamiento en 

estos casos fue quirdrgico y estuvo de acuerdo a la edad 

9"-'sl acional, as! se realizaron laparotomias con aneNectomfas, 

legrados, salpingoof'orectomfa. (Cuadr·o IV> 

ve, 

En general el pronóstico es bueno, pero sombrío pues como se 
46 

la incidencia de cornPli•:::aciones aumenta. 

%)vargas- L. E.,"Epiderniologfa de los Tumores de ovario" 
º-.i_n~ pbstet. ~. Mex., 49:371 
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CUADRO III 

COMPLICACIONES TUMORALES 

Nómero 
Complicaciones dit ~a sos 

Torsión del pedi1::1Jlo 7 11.6 

Ruptura de la cápsula 6 10.0 

Hemorragi'a intraqulstica 4 6.6 

,Infección Tumoral 1 1.6 

Total 18 29.8 

FUENTE1 Nava M. R., "Manejo de los Tumores de ovario 
durante la gestación".Oineco. ~ Obstet. 
de~ 41124611977 ---
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CUADRO IV 

TUMORES OVARICOS V OESTACION 
TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Antes de la 13 semanas 

Anexeclomla unilateral 
(ll ectdpicosi 5 torsiones del pedículo 

y 13 post-legrados por abortos> 

4 
De 14 a 27 semanas 

1 Histerectomfa en bloque por corioamniotis 
(Operación programada en 4 casos. y 5 corn

Pl icac iones tumoral aguda) 

De las 29 a 42 semanas 

(17 Ce14rea y aneKectomfa 
1 Cesárea y resección cuneifor~e> 

Durante el puerperio 

2 Ane>urdoala uni laht-.al 
1 Hlsterectomla total abdot11lnal 

N(lmero de 
pacienh'!s 

10 

19 

3 

FUENTE1 Nava H. R. "HaneJo de los tumores de ovario 
durante la gestación". GJnec..:. t. Obstet. 
~ H4M., 4la248r1977 
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!::!lst•:il_•~'l.!.1 Para enlend•~r un P•:i•~o •?l •:wigen da este padecimiento 

es necesado ha.cer una breve res•2fü1 de los tipo:•& de epitelio que 

son ele1nenh::>s básko'i para el fun•:::ion.amiento de.l •:.vario. 

Los epitelios de revestimiento son los encargados de 

tapizar la superficie interna y externa de variat partes del 

organismo y de acuerdo con la cantidad de capa& de c4lulas que 

las int•?'3tan, el epiteli•:. PtJ•~dt! ser silt1ple, eslo:i es que po<;ee un 

solo tipo de células en una sola hilera; 

•:i l indri•:as, •:óbicas. 

siendo ·planas, 

El tejido conjuntivo .o conectivo son c4lulas con sustancia 

interc.;ilul.;u- .~bund<lnte c•:>n gran capacidad evol•Jt iva de origen 

111cfe11quir11<1t•:•~ • .;. y cumpll.? ccin f1.mciones do'! sostofn, protección y 

m1trici6n dt! los teJidos, éste se origina en el mesodermo 

embr ion.:trio con células rnesenq•Jima tosas. 

Ahora bi.:>n, sabern•:is que el ovario est4 di.vidido en dos 

p.ades1 una méd•.ila y una corteza; la 111édul4 se o::ompone de tejido 

conjuntivo de variedad laxa. 

La corteza está formada de una sola capa de epitelio llamado 

gei·minal. 

El estroma es de tejido conjuntivo compacto con gran profusión 

de •:élul.ls; aquf se albergan los folfculos ovtric:os. 

L.as ovogoniat u 6v1Jlos son elernentos pequeños cúbicos, en otras 

parlP.1 •3i-.3nd•!S, P.s f ér icos, con un nóc leo, VoiC•.tolas, e itop lasma 

el.aro rodt1ado d'! célula1 t!Pitelialt1s o cfl•.ilas de la granulo1a. 

Co.'lndo St! habla de los c•:irdones se refiere 4 cOula<o dividida1 en 
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fonua de c.:.irdor,.;:s, esto se debe a que el tejido co:mjuntivo 

penetra en el epitelio de la corteza. 

Los folículos primarios, tienen un citoplasma gt·ar1•.1lado, nácleo, 

y un nucleolo, estos folículos est4 lntimamente en contacto con 

Las ti?•:as s11 c•,mp•:men de tl!Jid•' conj1Jntivo modificado, asf la 

int•?t·na es muy vascularizada Y la externa altamente fibrosa. 
47 

La membrana peldcida esta formada por células foliculares. 

Hablando embriológicamente el ovario se desarrolla de los 

pl ieg•J'.'s genitales que forman la prominencia c4lomica intra-

•.unbr i•,na~-ia, q•1•? están li::>•:alizados uno a cada lado del l!mbri6n, 

•?ntt·e el mesenti:~rio do::>rs~l y el mes•::>nefro. Con li!l tiempo:> del 

tejido dP estos do& pliegues se desarrollar4n los ovarios. 

Así !.H •:él11l<ls mesodérmi·~as en l.t superficie del ovario forman 
¡ 

una cubierta a los órganos. En otros lugares de la cavidad 

celómica las c4lulas superficiales se diferencian en c4lulas 

mesoteliales '·'~ delgadas que revisten la cavidad peritoneal, 

Por debajo de este epitelio de revestimiento cordones de c4lulas 

q1• tiene aspecto epiteli~l aparecen entre las cflula1 del 

estroma. Se ha admitido que lo:>s cord•:mes de c4lula1 qu• aparecen, 

en la C•,rte.?-1 del ovario representan cr•o::imiento haci• el 

interior del epitelio superficial: y al mismo tiem~o aparecen 

c4H•Jlas germinal ivas primordiales en la cort•z<1 d•l ov<1rio, Junto 

con las célul-1s de los cordones. Asf empieza la ovog,ne1is, 

poco despws que la c4lula germinal alcanza la cresta meson4frica 

en el momento del nacimiento y los oocitos se encuentran en 
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profase muy larga •::orrespondiendo a su primer.a divisfon meiótica 

y pe1·manecen hasta la p•Jbertad, que es c•J.ando empieza el 

desarrollo folicular. La primera división meidtica termina en 

•.m f•:ilic•Jlo madur?• Después del oocito, las pequeñas célul.;¡s <.el 

primer cuerpo polar) que se sitdan en la zona peldcida y la 

111embrana vitelina del oocito secundario, reciben la may•:>r 

cantidad de .citoplasm~. En la segunda división <se da en la edad 

reproductiva) se lleva a cabo en el 4mpula de la trompa uterina y 

ocurre cuando hay fecunda•::ión, si no hay fe,~und<t•~ión '!l óvulo 

empieza a degenerarse sufriendo atresia, que se re.ali za por medio 

de cromatólisis o sea destrucción de lá cromatina nuclear y es 

ocupada a posteriori por el estroma. Cuando el folículo sufre 

este proceso de atresia, l.a zon~ peldcida se hialiniza, el óvulo 

es in,vadido y la crom.atlna sufre destr•Jcción, subsec•Jentemente 

hay reabsorción del liquido folicular y necrobiosis: sin embargo 

en ocasiones el liquido folicular no se reabsorbe y puede 
43 

formarse un quiste. 

49)Ham W. A.,~ tlL_, p.990 
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2.3.1 Hist•2E.i!-J..'::>l.Q.9.ia Para referirse .a las neoplasias ováricas 

son muchos los hechos que hay que tomar en cuenta: El primero de 

ellos es que l•::>S •:.varios son órganos intraperitoneales, no 

cubi~rtos por serosa peritoneal. Su posición pálvi•::a profttnda 

y su no cubierta peritoneal tiene indudable influencia en su 

tónica y en el desarrollo tumoral. Otra ca·raclerfsttc'a que tiene 

es La compleja embrio91foesis gonado-ov.iricar por la variedad de 

teJid.os existentes en los ovarios, con gran actividad funcional 
49 

de dich•::>s teJ idos. 

Numerosas hipotésis han surgido sobre el origen de los 

tumores ováricos, pero a pesar de 4slas, adn no se a llegado a 

def~nir cuál es el verdadero origen, ya que los factores so~ 

mucho&J pero se ha postulado que los ~umores nacen del mesotelio. 

La transformación maligna 1e debe a que, ocasionalmente, la 

serosa del ovario puede bajar su pendiente en la hendidura del 

utroma ovárico y secuestra el epihlio apareciendo inclusión 

quistica. También se ha observado que en lo::os limites del quiste 

hay epitelio indiferenciado columnar del cual p1Jede surgir 

transformación melaplásica y formarse el tumor seroso, mucinoso o 

en dome t rolde. En el embarazo puede ser por causa de dosis 

lerap•uticas de hormonas estero(des, por reacción decidual y 

ocurrir la transformación en la superficie del ovario. Este 

proceso puede suponerse por la estimulacidn latente en dicho 
50 

periodo. 

49 )Janouski 
5()) Fox H. , 

I. Nic:olas,Ovarian Iomour1, p.14~ 
Tumours Q.!. lh• ovarr, p.32 
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Otra hip•:Hesis afirma q!Jr.> la posible derivación de l•::is 

tumores serosos es por los cuerpos remanentes de los cordones 

la granulos.:i. Morfol6gicamcnte el epitelio es similar entre los 

turoores ser·oso y la trompa de Falopio1 ésto su9ie1·e que hay 

epitelio r•:•3•Jrgi toldo y ·~•.1e se implanta en la s1Jperficie del 
51 

ovario. 

Otro:, dos investigadores (Parrniten y Woodruff) proponen la 

siguiente cuestión: por q1.1é los tumores son paree idos al 

mesoteliio y se desarroll-in frecuentemente en la pelvis femenina, 

y particularmente en la superficie del ovario? La respuesta es 

porque la cavidad pélvica es el medio idóneo para este proceso y 

dl fluido de la cavidad as irritante o puede ser regurgitado por 

el epitelio de todo el tracto genitál ocurriendo la aparición de 

un tuni•::.r. También es importante el h>11cho de que es más com(m la 

inclusión quistica ovárica y que puede presentar receptores 

carcinc•génicos que mantiene rodeado al epitelio germinal por 

prolongados, Asimismo indican algunos factores 

endógenos como: la incidencia de infecciones tub.iricu entre 

pacientes con tumores de ovario, implic.a claramente que la tromp•' 

de falopio:> es 1Jn factor importante en el desarrollo del ov.ario 

rnaligno1 la zona de transición entre la trompa de falopio y la 

serosa ovárica pueden represent.ar el sitio de origen del epitelio 
52 

proliferativo como en la zona de transformación del cfrvix. 

51)J~oo~ A.,~ ci.b.,, p. 146 
52)FoK, H. QP...!.. ~!.!..~· p,34 
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0.;rn tro d'l' ios t•Jm•:>re'ii quís t kos neop lás ·iC•)S se encuentra el 

-.:i-sladeno11. seroso, que es el fllá5 comcln d'.!ntro de 1011 tumor'.!s de 

origen epit-.lial benignos; comprenden la mil.ad de tod;¡s las 

neoplásias ováricas como en Estados Unid•:>s, Inglaterra, India, y 

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

serosos papilares; estos dltimos se caracterizan por presentar 

excrecencias papilomatosas, de ahf su nombre. Su tamaño es 

vari.:ible, que va .de muy pequeños h.asta l len.ar la cavidad 

abdominali son redondos u ovoides con superficie exterior lisa y 

suave, con .iparl.encia tr.a'ilclc~da u op.aca que va de grh perlino 

~ color c~fé o 'i.anguinolento, es de con'iii~tencia f luctu.ante. 

Pueden ser unilaterales o bilaterales. Est4n limitados dentro 

del pliegue del 
5:3 

lig.amento .ancho o colgar libremente en un 
' 

pedi•~ulo largo, 

~at:,a~.t~·ist icas hl~Jol6gicas, El epitelio de los quistes serosos 

·es rayado, o cuboidal, dispuesto en una sola capa simple, con 

espesor uniforme r regular, 'iiecret.an un fluido seroso, 

enconlrándoSt! algunas V<!ces célula<J column.ares intersticiales y 

claras que pueden producir mucina en pequeñas cantidades •. 

Tambi4n pueden observarse cilios en el limite de las c41ulas. El 

teJido conectivo (estroma> puede estar floJo y edeMatoso, 

Cuando la implantación se espera qu"! sea m.sligna, se present<11n, 

como caracterfstica propia, pequeños nódulos calc,reos llamados 

cuerpos de psamoma, que son producto terminal de esta 

implantación tumoral y 1e9~n .algunos investigadores es signo de 

53JWi11son J. Robert,Obstetric and OrnecololU'.,, p.570 
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nrspwuta inmunológica contr .. i .. naopl.asi&. 

Los tumores asociados con embarazo crecen m.ts rapidamente, 

lo que ca1Jsa alarma, complicaciones y mayor predisposición a la 

mal ignizaci6n. Uno de los factores que induce al desarollo 

del tumor es que puede ser un tumor de tipo estrogenizante o 

actividad hormonal con efecto virilizante. Se acepta que las 

gonadotropinas cori6n~cas son responsables de este factorr asr, 

esta .estimulación puede modificar la actividad funcional del 

estroma. 

Los factores predisponentes son: la edad, paridad, estado civil, 

9rupo sangufneo, entidad geográfica y medio socioecondmico y 
54 

cultura l. 

54) ibld.' p.39 
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2.3.2 

r.ubJetivc•s ni otiJetiV(•s, ini.•:ialf!lcnte. 

prim•ra alarma viene dada por el ai~anto de volumen del abdomen, 

(no en tndos los caso!;) m•::>t i.vo por ~·l cual la e11fer111a acude r.i la 

consulta médica. f.;i111piJ•:o es ni 1196.n h•?•:h•:> •? xcepc i ona l el 

de so:ubr irnien t •:O del turnar en •::>•:asión de un e:<amen médi·~o 

pt·acti.~~do con finas no gine~ológicos. 

E~iste pues, ~na etapa latenle, asintomática, cuya duración 

es difícil precisar, ya que en la mayoría de los casos no se ha 

existen 

ovárlcas que se diagnostican tras un e:<arnen 

Sin crnl.•an;¡eo, por la~. circunstancias de su situar:ión es m.;is pront.o 

Así los tumores benignos gozan de una 
55 

><l.1:>.;i "1111Jola" m1J•:h•:i rnás lat·ga que los tumores rn.:1lignos. 

L.;i et.ape s inlam4tica se presenta por la afirmación 

Pt'":.iureslv;i d~!l padec:imiento q~1e va causando cornplicao:ionesi los 

depender d•? la •:ornpresión que eJeYce el tumor 

sobre lo:os ót·g.;ino:o-s vecino:is y su infltiencia sobre la menstruación •. 

prirnero:is en .a•:1Js-3r la pres.:in•:ia del tum•:>r adyacente, siendo los 

tt·astornos más frecuentes los urinarios como disuria, 

P•::.l iaquiuria: .asimismo los órganos gastrointestinales son 

afectados ocasionando eslrefiimiento y diarrea, que en muy pocas 

oc~•siones disl~n de ser constantesi un sfntorna constante es la 
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sensación de pesantez. · Por consiguiente debemos distinguir 

entre las neoformaciones que crecen emigrando hacia la cavidad 

abdominal y las que permanecen en la pelvis. En la primera 

circunstancia representar~ una disminución en los trastornos 

debi.do al acceso 1 ibre en la cavidad y el adosamiento m.is o menos 

intimo con los órganos radicados en la pelvis baja (dtero, 

trompa, veJiga, ureteres, recto) traerá consigo la aparición 

pre•:oz de sintomas co'mpresivos causando d•::>lor. 

migración depende en parle de las condiciones del pedículo. A 

medida que el tumor crece tiende a abandonar su situación 

pelviana para pasar a la cavidad abdominal. C•Jando .al·~anza 

notables proporciones puede comprimir el paquete intestinal y 

producir trast•::irnos digestivos .más o men•::rs grandes, 

desplazamiento renal o compresión diafragmática, Otro trast•:wr11:• 

recae sobre la menstruación, cuya explicación patogénica e~: 14 
~, 

tumoración dr!struye o -anula la mayor parte del parenquima 

ovárico, por lo tanto, en ovario aparecen trastornos en su 

función, mismo que puede ser funcionalmente activo (estrog~nico o 

androgénico), causando conflicto de espacio en la cavidad 

uterina. Mediante esto se explica la hipo u oligornenorrea, 

esterilidad, los casos .de menarqu(a precoz y desfeminizaci6n con 

menopausia antidpada, Finalmente, la congestión y desplazamiento 

uterino expliéa 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 tumoración debe hacerse sospechar la posibilidad de un 
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proceso maligno. 

El c·n·cirniento rápido constituye un date• e11 favor de J¿¡ 

malignidad, a pesar de que otras complicaciones pueden dar el 

mismo sintoma (hemorragia intraquistica). Dicho crecimiento 

Junto con la compresión e invasión de los órganos vecinos, 

originará d•:>lor de intensidad mayor o menor. La localiza•:ión del 
56 

d•:J lor p•Jede •:'•::mduc ir .:i un diagn6s ti co erróne1::i. 

los sintomas van a dti:'pender del tamaño, vol1.1men, 

.adherencias y de la compresión sobre la cavidad pélvica, 

c•::inQ•:'iendo de anternan•:> q•.Je en el "?mb.;ar.1z•::> h·'lY mayor riesg1:i de 
56 

proliferación rápida. 
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uro cliagno:ist ice. corree le• d•!l turnr.•r ovár io:-o: si.l1.1rtci.1~n, V(d.um~ri, y 

natut·al•?:r.a. Sin ernbaq¡o, esto se consi.91.1e E.,j}o clo ur1¿¡ marwt·a muy 

nHrse. 

crecimiento en el abdomen, más a•1n, al gimas acud.~n pcw el 

Po lf•ad6n nos da ide.a de los lfrni tes de l.a tumor· ación abdominal, 

SllS 

L;i Pt'>·cuc;ión es 11til, s·~fü1l.ánd1:mc•s lr.i sihración de 

la~ zynas clará~ a la misma y las relaciones del intestino con el 
'j/ 

túrnnr. Por lo tanto, la exploración ginecológica, propiamente 

F.l di.3•3n6slio:o::i de l•:is turo•:ires de o::iv~rio::i d1Jranb? el embaraz1:i, 

los mas comunes que coinciden con el embarazo 

son los quistes, diagnostic~do::is en ocasiones antes de la 

gesta•:ión y en otras din-ante la misma. Las variadas dificultad(~S 

c¡o.1e p 1Jed•?r1 pr·'"'sentarse para un acet·tadn diagnóstico dependen del 

V•ll1Jm..-n y la lt:ipografia del tumor. Los más fáciles de 

di~gnosticar son los de mediano volumen, ya que los grandes 

cum1do su contenido es líquido, pueden confundirse con un 

hi drc•arnn io:;, y los pequeños, por su escaso tamaño, son 

57.l .J .. iMIJSk i N. A., 9E..!.. S'..H...._. p. 927 
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En la 1::linir.:a hay q1JI! teni:!r i:!n cuenta: la inconstan•::ia .de la 

apreciación del tumor err la cavidad pelviana. Esto es importante 

ya que algunos tumores desaparecen y reaparecen, esto se explica 

por la movilidad conferida por el pedículo y por el volumen de la 

gestante. 

Asentado el diagnóstico de un posible tumor se intentar.1 dar 

una calificación, esto es establecer la condición futura de la 

muJer antes de la operación, precisando las posibilidades de 

mantenimiento de la menstruación, de la fertilidad y de la 

cura•::ión definitiva. 

Los rned ios de diagnóstico con que con tamos son: a la 

exploración clínica el quiste seroso puede aparecer redondo, liso 

y de consistencia uniforme, si es inocular, pero pierde estos 

1::aracteres cuando hay numerosas o::avidades. Una historia de 

amenon·ea coincide con un tumor ov.árico, aqu! se tendr4 que 
58 

orientar hao::ia el diagnóstico de tumor qu!stico u embarazo. 

Urografia ex•::re.1.Qr.3_, E<s el est•Jdio de árbol urinario con medio de 

conslraste que nos permite tener objetivamente dicha repercusión, 

ya que partiendo de l~ pelvis o bien comprimiendo a nivel 

abdominal los trayectos uretrales, la veJiga y/o desplazamiento 

del riñón podemos tener una orientaci6n de e<stas repercusiones y 

aQn de la situaQión del tumor. 

Diagn·~sl !.f'..Q. di.fil~ci_ll. La confusión con el embarazo es comdn ya 

que el tumor estar4 flotando en la cavidad interpret4ndolo as! 

corno partes fetales que pe lotean en el Uquido amhiótico, o puede 

58)Romney L.,~ ciJ....., p.934 
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interpretarse como t•l .sin existir dtero gestante. Asimismo, 
r,. 

puede existir confusión cuando har amenorrea o pequeñas p~rdidas 

sangu!neas transvaginales que pueden interpretarse como amenaza 

de aborto. 

La ascitis es otro problema que ocasiona duda por la 

condición de crecimiento abdominal •.• La retención de orina 

puede tambien ser calJ'Sado por un tumor qurstico o accidente de 

genitales o extt-agenitales como la retroversión. También p•Jede 

errarse como un tumor no de procedencia genital sino que est4 

implantado en intestino, riñón o vesicul-3. o~ la misma manera 

tendrá que diferenciar de •Jn embarazo eo.::t6Pico, esto es más 

cuando el embarazo es reht ivamente tolerado y evoluciona pasando 

la octava o ddcima semana de geslaci6n, además de que tarnbien 
59 

coexisten metrorragias. 

59Hbid., p.934 
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depende generalmente de la exploración, sinlomatolog!a, datos 

físicos y estado general de la paciente y es sencillo cu~ndo no 

hay complicaciones. El plan terapdutico es similar cuando no 

existe embarazo, asi, durante el primer trimestre es importante 

confirmar la presencia de un embarazo, y cuando se descubre la 

masa anexial en este período es necesario esperar hasta por lo 

plena capacidad funcional. Despu4s se har<i la resección, as! se 

evitará el posible peligro de aborto. Si es diagnosticado en el 

segundo trimestre se esperar<Í hasta el hfrmino del embarazo, 

cuando el producto ya es viable. En todo la operación en el 

posparto puede ser más ventajosa para la paci~nte y el feto. 

Todas las pacientes sospechosas de una neoplasia ov<irica maligna 

o benigna deben ser sometidas a laparotomía tan pronto como se 
( 60 
haya completado el diagnóstico. 

Gonz<Ílez Guti4rrez propone practicar cirugía en todas 

aquellas neoplasias que tengan:· 

1) tumor mayor de 5 .cm. 

2) que sea sólido o bilateral 

3J tumor que se sospeche de malignidad 

4) tumor infectado o con pedículo torcido 
61 

5) tumor que comprima el ótero o esté enclavado en la pelvis. 

En los casos agudos en los que no existe sospecha de 

61)Romney L.,~ cit., p.1178 
62JNava S. ,QE.,_ cit._, p. 249 
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malignidad, el tiempo para practicar l~ intervención quirdrgica 

es entre la 13a. y la 20a. semana de gestación. Si el tumor se 

diagnostica antes de la semana 14 de la gestación se recomienda 

aplazar la e irugia .hasta despué<;; del tercer me1, va que una 

intervención precoz aumenta la frecuencia de abortos, Después de 

la semana 28 de gestación la mayoria de los autore<;; recomienda 

vigilancia hasta el momento del parto efectuando la cesárea con 

exéresis del quiste, • si éste se comporta •:orno tum•::>r previo. Se 

llevará la atención del parto por via natural si no hay 

complicacione5 obstétricas, efectuando la exére'liis tumoral, en 

las primeras 24 hrs del puerperio. No obstante, existe tendencia 

a realizar la intervención quirdrgica en cualquier etapa de la 

gestación, en los casos agudos en los tumores mayores de 10 cm. 6 

de consistencia sólida. 

La incisión abdominal recomendada e'li la media infraumbilical 

o infra y supraumbilical si el volumen tumoral es grande, puede 

también hacerse la insición tran'liversal en la gestación de 12 a 
62 

20 semanas de evolución. 

Así, la mejor etapa de gestación para tratar quirdrgicamente 

los tumores ováricos es de la 14a. a la 27a. semanas de gestación 

o antes de las 13 semanasr se recomienda tratamiento quirdrgico 

cuando aparecen complicaciones del tumorp despu~s de las 28 

semanas de gestación se sugiere dejarlo evolucionar. 

El tipo de intervencidn empleada en mujeres con tumor 

benigno es la anexectomía unilateral. La sospecha de malignidad 

62)ibid., p.250 
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peritoneales; infiltración a ~pipl6n, a v~Jiga, int~stino o 

mixta si se tiene diagnóstico de m~lignidad. En ·~a'>tJ de 

e':íl,3 sitlJ.'l•~ión d•Jrant.~ el puerperio •=> embarazos men•:ires de 20 

semnnas es la histerectom{a total abdominal con salpingo-

c•f·:ire·:·tornfa bi later·al, y apendicectorn!a en la~. e lapas la y lb. 

Sin embarg.;:., en muj er·e s jóvenes que desean conservar su capacidad 

reproductiva, o bien durante el embarazo si el tumor está 

limitado a •Jn ov.1rio, es acephble, a1.mq1.1e discutible, practicar 

dnicamente ooforectomia unilateral y biopsia transoperatoria 

lCuadro VJ. En este Cuadro, existen índices macroscópicos que 

sugieren malignidad o no. 
) :l 

En algunas ocasiones será necesario extirpar de urgencia un 

tumor ovárico por torsión del pedículo, rotura o hemorragia 

intrapariloneal, tambidn debe tenerse en cuenta el respeto máximo 
63 

de tejido ovárico posible. 
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CUADRO V 

HECHOS MACROSCOPICOS MAS FRECUENTES DE LOS TUMORES OVARICOS 
BENIGNOS Y MALif3NOS 

BENIGNOS 

Unilateral 
Cápsula intacta 
Móvi 1 
Superficie regular 
Ausencia de ascitis 

Superficies peritonea
les regulares 
Tumor de buen estado 
1 

Qu í st ic•:>s 
Pared qufstica lisa 

Aspecto uniforme 

Bilateral 
Cápsula rota 
Adherido a los órganos adyacentes 
Superficie con excrecencias 
Presen•:ia de "1S•::itis1 especialro1en
te hernorragica 
Implantes peri k•neal•?S 

Zonas hernorrágicas y de ne
•:ir•:.s is. 
S61 id•:>S o semisól id•:>s 
Papi lacii::mes intraq1Jfst i•::as ex
tensas 
A~pecto irregular 

FUENTE& Romney L. Seymour,Ginecologla,p.1158 
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2.3.4. Comelicaciones. Cuando estos tumor•• se complican los 

riesgo de mortalidad aumentan. La complicacidn m4s frecuente que 

se presenta es la torsión del eediculo, la que ocurre en un 10Y. 

de los casos. Aparece en los tumores de mediano tamaño y en los 

provistos de un largo y delgado pedículo. Asimismo, la pared 

abdominal fláccida, con panículo adiposo escaso, favorece los 

movimientos de la tumoración. Las torsiones pueden ser de una 

vuelta o más. Com•J es natural, la intensidad del distut·bio 

circulatorio se halla en relación con el ndmero de las mismas y 

oscila entre una estasis discreta y la interrupción total de la 

circulación, con todas las consec•Jencias que son dG preveer para 

la nutrición del tumor. La torsión puede ser causada por un 

movimiento brusco del cuerpo que, al cesar repentinamente, 

imprime un momento dia r•:itación del tumor. El número de vueltas 

'pareceria guardar relación con los movimientos o accidentes 

posteriores y las manifestaciohes clínicas, di? la to:irs i6n 

pedicular resulta suero y sangre de su pared, contenido liquido y 

el parenquima tumoral, sf el tumor es sólido. 
64 

torsión de un quiste, es de temer ruptura. 

En el caso de la 

Esta se halla estrechamente relacionada con la friabilidad de su 

pared y, finalmente, con la posibilidad de infección, con 

Propagación a la serosa libre y peritonitis consecutiva. 

Durante el embarazo los tumores ov.iricos se torsionan menos, 

probablemente porque el dtero grávido y el nuevo inquilino en los 

Pisos abdominopelvianos frena las veleidades evolutivas del otro 

64)0exeus S. F.,QE_~ cit., p.936 
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huésped, que es el tumor, al reducir el espacio libre. Al~unos 

autores creen exa~tamente lo contrario. 

El cuadro clínico de la torsión tiene como síntoma más 

frec1~nte el dolor, afecta comdnmente el lado del tumor, a 

causa de la existencia de un largo pedículo el tumor puede ser 

palpado en un lado opuesto, pero es sentido donde se inserta el 

pedículo. Ocasionalmente el dolor se irradia a la Pª!"! .. ":.-~-~-~-~ d_e_l __ _ 

abdornen y aún al lado opuesto. Con toda evidencia es debido a la 

dificultad circulatoria e irritación peritoneal vecina. La 

defensa muscular es la regla, localizada al comienzo y 

generalizándose si el caso no es atendido a tiempo. No son 

infrecuentes las n~useas, los vómitos: el pulso se acelera, la 

temperatura raramente rebasa los 38,5 C; no eHiste leucocitosis 

ni aumenti.) de la velo·~idad de sediment.ación, que aparecen cuando 

la seros.a p.articipa en el proceso o la infección complica la 

torsión. En l•)S casos no operados puedli! sw·gir peritortHis ·Y 

obstrucción intestinal. La mortalidad operatoria en los tumores 

ováricos torsionados se debe preferentemente a trombosis y 

emboli.~s. 

~i!. r_o..!.!:1!"~ ~-e.l guiste es poco frecuente, puede ocurrir por la 

torsión del pedículo o traumatismo y menos frecuentemente por la 

Propia presión intratumoral. Los cambios operados como 

consecuencia de una torsión del pedículo alteran, mortifican la 

pared de la tumora~ión y favorecen la rotura. Las consecuencias 

depender4n concretamente de las dimensiones, de la solución de 

~ontinuidad en la pared del tumor y de la naturaleza del 
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contenido del mismo. Si hay e scapc de un.;i peque fia can ti dar! de 

pared, es fácil que los sintomas sean escasos, pero si la brecha 

es amplia y el c•::mtenid•::> del tumor es irt"it.ante para el 

peritoneo, especialmente si contiene pus, las manifestaciones 

serán rápidas y graves, presentando así signos de choque. 

!'lf!l.".,_g__ión. Es m•JY rara y es ca•Jsada por varios agentes 

etiológicos. La infección puede llegar al ovario por v!a 

linfática o por adherencias en el miosalpix o diverticulitis en 

el colon; asimismo, la t•::>rsión del pediculo y la paridad son 

fa•:li:>res que •:oadyuvan al d·~sar•,ll•=> de la infección. La 

infe•:•:ión p11ede llegar a la sup•Jraci6n y originar signos de 

reacción peri toneal (d•:ilor, vientre d1Jt·o, náuseas, al teradones 

del tránsito intestinal), produce además los sintomas propios de 

todo proceso séptico: fiebre, aceleración del pulso, leucocitosis 
65 

y velo•:idad de sedimentación acelerada. 

As_cl_l_i s. En cuan to ha sido afectado el peritoneo la ase it is 

aparece fácilmente, y es más frecuente en los casos malignos. Se 

comprende su aparición debido a la irritación de la serosa po~ 

part!culas neopl4sicas en los casos malignos y por transudacidn 

de líquidos a través de la cubierta del tumor, especialmente si 

e~:isten disturbios circulatorios o tambi4n por excitación 

mecáni~a del peritoneo, cuando se trata de tumores benignos. El 

líquido ascftico tiene las características de un exudado y con 
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frecuencia es hemorrágico. 

Las complicaciones de tumores asociados con embarazo no 

ocurr.en frecuentemente, pero si importan porque. el 5X de los 

tumores ocurren con embarazo y son malignos. Las complicaciones 

eKistentes dentro del embarazo pueden demandar de inmediato 
66 

intervención quirdrgica. 

66)Dexeus S.F.,QE. s..!_L_, p.239 
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HISTORIA NATURAL DE CISTAIENOttA DE OVARIO ASOCIADO A EltBARAZO 

Agente: 

Se origina del mesotelio derivado del epitelio c4lomico; 

pueden ser quisticos o sólidos, de variedad serosa, mucinosa, de 

consistencia sólida, de color rojizo a hemorrágico, a veces con 

excrecencias papilomatosas. 

Hu4sped: 

'Edad: más frecuente en la tercera d4cada de la vida. 

Antecedentes ginecoobstétricos: inicio de menarca tardla, 

relaciones sexuales tempr~nas, mujeres nulíparas, obesas, 

menopáusicas, esterilidad primaria, dismenorrea. 

Medio Alllbiente: 

Se presenta en todos los medios socioecdnomicos, con predominio 

en el bajo. 

Escasos recursos de atención m4dica. 

Educación higiénica y patrones culturales <hábito1 higiénicos 

personales, promiscuidad, escolaridad nula o mínima) 

Región geográfica. 

Estl1111.1lo De••ncadenante: 

Período latente 

Alteraciones Tisulares: 

Estratificación celular con desprendimiento de agrupaciones 

celulares de sus puntos de origen, irrita~idn, degeneración e 

inflamación del epitelio. 
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Stntomas lnespecificos: 

Aur11~ntc1 de volumen de abclom~!n, arnenot-r-ea, dol<Jt" pélvico, 

sinlomas urinarios (disuria, estreñimiento, 

diarre.a, di.verticulitis, dispan:?unia, le•JC(.•rrea. 

Sintomas Especificos: 

Dolor agudo pélvico, aumento de valumen de abdomen, 

sensación de pesantez, amenorrea. 

Complicaciones: 

Torsi·~·n del pedic•Jlo, ruptura del quiste, infección, 

amenaza de aborto, parlo prematuro, infertilidad, ascitis, 

pet·il•::inilis, tt·.;i.nsf•::wmaci6n maligna y muerte. 

Niveles de Aten~ión 

fr~.Y.!?.fl•~.i~n fr i m.M""J.2: 

Promoción de salud: 

- Informacidn a la población sobre la importancia del control 

ginecoldgico per[odico. 

- Dar pláticas a la población sobre educación sexual, fisiología 

de la menstruación, higiene personal y nutricional. 

Protección especifica: 

- Informar a la población expuesta sobre el padecimiento. 

- Informar a la pobla·~ión sobre la importancia de 

médica prenatal y l<1s posibles complicaciones 

embarazo. 
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Diagnóstico temprano: Historia el íni.ca completa 

<Ar1tecedente s ginecoobs tétricos, Antecedentes herodof arni liares, 

Antecedentes personales pato:>lógicos). 

Diagnóstico Diferencial: Ernbaraz•:::i, embarazo ectdpico, 

embarazo molar, apendicitis, pelviperitonitis, litiasis renal. 

Examenes de laboratorio y gabinete: Biometría hemática, exámen 

general de orina, titulación de gonadotropinas cori6nicas, 

detección oportuna del cáncer, exudado vaginal, urocultivo, 

ur99r~ffa excretora, ultraecosonograf!a, histerosalpingografia, 

ultraso~ido, radiodiagnóstico. 

Tratamiento Oportuno: Tratamien tr::i quirdrg ico; exdres is del 

cistadenorna, oforectornia unilateral o bilateral, salpingooforec-

t.'rnia, histerectornía total (esto de acuerdo a las semanas de 

9•~ s t ac i ón ) • 

Tratamiento IOOdico: uteroinhibidores como profil.áctico de amenaza 
i:. '• 

Lh1itaci6n del Dafto: 

- Orientar sobre importancia de la visita m4dica ginecológica 

periodka. 

- Proporcionar información sobre signos y síntomas de alarma 

d•Jrante el embarazo. 
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- Visita médica obstétric• mensual. 

- Seguimiento clinico y control durante un afto. 

Rehabilttaclón: 
Apoyo psicológico y emocional en periodo preoperatorio y 

pos topera torio. 

- Visita m~dica ginecológica. 

- Platicas sobre métodos de planificación familiar. 

- Reintegración a la vida normal (familiar y social) • 

. 1 
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I lI. HISTORIA CLINICA. Dt:: ENFERMERIA 

I. 1.- Datos de Identificación: 

Nombra: Z.M.H. 

Fecha de ingreso: 18-06-85 

Edad: 26 años Sexo: femenino 

Escolaridad: segundo de primaria Ocupación: hogar 

Religión: católica 

Lugar de procedencia: 

Nacionalidad: mexicana 

Zacatecas 

2. - NIVEL~ y COND11CIONES De VIDA 

AMBIENTE FISICO 

Habitad6n: 

casa mediana, construcción de tabique, buena distribución 

distribución de espacio, con suficiente ventilación e 

e iluminación , 
----·------------··------------------· 

Propia, famí liar, rentada, 9tros: casa f amU iar 

Tipo de construcción: muros de tabique, piso de cemenli:> 

Nómero de habi t.iciones: cinco cuat"tos 

Animales domésticos: un perro 

Servicios sanitarios: 

cuenta con luz el4ctrica, y agua potable. 

Control de Basura: por medio de camión recolector 

Eliminación de desechos: 

cuentan con drenaJe completo en toda la colonia. 
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Iluminación: área s~miurbana semipoblada 

Pavimentación: semipavimentada, con servicio p{lblico 

de luz parcial. 

Vias de com1..1nicaci6n: 

Telefono: vias telefónicas escasas 

Medios de transporte: escasos y retirados 

.Recursos para la salud:. Centro de Salud de S.S. a d~-:is calles 

HABITOS HIGIENICOS 

Aseo: bafio cada tercer d!a con cambio de ropa total 

aseo al momento de levantarse. 

De manos y bucal: aseo de manos antes de preparar los 

alimentos, después de iral baño-:-:a·seo bucal por l.as mafüm;is 

y por las noches. 

Alimentación : 
Desayuno <horario y alimentos): 9: 00 mañana desayuna a-

tole, café negro o leche, 1 pan, 2 tortillas, frijoles 

Comida (horario y alimentos): 3:30 sopa de pasta, 

guisado (pollo, carne, huevo), frijoles, 3 6 4 tortillas a 

veces fruta o alguna golosina. 

Cena (horario y alimentos>• 10:00 caf4, atole o leche 

1 pan de dulce, y a veces guisado de la comida o friJoles. 

Alimentos que ocasion.;an preferencia, intoler4ncia, o 

desagrado: los alimentos que le agradan son las frutas, 
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pol l•::>, galletas, el hfgo=id•:l y peso~ado::i, noJ S•:ln d•2 foiHdH 

¡;;::ii-feren•:-i:i- per-o-1.;;-;-;-.;;;¡;:- ---------· --------·-----------------

Eliminación <horario y car~cteristicasJ 

v12sic.'ll: hoJn1ri•:> apro:;1:dm.;ido <7::30, 12:00, 16:00, ~~2:00) 

de color amartlloJ, av.;ce"SñiüY-cTara, sin olor ruer.:i"C:ielo 

P:i'rTi•:-11lar, i::•~diftcuítad--al orinar, y poca fuerza de chon·o 

intestinal: una vez al dia, casi siempre después de comer a 

Descanso <tipo y frecuen•:-ia): do;ispu4s de la comida y de hacer 

·----------··--·----··-·---
SueñoJ (horario y caracteristicas>: Se duerme a las 10:00 6 

l1:00de la noche y se levanta a las 6:30de·-r;,¡··-mañana,·-r10·¡;:;_ 

--------·------· de•:-e insomni•:l, s•Jeño tranguilo, sin.pesadillas. 
------------~ .... _ .. _ 

Diversiones, deporte, y estudios: no estudia, ni realiza 

ningdn deporte, su diversidn es ir con su c•Jñada gue vive 

Ecatepec con su esposo, sus hiJos y su suegra, o ve televisión. 

-------------
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COMPOSICION FAMILIAR. 

PARENTESCO EDAD •OCUPACION PARTICIPACION ECONOMICA 

Padre 27 ai'los chofer total 
! 

Madre 1 26 ai'los hogar ninguna 
1 Hi.f;;--· 1 5 años estudi.ante ninguna 
1 HiJO"--1 2 años infante ninguna 
1 

Suegr.a ' 50 años hogar. ninguna 
1 

DINAMICA FAMILIAR, SOCIAL: Aparentemente buena dinámica familiar, 

aunque a veces falta el padre por su trabajo~ ella no tiene -r;,:;-_-·-
·-------·-----··--·--·-chas amistades, ~l si tiene muchos amigos. Cuando salen van al 

cine, o con la hermana de su marido, o al centro de Ecatepec. 

A. tllt-t-m?techas su esposo está en busca de trabajo, Amb•::>s son 

tranquilos, refieYe"'"buena relación entre los dos, no tfen~-p-;c;::-

------------------'--------------------madre y padre, por vivir en Zac.atecas. 

RUTINA COTIDIANA. Inici.a el día a las 6:30 de la mañana 

prepara el desayuno a su esposo que sale de su casa a las 

7100, después va a comprar el pan y le da el desayuno a su hijo 

que va a la escuela y lo l lev·a e 11;;i- 6 su sue9ra~Tle9arde5a--

yuna con su hijo el más pequeño y su suegra, al t4rmino, hacen 

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

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

est4 lista comen alrededor de las 3130 6 4100 de la tarde:----i\1 

t4rmino hace el aseo y ve la televisión con sus hiJos, o se 
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r;.'-:n1e a planchar-, y !E• ayuda a su hijo a realiza1· su tarea;. a las 

s: oo i es. cr;;-J.;--c;;-;¡ a;:-¡;· 57ts·f,·i j ;;-5 ;--y .. i0'5- -~1.;;e-sTa·-p-á·t:a-·ci"O;:;;;-f;; ;-;:-

Li ega-s~1 iíl,)r-ido-rJei-trafi~~:fO: .. "j:;l<l."tTc.1 cor;·· iif "y··;;;·;¡:¡·¡-.,;,-r..;fcvTsión, 

ilieúJ.;;:· d~---íá.5-·9-;-00·ci-;1~--r.-,;~:~¡-;--~~~J;T;;:a·-;-p;:ep~1=-.¡;::--1a-Ce-;1~1-·p·a-¡;:a 

e l la,---· 5~·-.. ;ü;;;9;:¿;7 5ü"'"r;;;ü: id e;; ·ai···¡-o1 .;;;J"ñ',;·;·-i~v~-·i';;.~-·-¡-;:~-;t";;s-; ···-¡,--5 e 

Vañ-a-·dormi ;:.-.--····-.. ·--.. -·--·--··--·-· .. ·---·-·-------···--·----

---------·---------·----------·-------.. ------

3.- ANíE:GEOEN'íES Y PROBLEMA ACTUAL O PADECIMIENTO 

Antecedentes heredofamiliares: Abuelos maternos vivos, abuelos 

Pd.lernos 1.mo mi.Jedo por alcohi:ilis1no, ... padr;.-y-;~dre"s"viv;;:-6-

h~-;.-~~~~~.;~--2-¡:;l. ... j •:is t •:idc~-;-~·,;;t;n tem,.;nte s:;~·~i:ega -:;-ñrec-edentes 

-----·--------
, de la infancia. En la ~dolescencia sin antecedentes quirdrgicos 
~ 

dfas:--¡¡¡¡";g:.,--a;;-te;edentes diabéticos, neoplásicos, cardiopáticos 

tr~ns-iusi~~naTeS,"'tt:a.:Jiil~ticos, q1.Jirdrgicos o toxicomanías. _____ .. ______ _ 
Antecedentes gineco-obst4tricos: tela.rea 11 años, pubarca 11 

añ..:>s, menar•::.a 12 años, con menstru.aci6n c.ada 30 días con duración 

¡:¡e--é~atro- ... "diaS:·-c¡;-;:.egul&rCantidad, a vece!l .c.on co.igulos;--

d i smeno-rrér:.;a:--COñ dolt::lr no incapadtante Vida sexúal activa 15 

afu:¡s."-1m!io10 cc-mpañero, sin "control de la fertilidad, relaci•:rnes 
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sexuales satisfechas. Oe.stas III, para II, abortos O, legrados O 

embarazos O, sin complicaciones hemorr.fgicas, 

¡;u;¡;.pe~;-- partos prematuros ·O; partos 

gestacionales, ni 

a término 2. 

Primer embarazo en 1978, sin control prenatal, atendido por 

pa¡;:-tera empírica en su casa, lactancia hasta los 6 meses por 

desaparecer, sin control de la fertilidad, producto sano ac

tualmente. Segundo embarazo en 1983, sin control prenatal, 'aten

dido por partera empir,ica, no sabe peso ni tal la, lactancia hasta 

los dos meses por desaparecer secreción láctea, producto actual

mente sano. Ambos productos sin malformaciones congdnita~. 

Resumen de Antecedentes gineco-obstétricos. 

Paciente feme ni no de 26 .:iños, men.:iri:::a 12 años, con ritmo de 30x4 

iii'éiasexi::l<t1--:3'CTiv~ 15 años, sin control de la fertilidad: gest.a 

III, para 

menstruación 

II, abortos 

15-f eb-85. 

bacteriana gram 

O, cesáreas 

Papanicola•J 

o.con fecha 

el 4-abr-85 

Ciltima de 

con f ]~;;~~ 

Problema o padecimiento por el qu~ se presenta : inicia hace 

2 meses, con dolor en fosa ilíaca derecha, náuseas, y en 

ocasiones vdmito, pot· lo q.Úe acude a esta clínica . ·--·-~-

Su padecimiento lo inicia hace un año con el mismo dolor, ~cude a 

mfdico particular diagnosticándole tumoración qufstica, más 

el facultativo ordend estudios de RK, EGO y recetó antiespasmddi

cos Y analgésicos para el dolor. No se realizó los estudios indi

cados, sin embargo, continuo tomando medicamentos con los que 

disminuia el dolor, sin exa..::erba1::i6n de éste, a veces el dolor 

so 
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era incapacitante y se marcaba ~lgunas vecas al estar acostada, 

;:;-¡¡:·ª5·:;¡ y-;; :Sta r d·é-- P i e ~ - asTliiis-iñó--:P-reii"erlfód"Ts;¡t:-i :;;;·-d {sp:~·t;üñia-i 

éio 1 or ·.ar· de t'e·:·at:-aI9i1ñas ... ve-ce·5·;··-r::sTe··c¡;:;i.;;:. 5-;?- .. a.9·üci'i2ó·¡:;a;:e··-cr.;s---

iñ~--¡;¡;:;·.;;¡;,-a·~¡ undola para-·r;-;1Tz~t:···¿~-s-~,lct iv.iciarks. cotTrú-~r;:;;-;;--

--------- ... --. ·----·----···-·- ·- --------·-_ ...... --·-· ···- ..... _.,_ .. -----·-· -···------.. --
sexuales. 

Comentarios acerca del problema o padecimiento. Part i~ipa -
cidn del paciente y la familia en el diagndstico 
tratamiento y rehabilitación. 

Paciente de _26 afias de edad, informada sobre su padecimiento, al 

Ci.iaf-r\.)1e ... 'ha dado importancia de acudir al m~dico por falt.a de 

infonnacidn 

s(~íta ·e~t.-.;;;:ri-a-·-de. es te hosp ita i por P¡:::·;s-en tar.i.ioior-en to"Sa'T11aca 
( 1 ----.. ·- ···-··-···"" 
derecha, por lo que sus familiares decidieron traerla, y aprove-

char el servicio m~dico al que tienen derecho. La paciente hasta 

et mom•?nti:i se m11estr.;i •=•:>operad1:iradora al interrc19ator,io y a la 

i.l vez teinet:osa, ya que es primera vez que está hospitalizada y 

;:¡Lie--a::,:Jde ·-a-uña-C'OnSüffá.-iii4dic-a··g ineco169 ica.· 

II. - INTERROGATORIO V EXPLORACION FISICA POR APARATOS V SISTEMAS 

Interrogatorio por aparatos y sistemas 

Aparato digest. ivo: ná•.isea, h-'!li tos is sin o::aus-1 aparente, al

gunas ve•:es distensión .ibdomTñal y dolor al defecar. 

-- - ·---··-· -------·--------· 
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Aparato cardiorespiratorio: sin epistaxis, hemoptisis, ni 

disnea, nt compromisos cardiacos. 

Aparato circulatorio: ning~n fenómeno vasomotor. 

Aparato urinario: con disuria, poliaquiuria, con dificultad 

en fuerza del chorro. 

Aparato genital: no secreción mamaria, con disp~reunia, . 
amen~rrea, secreción vaginal amarillenta, con prurito vaginal:-

sensación de pesantez en la parte p~lvica. 

Aparato musculoesquelético: dificultad a la marcha a eHpen-· 

sas de dolor, $Ín claudicaci6ns movimientos no del todo libres, 

sin dolor en las articulaciones. 

Aparato ner-vioso: buena coordinación, movilidad y sensi.bi-

---·-·---- ·-------1 idad~ sin pérdida de la consciencia, ni movimientos anormales. 

Piel y anexos: piel mofena, sin cicatrices, hidratada, con 

paño facial, 1 inea morena en abd1::1men, cabello bien implantado. 

Organos de los sentidos: buena percepción del olfato, sin 

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

otic&s o nasales. 

EXPLORAClON FlSICA 

Hábitus exterior1 paciente femenino de 26 &ños de edad que 

Proviene de medio socioeconómico baJo, edad aparente a la ero-
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nológica, c•.::ins•~iente, •:·r·i·~nt.~da •?n t.i"'1111po::i y eispa1:i.o. E:s1~1:.l.:iri.d .. 1d 

¡.¡:;:5t i ...... 5 ;;9,;¡,(fo ___ ci;.··-,;t·Tiii.~ri ;;·:---·¡::.a;; i l'?·s;;·a;:-¡;;r.? r-t ·;;;-¡- fc~·--ci~··· -J;;¡:;r·, 
post ii1:á -¡c,·¡;;_;:;¡,¡,3 --¿¡· E?·;;¡;;n sas ... ·ere·· (l,;;y¡:;¡:: ··e·¡·;·- ·¡05a_-- -¡ i'Tac-a·-· cierecti·a, 

i~,-tr-a ~~q 1iTi'~;-· ·ri; s ;;;;;3 ;-.-¡-¡~-.;;:··· ·¡,¡;;·;;i ;n¡-~;it ;:;·;·-r,~;: rn a i'~·;-·a- . ¡:;.;- -~,:;,-;;·;;-~; ;,;~--· .... _ .. _ 

Cabeza: cráne•J normo.-:efálii:o, cabi:?llo::i bien implantado, 

Pribe tlón 

--'----·---' 
cavidad nasal bien 

impiar;-tada,-·a1·t i·culacionternporomax i la~=--;;;;~.?na ___ inovi i id ad. Con 

placa -Ci8"ñu1ria-;;orílP lata:-wiesdeprimer grado- en segundo molar 

--·-----·----·-·--------------------------· "sin prQc•?S•:>S pat•:il6gi1:os. 

Cuello: cilindrico, pequefio, con movilidad, sin problemas a 

la deglu•:i6n, ganglios palpables, 'ilin edema. Se palpa tiroides 

T6rax: forma cuadrada, sin alteraciones de l~ pared, palpa-

-·---···---ción precordial normal, ruidos cardiacos rítmicos. Auscultación 

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

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

------·-·--··-----------------------------
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Abdomen: sin cii::atri,ce!I en la pared abdominal. Hipereste!lia 

cutánea presente, dolor a la presión, con defensa muscular. Peris

tal t ismo .presente, sin ascitis, sin presencia de viceromegalias; 

sin presencia de hernias, con puntos dolorosos en toda la región 

abdominal. Puño percusión omitida por dolor en región. 

genitales: vello pubiano bien implantado, genitales 

externos con buen tonq muscular, vagina con secreción amarillen

ta. .Se omite tacto vaginal por circunstancias ya meñcionadas. 

Tacto d!a 9 de marzo, dtero en anteroverso latero desviado 

a"la derecha. 

Miembros superiores: bien conformados, con adupción y 

abducción normal, sin limitación en los movimientos. Miembros 

inferiores: bien conformados, buen llenado i::apilar sin v<íricF.!S, 

ni flebitis. 

Talla 151 cm. Peso 80 Resp 20 Pulso 65,700 f/A 110/70 

III.- DATOS COMPLEMENTARIOS 
EXAMENES DE LABORATORIO. 

'---,-~~~:::-::-'-------,--,=:---,------·--FECHA !TIPO ! NORMALES 1 DEL PACIENTE 
---'----'--------------'-----------090485 1 P.1.E,. 1 prueba de embarazo positiva 
..,.._ ____ , ' '~--------~-120465 1 9.H. !Hemoglobina 13.5- 17.0g. !Hb.12.5 

1 IHematocrito 40 - 52 IHto. 39.6 
1 !leucocitos 5000-10000 lleuc.9000 
1 !plaqueta~ 150-400000mm !pla. 236000 

!Tiempo de P. S0-100% !T.P. 100% 
IT.T.P. 30-50 teg. IT.T.P. 40,S seg. 
! 1 

~--- -----' '~--~~---
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---·-·-"--·--·----·--·--·--.---------" •" --- -· ··-· ··--"""'' . 

.i 

120485 !O.o.e. 1 !f lo:>ra b.aderi.1n.a br.11:i-
I ! lar gr·ctrn - escasa c4-

! 11.d.1s o;ipi tel i.;l•~'S po::i·-
1 !sitivas, ph d"' 6. 

' 1 oai55iii5·- 1 Gi ~-5 ;-·--, g iüc..-.;-¿;---- -- 60-=ioo[;9 -·· · -¡ 9 1-üc-:;·5a--e7. 5 ··;¡.9 --·--
t •.u-e.a 16-:35 mg !1JroM 13. 6 mg 
!creatinina 0,75 a 1.2 mg !creatinina 0.6 mg 
!ph en sangre 7.5 a 7.45 !ph s.angre 7.5 
!bilirrubina indir. O.SOmg!bilirrubina ind. 0.78rng 
1 directa O mg! dir. O 

'~--~' 1 !E.Cl.IJ. !Ph---·--··--6 áddo fph 6 éddo 
! !densidad 1003-1035 !densidad 1024 

fproteínaG negativas !proteínas negativas 
!acetona negativas !acetona negativas 
!hemoglobina negativa !hernc•glo::)bina neg.ativ" 
IS.Leuco:ocitaria menos de IS.L. 20 leucocitos por 
110 le1.1coci t•:>s P•:>r campo:>, 1 campo:> 

! 1 ! 
! 1 . ' 

1 oo,;."E;~;'- ! -Ei:'"H:--1 ----- --------··--·-, Hemogl-ob i na 
1 ! Hernatocr i to 
1 ! le•.lco::od to::OS 

11. 2 
35 
9, 100 

·-·-··· .... - ---' '-----------

OE:SERVAC IONES 

En base a los datos de laboratorio la paciente &e encuentra 

biometria hemática dentn:> de los limites 

normales, química sanguínea normal, examen general de orina 

n•::>rmal, exudado vaginal flora bacteriana .anormal, esca'S.a. 

85 



F.XAMENES DE GABINETE 

1 --·--··-- ··----··--------------· -- -----·-· ---··· .... -------·---- -- ... -------·--
0503:35 1 

0:30485 

ULTRASONIDO !Se practica ultrasonido p4lvico en 
lcontr~ndose imagen que corresponde a 
!dtero en anteroversidn flexión con 
ldm.78~:55x46 mrn. de superficie regu-
1 lar, linea ecoposi tiv.:¡ de endornetrio 
!normal, anexo derecho se observa 
1 imagen senoldcid.a de 15 x 12cm de 
!superflcie regular sin ecos compa
!tibles con proceso quí~tico. 
11.D. cistadenoma de ovario derecho. 

UROGRAFlA EXCRETORA !Placa simple, se observa escoliosis. 
!En cavid4d derecha distribución de 
19·lS intest.in;¡l n•:>rmal. No viscerome
!galias, ambas caras visibles. 
!Después de la administración de 
!contraste, elimina~i6n simétrica 
!bilateral ambos rifiones Colect~sia 
!bilateral renal, con ureteroectasia 
1 grado Il de ambos •.ireteres observan
Ido el izquierdo desplazado, veJiga 
!urinaria comprimida en su techo. 
! I.D. tumoración pélvica renal fun
fcionante, uteroectasia bilateral. 

:';!70585 
DOF'THONE 

280585 
ULTRAECOSONOORAFIA 

' ' !Frecuencia cardíaca fetal normal sin 
!reporte de características 

' ' ! 
l IJtero aumentado de volumen que con-
1 tiene saco gestacional y en su inte
! rior se aprecia embrión de longi-
1 tud cefalocaudal de 73.mm. que co
!rresponden a 13 semanas de gesta-. 
lci6n, frecuencia cardiaca y movi
!mientos normales, decidua basal 
!que ocupa el 1001. de la cavidad 
!uterina liquido amniotico normal, se 
faprecja una imagen qu!stica que 
!mid• 14.1x9.9x13.7 cm., bordes irre
!gulares y no se aprecia la existen 
!cia de lrabéc•Jlas en su interior. 

86 



Nota de Ingreso. 

Paciente que ingresa el 100685 para exllfresis de masa tumoral 

de ovario derecho. Reporte de eM4menes de laboratorio 

preoperatorios normales. Persiste dolor en fosa iliaca de mediana 

intensidad, deambulando, sin datos de irritación peritoneal. No 

sangrado transvaginal. Se hospitaliza Y se prepara para cirugía. 

Notas de Evolución 

100685. Ingresa paciente de 26 aftos, consciente, intranquila 

con embarazo de 17 semanas. A exploración ffslca signos vitales 

T.A. 110/70, FC eo~, FR 20~ Temp. 36.3 C., dolor a la palpación, 

en fosa iliaca derecha por tumoración ovárica, peristaltismo 

presente, sin compromiso de irritación peritoneal. No sangrado 

transvaginal, ni datos de amenaza de aborto. Se mantiene en 
¡ 

observación y se espera decisi•5n si se interviene q•.Jir•1rgic.:irn·~nte 

o se espera una semana más. 

110685 al 190685. Continda con dolor en fosa iliaoa derecha el 

cual persiste con mayor intensidad y aumenta a la dearnbulacidn. 

Hay disuria y ná•.Jseas. Signos vitales estables, normotérmica. Sin 

presencia de sangrado transva9inal ni actividad uterina. Se 

prepara para cirugía ya que hay comproruiso de irrit.a·~ión 

peri toneal. 
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Seguimiento de la evolución postoperato~ta. 

200685. Se r•?al iza ex&rP.si.s d1? tum•:·1·.1·::i6n g1Jf•it h~::1, b•?nign.i 

Ci.st.r.idenoma seroso de ovario dere~ho, s l n 

quirdrgicas. La paciente se encuftntra tranquila, consciente, sin 

dalos de a~t ividad uterina. Signos vitales estables. 

210685-250685. La paciente despu4s del postoperatorio hasta el 

consci~nte, aooperadora a su rehabilitación. Siynos vitales· 

es t .. :ib )¡~ s, Herida quirCrgi1:a limpia sin secrP.cit::mes. 

gBslante a nivel dP. cicatriz umbilical. Abdomen poco doloroso a 

la palpa,-:ión profunda sin presencia de ad.ivid.;id uterina ni 

p~rdida transvagi.nal. llresis nc•nnal, tolera alimentos ya por v!a 

oral. Se han indicado uteroinhibidores como tratamiento 

' 
JJr 1,filád i•::i::i. 8e da de ;1lta el día 250685. Se r·eciben e1<áme1ies de 

lab•:il'-3t•:iri•J de ·~•::>ntrol em:~ontr.éndose nor·males. Se da cita para 

control de embarazo. 

Nota Postoperatoria. 

BnJo bloqueo epidural, previa asepsia y antisepsia, se hace 

incis i6n infraumbi 1 ical media, aproximadamente de 12 cm. con 

disección por planos hasta cavidad abdominal. Exploración y 

Pinzamiento triple de ped!culo de tumoración de ovario derecho, 

corte y extracción de pieza de 15cm X 12cm X 8cm. Anexo 
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colateral adherido hacia la cara lat~ral derecha de dtero 

gestante de aprokimadamente 16 cm. 

Sangrado lOOcc. Signos vitales 

quirdrgicas. 

Comentarios 

Se cierra cavidad por pl.an•'s 

estables, sin complicaciones 

Los exámenes de control postoperatorio fueron normales, 

asimismo se dió resultados de anatom{a patológica correspondiendo 

el cistadenoma a los de procedencia benigna seroso, y de origen 

epitelial, sin caracteristicas de prob.able maligniza·~ión. 
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3.1 PROBLEMAS DETECTADOS 

De acuerdo a los estudios de laboratorio y gabinete, 

realizados desde el ingreso de la paciente, se nos revela por 

ultrasonido a •Jna m•JJ,er embaraz<ida con 13 semanas de gestación, 

además coexiste un cistadenoma de ovario derecho en la misma 

cavidad p~lvica, por lo que en estos casos es factible la 

exjfresis de la tumoración. Además hace pensar en una ti)rsión de 

pedículo a corto plazo1 asimismo, al saber la paciente que es 

peligroso su estado clínico, se encuentra angustiada, temerosa, 

p~r lo que necesita apoyo psicológico y emocional por parte de 

sus , familiares, equipo de salud, así como de mayor orientación 

acerca de su problema por parte del personal de enfermerfa. 
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3. ';! DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA 

Se trata de paciente del sexo femenino de ed~d aparente a l.;¡ 

cr()nológica, de ';~6 afios, conscie11te, con respuest,-i 1·.ipi.rJa a 

estiruulos ambientales, ot·ie11tada en ti€!111po y esp,;do, angustiada. 

Proviene de medio socioecon6mico bajo, escolaridad: segundo de 

primaria, hábitos higi~nicos regulares, alimentación regular en 

cantid~rl y calidad. Se presenta en este hospital por presentar 

dolr.:or· •zn f Qsa i l ir.ic.;i deredli! a ca1.1s.1 d>? ·~is t.i:).:;idenQma ser·•)S•) de 

ovario derecho, confirmado por ultrasonido Y anatomía patológica, 

y, <¡U•? de acuerd•) a sus antecedentes gineco1:ibstétricos, se 

concluye que es una paciente de alto riesgo por encontrarse con 

embarazo de 18 semanas de gestación y coexistiendo masa tumoral 

qufs~ica en ovario derecho desde hace mis de tres meses, la que 

ha pro~ocado el dolor en fosa iliaca derecha, por la comprebión 

q1.1>? ejen~>? so:obr•:? ·~l peritoneo y órganos adyacentes, y hace 

posible la torsión del pediculo del cist~denoma. Al conocimiento 

d~l problema la paciente se encuentra angustiada y temerosa ante 

la incertidumbre de los resultados de la cirugfa, Ade~s, otro 

de li::is fa•::t,,ri~s q11e influyen en su intranq1Jil idad es la posible 

pérdid;i. del empleo de su esposo, ya que le fue anunciada a 

r.11 t irnas fechas su liquidación. Ambas situaciones aumentan el 

estado de angustia ante la inseguridad de sí misma, como la 

i nseg•lt" id".\d ecr:inórnka para disponer de 1 sus ten to familiar. La 

pa<:-iente, corno miembro de una sociedad, se ve afectada en su 

eq•iilibd•::> biol6gi•=o, so:icial y em•,•:ional al recibir el impacto de 

l•.:>dos los f,11:tc•t·,__.s .::imbient.'lles. 
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PLAN DE ATENCION DE ENFEflMERIA 

Nombre: z. M.H. 

Se:<o: femenino 

Estado civil: casada 

Edad gestacional: 13 semanas 

Ingreso: 18-06-85 

s~rvicio: ginecología. 

Edad: 26 años 

Nacionalidad: mexicana 

Ocupación: hogar 

Diagnóstico médico: Cistadenoma de ovario derecho 

con torsión de su pedículo. 

Diagnóstico de Enferrnerfa: Se trata de paciente del sexo 

fpmenino clP edad aparente a la cronológica, de 26 años, 

con r·~spitesta rápida a est imulos ambientales, 

•:irientada en tiempo y esp.acio, ang•Jstiada. Pr•::iviene de medio 

socioeconómico bajo, alimentación regular en cantidad y calidad. 

Se llega a este hospital por presentar dolor en fosa ilíaca 

derecha a causa de cistoadenoma seroso de ovario derecho, 

confirmado por ultrasonido. De acuerdo a sus antecedentes 

ginecoobstétricos, se concluye que es una paciente de alto riesgo 

por encontrarse con embarazo de 18 semanas de gestación y 

coexistiendo masa tumoral quistica en ovario derecho desde hace 

més de tres meses, la que ha provocado el dolor en fosa ilíaca 

derecha. Al conocimiento del problema la paciente se encuentra 

angustiada y temerosa ante la incertidumbre de los resultados de. 

la cirugia. Además, otro de los factores que influyen en su 

intranquilidad es la posible pdrdida del empleo de su esposo, ya 

q•.ie le f•.ie anun·ciacla a dltirnas fechas su liquidación. Ambas 
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situaciones aumentan el e~tado de angustia ante la inseguridad de 

sr misma, como la inseguridad económica para disponer del 

sustento familiar. 

ObJetivos: 

- Brindar apoyo psicológico y emociónal. 

- Detectar signos de alarma que pueden evidenciar 

la posible amenaza de aborto • . 
- Explicar a la paciente su estadio cl!nico as! 

como el pri::1ceso de intervenirse quiró.rgicamente. 

- Propordonar edlJ(~ación higiénico dietética, 

dest.acr.ind•:> su importancia sobre las condki•::ones 

de salud óptimas. 

--i ,\ 
PROBLEMA 

Torsión del pedículo 

MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA 

Dolor en fosa iliaca derecha. 

Disuria 

Sensación de cuerpo extraño 

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA 

El problema del dolor es causado por mecanismos perififricos 

de activación de receptores especificos, excilado1 por estimules 

de naturaleza diversa. As1, el dolor pélvico es causado por la 

torsión del pedic•Jlo del cistadenoma que de acuerdo a sus 

c.aracleristicas de tamaño volumen, entre otras, al ir creciendo 
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se tuerce sobre si mismo provocando dificultad circulatoria e 

irritación sobre el peritoneo, que es una fina membrana muy 

sensible, y en consecuencia reacciona rápidamente a los estímulos 

de sobre carga causando el dolor. 

Los ovarios guardan relación anatómica con los ureteros y 

veJiga, de manera que se ven afectados por el crecimiento del 

cistadenoma que ejerce presión sobre 4stos provocando dificultad 

a la micción. 

La migración del tumor es un proceso evolutivo del mismo q1Je 

hace compresión sobre los órganos circundantes, el aumente. de 

tamaRo va causando mayor peso en la cavidad p4lvica, la sensación 

es mayor por el crecimiento uterino desencadenado por el 
67 

embarazo. 

ACCIONES DE ENFERMERIA 

Disminuir el dolor. 

Vigiliar ingestión y excresión de líquidos con balace 

hidrico. 

Aplicación de frío en la región p4lvica. 

Explicar las causas de la sensación de cuerpo extraflo. 

Proporcionar cambiot de posición. 

67>Romney L.s.~ s.J...L._, 1178 
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que es una acción médica. Desde el punto d~ vista de enferm~ría 

se aplicará dipirona como m8dicamento paliativo, en tanto no se 

realice la cirugía. 

La Dipirona. Es un ar1algásico no nan:~·~t ic•:>, su composición 

qu(mica es el ácido acetilsalicílico. L.a absot-ción de los 

salicilatos es rápida y se lleva a cabo en el estomago, e 

intestino delgado e~su porción superior; es absorbido como tal e 

hidrolizado en acetato por las esterasa en los tejidos y la 

sangYe. La duración en el organismo es de dos h•::>ras después de 

su administt·ación; el sal ici l.:ito es excretado c•::>mo t.;il, per•::> la 

m;iyo1· parte de ál es convertido en conjugado hidrosoluble, y es 

•'! 1 i •:1 i n.'\d•::> l'N" e 1 r i ifon. 

Mecanismo de Acción. Es sobre el dolor y reduce la inflamación 

del sitio de origen del dolor por efecto de transmisión del 

Sist~ma Nervioso Central. Esta reducción probablemente se deba a 

que hay vasodilatación. El efecto sobre el dolor puede ser 

muscular, inflamatorio, vascular, e irritativo, que en este caso 

es el mecanismo de .;icción particular. Estimula al SNC provocando 

a nivel respiratorio el incremento de frecuencia y profundidad., 

En gr.andes cantidades administradas durante el embarazo, puede 

provocar hemorragia a nivel placentario en la etapa embrionaria. 

En la mucosa gástrica produce · irritaci6n causando malestar 

epi9ástt·ic·~ y ná1Jseas. 

Contraindicaciones. En pacientes con dlcera p~ptica, asma y 

€mbarazo, este medicamento es de empleo delicado en la primera 

etapa del embarazo. La dosis óptima es de menos de 0.6 gr. 
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diarios comanmente administrada cada 4 horas, a dosis menores de 
68 

0.3 g, se dará cada tres horas. 

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA 

La ministración del analgésico se da con fin paliativo 

considerando, asimismo, que se trata de una paciente embarazada y 

no se pueden administrar grandes cantidades de este 

medicamento aun en 'la etapa fetal ya que puede causar dafio 

terat6geno al feto. Además el dolor cesará hasta la ex4resis del 

ciastadenoma. 

Con ello se valorará el funcionamiento renal en la cantidad 

de eliminación de los líquidos ingeridos, de no ser así se 

predispondrá a la paciente a una infección uretral e inflamación 

vesical agudizando su problema. 

El frío constriñe los vasos sanguíneos de la región 

disminuyendo así la circulación, lo cual reduce la inflamación y 
69 

calma el dolor. 

Al explicar a la paciente las causas de este malestar se 

establece comunicación Y.es más claro y comprensible para ella, 

ya que la cavidad abdominal contiene simultáneamente 

cistadenoma pediculado del ovario y al dtero grávido. 

68)Bertham C. K.,Farmacologia Básica ~Clínica, p.623 
69>Rinder E. J.,Módulos de Procedimientos B4sicos de Enfermería 

p.200 ~ ~ 
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El ei<•:eso de V•)l1.1men ,~,3.1.1s.1d•J por >.?l ·~ui·;t.e c•::imprirne, e 

irrita la cavidad pdlvica. A los cambios de posición se disminuye 

la &obn'!carga po;n-cibida e11 h'.'miabdornen den!cho, ayudando al mismo 

tiempo a disminuir el dolor. 

RESPONSABLE DE LA ACCION 

EW1L.l.JACION DE LAS ACCIONES 

La aplicación del medicamento asociado a los cambios de 

postura favoreció que disminuyera el dolor por un momento~ 

La ingestión de líquidos fue proporcional a los egresos 

urinarios sin mayor complicaciones, 

no tuvo mayor trascendencia. 

ya que la disuria fue leve y 

La apl-icación._de. frío favoreció la disminución del dolor, 

sin presentar mayor dificultad~ la micción. 

Al tener conocimiento la paciente de su estado clínico, fue 

más •:•)mprensible para ella la sintomatologf.a que presenta aunque 

no qued6 muy tranquila. 

Los cambios de posición favorecieron la disminución de 

sensación de c11erpo extraño en herniabdomen derecho, haciendo m4s 

tolerable las condiciones clínicas a la paciente. 
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PROBLEMA 

Embarazo de 10 semanas de gestación. 

MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA 

Aumento de volumen del abdomen con crecimiento uterino. 

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA 

El crecimiento uterino se debe a la hiperplasia e 

hipertrofia y elongaci6n de las miofibrillas del ótero como 

consecuencia de la estimulación hormonal dentro del embarazo, 

este crecimiento se da desde la 6a. semana de gestación. Así 

mismo, el camino de expansión para el crecimiento del utero es la 

cavidad abdominal. Asi, apartir de la 16a. semanas de gestación 

el dtero empieza a elongarse. Aunado esto a que en la misma 

cavidad se aloja un cistadenoma, el volumen aumenta. El producto 

de la concepción a esta edad es ya un feto con todos sus órganos 

bien difrenciados, presencia de cabello, y sexo definido; esto no 
70 

quiere decir que ya sea viable. 

ACCIONES DE ENFERMERIA 

Medir fonfo uterino 

Vigilar frecuencia cardiaca 

Descubrir oportunamente contracciones uterinas 

Detectar oportunamente la presencia de sangrado transvaginal 

70)Langman Jan,Embriologfa M4dica, p. 234 
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RAZIJN CIENTIFICA DE LA:3 ACCIONES. DE ENFERl1ERIA 

Nos permite valorar en forma indirecta si la evolución del 

embarazo es correcta y si corresponde el tamaílo del producto con 

la edad gestacional. Siendo su crecimiento de 4 crn. por cada mes 

de embarazo. 

Tiene como finalidad percibir los ruidos cardíacos fetales; 

160-170 latidos por minuto. Su intensidad que es leve, por ser 
71 

pequeño el feto y no poder aun delimitar su posición. 

La presencia del cistadenoma reduce la superficie de la 

cavidad abdominal, siendo un obstáculo para el crecimiento y 

desarroll•:1 fetal, por lo que es importante detectar oportunamente 

la presencia de contracciones uterinas, haciendo la diferencia si 

corresponden a la contracciones de Braxton Hills, o en potencia u 

signo inminente de aborto. 

Normalmente no debe presentarse sangrado durante 

gestación; sin embargo es 1Jn.:a paciente que evoluciona su embarazo 

asociado a un proceso degenerativo y puede presentar este signo 
72 

de alarma, p1:ir lo que ·~..- muy importante se detección oport1Jna. 

RESPONSABLE DE LA ACCION 

Enfermera 

71)Mondragon c., H. Obst~ri~ia Básica Ilustrada, p.168 
72)ibid., p.169 
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FVAI .UACION DE LAS ACCIONES 

1 
L'a medici6n del fonrk1 ut.1rin(• co1·respc•11rlii::i a J.¿¡s s;_•m;i11as de 

gesta~ión; que fu~ de 1Acm. a nivel de l<l cicatriz umbilical. 

La frecuencia card!a~a se escuchó con poca intensidad, no 

hubo opodu;,idad de ha·~e1· la contabilidad, ya que a la presión 

del est8toscopio de Pinard sobre el abdomen, la paciente 

experimentaba mayor dolor. 

L<i vigilancia de la paciente fu4 estrecha, ·no fueron 

detectadas contracciones de Braxton Hills, ni indicios de 

cornr>l i.cac iones. 

Na hubo presencia de sangrado transvaginal ni otra secreción 

vaginal anormal. 

F'RIJBI EMA 

Temor a la intervención quirdrgica y p~rdida del producto. 

MANIFE:STACIONES DEL PROBLEMA 

Angustia ante la ·incertidumbre de los resultados de la 

intervención quirórgica y las repercusiones sobre su hijo. 

RAZIJN CIF.NTIFICA DEL PROBLEMA 

Es conveniente recordar que los estados emocionales que 

constituyen el cortejo habitual de la intervención quirórgica, 

100 



rep•l!sentan es.tim•Jlos psfquicos .agri;isivos que, actuando sobre la 

médula suprarrenal, determinan descragas de noradrenalina, cuya 

secreción conjunta origina esbozos causantes de precoces y 

evidentes alteraciones hemodin4micas. Así la angustia y el temor 

son estados que compensan o neutralizan al individuo en su 
73 . 

conflicto psiquico. 

ACCIONES DE ENFERMERIÁ 

Establecer interacción con la paciente. 

Establecer relación y comunicación verbal. 

Orientar y explicar el proceso de la intervencidn quirdrglca 

Mostrar a la paciente interé11 por su situación. 

RAZON CIENTIFICA DE LAS AC(;IONES DE ENFERMERIA 

El interactuar con la paciente ayuda a la socialización de 

la misma con el personal interdisciplinario, la ac~ptación de su 

estancia hospitalaria y detectar sus nec~sidades. 

La comunicación verbal es una manera de que la paciente 

exteriorice sus temores acerca de la situación conflictiva por la 

que pasa, logrando encau11arla sin que llegue a ·~rish maniaco 
74 

depresivas. 

73)Romney S. L.,9e •. cit., p.333 
74)D•::mna A. C.,Contro_l de los Confl teto-. Emocionales, p. 46 
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Al •::irienlar y explicar a la paciente el proceso a que va ser 

sometida se proporciona informacidn lógica que hace !Ms 

compr>i!n~ible el trance angustioso por el que curs.;a ayudando a la 

aceptación y decisión de su problema. 

El brindar bienestar flsico ayuda de manera simult4nea al 

esfera psiquica, ya que ambos son dependientes. 

Al mostrar inter4s por los problemas que están causando la 

angustia, se hace sentir a la paciente más segura de si misma y 

con mayor fortaleza int>:?rna para recibir el evento y confiar más 
75 

en la enfermera y disminuir los temores a que se enfrenta. 

RESPONSABLE DE LA ACClON 

Enfermera 

EVALUAClON DE LAS ACCIONES 

Al primer contacto con la paciente se mostró timida y 

cortante. 

El establecer mayor comunicacidn, ella empezó a mostrarse . 

más cooperadora y abierta al diálogo. 

Se explicó a la paciente el proceso al que estarla sujeta, 

asl fue más comprensible y disminuyó su tensión nerviosa. 

75)Liplm B. O. ,!\,tención Emociond dl Paciente, p.103 
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Al proporcir.•11ar comodidad, la pa·~i.ente s-.. pen:at•:i de qqe el 

personal la tomaba en cuenta, haciendola sentir c0nfort~ble en la 

medida posible. 

L~ paciente se percató del inter•s que se tuvo de su 

problema, lo que propici•~ mayor diálogo, e><poniendo ahl.e.rJaf!l_ent~ ... 

PROBLEMA 

Pérdida de 1 empleo del conyugue. 

MAMTFESTACICINES DEL PROBLEMA 

RAZON CIENTIFICA DEL PROBLEMA 

El individuo socializado construye de manera gradual un 

rol ~ue desempeffa en la sociedad; mismo que al estar en peligro 

acarrea desequilibrio en esta concepción, presentándose de manera 

sirnultán•?a en el status y rol que juega cada individw:> como 

ndcJeo de la sociedad. Al mismo tiempo ha~ que considerar que el 

factor trabajo e incentivos económicos son bjsicos en la vida 

h1.1m.an.;i. No estando presentes hay p4rdida de la seguridad 
76 

76>Engcls F. ,El E!!e..tl del Trabajo !lll la Transformación ~ Mono 
~..!!. !:l2..!!l.br.~. P • 3 
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ACCIONES DE ENFERMER 1 A 

Apoyo emocional. 

Disminuir la preoct~ación. 

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONF.S DE ENFERMERIA 

Es una forma de terapia que ayuda a la paciente a 

disminuir su pre1::ic1.Jpa1:i6n ya que de no hacerlo puede deJar al 
77 

individuo en po::isii:::i6n vulnerable de desequilibrio. 

La preo~upacidn es síntoma causado por la angustia, este se 

f><J<-:.k dis1uiro<1i.t· 111.;-diante la pl.'Hica con la pa·~iente sc•bre 

las posihles fuentes de trahajo y que la paciente exteriorice 

1 c•~l es su mayor preocupación; logrando asi la terapia. 

Con las pláticas se muestra a la paciente la importancia de 

las medidas higi~nico dietéticas para mantener la salud. Al 

mismo tiempo se proporciona distracción y que no piense en "" 

conflicto económico. 

RESPONSABLE DE LA ACC ION 

Enfermera 

77)Lipkin B. G.,~ cit., p.110 
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EVAL.UACION DE LAS ACCIONES 

La paciente aceptó el apoyo que se le ha brindado 

satisfactoriamente. 

Se mostró más tranquila al hablar del problema, cambiando su 

· actitud. 

La paciente se H1te_r:es6 por las platicas dadas, logrando así 

su distracción. 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo al curso clinico de la paciente Y seguimiento 

desde la pl""imera asisten·~ia médica ginecológica a este hospital 

de tercer nivel de atención, se consideró paciente de alto 

riesgo, corroborado por pruebas de laboratorio y gabinete 

posteriormente, anato~fa patológica. Asimismo, se veía amenazad~ 

la vida de la madre y del producto. Sin embargo, aunque fue 

detectado tardiamente po::ir presentar complicación de torsión de 

pediculo del cistadenoma, el tratamiento fue aplicado con 

oportunidad por el ginecoobstetra, y la vigilancia del personal 

de enfermeria fue adecuada. 

,, También podemos inferir mediante los estudios anatomopat.o-· 

lógicos de la pieza extraída quirdrgicamente, que se trató de un 

tumor clasificado como de origen epitelial sólido seroso, sin 

presencia de indicios de posible malignización; esto es segdn la 

Clasificación Internacional de los Tumores de Ovario. Sin 

embargo, la detección y tratamiento oportuno evitaron los 

posible9 riesgos. 

La participación de la paciente en el tratamiento y 

rehabilitación fue satisfactoria, aunque angustiosa para ella. 

Al establecer la comunicación se propició un clima de interacción 

entre el personal de enfermería y la paciente, en el cual ella 

pudo exteriorizar libremente sus angustias, temores, inquietudes 

y expectativas en relación a su padecimiento y las repercusiones 

hao::ia su función reproductora. Asimismo, Sil! l legO a establecer un 
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p.=1•~ i1?11te, 

psi•:•:isocial>~s que angu5tiahan a 1<1 rni.sm<t. 

La convarsación dirigida llevó a la paciente a reconsiderar 

sit1..1,31:io:ones f1Jt1Jr.1s, li:> q11e le pen11ili6 fij.ar s1J aten•:ión en la 

imp•:>rl.M•:i.a de si¡ e':i lad,; .;i1~t1...1al, 

en el p l.~n 1fa .:it>?n•:i6n .;i '3•1g1 . .tir. 

integrándose con mayor interés 

Hubo seguimiento del caso con extensión de a~ciones de salud 

ha•:i"I el hi:>gar, a tr.~vés di? las visitas di::>mkiliarias qlle se 

1d•::•=tu;u·1:-n dur.:mt.•? el curs•:> del embara:zo, se vigiló su estado de 

-.alud y l.~s •:ondkiones del feto, iinpartiend•:> pláti•::as de 

educ~ción para id odlud, abordándose diferentes tópicos. 

La •?V•:ol•i•::ión d>?l ernbar··az•:> f1Je satisf.:i•:t.:iria llegand•:> a feliz 

tér·min•:i, •ie-o.:in·•:il lándose 1Jn p.art.:i p1::.r via vagini!l del •:ual se 

c•btuv1::> un Pr>::>d1J•:l>:> áni•:•:>, vivo, san•:>, •:on un peso de 3050 y tal la 

El problGma de subsistencia disminuyó en parte dado que· s~ 

.;:sp•::is•:i l•::>•3ré> •::•:•ns•?91lir trabi!.j o de inmediato. 

Es importante que el Licenciado en Enfermería y Obstetricia 

t>:•rne en •:1Jenta li!ste t ip•:> de estudio que permite abor·dar al 

paciente en forma integral como miembro de una sociedad sujeta a 

11n m•:irnent..::> hist6r-i•::o determinado, q1.1e re•::ibe el impacto de las 

•:ondi•:ioJnes so•:i.;iles en ci•Je vive. 

E 1 se1· hw11an•::> se desat;rolla a trav~s de las diferentes 

et~p~s de la vida, 

necesidades en la vid.¡¡. 

que cYrsa de acuerdo a los medios y 

Asimismo, implica salud-enfermedad, que 
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siempre J!!stá al acecho" por circunstancias propiciadas por el 

medio ambiente, cultura, estrato social y pol!tico. Todos ellos 

fa•::tores que predisponen al ser humano hacia lo patológico. De 

aquf el surgimiento de la ml!!dicina curativa y preventiva, tomando 

en consideración los hábitos y creencias en relación a la salud y 

enfermedad, y rescatando los valores de la medicina ~radicional 

tan introyectada en el pen~amiento de la cultura mexicana. Entre 

los obstáculos de la medicina preventiva se encuentra la 

idiosincrasia de nuestro pueblo que carece de la información 

referente a la atención médica institucionalizada y prestación de 

servicios de salud, ante los cuales el Licenciado en Enfermería y 

Obstetricia asume una responsabilidad para hacer efi;ict ivas sus 

a~ciones de prevención promoción, diagnóstico, tratamiento y 

rehabilitación de problemas de salud de su área de competencia, 

prestando sus servicios a ndcleos de población ubicados en áreas 

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



Attnt" S. °"'''ª' dd llSOftJto 
dfrlvfllo drl "ll•llo <o/6-lro 
""'dt ttr ti.hltco,, o tdlllln 
"' .. ,.,"" ...... o '""''"" dr . '"'"''''"'• "'"" .... ,. 1111-., • <olor roJ/tt • "'• 

H1s1r111~ lllillll •c1srAllllrM11 Cilllt1Di111t1..,•~ 
l'lll1Q1111-/QJ 

f:/::;,,ron '•"'ttttt-111 ,.,_ 

""-· ilh ,.....,.,,, .. ,, 
ltrt,,.. 41cH• dr 11 _.Id,, 

A.o.o, '''''º"' """" '"'i. l'flt:1.,, ltA'Uf/o ,,.,,..,,, 

"""'• e,,uw,.,,, c:ttu1, .,_ lep"''t•1, ..... ,.,.,, ,,,,,,_ ''*' ,,,..,,,, ,,.._.,,,_ 
IW1111b1,.,,, '"°' 1., ltflor ... ,.,,_,..,, .... ,,..,,lo 
'" •I ~o. fl('1ro1 r1qw10t ,, ,,...,,lo..,,,.,, 
~"'" tlrl/11" 1 .,,,..,, rwr.,,,., ""'"°' A1,11,,.., ,.,...,,,, .,,...,,., ,,...,...,,_ 11tti.,.,,. ..... .,k .. 

C111.,¡, °'"'"'"'"''' 

, .... , ... ,, "' .... ,,., ,, __ 
'""'", .... "''""'" dr ,._ 
...,,COI, 

r11,."""''6'1 "'"'"· ..... .,,...,ltJ1110 dt .,,,..,,,.,1 •••• , ... dt 
"'' lltnltos 11. or1,,., di 
lrrlltcldo, -...,,.,,do 

ltil~ '-'do Hl"tlto, AI1.,,.,..,, 11.,1,,., 1'4-, '·nr·ad ··, ·,. ··,-,..-, -.-1/Jd-.,.- :::::. dr vo:..ca:,.:: 
111, -.,.,.,, dlt11r1,, "º'"'"' ,, ..... , ... Poll19u1ur11, 11frtñl1Itato 

,,,,..,1 Ílhcfl/tot 
r,.,,~u .. -.11,,.,, 

'"llo.1t1s, .ftcfUr, 
llftcc¡trt, rc.ptir1 dtl ..,,.,,, '~''°" ., """"º· r, -... • ., 

....,. dt ""'"'°· '"'º . """''"'º· '''"" lld<d, • ''"""Ido c111,,11,. "º· 
""'"'"'""· •• '1Uc'otr•1, 

"'· 

11-...,.,,_ '''"""'do 
...... 1,..., 11101..,, dr ,,.,,,. __ ,, ,, .. ., . .,, 

Vl1i1, ""''" CMii1t1,1" ...... ,. 
-.,,,,,.,, ''"''" ... , .. , ... , ...... 

..... ,,,,.,,,, 
....,_ "''"'dtlro 1 _,.,. 
.., •• ""'Odo """"''"" ''º, ... ,..,,,,,,,.¡~ 

V/111, lfdl., 11..,.ldtlc .. 

°"''" ... "''<>1>1. ''""''""'• '""'"· .... ,.,.,, .. ,do • ,, ''~· ..... ,,,.,,,,.,.,..,,,,,, 



r.,. • ·.: ; .N.11, 
·1 .... : r .. •a<!11r·> 
(.~ f 1: ], . .¡;~,, 

"" 1 ... 111111.hih ro.,,10:«1n4I 
l).•.1-r1!·11: Hogar 
lri1··c•.1: JIJ·V.~-~. 

Jl,-, J14dico1 Ct1hd11nom1 dt ov1rio 
d1r1.:ho con torttdn 
11.1 pedlculo. 

ObJtUvou 
.. BrJnd1r iiporo p1Jeal6glco r e90efon11, 

fool&. .. ,. .. 
dr,-uto 

.,.Ot' tn fOH 
11 Jaca dtr1c-ha 

• Dlltcl1r 1iano1 d• llan1 que putdi!n evidi!n.:1.ar 
I• postblt H•nu.1 de aborto • 

.. E11pUcar' a Ja P1cunt~ ~u utadJo c:lfnica u! 
COllO i1I Pr..xtto dt inhr~"llh"H qutrOr9tea-.ntir • 

.. ProPorctonar edl.K'actdn hl9i4ntco dlitUtlca, 
dHho:ando su fmpcrt-tndt t.obr• lo ('OMlclonu 
de 11lud dpl i111u. 

llAlll'l CIElmFICA 
El PROBlEllA 

El problffa del do1or '' 
eauudo POr •canJu1os 
"rUlrkot dt 6C'tiY<1d6n 
• rtteptorH up1crt1-
co1, 1wc1 tado1 por t1t(-
1U)Ot d1 nth.irahll di-

""'"' A•f, ti dolor 
pfl.vko u ..:f.l.IUHl<J por lf. 
tor1l6" d•l ptd(culo del 
'chtadcncaa ciut rH acu1r
•. • 11.&t c.ar«l•rl•Ucu 

: de t ..... ilo voJueen. •nlrt 
otr·u, al tr cr1effndo u 
lt.MrC'e sobre sf nhmo 
provoe.ando dtf lcult~ 
elri:ulatorh • lrrJlteion 
tobrt el P•rltOHO, qu. •I 
·ur..¡ fin• M"'1ro1na auy 
••ntlbl1, •n cona.cutnch 
niac..:1CllfM r.,td .... nh .a 
lol llUlllJIOI ·. M tobr• 

.-ta"t• c:a11•1tdO·el dolor. 

El Pl"cbltA'l drl dolor 
tt re1olvtf' atra~s 
dt •• 1: ir1..19h C!lJ<I " 
una accldn IK!dlca. 
Dodcr •l Punto dt 
Yht• d4 tnferanh 
H aplte•r• dipiro-nt 
i;:1;1ikl .114J4.;•111.,nlo p1-
llaUvo. tíl l•nto il'IO 
u n•hc• 11 clr"u9(a 
b!. ~.!~' IJn 
IMl'Jd'lico no rwarcó
ltco, tu cortPo-stcfdn 
CNf•ic.t •• ti .tlcldo 
1celil••llcflko. 
L.I lbtorcl6n d• los 
HliC'il4l0t lfl r.aplda 
)' H l l•v• • c.lbo 
en •l e1t6-•110, Jn
lutlno d1l11•1fo en tu 
l'Orcldn •tlPtrlorr H 
abr1orbfdo CClllO tal 
• hldrol ludo tn .ac1-
t.to Poi" IH c1te
nus '" lot teJ Idos 
r la Hnore. LI dura
ción .rn el organts., 
•• di: dos f1oras du
Pll4t de su •d•inlt:
trac16nr ti 1•llc1-
hto es .ui:cr1t1da co
••> hl, Ptl"O lol llll
)'OI" parte dt 11 11 
conv1rUdo tn conJu
vcdo hldrotuluble, r 
tt •ll•lnldo por •1 
r!Mn, 
Htcanilmo dt Accldn, 
Es 1obr• el dolor r 
rtduc1 h lnflo111a
cldn dfl tillo dt 
orl11n d•1 dolor por 
''•cto 6t tran1•i ~Un 
del SM:. Eth red~
C'ldn probabltMnt• se 
deba • quir h•r vuo
dU1ttelón. 
El tfrcta ir.ir• el 
dcil.;;1t• PU«'tf-' sttr 1n•Jt
cular, .ln,.am,1l·1• !o 

RAIOO CIEHllFICA 
DE LAS ACC!CMS 
DE ENFERHERIA 

La •inhtr•C'ldn del 
•nllgls leo se d1 con 
fin P•li.11 ivo co11-
sJdtr1ndo, ttf•i11110, 
qut 11 tr'1t1 dt una 
P•cl1nt1 111:b1raud• 
Y qu, no H PtJt"d~n 

•dlllnl atr-.ir .¡r-inJcs 
canUd•dH dit Hlt 
medtc1lt4lnlo •un H 
1 il '1l'1P~ fda1 Ye 
que Putdr cauur 
dino ln•td9eno al '''º· Adlfll41 lfl 
do}ur '-Hrt hut .. 
lt ufrri"h dtl ch-
to•dirno.w · 

Rf:SPCliSAlllE EVAl.lllC!OH DE LAS 
!JE LA ACCIOO ACC!ONf:S 

l 1 apt le1c idn d~ l 
Nd1ur11rnlo uo·· 

[nftrMr"I cia:fo a los carr 
blo• dt P'3ttur• 
ftvortció qo• 
dh!llnuy.:r• .J.;ilo;.r 
PCor" •m .,..,'ll'!!rolo, 



Dllurla lo• ovarios tuardan 
nll<!l6n 1n1tdotlca 
con 101 urtiero1 1 
veJ 111, de Nnera 
<1u• H vin 1!1c\1do1 
por el crecl•l•nlo 
del chl1d•- ~U• 
oJerc• Pruldn 1obre 
u lo• provoé1ndo 
d 11 lcul tad 1 11 •le· 
cldn. 

va1cul1r, • írrll1· 
\lw, 'l'll en H~• 
CHO et d,. .. can!• 
4t eccldll parlle.i· 

. lv. E1ll111l1 11 6M: 
provocand!J. a nivel 
r11plr.todo 11 In· 
ér-Mn to de l rocuenr 
el• y jiroru.ndld<MI, 
En 9nndt1 cantlda
ck• id•lnhtndll 
durante ol ""'1r1r1-
zo, pu"" provocar 
h1110rra9lil a nivel 
placentirlo en 11 
etapa tllbrlonarl11 
en la -011 g,,. 
lrlca pr~• lrrl· 
\ación cau11ndo ··-
101\ar •Plt,llrlco y 
"'u1111, lnhlb• h 
lfnt"h d• prot
bina 1n 1rand.?s can ... 
lldadn. 
Contr1lndlc1clon11. 
En pacl•nltt con 
Cllcera pfpllca, 11-

"ª y 11'1b1ra10, 11tt 
Mdlcutn\o 11 de 
•01P leo dt l lcado en 
11 prlMn •l•P• d<I 
Hbarno. L1 do1 ll 
6pll .... d• 111001 

' ~ o.6 •• dl1rlot 
co.clnMn\• ad•lnh· 
\rada ceda 4 hcru1 
• doth · de Mnorn 
de O, 3 9• 11 dar' 
r.•d• lr•• hor••· 

Ylg llar ln111 ll6n y 
oxcr<e 16n d• 114ul
dot con b1lanco hl
drlco. 

RAllM CIEllTl,ICA 
IJE LAS NXIONES llE 
a.FElllERIA 

Cnn 1\10 H v1lor1-
r' ti lunclonulonto 
rtnal •n 11 cantidad 
do •ll•inacldn d• 
101 lfquldo1 ln9erl-

RESl'ONSMll IYAUMC 1<111 DE 
llE LA M:CIOH LAS ACCIONES 

dot, d• no ur ul Enler•n 

La 1"9 .. lldn dt 1(
~ldot 1111 .. ....,. 
e lona! a lot ati'ií" 
urlnarlo1 1ln u
yor11 C"'"llllta• 
clo11e1, YI qui. la 
d hur la rue 11v1 y 
no tuvo 11yor' tr11• 
Hndtnch. 

•• predltpondr' 1 la 
paciente 1 un1 Infec-
ción uretral • In• 
fl>m•olón VHlc•I 
a')11J l zando 1u pro-
blema. 



HANIFESTACIONES 
DEL PllOBLE""' 

Setmct611 
de"cutrPO 
utraflo 
lntraca -
vitar lo. 

RAZ~ CIEHTIFIC<' 
DEL PROBl.EllA . 

...- •tgrecldn íld 
tu110r e; un iirocHo 
evolutivo del •IHo 
.,. hac:• ·cot1Pr~1 Ión 
•obr• 101 órganos 
clrcund1nt11, el 
-nto de taullo 
va causando liayor 
puo en 11 c:1vld1d 
Hlvlc:a, la Hnta
c:lón es uyor por el 
cree lmi1nto uttrlno 
dt11ncadtnedo por el 
•llb1ruo, 

ACCIONES 1'E 
ENFERltERIA 

A¡r1jc:.ac:16n"da 
trto·en 1• r'itgldn 
pl!lvlca. 

EMPliciír lis ceu-
1u de 11··un14· 
c!dll de cilerpo 
extratlo •. 

f'l'aporc lon1r 
cellblo1 de 
11111lclón 

Rllml CIENl'H!ICA 1'. , 
DE LAS ACCIONES DE 

Elf'ERtlERIA, 

El fdo · .con1trlll1 
101 V<lllOI ...... ngui-

"'º' d1 11 reglón 
dls•lnuytndo •11 la 
clrculacldn, Jo cual 
reduce la· lnfl .. a
clón 1' calN el do
lor, 

Al 1xpllc1r a ·1• 
P&4:1en h las CIUIH 
de ute uleÍtar •• 
estab Ieee coeunlca
c:l6n y 11 u1 cla
ro y coepr1nllbl1 
para • 11•. r• que 
11 cavidad llbd01tl
nal contiene, 
1laul Une .. ente «I 
c:htadenoma P4ldlcu
.11do dt I ovar lo y 
al dtero gravldo. 

El UC:HO de volu .. n 
causado por el quht• 
c011Prl111t • Irrita 11 

RESflONSAll.E 
DE LA ACCIOtl 

EnferMra 

Enf1rm1ra 

uv!dad Pflvlc1, EnftrMr• 
A 101 clllblo1 d• 
posición •e dh•l-
nuY• 11 1obrtcar11 
P•rclblde en hl•lab-
doetn dnecho, ayu-
dando al •l 1110 ti•11-
PO a dlt•lnulr ti 
dolor. 

EYM.IMCIOH DE 
LAS ACCIOHES 

La apllcacldn d1 
fr fo f1vor1cld la 
dlHlnUclón del do
lor, lln pr111ntar 
1ayor dlfkult1d 1 
la 11lecldn. 

fil tener conocl•len
to 11 paciente de iu 
tstadlo clCn!co, fue 
N• c_.rens!ble 
ara ella 1'1 1lnto-
atol09f1 que pre

senta, ·aunque no 
quedó llUY tranquila. 

1 cublo1 de .Po•l
ldn l•voreclilron li 
h11lnucldn de 11n• 

1acldn de cuerPÓ 
Mlrlfto 10 he•ltbdl>"' 

n derecho, haclen
o 1141 tolerable laa 
ondlclonu clfnlcát 

l• PIC!lenle. 



Ellb1r110 
dt 18 

1e1un11 
dt. 91111-
cldn. 

Ault<nlo·llt 
vol-'ft del 
lbdotltn con · 
crecl1ltnl<' 
uterino, 

f!AZC»t tftwilFICll 
oa.~ 

El crtcl1l1nto ute
rino u d111<t a la 
hl.Jerpl11la • hlpor
lrofla r tlonwocldp 
de 111 1loflbrllllo1 
del dterCJ COIO c:ori
SICUlnC la · de la 
utl.,locldft hor110-
n1I dentro· dd t1-
b1razo, ·e1te cr1cl· 
•lento 11 da dude 
la 6a, 1111111. j\lf
lhllO, ti cHlno dt 
011P1nll6n para t I 
crecl•ltnto del d
hro u la cavidad 
abdoolnll. 
As!, a partir d1 la 
161, HHfta di 11-
b1r1Zo ti dtero 1• 
pl111 1 1I01111r11. 
Aun1do 11to a qu1 en 
11 lllM CIVidad 11 
aJoJa un ciltOIMno
,.. ti volumn aU111nh. 
El producto de la 
COllCtPCl6n • uta 
td1d n 'ª un ltto 
con todo1 1u1 dr1a
no1 bltn dlr1rrncla
do1, prn1ncla da 
cabello, y HKO dr
flnldor 11to no 
qul1rr decir qu1 
r• 111 vl.til1. 

ACClllD DE 
ENl'IA!Ellj\ 

Htdlr tondo 
uterino · 

Vlgllll' 
ft1cuencla 
cirdlaca 
ftlll 

Descubrir 
oportun111nt• 
~onlracclan11 
uttrln11. 

AAZOH CIENllFICA 
DE 1.1\S ACCIONES 

DE EN'ER!'IERIA 

No1 P•r•l le valorar 
•n for11 Indirecta 
11 Ja •volueldn dtl 
ellbatazo 11 torrict1 
y 11 corr11pond1 1 I 
tlMfto del producto 
con la •dad v11ta
clonaJ, Siendo su 
creclmi•nto de 4 c1. 
por c:1d1 MI de H
b1r110, 

Tiene COlllO flnalid•d 
p1rclblr t ldentlfl
c1r 101 rutdo1 car .. 
df&eOI fthlHI IU 
frecu1ncta, que tn 
e1t.a1 llf•anu ya u 
audlbll, y 010111 en
Ir• 160-170 J1tldo1 
por •lnuto, Su inten
dad 11 l1v1, por ttr 
p1qu1no 11 feto r no 
podor 1un dell•lhr 
IU P~lioldn, 

La pr111nela d1I 
cl1to•d1noo1 r1duc1 
h suporl tel1 di 11 
cavtd•d 1bdot1ln1l, 
1l1ndo •JO ob1"culo 
para el cr1eln1itnto 
y d111rrollo l1t1h 
por lo que 11 impor
hnl• d1t•cl•r oPor
tun11R1nt1 la Pr•11n
cl1 d1 conlr1cclon11 
uhrlnu, hacltndo 
I• dlhrencl1clón si 
corr11p"nden a tu 
contr1er:ton11 dt 
Br<xlon Hll 11, o en 
pot111ci1 un stvno 

RESl'ONSAllLE EVM.UACIOH DE LAS 
DE L" ACCIOH M:CIONES 

La •dlolón dtl fon
do uhrlno corr11-
pond 16 1 l 11 1111n11 

Enf1r•1r1 dt 111l1ci6n1 qut 
lu4 d1 16 e•. • 
nlv.I d1 la cicatriz 
Ulbllk1J, 

La frtcu1ncl1 cor
dloce H 11cuc'hó COll 

Enfor1Mr1 poca int1n1ldad, no 
, hubo · oportunldld de 

hacer la conla!Jlli
d1d Y• que 1 la 
pr11idri del 111tto1-
COPl0 de Plnard 10• 
bro ti 1bd-n, 11 
,&clenl• tKporl11n
tlba uror dolor. 

LI vl1l11ncl1 dt la 
Enler111r1 ,&ciente fuf Hlrt· 

cha, no fueron do· 
t1ctad11 controc• 
clono de Bruton 
Hllh, ni Indicio• 
d1 c01111llc1clon11. 



IMIFESTACIClllEI 
IJQ. PROllLEM 

RlllON CIENTIFICA 
DEL l'llOllUl'M 

ACCIONES OE 
ENFEAllElllA 

Dtt•ctar opor 
tuna•nt1 la 
pr111ncl1 n 

Hn1rado 
tr•n1v11lnal 

RAZOH CIENTIFICA 
DE LAS ACCIONES 
DE ENFERIERIA 

NarHl1Nnt• no CS.bt 
"•11nt1r11 unvr•
d<> duren l• 11 IH" 

~ EYM.UACIOH DE 
DE LA ACCIOM LA ACCIONES 

t1e ldnr . 1ln tllbarvo Enf•r•r• 

hubo' pr111nci1 de 
1109r1do tran1v11I· 
al n l otra Her.
Ión v11lnd &nor· 
1. u una 11acl1nt1 que 

1voluclon1 1u 1lllla· 
ruo uoclado a un 

. proe110 dev1nuat I· 
vo J PIMdt pr11•n· 
t1r1e 11t1 1l1no iM 
darM, P« lo 11111 
11 mur l11POrl1nl• 
su dtltcclón opor
tuna. 



PROBl~ 

T111<>r • l.a 
int•rv1n• 
eldn 
qulrdrvlea 
y pfrdlda 
del produc
to. 

IWUFESTACIONES 
DEL PROlll.EllA 

i\ngu1t11 
anti Ja 
lncertldull
bre dt 101 
r11ul11do1 
de la In· 
¡1rvoneldn 
qulrdrvle• 
1 las r1-
percu1lon .. 
lobrt IU 
hlJo, 

RAl<ll CIEllTIFICA 
El. PROIUlli\ 

E• eonvtnlenlt recor
dar que 101 11tado1 
Ho<lonal11 que con1-
t iturtn ti cort1Jo 
habitual de I• lnltr
veneldn qulrdrelc1, 
r•pruentan utl..i·. 
lo• P• !quleo• agro• 
slvos qut, 1etu1ndo 
1obrt 11 .. dula 1u· 
prarr1nal ,deltr•ln1n 
dirl.icarga1 de 1dren1-
ll n1 y noradronall
n•, CUyl HCrlC'idn 
conJunt.a orlvln1 
e1bozo1 c1u11nt11 dt 
precoo., ~ tvldontu 
.. 11eraclont1 henoodl
namku. 
Asf la angu1tl1 y el 
telllOr ion •1t1do1 
qui co111Hnun o n1u
tral111n 11 Indivi
duo on 1u conl lle to 
ptfquleo. 

i\CCIONES DE 
ENFEAnERli\ 

E1t1blec1r lnteroe
clcln con la 
paciente 

E1tabl1c1r rt11oldn 
y eomuni<iaeidn 
vtrbl!. 

Orienl•r Y explicar 
e I procuo dt h 
inltrvencidn 
quirdrvlca 

Proporcionar 
ea.odldad 1{1ie1. 

RAZON CIENTIFICA 
llE Li\S llCCIOES 
DE ENFERllE!lli\ 

El inler1ctu1r cou 
I• PICltnl• •ruda • 
la 10(l1llracldn dt 
la •in1 con 1l·per-
1onal lnterdhcipll
n1rto, 11 1c1pta
cldn de 1u 11t1nci1 
ho1pi hlarla r de
hclar IUI NC•-
1id1do 

la e01111nicaeidn 
verb1 J 11 una hntra 

'dt que 11 pacl1nlt 
•Hltrlorce 1u1 lt.a• 
rn 1cere1 IÍ• 11 11· 
lu•c•dn conflictiva 
Por la qut PaH, lo
grando 1nc1u11rl• 1 
qui no ll11u• 1 una 
crhh ••niaco deprt 
tlvo. 

Al orlenter y txPll 
car • I• PIClenl• ti 
procuo 1 qu• va 11r 
10.,tlda H prapor
ctona inforaaehln 
lóvlca que hace u1 
coopron1lbl1 el lrH 
ce 1nvu1!1010 por 
• 1 que curse eyudan· 
do a la actpl ac Ión y 
decisión de 1u pro• 
bl•••· 

El br lndar bitnHhr 
t (s loo ~ruda de ... 
ntra slmulUnH 1 la 
t1fer1 p1(qulc1 ya 
que 1mho1 son dtPtn
dl•nlo. 

RESPONSABLE 
DE Li\ ACCIOH 

Enftr11r1 

Enf1r11tr1 

F.nltr111r1 

EVAl.UAC 1 OH DE 
LAS ACCIONfS 

1\1 prl"r contaelo 
con I• p1cltnl1, 
u MOtlrd tlmida y 
cortanlt. 

1\1 utlblretr 11uor 
e°""nie•cldn, 11!1 
•llPtrd • .a1tr1r11 
u1 coaptt·1dor1 r 
abltrta 11 dialogo, 

St Hpllcd 1 la 111-
cltnlt ti procuo . .i 
que esl•rl• 1uJ1t1, 
111 lut u1 COllPrtn· 
llblt r dl111nurd •u 
t1n1ldn ntrvlo11, 

i\I ProPorclon1r co
-ld1d 11 p1cl1nt1 
•• Ptrcatd de qut 11 
personal I• ta.Iba 
en cuente, haclfn
dolt 1tnllr confor
llble en la .,.dtda 
po1lble, 



P'rdld1 
do empleo 

del 
c:on)'u9ue. 

IWllFESTM:IONl8 
DEL l'll08LEllo\ . 

Pr•ocuP•• 1 dn 

Anti edad 

RAZON CIENTIFICI 
DEL~ 

C..1ndo 11 Individuo 
toclallzado H con•· 
truye de un1 unera 
grddual un conc1pto 
alt.mente p1r1onill· 
udo dt1 !t ralsnio, 
1obro el 1t1tu• r 
rol qut dH•llPtff• 1n 
la 1ocl1d•d, 11h110 
qu1 al 11 hr tn p•· 
ligro 1c1rrt1 dH • 
equilibrio 1n 1111 
CORCfPClón Pr•••n -
Undost de •Hntro ti 
.ullan11 en 11 rol 
qu1 Jutt• c1d1 Indi
viduo º'*' nocteo d• 
11 1ocltd1d, d mi•· 
mo tle1110 har que 
con1lder1r que el 
factor trlbaJo 1 In· 
cen 11 vos econOlll lco1 
son bh leos en 11 
vid• huuna. 
No 11hndo pre11nl•• 
h•r pfrdlda de I• 
seguridad. 

ACCIONES IE 
EIFERl1ElllA 

ltoatnr 1 ·I• pa
ciente lnterfa por 
su ti tu1clOn 

Apoyo ellOClond 

Dh•lnulr 11 
pr1ocup1cldn 

Ell1bhctr 
ch1rl11 
tobre edu· 
c•cldn 
sanl tarla. 

IWON CIEHTIFICA 
DE LAS ~IONES 
DE Elf'ERIERlll 

111 1101 trar lnterf1 
Por loa probl .. 11 
'IUt .. taN c•u11ndo 
11 1nvu1t1a; 11 h••• 
11ntlr 1 11 paclenl• 
11111 Hguro de 1( 
•hM y con •aror 
fortllez1 lnttrn1, 
Pira recibir 11 •
vento, y conf !Ir 11<11 
•n I• 1nftr•r1 r 
dh1lnulr 101 t•· 
llOrts • qu1 11 en
f rtnla, 

Ea una form• de 
ter111l1 qui 1yud1 
• I• p1c11nt1 1 dil· 
11lnulr •u PrtocuPI • 
cldn ya qui de no 
hactrlo puede dejar 
al Individuo tn po
•lcldn vulner1bl1 dt 
dtHqUI l lbrlo, 

La pr1coup1cldn u 
stnlou c1u11do por 
la 1ngu1t11, este u 
PUtdt di telnulr m1· 
dllnt1 11 platica 
con la Pachnle 10· 
bre las. potlblu 
ruentu dt lr1b1Jo , 
que 11 paciente e•· 
terlorlce cu•! 11 1u 
..aror preocUPocldn. 

Con pUtlcu sr 
111U11tra a la p1chn
t• 11 l111Port1ncl• dt 
lu Hdldas hlvU
nlco dletfllcu por.1 
111nt.n•r I• ulud. 
Al •hmo t lompo •• 
pt'opo1·~f1'"" dtstr.ac
ción Y qutt no piensa 
en ~1J conf lito eco .. 
nómico, 

RESfatsAILE EVM.UACION DE 
DE LA ACCION LAS ACCIONES 

Enftr111r1 

Enrer .. ra 

L1 paciente 11 per
c1td dtf lnter•• que 
u tuvo de su pro· 
bltN, Jo que prapl
cl6 llOYor dialogo; 
e•POnlendo 1bhrt.• 
m1nt1 sus Probhau. 

LI p1clent1 acepto 
ti apoyo 1111t 11 I• 
h1 brindado 11t11-
ractorl•.,nte. 

St 1101trd 1141 
tnnqulla al hlbl1r 
del io_roble .. ,. c..
bl1ndo 1u actitud. 

la p1el1nt• 11 lnt1-
r11d por 1•1 ,1111-
cu d1d11. l111r1ndo 
su dhtraccldn. 

~· 



Aborto 

Adrenalina 

AlMninina 

Amenorre.a 

Cáncer 

Cromatolisis 

Dispareunia 

Disuri.¡ 

GLOSARIO 

Pérdida del producto de la concep

ción antes de que sea viable. 

Hormona secretada por la 

suprarrenal. 

medula 

Proteína sim.,.le, soluble en el agua 

y coagulable por el calor, que exis

te en casi todos los tejidos orgá

nic•:>s. 

Tumor maligno en general y especial

mente el formado eor c4lulas 

epi tel i.ales. 

Desintegración de la cromatina 

nuo~ le.ar. 

Coito diffcil o que produce dolor. 

Emisión dolorosa o diffcil de la 

orina. 



E'p i t¿ 1 i•J 

E xcrecer"~ i as 

Hi d1·amn ios 

Hi sterecto:1ro(a 

Cap.;¡ •:>: 111l.1r q1J1? •:ub1·e tod.:is l.;is 

sup~rficies eNternns e internas del 

cuerpo y se caracteriza principal-

mente por estar formada de c•Iulas 

de morfologia y disposción variable, 

sin sust-:ln•:ia inten:el1!l.;ir ni vr.iso:is. 

----------····-----· 

Tumor de cualquier naturaleza sa-

1 iente de l.;i superficie de un ór

gano. 

Separación quirdrgica de una parte, 

natural o accidental del cuerpo. 

Miembro de una cl.;ise de proteínas 

que se car~cteriza por ser insolu

bles en agua pura, pero son solubles 

en soluciones diluidas de cloruro 

de sodio. Tiene menor solubilidad 

que la albdmina. 

Hidropesí.;i del amnios; exceso 

líquido amniótico. 

de 

Extirpación parcial o total del 

dtero. 



Histerosalpingograf!a 

Inflamación 

MesCJtel io 

Metrorragia 

Neoplasia 

Radiografía del ~tero y de la trompa 

de Falopio, previa inyección de una 

s1J s ta ne i a r-1d i •:>P·l•~a, 

Conjunto de fenómenos reaccionales 

que se p1·od1.1cen ert el punto irritado 

por un agente patógeno. 

Insición quirórgica 

abdoJm i na l , 

de la pared 

Capa de cdlulas derivadas del meso-

dermc• que tapiza la cavidad del 

embrión. Capa de células escamosas 

que cubre la superficie de las serosa. 

Hemorragia uterina sin 

menstrual. 

relación 

Formación de tejido nuevo/ Tumor. 

Hormona simpaticomimética secretada 

por la glándula suprarrenal que 

difiere de la adrenalina por la 

ausencia del grupo metílico. 



OofoYedom{a 

Ped!culo 

Psamoma 

Proteína 

Quiste 

Remanente 

Rotura 

Escisión quirOrgica de uno a ambos 

ov<1rios. 

Porción estrecha de un tumor o 

colgajo que le sirve de base de 

implantación. 

Tumor q•Je c•::mt iene materi.a arenosa o 

calc4rea, especialmente pequeño 

~umor fibroso, y duro. 

Miembro de un grupo de compuestos 

ni trogen.ados, no cristalizables, 

sem~Jantes entre s!, que forman los 

constituyentes car.acteristicos de 

los tejidos y líquidos orgánicos 

Tumor formado por un saco cerrado, 

normal o accidental, especi~lmente 

el que contiene líquido o sustancia 

semisól ida. 

Residuo de alguna cosa. 

Abertura o quebra que se hace en un 

órgano. 



Seroalh1jrnina 

Tenesmo:i 

Torsión 

Tumor 

Abl.a·~ión q1Jit·Cirgi1~a del 1::>vario::1 y 

la trompa de falopio. 

Albdrnina del suero de la sangre. 

Deseo •:Qntinr'.í•::>, d•)li::iroso e inefic.:iz 

de orinar o d~fecar producida por un 

estado irritativa del cuello vesical 

o del ano o recto. 

Suma de conocimientos relativos a 

los monstru.::is. 

Acción y efecto de torcer, disposi

ción en hélice de un cuerpo largo. 

Tumefacción o hinchazón morbosa, 

masa persistente de tejido nuevo sin 

función fisiológica que crece inde

pendientemente de los teJido próxi-

mos. 



OoforectoroCa 

Pedículo 

Psamoma 

Proteina 

Quiste 

Remanente 

Rotur-a 

Escisión quirdrgica de uno a ambos 

ovarios. 

P•::>rci6n estrecha de un tumor o 

colgaJo, que le sirve de base de 

implantación. 

T•Jmor que contiene mater-ia arenos,;i o 

calc4rea, especialmente pequeño 

tumor fibroso, y duro. 

Miembro de un grupo de compuestos 

nitrogenados, no cristalizables, 

semejantes entre si, que fot·man los 

constituyentes caracteristicos de 

los tejidos y líquidos orgánicos 

Tumor formado por un· sa·~·::> cerrad•::o, 

normal o accidental, especialmente 

el que contiene liquido o sustancia 

semis61 ida. 

Residuo de alguna cosa. 

Abertura o quiebra que se hace en un 

órgano. 
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