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INTRODUCCION 

El tratamiento de la paciente ginecológica se inició con dos objetivos: 

1. Conservar o restaurar la salud de la mujer. 

Z. Conservar su capacidad procreadora, si así lo desea. 

El primer objetivo se persigue durante toda la vida de la paciente, el 

segundo hasta que la mujer llega a la menopausia o que decide no ser 

y 
fecundada. · 

Los trastornos de los Órganos reproductores de la mujer producen un 

efecto emocional enorme, en los últimos años el fndice de patología 

ginecológica en especial el mioma uterino, ha aumentado nota.olemen-

te, ya que el ZO"/o de la totalidad de La mujer ·que rebasan los 35 años 

presentan miomas, aunque por lo general lo hacen sin síntomas. 

El mioma se presenta con mayor frecuencia en Lá raza negra que en 

la blanca y es más común entre los 30 y Los 40 años de edad, des-

puésde la menopausia no suelen presentarse los tumores y Los que 

existen dismin.uyen de tamaño, aunque no desaparecen.· Cuando el t~ 

mor crece después de La menopausia, es señal de que hay una dege~ 

ne_ra.dón s~cundaria. de cualquier naturaleza. .Y 

ij Brunner, Lilian Sholtis; Enfermería médico quirúrgica, p. 532. 

y Williams, ~l.; Obstetricia, p. 703. 



2. 

El mioma uterino es la neoplasia más común del sistema genital fe-

menino, con frecuencia se le llama a los miomas, tumores fibroides, 

es un tmnor benigno, compuesto de fibras musculares lisas y de te-

jido conjuntivo; estos miomas pueden ser Únicos o lo que es más co 

mún múltiples .. 

Su tamaño puede ser microscópico o pueden alcanzar grandes propor-

ciones llegando a ocupar todo el abdomen, su estructura es densa, 

se encuentran bien encapsulados y forman nódulos pequeños o grandes 

que pueden separarse de la pared muscular del Útero. ~ 

El mioma tiene un desarrollo autónomo e indefinido y además lento, 

su crecimiento depende fundamentalmente de la irrigación y de los ni 

veles de estrógenos circulante. 

Otros factores pueden variar su desarrollo ai.unentándolo rápidamente 

cuando la multiplicación celular se acelera por transformación sarco-, 

matosa o si por fenómenos degenerativos se producen cavida<ies qufs-

ticas en la masa tumoral, los tumores pueden localizarse en el cue-

lle o en el cuerpo del útero, siendo cst.a última la más común, cuan 

·do alcanza un gran tamaño comprime la vejiga pudiendo provocar rc.­

tencifin urinaria por bloqueo de la uretra. Y 

2) ~., P• 704. 

Y. Novak, Edmundo; op.cit., p. 430'. 
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Tomando como base la posición que pueden ocupar los miomas en las 

distintas capas que forman las paredes uterinas, se dividen en tres 

grupos: 

1. Tumores submucosos: éstos se desarrollan debajo del endome-

trio y lo van desplazando a medida que aumentan de tamaño. 

Este tipo de tumor constituyen el 50% de la tot.atidad de los 

miomas, éstos son más propensos a pi·oducir hemorragias y ne 

cesitan histerectomfa aunque sean pequeños, el peligro de dege-

neración sa1·comatosa es mayor. 

2. Los miomas intersticiales o intramusculares ~011 los que se e~ 

cuentran en la pared muscular no muy cerca de la mucosa o 

serosa. Cuando son de gran tamaño o múltiples dan lugar a 

un gran aumento del Órgano y dan una consistencia nodular no-

table. 

3. · Los tumores subserosos o subperitoneales pueden ser sésil o 

.. pediculados, a veces las venas que recubren La superficie del 

fibroma se rompen y causan hemorragias peritoneales, por lo 

general los tumores subserosos se desarrollan. entre los repli.!:, 

gues del ligamento ancho (intraligamentoso), éstos llegan a 

' ' l ºl' 'd comprimir os vasos L iacos. 

V ~·· PP· 431-.432. 
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La imagen histológica caracterfstica del mioma consiste en células 

musculares lisas, fusiformes. El tamaño de las células es unifor-

me, las formacio:ies miomatosas no poseen c~psula definida, pero 

se encuentran perfectamente delimitados de la musculatura uterina 

que las rodea. 

El mioma es La neoplasia más común del aparato genital femenino, 

consiste en un tumor benigno, discreto, redondo y firme, compuesto 

por fibras lisas y tejido conjuntivo. 

No se tiene nada definido acerca de la etiología de los miomas uter..!_ 

nos, aunque se ha comprobado histológicamcnte que proceden del te­

jido muscular.# 

Se cree que las hormonas ovflricas tienen un papel importante en ta 

producción del mioma uterino, no se ha encontrado explicación alguna 

del porque ·se presentan en unas mujeres y en otras no, aunque sa-

hiendo que el estrógeno se produce en todas las muje-res. 

Un gran número de mujeres con mioma ovulan producicnco progcste-

rona, sin embargo, el crecimiento del mioma dcpcmdc en gran parte 

del estr&geno, nó se presenta hasta la menarquia y disminuyen de t~ 

mafio despu~s de la menopausia, con el empleo de estrógimos, los 

'·V Krupp, Marcus A., et.al.; Diagnóstico clfnico y tratamierilu, 
p. 519. 
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miomas aumentan de tamaño repentinamente durante el tlempo que 

las pacientes ingieren este medicamento. En ocasiones los miomas 

crecen después de la menopausia, cuando ésto ocurre, se piensa en 

una aparición sarcomatosa,1/ 

La presencia del mioma no necesariamente produce síntomas, la. he­

morragia es el principal sEntoma que caracterlza a los fibroides. 

Siempre debe estar uno _alerta a una lesión concomitante, por ejem­

plo un adenocarcinoma, un pólipo o un factor funcional ya que los 

miomas suelen acompai'iarse de hiperplasia endometrial. La conges­

tión venosa del endometrio depende de miomas intramurales, cual­

quiera que sea su causa, la normalidad hemorrágica es la metrorra­

gia y ésta es más intensa cuando existen tumores submucosos. 

El dolor no es un s(ntoma caracterrstico del mioma cuando hay dolor 

se piensa en una enfermedad inflamatoria pelviana concomitante. Lo 

que ocurre con frecuencia en los tumores de gran tamaño es una sen 

saciÓn de pesadez gravitativa o de dismenorrea, 

La aparición del dolor se debe, por lo general, a trastornos circula­

torios, unidos probablemente a procesos necróticos locales o proce.­

sos inflamatorios, acompañados de adherencias a tos órganos .vec_inos 

1/ Novak, Edmundo; op.cit., p. 438. 
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como epiplón o intestinos. Cuando los miomas subserows pcdicnla-

dos sufren torsión el dolor puede ser agudo, acompafiado de náuseas 

y vómito, en los tumores de gran tamaño o en los que se encuentran 

enclavados en la pelvis el dolor resulta de la comprensi6n que ejer• 

ce sobre los troncos nerviosos, con irradiación a la espalda y a las 

extremirlades inferiores .Y 

Los miomas voluminosos ejercen presión sobre la vejiga produciendo 

irritabilidad vesical, poliuria y disuria, cuando ae hayan enclavados 

en la pelvis pueden provocar retención de la orina por bloqueo de la 

uretra. Los efectos de presión en el recto pueden causar cstrei'l.imic_!! 

to y dolor al defecar, también suelen provocar trastornos digestivos 

por el tamaño del tumor • .2/ 

Dentro de los síntomas sccumlario.s puede haber anemia con debilidad, 

lasitud, cefalea: en pruebas de labot"atorio La cuenta de eritrocitos 

puede estar dist.-.inuida como resultado de la pérdida de nangre, pero 

con enfermedades ocasionales l1ay policitemia, quizá como resullado 

de la producción de eritropoyetlna por Los miomas. En los datos ra-

dialógicos, una placa simple :J.e pelvis, puede demostrar opacidades 

si existen calcific<>,ciones o degeneración del tumor, la histerografía 

puede demostrar tumore8- cervicales o submucosos, Como exámenes 

y ~·. p. 437. 

2/ ~., P• 439. 
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especiales se puede realizar una ultrasonograffa pélvica que puede r_!!. 
/ 

velar un tumor. En mujeres no embarazadas el examen vaginal bajo 

anestesia general con dilatación y legrado puede ser Útil para estable 

cer el diagnóstico en casos dudosos ,!..Q/ 

En algunos casos puede establecerse un diagnóstico de presunción de 

mioma uterino, al palpar el tumor a través de la pared abdominal, 

estos tumores son de consistencia dura, de contornos irregulares, 

móviles, a menos que por su tamaño ocupen la totalidad del abdomen, 

y no son dolorosos. 

El diagnóstico del mioma es fácil, en especial con intestino y vejiga 

vacíos. Entre los dedos exploradores y la mano libre,_ puede perci-

birse una o. varias excresencias nodulares sobre la superficie uteri-

na, y a veces es necesaria la exploraci&n bajo anestesia. 

El crecimiento uterino irregular que se observa en los miomas debe 

diferenciarse de crecimientos similares pero regulares que pueden 

ocurrir en el embarazo uterino adenomiosis, hipertrofia uterina be-

nigna, sarcoma y adherencias de anexos o vísceras. El sangrado 

uterino, la dismenorrea y la leucorrea pueden presentarse también 

en _otros tipos de neoplasia, cervisitis, estenosis cervical y otras a.!, 

!2f ~·· P• 439. 
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teraciones de tipo ginecológicos; todas estas posibilidades deben con 

siderarse cuanclo se haya establecido el diagnóstico ,!Y 

No todos los miomas requieren tratamiento activo, pero como todos 

pueden agravarse más tarde, el tratamiento debe estar asociado a 

que es necesario realizar exámenes periódicos con intervalos regula-

res de seis meses. 

En todos los casos deben considerarse factores como la edad, deseo 

de procreación, probabilidad ele menopausia incipiente, etc., incluso 

cuando los sfntomas parecen aconsejar cirugfa • .Jl/ 

Una de las medidas de urgencia es emplear, si son necesarias, las 

transfusiones, se requiere tratamiento quirúrgico de urgencia cuando 

existe torsié'in de un mioma pediculado, o cuando hay obstrucción in-

testinal. Un tratamiento es el raspado diagn6stico y el examen mi-

croscópico del endometrio. La miomectomía ti ene su mayor aplica-

ción en la extirpación de tumores en los casos en los cuales tiene 

gran importancia conservar la capacidad reproductora. Siempre se 

debe preceder la miomectom!a del raspado diagnóstico si hubo hcmo­

. rragia anormal, ya que esta última puede depender de una lesión in-

trauteriD.a como adenocarcinoma y no del mioma. Cuando la histerec 

.!lf Krupp, Marcus A.; op.cit., p. 515, 

Novak, Edmundo: op.cit., p. 442 
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tomía se realiza en mujeres jóvenes, se debe respetar uno o los dos 

ovarios )1./ 

Campo de la investigación: 

El estudio clfoico se llevó a cabo en el Hospital General de Zona 11(1-

mero Z7 del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el servicio de 

Ginecologfa, ubicado en el primer piso, ala B, en una paciente con 

miomatosis uterina. 

516. 
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I. MARCÓ TEORICO 

1.1 Generalidades de anatomía y fisiología del aparato reproductor 

femenino. 

Los Órganos del aparato reproductor femenino se dividen en externos 

e internos. Los Órganos externos comprenden la vulva y la vagina, 

los Órganos internos lo forman el útero, las trompas y ovarios. 

Organos genitales externos: 

Los Órganos genitales externos suelen designarse con el nombre de 

vulva, que incluye todas las estructuras visibles externamente desde 

- el borde inferior del pubis hasta el perineo, está formada por los_ 

siguientes elementos: 

l. Monte de Venus 

2. Labios ma~res __ 

3. Labios menores 

4. CLftoris 

5. Vestfbulo 

6. Meato urinario 

7. Orificio vaginal 

8. Himen 
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Glándulas vulva vaginales o de Bar.tholin. w 

Y.~Monte de Venus: 

Es una acumulación de grasa, se sitúa por encima de la sÍnfisis del 

pubis. Despu~s de la pubertad su piel se reviste de pelo ensortijado 

el vello pubiano. 

Labios mayores: 

Los labios mayores son dos pliegues Longitudinales y salientes, for" 

ruados por tejido adiposo recubierto de piel que se extienden hacia 

abajo y hacia. atrás a partir del Monte de Venus. 

Durante la pubertad se desarrollan considerablemente constituyendo 

uno· de los caracteres sexuales secundarios. Antes de la pubertad la 

vulva tiene Wl aspecto plano y los Labios mayores son mucho más pr~ 

minentes que los mayores. 

· Despu~s de la pubertad, los labios· mayores se extienden hacia. atrás, 

.en dirección del perineo. En Las nifías y. en las adultas vfrgenes sÚ!:, 

Len estar bastante juntos·, ocultando co¡~i.pletame11te Las pa1·tes subya-. 

· centes,. mientras que e.n las multíparas su.ele11 estar abiertos. 

Novak, Edmundo; ~, Tratado de ginecologfa, p. 1 
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Los labios mayores se prolongan directamente con el Monte de Venus 

por arriba y se desvanecen en el perineo, por atrás, juntándose en 

la línea media para formar la comisura posterior. 

Los labios mayores suelen medir de 7 a 8 centímetros de longitud, 

2 a 3 centímeL:os de ancho y de 1 a 1. 5 de espesor. 

Labios menores: 

Al separarse los labios mayores, muestran dos pliegues planos y ro-

jizos, los labios menores o ninfas que se juntan en el extremo supe-

rior de la vulva • 

En la mujer nulipara-. están cubiertos por los labios mayores; en 

las multíparas sobresalen de éstos. 

Cada labio menor consta de un delgado pliegue de tejido 1 que cuando 

está cubierto por los labios mayores presentan un aspecto húmedo y 

rojizo, similar al de una mucosa, tiene muchos folículos sebáceos y 

• algunas glándulas sudoríparas. 

Los labios menores convergen hada adelante y cada uno se divide, 

ceréa de su extremidad superior, en dos laminillas, de las que las 

. .inferiores se unen y forman el frenillo del clítoris y las superiores 
. . . 

se desvanecen en el pre.pudo •. Hacia atrás iie desvanecen de mané-

.. ra casi imperceptible en los labios mayores o se aproximan a la 
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línea media en forma de elevaciones bajas que se unen y constituyen 

la horquilla. w 

Clítoris: 

El clítoris es un pequefío Órgano eréctil, de forma cilíndrica, situa-

da en el extremo anterior de la vulva y que sobresale de los labios 

menores, los cuales forman su prepucio y su frenillo. Consta ·de 

glande, cuerpo y dos pilares. Es hom6logo del pene, rara vez supo!:. 

ra los 2 centrmetros de longitud aún estando e;réctil, es la principal 

zona erógena de la mujer. 

Vestíbulo: 

El vestíbulo es una área en forma de almendra, limitada por los la-

bies menores, que se extienden desde el clítoris a la horquilla. Es-

tá perforado pbr cuatro orificios, la uretra, la vagina y los conduc-

tos de las glándulas de. Bartholin. 

La porción posterior del vestíbulo situado entre la horquilla y el ori-. 

·nclo vaginal, se designa como fosa navicular, ésto afilo se obs.erva 

en la mujer nulipara, ya que se oblitera después del parto. 

'!:2J Williams, op.cit., p. 10, 
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Meato urinario: 

EL meato urinario es el pequefio orificio externo de La uretra, tiene 

forma triangular o de hendidura, est!i situado en la lfnea media del 

vestíbulo, de 1 a 1. 5 centímetros por debajo del arco púbico y por 

encima del orificio vaginal. Suele estar como arrugado. Los con­

ductos parauretrales o de Skene desembocan en el vestíbulo, a am­

bos lados de la uretra, pero algunas veces lo hacen en su pared Pº.!!. 

terior por encima del orificio. 

Orificio vaginal: 

El orificio vaginal ocupa la porción irúerior del vestfbulo y es de ta­

maño y forma muy variable. En las vírgenes s.ueda oculto por los 

labios menores superpuestos y, cuando se apartan éstos, aparecen 

casi por completo cerrado por el himen. 

Himen: 

El himen es variable en cuanto a forma y consistencia, est!i 

to principalmente por tejido conjuntivo rico en fibras 

genas. 

En la mujer adulta virgen, constituye una membrana -de espesor .. va-. 

riable que cierra mlis o menos visiblemente el orifi=io vaginal y 
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presenta una abertura cuyo tamaflo varía desde una punta de un alfi-

ler hasta un calibre que permite el paso de la punta de un dedo o, 

incluso, de dos. La apertura himenal suele tener forma de media 

luna o circular, pero en ocasiones puede ser cribiforme, tabicada o 

franjeada. w 

Glándulas de Bartholin: 

Las glándulas de Bartholin son dos pequef!as glándulas de O .1 a l 

centímetro· de dilÍ.metro, situadai1 por debajo del vestíbulo a ambos 

lados del orificio vaginal. 

Están localizadas debajo del músculo constrictor de la vagina y alg:!_ 

nas veces aparecen. cubiertas en parle por los bulbos vestibulares. 

La función de las glándulas consiste en secretar moco, con objeto 

de lubricar el orificio y el conducto vaginal, especialmente durante 

el .coito. 

vagina: 

·La vagina es un conducto musculomombranoso que se extiende desde 

la vulva> hasta el Cttero y se encuentra entre la vejiga urinaria y el 

. ~ .. p. 12. 
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Es el conducto excretor del Útero, por el que salen sus sccrccion'°'~ 

y la mens·truación; es el Órgano femenino del coito y forma parte del 

canal del parto. Por delante está en contacto con la vejiga y la ure-

tra, por detrás con el recto. 

Aproximadamente la cuarta parte de la vagina se halla S<'parada de la, 

parte terminal del intestino o recto por el fondo del saco peritoneal 

llamado de Dougl<>s o rectoutcrino. 

La extremidad superior de la vagina es una bóveda en la que sobres!:_ 

le la porción inferior del cuello uterino. La bóveda vaginal se subdi-

vide en fondo de saco anterior, posterior Y, dos laterales. Los fondos 

de saco tienen gran importancia clfnica, ya que a tl"avés de sus d dg!:_ 

das paredes, casi siempre se pueden palpar lor Órganos pélvicos in-

ternos. 

La longitud de la vagina es mtty variable, ya que puede medir de 6 a. 

l O centfmetros. 

La mucosa vagimJ.t tiene un color rosado obsctiro, el pH de la secre~ 

· ci~n vaginal var!a según la actividad. ovárica. Ant.es de lá puber.tad 

oscila. entre 6. 8 y 7. 2, siendo menor en la mujer adulta, en la cual 

el pH oscila entre 4 y 5. 
!11 

Uf ~·· PP• 16-17. 
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Organos genitales internos, 

Utet'o: 

El Útero es un Órgano muscular cubierto en parte por el peritoneo. 

Su cavidad está revestida por el endometrio. Durante el embarazo, 

el Úte1·0 sirve para recibir, rctcnei· y nutrir el Óvulo fecundado, 

que se expulsa durante el parto. 

El Útero no gestante está situado en ta cavidad pélvica entre ta veji­

ga y et recto, y su extremidad inferior sobresale en la vagina, Ca­

si toda su pared posterior se encuentra cubierta de peritoneo, mien­

tras que su porción inferior limita en su parte anterior el fondo de 

saco de Douglas. 

El útero es piriforme y aplanado y consta de dos partes desiguales; 

. unª porción superior triangular. el cuerpo y una porción inierior ci­

. l!ndrica o fusiforme, el cuello, 

La cara ant,rior del cuerpo es ca.si plana, pero La cara posterior es 

claramente convexa. Las trompas de Falopio se inician en Los cuer­

nos del útero, es la unión del borde superior con el Lateral. 

El borde superior conve~o, comprendido entre los puntos de inserción 

de. las trompas recibe el nombre de fondo uterino • Lateralmente el 

1,r 
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Útero, por debajo de la inserción le las trompas, no está cubierto di-

rectamente por el peritoneo sino que recibe la inserción de los liga-

mentes anchos. 

El Útero es variable en cuanto a forma y tamaño según la edad y nú-

mero de partos. En l;\s niñas mide de 2. 5 a 3 centímetros de longi -

tud, en las adultas nutiparas mide de 5.5 a 8 centímetros de longitud 

'i en las multíparas mide de 9 a 9.5 centfmetros. El Útero de las -

nuliparas y de las multiparas, presentan también considerables dife-

rencias en peso, ya que oscilan en las primeras, entre 45 y 70 g. y 

en las Últimas de 80 g. o algo más. 

Cuello uterino: 

El cuello es la porción del Útero situada por deba.jo del istmo y del _ 
_ ·, 

orificio interno. La inserción de la vagina lo_ divide en las porcio-

nes supra vaginales y vaginal. 

La cara posterior de la porción supra vaginal· está cubierta por el pe-· 

ritoneo, mientras que sus caras laterales y anterior están en contacto 

· ··con el tejido conjuntivo de Los ligamentos anchos y de la vejiga .. La 

porción vaginal del cuello hace prominencia en la vagi_na, 'y su exfre-

mo inferior constituye el orifíclo ·externo, 
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El orificio exter1_10 tiene un aspecto muy varia.ble en La mujer nulipa­

ra., es una pequeña abertura. oval regular. Tiene la. consistencia. de 

cartílago na.sal. 

Después del parto, el orificio se convierte en una hendidura. transve!. 

sa que divide el cuello en los llamados Labios anterior y posterior. 

!Y} 

Cuerpo uterino: 

La pared del cuerpo uterino consta de tres capas: 

1. Serosa 

z. Muscular 

3. Mucosa.. 

·La ca.pa serosa está formada por el peritoneo, que recubre el .útero; 

al que está firmemente adherido, excepto por encima· de la vejiga y 

en los bordes, donde se desvía. hacia Los ligamentos anchos. 

J.,a capa interna o mucosa, que sirve de revestimiento a la cavidad 

1,1terina, es el endometrio. · Consiste en una. membrana. delgada, a.ter·;; 

ciopelada, de color rosado que si se examina con detenimiento, se 

,ve perforada por un gran número de pequeños orificios que. corres-

lJ/' ~··p. 18 
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panden a las glándulas uterinas. El espesor del endometrio es muy 

variable, pudiendo medir desde 0.5 hasta 3 a 4 mm., ésto se debe 

a ·las constantes modificaciones dclicas durante el perfodo reproduc­

tor de la vida. 

Ligamentos del útero: 

El útero está sostenido en su posición normal por seis ligamentos, 

constituidos por repliegues peritoneales que contienen en su interior 

las formaciones ligamentosas. Los ligamentos uterinos; pares y si­

métricos, son los ligamentos anchos, redondos y los uterosacros. 

1. Ligamentos anchos: 

Son dos estructuras en forma de a.las que se extienden desde los bor­

des laterales del útero hasta las paredes de la pelvis y dividen a la 

cavidad pélvica en los compartimientos anterior y posterio. 

Cada ligamento ancho está formado por un repliegue de peritoneo que 

encierra diversas estructuras y tiene los bordes superior, Lateral, in•·· 

íerior y medial~ 

Los dos tercios del borde superior forman el mesosalplnx, al que es~ 

tá. unida la _trompa de Falopio. El tercio externo ío,rma el ligamento 

inílindibul~pélvico (ligamento suspensorio del ovario). La porción. del:. 
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ligamento ancho que se sitúa por debajo de .la trompa de Falopio es 

el mesosalpinx. 

z. Ligamentos redondos: 

Son dos bandas musculares redondeadas que nacen a cada lado de la 

pared lateral del fondo, un poco por debajo y por delante de la inse!. 

ción de la trompa. 

Se dirigen hacia afuera, entre las dos hojas del ligamento ancho, de_! 

criblendo una curva, y Llegan al orifici.o inguinal interno, para ~sar 

a través de él y terminar en la porción superior del labio mayor.W 

En la mujer no embarazada el diámetro del ligamento redondo. ,_oscila 

entre 3 y 5 mm. Se compone de tejido muscular liso, que se conti-

núa- directamente con el de la pared uterina, su función sería evitar 

el desplazamiento del útero hacia atrás, 

Durante el embarazo eicperimenta una considerable hipertrofia. 

· 3. Ligamentos uterosacros. 

Se extienden desde La porcii)n posterior y superior al cuello uterino, 

circundan el reéto y se insertan en las !asela que cubre la II y III 

vértebras sacras. Se compone de tejido conjuntivo y muscular y es-

Quiroz Gutiérrez, Fernando: Anatom(a humana Tomo Ill, pp. 
316-318. 

···~ 
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t6.n recubiertos por el peritoneo. Forman los lfmites laterales del 

fondo de saco de Douglas y ayudan a mantener el útero en su· poai-

ción normal al ejercer tracción sobre el cuello. 

Poslción del útero: 

La posición normal del Útero es en ligera anteflexión. Cuando la m,!!_ 

jer estfl en posición erecta, el Útero permanece casi horizontal y al-. 

go doblado sobre su cara anterior, de manera que el fondo uterino 

desea.nea sobre la vejiga mientras que el cuello mira hacia atrla en 

direccl6n a la punta del sacro, con su orificio externo a la altura de 

las espinas isquilíticas. La posición del 6.tero varfa según el grado 

de distensión de La vejiga y del recto. 

El útero normal es un órgano dotado de cierta movilidad. El cuello 

se mantiene fijo, pero el cuerpo tiene libertad de movimientos en el, 

plano anteroposterior. Por conslguiente, la postura y la gravedad 

determinan, en cierto grado, la posici6n del útero. Es probable que 

la antefiexión del útero se deba a la incHnaclón de la pelvis hada 

adelante en la posición erecta. w 
Riego sangu{neo: 

La irrigación vascular del útero procede prlndpallllente de las arte-

rlas uterinas y ovfi.ricas. La arteria uterina, rama princlpal de la .: 

, , '!:l;/ Williams op.cit. 1 p.23 

;,:~~:\~'..,; .. ;~,Ú~c>~ ·:,}o(;·".; 
'··' ' ; :,>:y~ ;.;f.:;;~· .. 
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hipogí'lstrica, después de descender un corto trecho penetra en la ba-

se del ligamento ancho, cruza el uréter por encima y continua hacia 

el borde lateral del Útero. Antes de llegar a la porci6n supra vaginal 

del cuello, se divide en dos ramas. La arteria cer·.ricovaginal, riega 

la porción inferior del cuello y la porción superior de la vagina. 

La rama principal tuerce brúscamente hacia arriba y sigue a lo largo 

del borde uterino en forma de vaso sinuoso, una de cuyas ramas, de 

gran tamaño irriga la porción superior del cuello y numerosas rami-

ficaciones m~s pequeñas penetran en el cuerpo uterino. Poco antes 

de llegar a la trompa, se divide en tres ramas terminales: la fúndica, 

la tubiÍ.rica y la ovárica se anastomosa con la rama terminal de la a.r-

teria ovárica; la tubárica, que pasa por el .rnesosalpinx, riega la 

trompa y la rama fúndica se distribuye por la porci6n superior del 

útero. 

La. arteria ovárica es una rama de la aorta que penetra en el Ligame~ 

to ancho a través del ligamento infundibulopélvico. Al llegar al ilio, 

del ovario, da varias ramas pequeñas que penetran en el ovario, 

mientras que el tronco principal atraviesa el ligamento ancho en toda 

su longitud y continúa hasta la porción superior del borde uterino, 

. . El donde se anastomosa con la rama ovfirica de la arteria uterina. 

E:f Quiroz Gutiérrez, Fernando; oe .cit. , pp. 324-325. 
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Trompas de Falopio: 

Son dos conductos musculomcmbranosos encargados de transportar los 

Óvulos desde el ovario h<:sta el útero. 

Tiene de 11 a 12 cent(metros de longitud y, desde el punto de vista 

descriptivo, puede dividirse en cuatro partes: 

1. La porción intersticial, es la parte estrecha incluida dentro de 

la pared muscular clel Útero, en la que penetra la trompa para 

llegar a la cavidad uterina. 

2. El istmo, es la porción estrechada ele la trompa próxima a la 

inserción de ésta en el cl\erpo uterino. 

3. -Ampolla, es la parte media, _más ensanchada. 

4. El tercio distal, más o menos constituye el pabellón, que tiene 

aspectos infundibuliformes, y cuyos ?eq1rnños :-;:;rificios se en-

cuentran rodeados de franjas termina.das en punta o fimbrias~ 

L_a musculatura tubárica experimenta constantemente contracciones rft 
:.:.:> -

micas, -cuya frecuencia varfa en Los perfodos del ciclo menstrual. 

Las contracciones alcanzan el máximo de frecuencia e intensidad du-

rante el transporte del Óvulo y son lentas y débiles_ durante el emba-

raza; 

-, 
; •, 

:_-,e-¿::;-:.-- ~-''c..-;,:: ...... :~¡.:-..... ::;;-... :-----"---... > ___ -_:-;,¡ .. - ' 
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Ovarios: 

Los ovarios son glándulas genitales de la mujer, son dos formaciones 

ovoides, situadas a cada lado de la pelvis, por debajo de las trompas; 

son gHíndula s mixtas cuya secreción externa origina los óvulos, y cu-

ya secreción interna genera las hormonas ováricas, que intervienen "n 

la producción de los caracteres sexuales ¡;ecundarios en la mujer. 

Son de color rosa pálido en la niña y rosado en la mujer adulta, color 

que aumenta de intensidad durante el pcrfodo menstrual. En la mujer 

adulta alcanza un peso de 8 gr., en estado de reposo, pero despuév 

del período menstrual disminuye su peso en. uno y hasta dos gramos. 

Su consistencia es firme. 

El ovario posee, como medio de fijación, cuatro ligamentos: 

l. Ligamento Lumboovárico 

Ligamento uteroovárico 

3. El mesoovario 

4. L . t t b , . El igamen o u oovar1co. 

1 .2 Patología de la miomatosis uterina. 

El mioma uterino es un tumor miornetrial benigno, esferoide, de 

··l:3f Nova.k, Edmundo; op.cit., pp. 13-14. 
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lor rosado y consistencia firme, de la serie mescnquimatosa, forma-

da por fibras musculares lisas (lisomiomas). w 

El 20% de la totalidad de las mujeres que pasan de los 35 años pre-

sentan estos miomas. Este padecimiento es i;:ausa ele aproximaclamc!.: 

te el 10% de los problemas ginecológicos. 

Esta neoplasia suele presentarse más frecuentemente en las inujeres 

nuliparas, en personas de piel obscura y se observa con mayor fre-

cuencia entre los 30 y 45 años ele edad. 

Después de la m~nopausia no suelen presentarse nuevos tumores, y 

los ya existentes disminuyen de tamaño, aunque no desaparecen. 

Cuando crecen después de la menopausia es señal de que hay una .de-

generación secundaria de cualquier naturaleza, ésto siempre hace sos 

., '!!d pechar de una transformac1on sarcomatosa. 

·Los miomas uterinos pueden ser únicos, o lo que es más frecuente 

múltiple, Su tarnaño puede ser microscópico o alcanzar proporciones 

.. : d.escomunales, pudiendo ptisar hasta 45 kilos o m5.s . 

. Su estructura. es densa, se encuentran b;en encapsulados. y forman nó-

dulos pequeños o grandes que pueden separarse de la. pared .muscular 

Bénson G., Ralph; Manual de ginecología y obstetricia, p. 

Novak, Edmundo; op.cít. 1 p. 362. 
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El Útero puede tener muchos miomas en diferentes etapas del desarr~ 

llo y degeneración. Se han encontrado enfermas de miomatosis con 

varios cientos de tumores, y se encuentran miomas solitarios en sólo 

el 2o/o de ellos. 

Cada tumor está limitado por una pscudocápsula, lo cual favorece su 

enucleación, los vasos sanguíneos están por la periferia y arbo!'izan 

dentro del tumor. 

Localización: 

Los tumores pueden localizarse en el cuello o en el cuerpo del útero, 

siendo· cata última modalidad la más común, cuando alcanzan gran ta-

mafia comprimen la vejiga pudiendo provocar retención urinaria por 

. 2!J 
bloqueo de la uretra. 

Tipos: 

Tomando como base la posición que pueden ocupar los miomas en las 

·distintas capas que forman la pa1·ed uterina se dividen en tres grupos: 

l « Tumores submucosos: 

Sé desarrollan inmediatamente por debajo del endometrio, desplazánd~ 

Krupp A. , Marcus, ~.; 
p. s.1s. 

Diagnóstico cl(nico y tratamiento, 
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lo a medida que aumenta de tamaño. Constituyen el 5% de la totali­

dad de los miomas, son mucho más p1·opensos a producir hemorra­

gias profusas y necesitan histcrectomfa aunque sean pequeños. 

El peligro de degeneración sarcoma tosa, también es mayor en este 

grupo. La mucosa de revestimiento se vuelve atrófica y se ulcera. 

Algunos tumores suhmucosos, aún los de gran tamaño, son sésil es, 

otros se pediculizan a consecuencia de la acción repulsiva del múscu­

lo :.iterino y pueden hacer profusión por el cuello e incluso por la va­

gina. 

2. Miomas intersticiales: 

Son Los que se encuentran situados en la pared muscular, no muy 

cerca de la ni.ucosa o de la sei:osa. Si son de gran tamafio y múlH­

ples, dan lugar a un gran aumento de volumen del Órgano al cual im 

primen un contorno y una consistencia nodular notable. 

3. Tumores sub serosos o subpcritonealcs. 

Al igual que los submucosos, pueden ser ,sésiles o pediculados., A 

veces grandes vendas que -re"ubren la superficie del fibroma so rom 

pen y causan, hemorragia intl'aperitoneal masiva. 

Por Lo réguLar los tumores subserosos se, desarrollan entre Los re­

pliegues del Ligamento ancho (mioma intraligamentosos), llegando- a 



comprimir el ureter y los vasos ilíacos. 

1.3 Etiologfa. 

Nada definido se sabe acerca. de la etiolog!a de los miomas uterinos, 

aunque se ha comprobado que histológicamente proceden de tejido 

muscular. 

La mayor parte de los investigadores aceptan la opinión de Maycr., 

quien sostiene que no se originan de elementos maduros sino de cé-

lulas inmaduras. n/ 

Los estrógcnos tienen una doble acción sobre el mioma, actÍlan di re.!:. 

tamente sobre él estimulando la mitosis, y en forma indirecta, me-

jorando la irrigación del miometrio en el cual se desarrolla y al que 

parasita, 

No se l1a encontrado ninguna explicación de por qué se presentan en 

unas mujeres y en o!:ras no, aún sabiendo que el estrógeno se pro­

duce en todas, Ocurre también que gran número de mujeres con 

miomas ovulan prorhtciendo progesterona ·supuestamente más o me.11os 

antiestrÓgéna y antitumorfgenas. 

Los. miomas del cuello no tienen estrógeno dependencia o ai 

1:J.f Novak, Edmundo; op.cit., p. 336 
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mínima, puesto que no involucran con el cese de la. ~ctividad endócri 

na del ovario. 

1.4 Evolución. 

El mioma tiene un desarrollo autónomo e indefinido y además lento, 

pues se trata de un blastoma benigno cuyo crecimiento depende funcio 

nalmente de la irrigación y del nivel de estrógeno circulante. 

Otros factores pueden hacer variar su ritmo de desarrollo, aumentá~ 

dolo rápidamente cuando la multiplicación celular se acelera por tran!. 

formación sarcomatosa o si por fenómenos degenerativos se producen 

cavidades qufsticas en la masa tumoral. 

Es frecuente que en et curso de ta evolución de los miomas aparezcan 

complicaciones, la mayoría de ellas son resul:ado de transformado-

nes nutricias. 

Esto se observa principalmente en los submucosos y subserosos. En 

los primeros las contracciones uterinas que tienden a expulsarlos es-

tiran el pedfculo y lo adelgazan; con lo que la nutrición se reside y 

. w 
aparecen los fen6menos degenerativos com~ son: 

W ~.·• P• 368 
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1. Degeneración hialina 

2. Reblandecimiento qufstico 

3. Calcificaciones 

4. Necrosis. 

5. Transformación sarcomatosa, 

La atrofia es el Único fenómeno degcnerali;,, favorable para la pacien-

te. Esta atrofia se trata de una involución con reducción de volumen 

más o menos marcado, lo que depende fundamentalmente del tejido 

conjuntivo presente en el twnor, Los que tienen gran cantidad de te-

jido conjuntivo. ae atrofian poco, mientras que los constituidos por fi-

bras musculares disminuyen de tamaño en forma apreciable. La atr2. 

fía del mioma se comprueba regularmente en la menopausia. 

La degeneración hialina. Es la más frecuente de todas las modalida-

des secundarias, se ve en distintos grados en casi todos los miomas, 

Esta degeneración puede afectar extensas zonas del tumor, o pueden 

presentarse en forma de hebras y largas columnas que se comunican 

e_ntre ar y parecen desgarrar los haces musculares .'!::J./ 

Reblandecimiento qufstico. Este reblandecimiento se caracteriza por 

'!!J./ Calatroni J., Carlos, et.al.; Ginecolog(a, p. 324, 
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la aparición de cavidades de tamafio variado, llena de Hquido gelati­

noso con alto contenido en protefnas. La degenP.ración qufstica se 

observa en el 8 - 10% de Los miomas. 

Calcificación. Se presenta casi siempre que hay un trastorno circu­

latorio, como ocurre en los miomas de Las mujeres de edad. Los 

depósitos de carbonato, fosfato y s·.llfato de calcio pueden hacerse en 

la superficie tumoral a la manera de w1a cámara o en el interior del 

mioma~· tanto en forma dispersa o compacta, esta Última constituye 

una masa dura de consistencia petrea. 

Necrosis. Se debe por lo general a trastornos del riego sa;ngufoeo o 

infección grave. Se observa en los miomas pediculados, ya sean sub 

serosos o. submucosos, porque en ellos la nutrición a través del pee!!_ 

culo es Lo que con ml'is frecuencia se compromete por torsiones. 

_La torsión del pedfculo es m!í.s f!í.cil cuando es largo y el volumen y 

el peso. del tumor e~ __ máyor. 

L_a consecuencia es la necrosis con infarto hemorrágico constituyendo 

as! el mioma rojo por su color. La necrosis se presenta en un 10 

a 12% de los miomas' pero sólo en un 3 a 4% de ellas es total. 

Infección. ·se presenta sobre todo en los miomas submucosos, por l_o 

trata" de infecciones sépticas, exógenas y ascendentes. La 
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necrosis previa favorece la infección, ya que se Lrata de zonas de 

menor resistencia por los tejidos afect;tdos y las baclerias que pro­

vienen de los procesos genitales y extragenitales pueden colonizar en 

ese lugar de escasa defensa y producir supuración con desagradables 

consecuencias .22/ 

1.5 Signos y síntomas. 

Muchos miomas evolucionan sin originar síntomas y éstos son descú-

biertos por azar al realizar algún examen clfnico o genital, motivado 

por molestias ajenas al tumor. 

También puede suceder que una mujer con un mioma tenga sfntomas 

genitales provocados por un proceso diipendiente del mioma, como es 

una metrorragia causada por una hiperplasia endometrial por ciclos 

monofásicos pro~ongados' asociados con un mioma subseroso asinto-

:gj 
m!í.tico. 

Los síntomas provocados por el mioma son variables y dependen de 

la localización, volumen, alteraciones nutricias o degenerativas o 

transformación maligna. 

~ Calatroni J,, Carlos; op •. cit., p. 325. 

2lJ ~., p• 325 
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Los miomas. originan síntomas generales y Locales, dentro de los que 

se encuentran los siguientes: 

1. Tumoración palpable: 

En muchos casos, La paciente consulta al médico por notar un abul~ 

miento a nivel de bajo vientre, o, si se trata de un tumor de gran 

tamaño, un aumento general de todo el abdomen. E:! 

2. Sangrado endometrial anormal: 

El sangrado endometrial anormal es La manifestación clínica más im-

portante de Los miomas. 

El sangrado es debido a la pérdida de la efectividad contráctil del 

miometrio, ya que los nucleos tumorales actúan como cuerpos extra-

ños alterando La estructura muscular de Útero e impidiendo una con­

tracción uniforme ,W 

EL sangrado de un mioma submucoso, aparentemente se debe a la to!, 

siiln y confusión de los vasca circundantes o ulceraci6n del endome-

trio. Es más frecuente que La paciente tenga menstruación prolonga-

da intensa, pero también puede desarrollar cualquier variante 'de to-

dos los tipos de sangrado anormal. 

ll:J Novak.• Edmundo; op.cit., p. 368. 

W Calatrono J., Carlos; op.cit,, p. 325. 
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Los grados menores de metrorragia pueden presentarse en pacientes 

con un tumor que tiene zonas de trombosis venosa endometrial y ne­

crosis en sus superficies dependientes, en particular si es pedicula­

do y tiene una protusión parcial a través del conducto cervical. 

El sangrado anormal de los miomas con frecuencia produce anemias 

por deficiencia· de hierro el cual se puede volver incontrolable con el 

tratamiento de hierro cuendo el sangrado es intenso y prolongado .W 

3. Dolor: 

El dolor no es un sfotoma caracterrstico del mioma, puede deberse a 

degeneración en el interior del tumor después de la oclusi6n circula­

toria o de la infeccion, torsi6n del pedfoulo de un tumor subseroso o 

al esfuerzo contractil del miometrio para expulsar al twnor submuco 

so del interior de ta cavidad uterina. 

También se puede pensar que el dolor es ocasionado por una inflama­

ción pelviana o una endometriosis pelviana concomitante, as{ como a 

diversas causas genitourinarias o gastrointestinales. 

Los miomas submucosos primitivos o secundarios, totales o parcia.­

les, obligan al miometrio a una actividad cont'ráctil prolongada. En 

los tumores de. gran ·ta.maño o en los que se enc'uentran enclavados en 

'}j/ · Benson, Ralph; op.cit., p. Z46. 
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la pelvis, el dolor resulta de la compresión ejercida sobre los tron­

cos nerviosos, con irradiación a espalda y extremidades inferiores. 

Efectos de compresión: 

Se produce cuando el mioma, por su volumen y localización actúa so­

bre órganos o estructuras vecinas. La compresión de la uretra o V.!!!, 

jiga origina retención parcial o total de la orina, tenesmo, di su ria, 

polaquiuria; la del recto ocasiona brotes hemorroidales, estrcñimicn 

to, tenesmo; la del ureter puede ocasionar uronefrosis, a veces asin 

tomática y sólo demostrable por la urografía. 

Los s[ntomas de compresión se observan en los miomas subserosos 

pelvianos, sean o no intraligamentosos . 

. Signos físicos: 

·Palpación abdominal. En algunos casos puede establecerse el diagnós­

tico de presunción del mioma uterino, al palpar el tumor a través. de 

la pared ~bdominal, Estos tumores son de consistencia. dura, de c~~ 

tornos nodulares e irregulares, móviles, a menos que por su tamafio 

ocupen la totalidad del abdomen -y no son dolorosos. 

'}Ji Nova.k, Edmundo; op.cit., p. 368. 
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Palpación pelviana bimanual. En muchos casos el diagnóstico de mio 

ma es muy fácil, especialmente con intestino y vejiga vados. Entre 

Los dedos exploradores introducidos en la vagina y la mano Libre, 

pueden percibirse una o varias excrecencias nodulares sobre la supe!. 

ficie uterina muchas veces es necesaria la exploración bajo anestesia. 

Datos de Laboratorio: 

Se puede presentar anemia como resultado de sangrado uterino exce-

sivo y disminución en La reserva de hierro. Algunas pacientes pre-

sentan eritrocitosis. Se ignora La causa, pero el hematócrito retor 

na a válores normales después de La extirpación del !.itero. 

Puede haber Le·.icocitosis y elevación de La eritrosedimentación en los 

casos de degeneración aguda o de i.úfección. También puede haber 

fiebre. si los miomas se infectan, 

Datos radiol6gicos: 

Los tumores grandes aparecen como masas de tejido blando eri las ra· 

diograffas de la pelvis y el abdomen inferior, sin embargo, la aten~ ... 
ción muchas veces se enfoca a un mioma por· La calcificación dentro 

del tumor. 

2!:f Ibidem., PP• 374-375, 
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Exámenes especiales: 

La histerografía o la histeroscop!a pueden seT de ayuda para identi~ 

car un mioma submucoso en la paciente estéril. 

La neumograffa pélvica o la ultrasonograffa ayudan a distinguir una 

~l. l . b w masa. pe vica en a. paciente o esa.. 

1.6 Diagnóstico. 

El diagnóstico del mioma. se funda en la comprobación de un útero au-

mentado de tamafio que conserva. su forma si el núcleo es intersticial 

y con un desarrollo centr(fugo uniforme o deformado si el blastoma 

es sub¡;eroso, 

En pacientes que relajan sus paredes abdominales y éstas no son muy 

gruesas, es posible reconocer el aumento de consistencia. de ciertos 

sectores de la. matriz agrandada cuando las pacientes son obesas y no 

tienen la facilidad de relajar sus músculos abdominales, el e:o<amen 

pélvico realiza bajo anestesia. 

La. diversidad de localizaciones, número y características del mioma 

imposibilita una descripción de conjunto, aunque para el diagnóstico 

es suficiente reconocer que el tumor forma parte o estfl vinculado 

E} Benson, Ralph; op.cit, p. Z46. 
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con el cuerpo o cuello uterino. 

En Los miomes subserosos se palpa el o los nódulos que deforman la 

superficie del Órgano. Los submucosos se hacen evidentes cuando 

, ]Y 
asoman a traves del conducto cervical. 

Diagnóstico diferencial: 

El diagnóstico diferencial debe plantearse con el embarazo, los tumo-

res ováricos, los procesos anexialea inflamatorio y la endometrioais. 

El diagnóstico diferencial con el embarazo ea sencillo, puesto que fa_!. 

ta la caracter(stica táctil de la gestación, el reblandecimiento del ór-

gano. Si en el mioma se han producido lesiones degenerativas que lo 

reblandecen hay dudas para e¡¡tablcccr el diagnóstico, más aún cuando 

el mioma por su volumen dificulta La circulación de retorno y ocasio-

na reblandecimiento del cuello y cianosis del introito por hiperemia 

secundaria • 

. Los quistes ováricos tensos, los tumores o las masas inflamatorias 

tuboováricas induradas, pueden confundirse con miomas subserósos. 

·El aumento de tamaflo del Útero por embara:>:o, cáncer, adenomiosis, 

hipertrofia del miometrio subin volución, anormalfas cong'énitas, o ane 

xos adherentes puede ser erróneamente atribuido al mioma. 

¿_§1 Calatroni, J. Carlod; op.cit.,. p. 326. 
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Debido a que puede haber un feto dentro del Útero miomatoso, debcrli 

hacerse una prueba de embarazo a todas las mujeres en edad rcpro-

ductora. El sangrado anormal recurrente puede ser causado por cual 

quier a de las diferentes afecciones que trastornan al Útero. 

La hiperplasia, pólipos, sangrados disfuncionales (no orgánicos), car -

einoma tu bario, neoplasia ovárica, endometriosi s, adcnomiosis y es·· 

trógeno exógenos u hormonas esteroides, todas pueden causar sangra-

do anormal. El diagnóstico definitivo se puede establecer por un Le-

·grado parcial. W 

1. 7 Complicaciones. 

I" 

Mioma y (embarazo. Aunque no se sabe si los miomas en s( alteran 

o no la fertilidad, la mion1ectomfa mejora la oportunidad de concebir 

en algunas mujeres, después de que se han excluido otras causas de 

esterilidad. 

No se ha. demostrado que los miomas aumenten ta frecuencia de abor-

to temprano. Durante el segundo y tercer trimestre del embarazo, 

los miomas pueden aumentar de tamaño debido al edema o a la. he­
¡ 

morragia. y los cambios. degenerativos pueden conducir a dolor e hi-

perestesia localizada. 

W Benson, Ralph; op.cit., p. 247. 
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Durante el parto, los miomas pueden producir inercia uterina, dist~ 

sia fetal o bloqueo del conducto del parto. Los miomas pueden blo­

quear las contracciones uterinas eficaces después del parto y debe 

anticiparse la posibilidad de hemorragia puerpei·al. 

Complicaciones en mujeres no embarazadas. Las complicaciones 

más frecuentes de los miomas, es el s<ingrado profuso con anemia 

grave o choque. 

Es menos frecuente la obstrucción urinaria o intestinal a causa de 

los miomas muy grandes o parásitos, y la transformación maligna es 

rara. 

Precauciones: 

sé debe utilizar con precaudón los estrógenos en pacientes posmeno­

páusicos con leiomiomas. La dosis debe ser la mínima necesaria 

_pára controlar los sfntomas, el tamaño de los tumores se controla 

·estrechamente con exámenes pélvicos. cada seis meses. 

:l ,8 Tratamiento. 

La elección del tratamiento depende de la edad de la paciente, su· P!. 

rielad> L:i. presencia o no de embarazo, el deseo de futuros embara­

zos, su .salud general, y los síntomas que refieren as( como las di~ 
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mensiones, la localización y el estado de conservación de los leiomio­

mas. 

Medidas de urgencia. Pueden ser necesarias las transf.usiones para 

corregir la anemia. Se puede aplicar paquete globular durante varios 

dfas en pacientes con anemia crónica. Está indicado el tratami~nto 

quirúrgico en la torsión aguda o la obstrucción intestinal causada por 

un mioma pediculado o parasitario. 

La miomectomía está contraindicada durante el embarazo, excepto en 

el ca.so de un mioma torcido que puede iniciar el trabajo de parto y 

ocasionar muerte fatal. 

Medidas específicas: 

1. E'l mujeres no embarazadas. En la mayoría de las enfermas, 

los miomas no requieren tratamiento, en particular si no hay 

sfntomas o si la mujer es posmenopáusica; El diagnóstico cU:~ 

nico de mioma debe ser inequívoco y la paciente debe . ser expl.2_ 

rada cada seis meses para detectar crecimiento significativo no 

apar.ente para ella, asf como para asegurar al m~dico de que 

ha hecho el diagnóstico preciso. 

2.. En mujeres embarazadas. El tratamiento quirúrgico pondrá 

en peligro al producto. Si un Útero miomatoso no es mayor 
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que un embarazo de seis rncses, alrededor de la decimosexta 

semana de la gestación, es probable la presencia de un embara 

. l" . 40 I zo s1n comp 1cac1ones .:::::.J 

Cuando el mioma es asintomático, el mejor tratamiento es no dar t ,·a 

tamiento, ~sto no indica abandonar a la paciente, por el C<'ntrario, 

es indispensable un examen genital cada cuatro meses aproximada.me:,: 

te y un examen citol'ógico anual. Se le hará saber que cualquie1· pr.2. 

blema que pri;sente en ese lapso con10 son: alteraciones mcnstrualPs, 

dolor, trastornos en la micci'ón, etc., debe consultarlas rápidanwnte. 

Existen indicaciones para actuar en forma a,ctiva en miomas que 110 

producen sfntomas, ya sea para evitar riesgos futuros o solucionar 

situaciones determinadas indirectamente por su presencia, estas in-

dicaciánes son: 

1. Miomas de un volumen superior al que correspondería un emh~ 

.razo de tres meses, o que sobrepasen por arriba la mitad de 

la distancia wnbilicopubiana, por la frecuencia de los íen()m1•nos' 

degenerativos. 

2, Los miomas pediculadas cualquiera que sea su tamafio, por lil 

. posibilidad de torsiones, 

Ibidem ¡ , pp. 348-349. 
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3. :Los miomas cervicales tienen un desarrollo indefinido y darán 

sfotomaa de compresión. 

4. :Los miomas que tienen un desarrollo muy rápido. 

5. :Los miomas que plantean dudas diagnósticas con blastemas de 

ovario. 

6. :Los miomas que han dificultado partos anteriores o se teme que 

puedan dificultar a futuroros. 

7. :Los que llevan a la portadora a estados de angustia permanente 

y no es posible convencerla de la inocuidad del tumor. 

8. :Los que se asocian con afecciones quirúrgicas concomitantes. 

9. :Los miomas asintomáticos, sin riesgos futuros, pero e1\ muje­

res que viven en lugares alejados y en quienes ocasiona más 

inconvenientes ta observaci6n de un tratamiento activo. 

10. Los que en et curso de la observación tienen alteraciones deg.!:. 

nerativas _o provocan síntomas. 

Tratamiento activo: 

-Está indicado en_ todos los casos en que el mioma causa síntomas_~ 

siendo asintomático se expone a la mujer a los riesgos futuros ya 

menciónadoa. 



45. 

El objetivo terapéutico ideal es la extirpación del tumor, pero ésto 

no siempre es posible, pues exige una intervención quirúrgica y en 

determinados casos, implica una mutilación cuando junto con el bla_!! 

toma se debe extirpar todo a partir del útero, sin embargo el trata-

miento quirúrgico es el único que logra una curación definitiva. 

, Cuando el tumor no debe ser extii-pado, es necesario i-ecurrir a otros 

procedimientos como la fisioterapia y el tratamiento hormonal, que 

suprimen los sfntomas y dejan al mioma en el Útero, con ello se ob-

tendrá una curación cHnica; con las hormonas la curación clfolca sÓ-

lo se logra mientras son administradas, los síntomas reaparecen 

cuando éstas son sup1·imidas. 

En la m.iomatosis la hormonoterapia es transitoria, sólo mientras ÍU.!!, 

cione el ovario, con la menopausia la medicación puede suspenderse 

definitivamente • 

. : Cada uno de· los métodos terapéuticos tienen ventajas e inconvenien-

tes, indicaciones y conl:raindicaciones; de la valoración de cada uno 

de ellos surgirá cu:i.l es el mejor en cada caso, sólo as( se indicará 

' l" t ;· t d ' l . , §/ ... e tra am1en o e e ecc1on. 

°W ~·· P• 352, 
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Fisioterapia: 

Está indicada en todas las mujeres en las que existen contraindicaci!:?. 

nea quirúrgicas absolutas o un riesgo quirúrgico excesivo. El pr,in­

cipio general de la fisioterapia está supeditada a ciertas condiciones 

del mioma, para que este tratamiento tenga buen éxito. 

Las condiciones que debe reunir un mioma para ser tratado con rayos 

X, son: 

1. El volumen no debe sobrepasar a un puño de adulto, pues los 

de mayor tamaño tienen una nutrición que suele ser defectuosa 

y el déficit nutricio será más acentuado aún después de la irra­

diación. En esas condiciones es de esperar la aparición de fe­

nómenos degenerativos que pueden ser desagradables. 

z." La localización del mioma debe ser intraparieta\. 

Las condiciones para ser irradiados se dan en un l O a 1Z% de los 

miomas • 

. Contraindicaciones de la fisioterapia: 

Una de las contraindicaciones es la edad de ias pacientes, débe 

:tarse los rayos X antes ·de los 4s años. 

Las contraindi.caciones expuestas por el mioma son: 
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a. Los miomas subserosos y submucosos, especialmente si son pe­

diculados. 

b, Los que dan síntomas de compresión. 

c. Los miomas dolorosos. 

d. Los que se desarrollan rápidamente. 

Antes de iniciar la fisioterapia se debe descartar la posibilidad de un 

embarazo. La fisioterapia de los miomas puede efectuarse con rayos 

X o con radio, se optará por uno u otro procedimiento de cada uno 

de ellos. 

La ventaja de la roentgenoterapia es que se trata de un procedimiento 

ambulatorio, la aplicación es percutánea y no ocasiona ninguna moles­

tia a. la paciente. 

Tratamienti:> hormonal: 

El tratamiento hormonal está· indicado en todos los miomas que se ca­

racterizan por alteraciones menstruales como es La hipermenorrea con 

polimenorrea ci sin ella. 

Adem!Ís de este sfntoma, debe reunir las siguientes condiciones: 



1. El tamaño del mioma no excederá el de un (1lc' ro con un emhn -

razo de tres meses o no, debe sobrepasar por arriba de la mi 

tad de la lfnea wnbilicopubiana. 

2. El diagnóstico del mioma debe establecerse con seguridad, 

3. No debe existir otro proceso concomitante que contrail!dique el 

empleo de hormonas. 

4. Pueden tratarse los miomas asociados con af•!cciones suscepti­

bles de beneficiarse con la medico.ción, como la endometriosis. 

5. El mioma debe ser indoloro por medio de la palpación y el tac­

to. 

La medicad Ón hor~onal está indicada como tratamiento definitivo l'.n 

aquellas pacientes que, además de reunir .las condiciones expuestas, 

párá el tumor y los .síntoma::: que ocasiona, tienen contraindicaciones 

quirúrgicas; las que están próximas a la menopausb. y en aquellas 

que' por su edad no deben ser castradas, 

Si mediante métodos auxiliares de diagnóstico se comprueba que la 

miomatosis tiene ciclos monofásicos y, en consecuencia, produce 

pseudohiperpolimenorrea, se prescribirá gest ágcno 1 O .mg. s, diarios 

vía oral desde el 160. al 25, día del cicl ". 
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El gestágeno o la asociación cstrógeno-gestágcno, pero con mayor a~ 

ciÓn antagónica con los estrógenos endógenos, una disminución de la 

mi to sis, con lo que torna más lento el desarrollo tumoral • 

. Además, cuando se adxninistran por lapsos prolongados, prOY.)can una 

involuciíln del endometrio, cuya consecuencia es una reducciíln de la 

pérdida pscudomestrual al suspender la mcdicaciíln. 

Los resultados de la terapia hormonal son buenos cuando se cumplen 

sus indicaciones, en más del. 85% se logra una curación cl!nica. 

Tratamiento qui:rúrgíco: 

Si se tiene. presente que un 30% de los.miomas no requieren .tratamien 

to activo. que un 15'/o llenan condiciones para ser tratados con medios 

!(iÍicos u hormonales, .se deduce que un 55% son susceptibles a un 

tratamiento quirúrgico. 

La cirugía es· el único tratamiento que permite una curaciíl.n radical· 

· y anatílmica, ya que extirpa el tumor y es al mismo tiempo. conseer­

vador, puesto que ;10 int.erfiere con la función ovárica. 

Lós miomas no ofrecen por sf mismos ninguna contraindicación 

luta o transitoria, las de la portadora del tumor. 

EL tratamiento quirúrgico está indicado en: 
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1. Mujeres menores de 45 años. 

2. Miomas voluminosos que sobrepasan la. mitad de la dista.ncla 

umbiUcopublana o el tamall.o de un úeero con embarazo de tres 

meses • 

. 3. Miomas que dan sfotomas de comprcsi6n. 

4. Miomas pediculados, ya sean submucosos o subserosos .• 

5. Minmas cervicales. 

6. Miomas complicados (necrosis aséptica o no, torsií'>n del mio­

mas, transformaci6n sarcoma.tosa, etc.), en algunos de estos 

casos la interve~tción tiene carácter de urgente. 

7. Miomas que afectan la. fertilidad. 

8. Miomas que coexisten con afeccione¡¡ quirúrgicas. 

9. Miomas de · diagn!istico incierto, 

10, Miomas en los que ha fracasado el tratamiento po:r medios !(­

slcos u hormonales, 

Las ópera.clones que pueden cfectuane son: mlomectom!a., histerec­

tom{a parcial o total, 
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Miomectom{a. Es la opcracífm de elección, la intervenci6n se limi 

ta a la extirpación del o los blaHtomas. En los miomas pediculados 

la operación se reduce a la polipectomfa. Si el mioma es subsero-

so, la polipectomia se efectúa por vía abdominal, si se trata de un 

mioma submucoso la técnica varía según las caracterÍ!Jticas del tu-

La miomectomfa está indicada en todos aquellos casos en los cuales 

el volumen y el número de los miomas eidstcntes permitan conservar 

un Útero con probabilidades de llevar hasta un término un futuro em 

barazo. 

Histerectomía.. Cuando la miomcctomfa no puede considerarse como 

.el' tratamiento de elección par el número y el tamaño de los miomas, 

es necesario re.currir a intervenciones más amplias, corno en la his-

. terectomfa parcial o total. 

sr ?10 resulta posible conservar la integridad de la función uterin.a. o 

si la paciente no desea hi.jos, o si teniéndolos no quiere más, debe 

hacerse una histerectomfa total. 

' ' 

Para la histerectomla total se optará por vía abdominal en los rriio" 

mas vo.1uminosos, cuando e1 diagnóstico es inci.erto, cuando. hay le- . 

áfon.es asociadas como anexitis, a¡1endicitis, etc., cuando 'el mioma · 
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está o se sospecha que puede <Cslar con1plicado, cuando se tr:tta <'. ,. 

vfrgenes o nuliparas con vagina estrecha. 

La vra vaginal es la de elección cuando la vagina t•s ampli« y se Ira -

ta de pacientes muy obe~as .W 

l. 9 Historia Natural de la Miomatosi s Utc rina. 

Factores del agente: desconocidos, probable alleraci(ln r!(' la horlllo­

na estrogénica. 

!»actores del huésped: se presenta en mujeres, en la 3a. y -la. dé­

cada de la vida, es más común en las mujeres ele ra7.a negra, hay 

mayor rieseo en las nuliparas. 

.Fai:tcires del medio ambiente: se da en todo,; lns niveles ~ociw-cuni'i-

micos, tanto en el medio urbano conX> rural y con t•s..:;ls"s t'••cur ,;08 

para la atención médica. 

Horizonte cl(nico: 

Estimulo desencadenante: sangrado uterino anormal. 

Cambios anatomofuncionales: lumorei; 1rnlni1uc0Hos, se t!ctmrro!lari dl'-:· 

bajo del endomefrio y lo van desplazando a nwdito'l que a1urn•nl•tn ik 

flJ Calatroni, J. Carlos; op.cíL, pp. 3¿(,.33z. 
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tamaño, son los más propensos a p1·oclucir hemorragias; los miomas 

intersticiales se encuentran en la parecl muscular no m•1y cerca de la 

mucosa o serosa, cuando son de gran tamaño c múltiples dan lugar a 

un aumento clel órgano y consistencia nodular notable; los tumores 

subserosos se desarrollan entre los repliegues clel ligamento ancho. 

éstos llegan a comprimir los vasos ilíacos y el uréler, 

Signos y s(ntomas: tumoración palpable, hipermenorrea, anemia, re­

tención parcial o total ele la orina, tcnesmo, disuria, hemorroides, 

estreñimiento. 

Limitación del daño: el daño se puede limitar mediante un diagnósti­

co oportuno y un tratamiento adecuado. El tratamiento es la histe­

rectomfa. 

Invalidez o estado crónico: la paciente no podrá exb.barazarse, habrá 

esterilidad y probable alteración emocional. 

Los .tumores causan la muerte cuando no hay un diagnóstico oportuno 

y se presente hiperpolimenorrea, el cual puede originar un choque 

hipovolémico. 

_ Perfodo prepatog'éitico. 

·Prevención primaria:. 
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Promoción a la salud 

Educación higiénica a la población 

Dar orientación acerca de la importancia de la visita periódica 

al médico 

Dieta nutritiva y balanceada 

Adecuada ingestión de líquidos 

Protección específica: 

Dar orientación a la población sobre el padecimiento y compli­

caciones. 

Realizar exiímenes ginecológicos aproximadamente cada seis 

meses. 

Realizar exiímenes médicos inmediatos cuando el sangrado uter.!:, 

no sea abundante, cuando haya sangrado después <le la menopau­

sia, cuando s~ __ presente dolor pélvico y haya dificultad para la 

micción. 

Período patogénico: 

Prevención secundaria: 

.Qiág11óstico y tratamiento -oportuno. El diagnóstico se realiza median­

te una historia clínica completa, valoración de los sigrios y síntomas, 
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realizar exámenes ginecológicos a pacientes mayores de 35 años, 

hacer estudios complementarios r,om.o ,ultrasonograma, biopsia ele 

endometrio, mediclón del factor estrogénico, realizar palpación bim!_ 

nual en donde se encontrará el Útero distorsionado por una o más ma 

sas firmes. 

El tratarniento puede ser: 

Curativo: histerectomfa total o parcial. 

Paleatlvo: miomcctomfa 

Hormonales: con mayor acción estrogénica. 

No hormonales: la fisioterapia. 

Limitación del dafio: el daño se puecle limitar mediante la hormono­

terapia, mientras los ovarios funcionen y en pacientes que por AU· 

edad no es aceptable la cirugfa o está contraindicada en pacientes 

próximas a la menopausia. 

Tener una estrecha vigilancia médica para descubrir tempranas reci,.. 

divas malignas. 

Vigilar la respuesta al tratamiento. 

Dar fisioterapia a las pacientes mayores de 45 años: 

,_;, 
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Prevención terciaria: 

Rehabilitación: ésto implica la rehabilitació'n ffsica inmediata para 

evitar flebitis, estrefiimiento y retención urinaria. 

Consejos y apoyo moral por parte de pacientes que se han s¿mctido a 

histerectomfo. 

Reintegrarse a la vida normal, tanto familiar, social y laboral, lo 

más pronto posible y en Las mejores condiciones. 



II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

2 .1 Datos de identificación 

Nombre: L.G. v. 

No. de cama: 112 

Edad: 25 años 

Servicio: ginecologfa 

Sexo: femenino. 

Fecha de ingreso: 21/XII/85 

Estado civil: casada 

Escolaridad: profesional 

Religión: católica 

Ocupación: profesora de educación primada 

Nacionalidad: mexicana 

Lugar de procedencia: México, D.F. 

2. 2 Ni vcl y condiciones de vida 

Ambiente fÍsico: 

Características !fsicas de la liabit.ación: cuenta co~ 

nas condiciones de iluminación y ventilación. 

Es casa rentada. 

Tipo de construcción: concreto y tabique. 

Cuenta con tres habitaciones, cocina y bafio. 

57. 
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Servicios sanitarios: 

Agua: intradomiciliaria, suficiente para cubrir sus necesi­

dades. 

Control de la basura: el control lo realiza diariamente el 

camión recolector, pasa cada tercer d{a. 

Eliminación de desechos: poseen rh enaje, as{ como baño 

con ·;v .e. 

Iluminación: la calle cuenta con adecuada iluminación, 

Pavimentación: cuenta con banquetas 11avimcntadas. 

Vfas de comunicación: 

Teléfono: existen teléfonos públicos en los alrededores. 

Medios de transporte: c:d ste transportaci(m colectiva 

aceptable. 

Recursos para la salud: Instituto Mexicano <le\ St:'guro 

Social, médicos particulares. 

Hábitos higiénicos: 

Bafío: diariamente con cambio de ropa total. 

De manos: las veces que sea necesario 

'Bucal: tres veces al dfo., 



AUmentaci6n: 

Desayuno: teche, huevos, !ruta y pan 

Comicia: quisados de verduras y carne, sopa de arroz 

agua de fruta y postre. 
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Cena; leche, pan y el guisado que sobra de ta comida, 

Eliminación: 

Vesical: treri vaces al dfa, por b general de amarillo 

claro. 

Intestinal: una vez at d(a. 

Descanso: 

Suefio: duerme aproximadamente de 7 a 8 horas diarias 

Diversifm: ta tetevisi6n, el cine y el teatro. 

Estudio y/o trabajo: trabaja en una escueta. primaria co­

mo ptoíesora de 4o; afio de primaria. 



Composición familiar: 

Parentesco Edad 

Paciente 25 años 

Esposo 30 años 

Tiene dos hijos menores de edad. 

Ocu2ación 

Profesora 

Ing. Ind. 

Participaci&n 
econ&mica 

$ 65 000.00 

$100 000.00 

Dinámica familiar: existen buenas relaciones familiares. 

60. 

Dinámica social: su relación con los vecinos y compafteros de tra• 

bajo es aceptable. 

Comportamiento: aparentemente es tranquila. 

Rutina cotidiana: levantarse, asearse, desayunar, irse a trabajar 1 

pasar por los niftos a la casa de su mamá., llegar a comer y a ha· 

cer la comida. para el dfa siguiente, merendar, dormir. 

z;3 Problema actual o padecimiento. 

Inicia su padecimiento hace aproximadamente 3 dt'as con hipermeno· . 

rrea., dolor tipo cóli~o y palidez de tegumentos. 

Antecedentes personales patol&gicos: padeció enfermedades propias 

de la infancia, tabaquismo y alcoholismo negativos 1 amigdalectom{a 

. a los 7 afios de edad. 

_....._ ..... 11111111111 ...... 
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Antecedentes familiares patológicos: padres vivos aparentemente sa­

nos, dos hijos aparentemente sanos, tfo muerto de cáncer de próata­

ta, niega antecedentes diabéticos, cardíacos, hip~rtensivos, lueticos, 

fímicos, neurológicos. 

Comprensión y/o comentario acerca del problema: la paciente tiene 

conocimiento de su problema, pero desconoce la terapéutica. 

Participación de la paciente y la familia en el diagnóstico, trata.míe~ 

to y rehabilitación. Toda la familia y principalmente la paciente co­

laboraron para que su restablecimiento fuera más rápido. 

2 .4 Exploración física. 

Inspección: 

Aspecto ffsico: paciente del sexo femenino de edad, aparentemente 

igual a la cronológica, con fascies de dolor, angustiada, palidez de 

tegumentos, mucosas orales secas. 

Aspecto emocional: la paciente se encuentra preocupada. por su, pro­

blema, ya que no sabe como va a reaccionar después de la cirugfa, 

Palpación: abdomen globoso, al tacto bimanual, se palpa Útero au­

menta.do:de ta.mafia con bordes irregulares. 
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Percusión: campos pulmonares limpios, zona hepática sil1 problemas. 

Auscultación: cardiopulmonar sin compromiso, pcristalsis presen e, 

con adecuados movimientos. 

Medición: tensión arterial 90/50, temperatura de 36. 5ºC, n~spi racilin 

18 por minuto, pulso de 82 por minuto, peso 65 kilos, talla 1.58 m. 

2.5 Datos complementario~. 

Exán1enes de laboratorio: 

Fecha Tipo 

21-XIr-85 Biometrra 
Hemática 
Hemoglobina 
Hematocrito 
Leucocitos 

23-XII-86 Biometrfa H. 
Hb. 

24-XII-86 Hb. 
Leucocitos 

Estudios de diagnóstico: 

Cifras 
normales Paciente 

12.8-17 g/dl 8 ,3 
40 - 50 ml/dl 30 
5000-10000mm3 5 000 

<). 5 
12.3 
9 000 

Observaciones 

Anemia 
naja 
Normal 

Anemia 
Norm.al 
Allo (lcuco­
cifosis) 

· U.ttrasonido pétvico. Que. reportó lo siguiente: se realizó ultrasoni­
do pélvico observándose Útero en antevcrsión, pelvis con adécuáda 
.diátensión,vesical, se identifica útero de 12 x 4 x 6 de contornos 
·irregulares, sin embargo, su ecogcnicidad es 1ietcrogénca a ni vol 
de · ahe::o derecho. 
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2.6 Diagnóstico de enfermerfa. 

Paciente de sexo femenino, de 25 afios de edad, bien coláormada, 

orientada en tiempo, espacio y lugar, angustiada, intranquila, con 

facies de dolor, pálidez de tegumentos, mucosas orales secas, sig­

nos vitales con taquicardia de 120 por minuto, hipotensión de 90/50 

mmHg, hipertermia de 38.5°c. Presenta venoclisis con solución gl!:!_ 

casada al 5%, la cual se encuentra permeable en MTD y en MTI, se 

transfunde paquete globular 600 ml. 

Presenta herida quirúrgica infraumbilical con bordes hiperémicos, con 

aumento de la temperatura local y dolor, dehiscencia de her.ida en 

su borde distal, con penrose drenando secreción purulenta, no ha pr~ 

sentado evacuaciones, por lo que se observa distensión abdominal. 

En miembro pélvico derecho se obse1·va secuela de poliomielitis, 

La paciente y sus familiares han colaborado con todo el personal pa­

. ra su tratamiento y su pronta recuperación. 



IlI. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

Nombre del paciente: L .G. V. 

Fecha de bgreso: Zl-XII-85 

Sexo: femenino 

Edad: 25 años 

Servid. o: ginecologfa 

Cama: llZ 
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Diagnóstico Médico: miomatosis uterina, descartar quiste torcido de 

ovario. 

Objetivos: restablece:.: la hnción hemodinámica del organismo por 

medio de la planeación y ejecución de los cuidados de enfermería, ba 

sados en conocimientos científicos para superar la etapa crítica de la 

paciente en el menor tiempo posible. 

Proporcionar un ambiente fav?rable durante el proceso de recupera­

ción para facilitar el retorno a su núcleo familiar y s_ocial. 

:Desa:rrolto del plan: 

Mlomatosis 

clfoicas del problema: 

Hipermenorrea, .hipotensión; dolor. 
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Razón científica del problema: 

El sangrado abundante se debe a la inadecuada contracción del miome 

trio, ya que los núcleos tumorales actúan como cuerpos extraños e 

impi:len una contracción uniforme. 

Durante la hemorragia la disminución del volumen sanguíneo y el ga~ 

to cardíaco tiende a originar una baja en la presión sanguínea. 

El volumen de líquidos cxtracelulares 1 incluyendo el volumen sanguí­

neo, influye sobre la tensión arterial, la cual es controlada en parte 

por los riñones. 

Los receptores para el dolor son terminaciones nerviosas libres, es­

tán distribuidas en las capas superficiales de la piel y en algunos te­

jidos internos como las paredes arteriales, también se encuentran de 

manera difusa en ~tras más profundas. 

Algunas regiones del organismo poseen receptores sensoriales exclu­

sivos para el dolor, en los cuales se en'cuentran las vísceras del tó­

rax, del. abdomen y de la pelvis. 

Cuando se bloquea el flujo sangufoeo hacia cierta part:i del organismo 

el tejido isquémico causa dolor. 



Acciones de enfermería: 

Ministración de líquidos parenterales 

Toma y registro de la tensión arterial 

Ministración de analgbicos (Dipirona l gr. I. V.) 

Aplicación de calor local. 

Razón científica de las acciones: 
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La introducción de líquidos gota a gota a través de la vena al ton·e,!;_ 

te sangufneo, ayuda a hidratar a la paciente y a reponer el plasma 

· sangufoeo. 

Los analgésicos tienen acción deprimiendo el sistc;-:'la nervioso central 

y sobre las vías corticotalámicas y zonas perceptivas del cerebro, 

causan.do una reducción en La sensación del dolor. 

Los analgésicos inhiben la acción de la ciclo-oxigena.<a inhibiendo de 

esta manera la sfotesis de las prostaglandinas. 

El calor alivia el dolor causado por contracción de fibras musculares 

aumenta la circulación en tina zona determinada, alivia el dolor que 

. produce la isquemia. 
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Evaluación de las acciones: 

La tensión arterial aumentó a 110/70 a las 4 horas, por lo que la p::_ 

ciente sintió mejorfa, ya que también el dolor cedió a las 2 horas. 

Problema Anemia 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Palidez de tegumentos 

Disnea 

Razón científica del problema: 

La disminución en la cantidad de eritrocitos, secundaria al sangrado, 

causa una baja en los niveles de hemoglobina, las cuales son respon­

sables de la coloración de los tegumentos. 

El colOr ·sonrosado de la piel normal depende de la presencia de sán 

gre en los vasos sanguíneos superficiales; al disminuir el riego art~ 

· rial <!:Parece palidez • 

. La cantidad .de oxfgeno q":e puede ser transportado por determinado 

vol.umen de sangre, depende de la cantidad de hemoglobina que con­

tengan ·los eritrocitos, 

· i..a anemia reduc~ la capacidad que. tiene . La sangre. para transportar 

oxígeno. 
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Acciones de enfermería: 

Observar el grado de palidez que presenta la paciente y avisar 

al médico cualquier alteración. 

Transfusión sanguínea (paquete globular 1 200 ml). 

Verificación del tipo sanguíneo y Rh. 

Permanecer con la paciente por lo menos durante i O minutos 

después de iniciada la transfusión. 

Posici6n semifowler. 

Razón científica de Las acciones: 

E_L grado de palidez indica la evolución del padecimiento, ésto d_ar:fi. 

una pauta para el tratamiento. 

número de gL6bulos rojos, principalmente va a pcrmiti r 

mejor oxigenación y la recuperación parcial de las funciones ·nor -

males del organismo. 

'... . 

L;U _atención meticulosa, lo más detallada posible, es necesaria para 

evitar• ta · administraci6n de sangre equivocada al paciente, Lo .erial· 

puede causar' \lná reacción mortal, 
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Los sfntoma.s de una reacción desfavorable suelen manifestarse duran-· 

te la infusión de los primeros 50 a 100 ml., de sangre, si se detle-

ne tempranamente la transfusión, rara vez se presentar~ necrosis re-

nal aguda y muerte. 

La posición semifowler permite la expansión de los músculos de la 

respiración y as( favorece la ventilación pulmonar. 

Evaluación de las acciones: 

La transfusión es un procedimiento efectivo para elaborar la concen-

tración de hemoglobina en la paciente, ésta aumentó de 8.3 g/dl a. 

l2.3 a las 72 hora.a, después de la transfusi&n. 

· - Problema.: Histerectomfa abdominal (herida iníectada) 

Manifestaciones clfnicas del problema: 

Herida. quirúrgica intraumbilical 

Dolor en la. herida 

Hipertermia. 

EscalofrÍos 

Bordes de la. herida hiperemicos 

Dehiscencia. de la. herida en el borde distal 

Salida. de secreción serohem~tico. 1 



Razón cient!fica del problema: 

La hiterectom!a es una cirugía en la cual se extirpa el útero, lo 

cual puede ser total o parcial. 
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Las cfilulas lesionadas liberan enzimas proteolíticas que estimulan a 

los receptores para el dolor. 

La dilataci&n local de los vasos sanguíneos y el aumento consecuente 

del riego en la zona lastimada causa dolor. 

La fiebre actúa como mccaniomo de defensa ante la infección creando 

una temperatura indeseable, para la supervivencia, aumentando el 

metabolismo celular para incrementarla. 

Durante la sepsis hay una producción elevada de catecolaminas que a_s 

túan directamente en las células corporales, al igual que en el siste­

. ma nervioso central, aumentando ta producción de calor. 

La estimulación cimpática produce vasoconstricción a nivel de la piel 

y elevación de los folículos pilosos, lo cual tiene un efecto aislante 

y produce la llamada piel de gallina. 

El principal centro motor de los escaloír!os se localiza en el hipotá­

lamo poste~ior, envía impulsos hasta los músculos estirados y awn,e!!_ 

ta su tono, cuando fiste aumenta llega a ciertos límites los músculos 

se contraen involuntariamente. 
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La infección es un proceso en el cual un agente infeccioso penetra el 

organis:'.'llo, crese y se multiplica dentro de él. 

Cuando se dañan los tejidos una cantidad maycr de sangre se desvfa 

hacia dicha zona y las células lesionadas liberan ciertas sustancias 

que promueven la degeneración de los tejidos. 

La dehiscencia es La separación de los bordes de la herida sin proíu-

sión de órganos, se debe a que las suturas se debilitan y la cicatriz 

no tiene. la fuerza necesaria para conservar unidos los bordes. 

EL término purulento quiere decir que la secreción tiene P'"-S, el cual. 

puede ser blanco, amarillo, rosado o verde, según el germen infec-

tante, suele ser denso, de ()Lor desagradable. 

Acciones de enfern1ería: 

Antibioticoterapia (penicilina sódica· cristalina 5 miHones I .V. 

cada 4 horr..s). 

Toma y registro de la temperatura, manejando ta curva térmi..; 

·ca. 

Control térmico por medios Ifsicos. 

Mant'ener a La paciente con ropa ligera. 

Ministración de .antipiréticos. 
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Arropar y cubrir sólo Lo suficiente para el bienestar de La pa-

ciente cuando se presenta escalofrfo. 

Vigilar Las características y Los cambios que sufre La 'herida. 

Curación diaria con soluciones antisépticas. 

Cubrir la herida con apósitos estériles y sostenerlos por medio 

de vendaje abdominal. 

Vigilancia de la salida de secreción a través del penrose. 

Cambios de apósitos Las veces necesarias. 

Razón cientW.ca de las acciones: 

'\ 
Los antibióticos bloquean la reacción de transpeptidaeión Iirial en la 

síntesis de mucopéptidos de La pared celular (peptidoglncano), y ac-

Uva enzimas autoli'.ticas en la pared celnlar; esta reacción da por 

resultado La muerte celular. 

La. temperatura corporal es el equilibrio entre el calor producido. por 

Íos tejidos y la pérdida de calor hacia el ambiente. 

EL írfo inhibe La formación y absorción de toxinas de origen bacteria 

rio. 
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La piel está provista de terminaciones nerviosas sensitivas para la 

se11sación de calor. 

Los antipiréticos disminuyen la fiebre no, al no impedir la liberación 

de pirógeno endógeno por los leucocitos, sino <Ü inhioir la acción de 

pirógeno endógeno sobre los centros termorreguladores del hipotála-

mo. 

Al arropar al paciente cuando presenta escalofríos, ayuda a dinni-

nuir la molestia del castañear de los dientes y el temblor del cuerpo. 

Cuando el escalofrío haya pasado, se debe desarro;:iar a La paciente. 

Una vigilancia adecuada de la herida nos indicará La evolución que és-

ta tiene en su proceso. de cicatrización hasta el cierre completo de la 

piel. 

La fricción que se hace al limpiar ayuda a remover los gérmenes, 

los tejidos necrosados y las secreciones que retardan la cicatriza-

ción. 

La cu1·ación diaria ayuda a promover la cicatrización de la. herida. 

Los apósitos estériles bien colocados y a¡;cgurados protegen La herida 

de todo traumatismo, disminuyen el peligro de contaminación por gé;:, 

menes extrafios y absorben laa secreciones. 
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La secreción purulenta contiene gran cantidad de elcctr6Litos que de­

ben valorarse, una descripción precisa de La secreci6n de La herida 

debe incluir el volumen. 

Los apósitos absorben Las secreciones, protegen La zona de cualquier 

traumatismo y restringen Los movimientos que pueden interrumpfr La 

aproximación de Los bordes de La herida. 

Evaluaci6n de Las acciones: 

Durante el umbral de una fiebre hay un ajuste en el termostato inter­

no del cuerpo a un nivel supe1·ior, ésto puede deberse a La presencia 

de sustancias pirógenas. 

En La paciente, la fiebre disminuyó a 37 .s0 c, la cual estuvo control~ 

da por medios físicos. 

Con Las curaciones diarias disminuyó la cantidad de secreciones puru­

lentas y al quinto día ya se apreciaba tejido de granulaci6n, 

Problema: Alimentación. 

Manifestaciones clfoicas del problema: 

Ayuno de 12 horas antes de la cirugía. 

Ayuno despu'és de la cirugía hasta nueva orderi. 
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Razón científica del problc~a: 

El ayuno se inicia zeneralmente en la media noche, antes de esta ho­

ra, la paciente debe beber y comer lo suficiente para conservar su 

equilibrio de líquidos y electrólitos y proporcione a su organismo los 

nutrientes necesarios para la cica tri ?.ncifin ele la herida. 

En el posoperatorio inmediato, por los efectos que producen Los anes­

tésicos, se debe evitar la ingestión de alimentos ya que la peri si.al sis 

está disminuida. 

Acciones de enfermería: 

Evitar La ingestión de alimentos vfa oral. 

Vigilar que La paciente no ingiera nada por vía oral. 

Iniciar su alimentación con dieta líquida. 

Razón cientHica de las acciones: 

Al no ingerir alimentos antes de la cirugía, evita la posibilidad de~ vó 

mito y aspiración de contenido gástrico a los pulmones, 

].Ja ingestión de líquidos despu~s de la cirugía puede oca»íonar náu­

sea y llegar al. vómito. 

Al iniciar con dieta líquida pura, valorar la tolerancia que tenga la 
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paciente y dependiendo de ésto se indicará iniciar alimentaci6n con 

dieta blanda. 

Evaluaci6n de las acciones: 

Los alimentos se necesitan casi continuamente, pero se deben ingerir 

de manera que puedan ser absorbidos por el aparato gastrointestinal. 

La paciente cumplió con las l O horas de ayuno antes de la cirugía y 

al iniciar la alimentación la toleró sin problemas. 

Problema: Eliminación vésical e intestinal, 

Manifestaciones cli'.nicas del problema: 

Distensi6n abdominal 

Estreñimiento 

Retención urinaria de 6 -horas de evolución 

Razón científica del problema: 

La distensión abdominal proviene de la acumulación de gas en los in­

testinos, ésto es causado por la incapacidad de dlch() 6rgano para im 

pulsar al peristalHsmo gases por el asa,· 

La manipulación de los intestinos durante la cirug!a puede causar dis­

ténsi6n posoperatoria, pues el traumatismo causado inhibe temporal­

mente el peristaltismo normal. 
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Para que el organismo funcione eficazmente, es necesario que se e\!_ 

minen Los residuos alimenticios, gases y sustancias tóxicas que se 

encuentran en el conducto gastrointestinal. 

El trauma ti amo operatorio en la región cercana a la vejiga puede dis 

minuir temporalmente la sensación de urgencias de la micción. 

Acciones de enfermerfa: 

Introducción de una sonda rectal 

Vigilar la motilidad intestinal 

Deambulación precoz 

Sondeo vesical. 

Razón cientffica de Las acciones: 

sonda rectal se introduc,e para dilatar el esffnter anal y expulsar, 

acumulados en ,el recto. 

en masa impulsan La materia fecal del· 

c:olon sigmoideo hacia el recto. 

,'La ambulación temprana hace que Los pacientes se ,sientan mejor po­

cirugfa, La postura erecta facilita La respiración· 

estimula la circulación de Las extremidades inferiores , ªY!:!. 

.,da. a prevenir La retención ,urinaria, estrel'limiento. y la distensión ab-
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Por medio de la sonda, la or'.na tiende a caer en dirección a la gra­

vedad, pasando de un área de mayor presión a una de menor. 

Evaluación de las acciones: 

La retención de las heces fecales causa absorción de agua. La pa­

ciente al expulsar los gases n1ejoró, cuando evacuó la molestia desa­

pareció, ya que esta evacuación fue de consistencia formada, la dis · 

tensión vesical por retención urinaria mejoró también, ya que se le 

introdujo una sonda. 

Problema: Alteración emocional. 

Manifestaciones clínicas del problema: 

A .menudo la paciente se siente intranquila o tiene el sentimiento de 

La _paciente podrá estar ansiosa, sin darse cuen­

debido a la preocupación por el abandono de su fami" 

de que una operación se traduzca a una mu_tilación cor 

miedo,· son temores irracionales ll11e el individuo es impotente pa­

·combatir, aún cuando puede darse cuenta del· aspee lo emocional clt· 

este ·miedo, con frecuencia se desarrÓlla en situaciones que son alta-
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Es un sentimiento vivo de inseguridad frente a un peligro imaginario 

o real y cuya ansiedad es variable según Las personas y las circuns­

tancias. 

Acciones de enfermería: 

Establecer una comunicación directa con la paciente, evitando 

interrumpirla cuando em)ieza a hablar. 

Brindar un ambiente confortable. 

Dar preparación psicológica antes de efectuar cualquier procedi­

miento. 

Dar apoyo emocional y brindar confianza. 

Orientarla. acerca de la cirugfa a. La cual será sometida. 

Raz6n científica de las acciones: 

·El dejar hablar a. La paciente abre. el camino hacia la. comprensión del 

. tratamiento y de los problemas que puedan surgir. 

Et conocer el servicio en donde se encuentra·y a sus compafieras de 

cuarto, la. hará sentir más tranquila.. 

AL estar entera.da de los procedimientos que se le van a realizar, ta 
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paciente se sentirá más tranquila y colaborará para que éstos sean 

realizados sin problemas. 

El mantener a la paciente [ túc.rmada e instruirle acere a de su estado, 

reduce el medio hacia lo desconocido y ayuda a la paciente a dirigir 

su atención hacia métodos de solución del problema para conseguir ~u 

ali vio. 

El hecho de darle 1ma explicación de lo que se Le hará durante la ci -

_ rugfa evitará que la paciente se sienta muy tensa y con miedo. 

Evaluación de las acciones: 

Las emociones están· relacionadas con los acontecimientos diarios. 

Ciertas situaciones tienen a evocar determinados sentimientos y gene­

ralmente se buscan ci se evitan dependiendo del estado ffsico o psico­

l&gico. 

Las reacciones emocionales están influidas por el contenido de ideas 

· y lo!r procesos cognoscitivos. 

paciente. el. miedo y la ansiedad disminuyeron al estar informa:..· 

su situaci&n y conversó. eón las demás pacientes que se. <mcon-0 < 
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CONCLUSIONES 

El mioma uterino se encuentra frecuentemente en la patología gineco· 

lógica y su sintomatología en ocasiones aparatosa, conduce a la en­

ferma con el especialista quien decidirá, una vez conformado el diag­

nóstico, la conducta terapéutica a seguir. 

La conduela quirúrgica podrá ser radical, extirpando el útero o con­

servadora enucleando los fibriomiomas. La int<.>:1ción principal por la 

que se realiza cirugía conservadora es la de preservar, mejorar o 

hacer posible la reproduccií':in. 

La iniomectomía se realiza en pacientes jóvenes, de baja o nula pa­

ridad. Para someter a histerectomía a una paciente con esterilidad 

o infertilidad, se debe descartar hasta donde sea posible otro factor 

responsable. 

Cuando los órganos sexuales y maritales son normales, permiten cun¿_ 

plir las esperanzas más caras de la vida, espedficamente el matri e 

monio, y el tener hijos. 

Cualquier anormalidad o enfermedad de osta8 estructuras, ya sea con­

génita o adquirida impone problemas difíciles, ésto afecta a las pa­

d~ntes, no sólo por el problema de salud, sino que también le impo!_ 

·ta como afectará su enfermedad al marido, a la vida marital y quizá 

a los hij"as. 
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Cuando la miomatosis uterina se presenta en mujeres jcivc'nes, en 

edad reproductiva y que no hay procreado, su tratamiento inicial se 

hará por medio de medicamentos hormonales, dependiendo del tipo de 

mioma y en la etapa clfnica en que se encuentre, este tipo de trata­

miento se realiza con el fin de dar oportunidad a la procreación. 

Más, sin embargo, cuando estos sangrados excesivos y persistentes 

y no ceden con el tratamiento hormona!, se tomarán entonces otras 

medidas terapéuticas como la miomectomí'.a, siempre buscando la con 

servación de la capacidad reproductiva. 

Si - estos dos tratamientos no dan resultado en la mej orfa de la pa­

ciente y se vea comprometida su vida, a causa del excesivo sangrado, 

el cual la puede llevar a un choque hipovolémico, se realizará enton­

ces una histereclomía total abdominal, con valoración de anexos, ésto 

no quiere decir que esta medida sea tomada como Última alternativa. 

La mi ornato sis uterina provoca alteraciones en el ritmo menstrual, 

por lo que es importante la vigilancia de eualqtüer signo o síntomas 

que se presenten entre los 30 y 40 afias de edad. 

El tratamiento quirúrgico de urgencia se hará cuando haya_ torsión ag~ 

da u obstrucción intestinal causado por un mioma pediculado o pará.- -· 

sito. 
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Cuando los miomas no dan sfntomas, lo mejor es no dar tratamiento. 
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l'J/lt~ fl[ /\T(NCION ne f.Nrl:PM!:1111. 

:; , ,,tlfe: L.G.V. 
l.J.d: ~~ lt~ ,i, 
•, ~·': Pc•r"•nir:" 
;crJ!C!"::: Gl:irc-··l< .¡L1 
:·<'(b\ ¡,. l;:;¡1H·1: =\- \Ji·íi~ 

·~.:i, <ll •• \m.'I· l ! .' 

''il.J, 
:¡,n,t. t JI-

'·!iic-, n \;i f m~l0n h. '· •.11¡,'1 v>\]11.rllf. 

í;;¡ .~ .... J¡,. dr it'I plllfll ilC!.' ¡¡ 'i di! l\>d 1.:o.11• 
'.!J.1' '~ ,¡, l:r.k:n:t·rfo, lH\>l:h>S <'!• ~·. 11.>.:l:nt·rntns 
<.knt/l\cu:; 1 H.\ sup 1.lr IJ rl\t!c,, J,~ 111 p~-

c!,nt.: ··~. el zr.<'n,:; ticr.1r-~ 

f',.1''1fcl\'MI \lit <>'lllikn!<' J,1v.01<1!1l,) .;:l/Jnlo" d proc•·­
'--' rh' rr·:.upN\~ión pJrJ f.:¡,;!\Hilr d f'.'1orn0 ;i GJ nl.­
dr,, [,im:llM y HlCl<ll. 

f,;:,¡;ir1:::-J,\<..:JdNL'i Lll!.. 

Hl¡:>!!tmcnr,r,<J 

1l1r••!tn~l:m de• 'Jil/~" 

r.H~ll.;, 

!l ~"1r.<J1.,·l·1 ,\lu11::!,;r1t.• ne d,>!JI! 
el•1!:.o.d<»:.c1·1:1L1c .. 11tr<lcc-tL•11 
ch·\ ll1h•'íl<'(rln, 1"1 <¡HI Ju¡¡ 

rn1dl':1s tu!'l,,fJl"~ '1cl(11w C1JI:!(> 

"•"'!!'º~ l!:(t111i\·)s o !rnplJt•n 11:.11 
C'..<ut:.scc1t1a unl fr.1nu, ,, 

·', ¡· 

.~]fJU!lil~ f~;¡IJm·~ r!d ¡,;;11n;, 
P-l ~e,•:i ll'r"!l,t.;n !1 ~·: :i • ,: r l • ¡,,;; 
cxclusivw~ P'J!l.l r.J dd•A, 1•11 las 
cu1:\ll!S St' 1>ncur.~.\r.111 i'11 v!~c;•­

'J .1 :Ir•[ t:u •l)(, '!·•! ;¡!J:]··~1 (l;) y ·~' 

h ré>IVI~. 

t.H11l'ilfJCll111 d~• l[q11ltJ(J3 ¡:;irt·nl1· -
rnle~, Vh,J!l,111J'' q('\"'' c1;r.t!nm, 
¡,,o!u<:'!(m)t.11t111.1n) 

r .. ::"' \' r• ¡¡1~c:.: d· J,1 t<·,,~l(·n ,u· 
l•!ll1[ .::,idi ;:1i.ltr.>f,',f13, 

C11.):ió1 'º t·!~qut.~ ,l !i1:1.-, ~~1!- ,,¡:lt:)c!~·n :!« t!l!·'r l':t.'11. 

Presenta hrttrJ.i qulrúr­
qlca lnfraumblllcal. 

Dolor en In huflcfo 
qulrúrvlca, 

qulní!o Mc\1! c1~1tíl r~nQ .-¡. l or-
g.1nl4mo el tL'Ji.i..> ¡,"~:.1'-' 

M <!'llr>r, 

LJ. JI~ :w .... c1.'..:1 e•; :..1 
llritmcll':!S, ~!)C1Jnd:-.1t..1 

do, r.lu~_,, un:i lnjo\ •Hl 
l·~~ dr. h~mo1¡1nbln.1, !<>.'! 
~:in rc~f"'.lnt..1U~3 d,, ¡,¡ ~·~:..-1~­

c16ri do: 1011 t.'1~m"nto,;, 
r.1 c?lm ~'X'.rn1;ad~ d.<1 111 ¡11d 
nllrmlll tlQ¡:;<'.nJi. i;!¡, ll'I pr~1;,>n<:U 

dr. ~Ml'J/i! ~íl ]q~ •:~!.,l.; S.H:Jd·· 

n('nr, O\!PNllCi<llliS. ;¡} JL~lnlnufr 

el rl!!J.> ilr~< fldl •llJ.Jíl'l ~ ¡_;,,l!Jt>;:, 

La canthl11d da 011.!v1rno quQ put!­
<l.; ¡,.,¡ lli:ill/>].>.,ll.\Ü•l f.'A <.l<'\dJ,.( .. 

r.i,¡¡~-, y;:,Ju~1~r¡ d~ ~.\~re ;l.j!c:':.!1: 
d!! l.i c11n:ld.'ld de h~r.1(i<)il'M11l 

qun co11h•n1,1sn 10! erltroclt·Js. 
Ll1 d:'1Clllli1 rl'J<JCI; Ja. C:lrdc1'J~d 
qu11tl1me111 sani¡t(' fHlf/\ llOllS­

~rtM o:dqt'ro. 

La hhteractcm[11 11!1 uM ctn111fo 
en h cu~! Sl' cxthp..~ lll útr.ro 
1!1 c:i.al puer.fo ttr p.!!rclal o to-
1.>l. 

L'lll d,lu'BJ fo~kn.:id<t~ h\;c:rJn 
enz1ml!a: prott'oJltlc;u que ,..,u­
niull!n 11 1.,. J11Ctip!orcs ri.u11. el 

do!nt, 
Lo U!ll!tl!.c\ón loC·ll oJ9 loa v<1r;v11 
u119ulnoo" ~· tl numento t::mH•­
cu~ntu del tlcQO un la ron;i lna­
llmlldl!. cau~11 dobr. 

La lh•bre nctúa cornn m11c11nlsmu 
de ddonH ante IJ: lnfoc:::lfin 
Crt!ando u:u1 hn:per<ltuta ln:leu•:l 
bl11 ¡:-.ita la 1up'lnlvenc13, aow 
mentando ul mul111.J.oll,rno colular 
p,ira tncnitu!!nl!H la prodticctón 
do cu(!t¡'lo1 Inmune,, 11u capact~ 
d<'Jid ~ro fillJOCll!lr Clll.:'fp'.l!i CM;• 
tral\(l&, 
Durante la SQp¡h unn prorluc­
cl6n cl11v11da de cotecolamln-u 
que adÍJ.!!n dt1oct<1~nl!ntc O'l i.;11 
c&lulo1c-_¡rpof0l111ol l'}ualquo 
111 1!1te'.ltl!I nen•\o!>o ccn1u1l, 
aum11n!ando )a producción de 
calor. 

l)tJ,t.l .'.li .,,¡ 'llJ(!~ u .. f-Jlt.:~;: '<-· 
pt<'~ont<t 1~ rH'.luntn ~ un co~-1 
'1<~ p1 e" ,·r.l '-'r ~e .'l \o;ur.1 11 lt11rae1b n 
alt!s<H ~I n;í,,J!c.:> ln.r.l<'~\11t.ia r,n!ll, 

!rl>n\.ftl3l!Jn ~11:11¡d.o;:;a ,¡,. 1 200 mt. 
dr; fiH¡u·~lf' 9lt-hulM, P•a F'lCH l'll 
¡·u~t11, ¡,,~¡:.~, 

\\•;1!;r1r r l llf·-' \' ílh d~ l 1 p:lt"!•·111c 
c,JI, , l .:.c.,,L1,·t,1 cid p~.¡o.1.,t,., 

l'<tn!1nacc•r t"•Jll la ¡~olcnM 
1r.,.in0>l t!~ríl.••UJ 15 ·lH!\lll~~ 
du l~1h'lnd1 ):1 lrnmfu~l<'rn. 

;.pHc1n:1ón J11 UJ..!9r11•.1 i«r c:itt:"r 
ntl~dl. 

,',p\!:·<1.d6n •.h: ·)!oU!Jkt\~O{NJp!11 

cQn pcn!c!Un11 tbdicll crbtal!M, 
5 mlUor.t>ll c1:1cl11 cuiitro horaa [,l./, 

Toma y re1,1l1Hro do la ternpcraturtt 
11xi1t"1r, c.id.t IS mlnutcJ, m1rneJ11n­
d,:i ta ctlt•·a t~r<n\c.!t, 

t~ontrol tr:-mtc:o por madlo!3 H~I('<)~ 

(-l¡¡llc11c16n do bolaaJ •fo hlf1l!1) 
Mant<TnM <t 111 p~clontll ~-nn ro¡,11 
l\~crn Y do1cub\<.'rta, 

r<H·h·ntr dt>l iaxo f".1" ni''" el" 7:, 11n :1 ,¡ .. 1-.J;..I, Lli:n ! nJ,~m:1d11, ')fit;n!td.l 
lfl l\~m¡:o, 1·~p111lu; l~Q·1r, 11nqu~tL1,i,, lnl1Jnq11!1~, Cd"I '.1ck~ ;!l;' duh,r, 
;·.1!1'.!e.:: u,, !.'-'C-'!.l~ •_'!~l'-'.:: , .. ;11·_,~ "\!ü!-:>~ r·.·~\ !•'¡<;1,·.,r~ 

•11-i de 120 hl1,•!•MVi1i d•: 9ll/~O •fr lll.~ J J/•··, pr· 
Cf'il ~"!"::!'.;i •Jl:;r,111<!<1 , !1 

bla en MrD v en r.rr1, tmn~!11n 1!Erduf~ ¡,1qur!· 
!'r~H'11t,1 h!!1ld11 ~J!rfiqlc,i lnfr,:im;,\,l!lc~I ;;; 11 .~, i.t•IJ .1ur.1rr,t'l 
d,• \u t111.¡.-u1<1lo..111 \_,n¡j ¡ d J-:h11;·(.lltH! <11' ,,._,;,¡~ • n 1 ¡, «lr. <i! Jl\1\, 

r..;n ¡¡~nmsc, drc::a.rd:i f1) h,1 ¡r"1M1:t.)dt• i·ve¡·u,1\!L'-
nc,s, r-:>r le qu., ~·· r,t,sd·n.1 d1~r._.n1,1r,n ,.n IJi n:t1:r-,br; 
¡_)1Q Ht u\i;r.Jv;i -~•'t."cl•!!J ,lr. V>hun•L<>lH:J. [ l ¡;H"l(nt1· \" S')H 

cnlnho1.\;J:J u:n :·,.L; 1·t ¡1·~~<·n~l p!ll<i ~:.1 !fY.l:~.k1:~<1 'i rrr'r::., ;ccur~r~¡·!:·n. 

L.1 \'!11..lucclén d·' l!q,1\·J.b <wt-1 <l 
<J<•I J, ., !(,!'1('~ <~!' h~ \"Pfol d) !Ofl'.11• 

t,- fill\'j.1(m..;, .l~ud~ ,.¡ l.U:.JtlH ,\ il 
¡.id•'!l!o• ¡' :1 f<lJ>(,/H•r t! rl,lo!n!I SQn~ 
<j\.olllo"J, 

i:I ~Mo;¡rh\,) p1du~" C'/h1~a /::i....1•>!,~­

:1.1,1 1· '"•!" c:J 11:,¡.ir l'.I nl1.n<1nnr.~ 
c·n. h \('n~~(.n <utr,rJ.1!, 

L;~ ílníl!<;ii::,k;:,1 tl<·~1~.n ,ic1'1i·n d">'' L• 
r:,11>nb .,¡ 91~1t•:~ll r:tr.-1•;~:1 r<'r,tnl r 

~·1ko~ J,:i V!·I~ 

r··---·- _} _ _::: .... ; _________ ~·---

111 i.m~\liri _,n .. itl,11 ;iu·nnnt& o l Ul/70 
d. i:11CU,l!Q!r.'fllJ, 

\.<; ~ Jn,1!,¡l-str·:i~ l'G'1 11¡!1,-~i;1.Jn ~n,,loJblCIJ I' 
ti r-!r:l:-·-c:(\<Jr·n~~~ i•I !"C?.l •'l ¡j¡5mlnuyó 
rMn<>r.i h ~lntn~l' de 111$ rrn~t1111hr.- il lú~ i:·:·l•t1. 
dlr1.1~, 

1.1 c1k'r 3!lv!~ d bl· r ~-~·.:s.1·!·~ f":r 
r.:::ntrnr.c1611 c., flbrn~ mo.:Lcu).otoi;, 
<1u.ri~1H~ 1-l Cll.:u!ci..:L'..H ~¡¡ li!lu L.:.Olhl 

•!"trHm!r111t.!!\, ,,!lv\11 f"I d'>!•'r f!\I" J,f\_,_ 

.Jucol.1 lfquuri,!<1. 

[! ;:«.,~ .!0 ¡ .i!l.:~.J.. 1;.J!c..l l,.r VJ.:!J­
c!bn Jrt ¡:.,dpc \•111<~11\v, ~ut.i cl1•\(!f1'1\­
n.i ::r:~ 1'<1!11., f..'l./tl <.:l !rJlil!:'h<I\\(>, 

l'.l rnp:,nt:r d n:ir.i.,;0 de, q![•l."Jk-'l ro­
/'n, Nlndp~k.t1r.t'-' V'l 11 jlt'rmlttr u1w 
tnt•!e>r cx1:1c1\[!.CJ!,n p:.rd11l d<1 !ns !un· 
r:lonr., rnwnr.l..•s drl oi11.mhmo, 
L.1 ;:,rn~!,,¡.;j~¡¡ e~ i.:.11 ¡i1i:ci:cilr1,11m:v 
i.fo;·!lvl1¡¡m.,11lcvnr l<1concr.ntrnclf,-¡ 
d·~ t:r-.71,,,J to h lr.11. , 
l.J -1l.~'1Cl'.:1n rr.r:t!culosll, lt1 rr.h d<'.lt:1-
¡;.JJ.J N~¡t¡J.,, u~ 1.i.i.:t'ó.J.rill t~li<l <.~1-

lill J,1 .HlrnlnlHrncl~n <.fo s.'lr.;¡re t•qu\­
.<::C•l•fa ,,1 p~:;l¡,nto, ki C•l~I iHl'JdO 
i;.lU~·ll un!!. r¿acc!l..n rn,:irul. 
l.•:~ i<;f11tc~11a~ de un.l ¡,;JcCL~,n dufa­
•~:r¡¡b\e a1.u:\cn mautft·¡;t¡,r~o d•irantt< 
Ji lnfo~l~n d(! 1011 p:l:n1wn SO 11 
IOC mi., d,• •<1n91n, si ~o ¡fotlmlil 

ll!i~ ~'f•lnlrn11nt~ 111 tr"ngftrnlfm, r-it<1 
vt':! ~~· ¡1fCH'!llll(Ít ll('CfQ5\S P.ll"illl 
.101nJ,1 ;· mont.::, 
Cito posición pe1ml!11 h oxp.:rnstón 
d,,, ¡.~.;!";,¡ 1 <Ot>I .u:.. ~,;i.u ..... ~~ \uUU­

bcl~r¡ ¡;.:l::;Jmir. 
U ad.,cu&Jú tntt!rc.iml>io dt1 ~1:-.!?<HW 'i 
N6x\:1o rlc ca1boflC.', in1cl 11u• 110 de­
i;nrn111 loli ccnuos \lltala' dt'l ctnbro, 

!.~~ 11nt1Mi1ta.11 t•kr¡u~1r. l•I r<:~Cl'Ui1\ 
de t111nq¡Wplld.1clén !Ir.al ~'l'I l" r;{n111~ 
:ili; cla mucu11~vttdo~ JI! I<\ p-11.:<-J oa~ 
lul11r (peptldc>1lue<1r:o) y ;;ic~lva l!nU­
mns auttillllc>ls en l<l rJrod t:e!uler, 
llht<I r<>at:clón d11 wr 1uuha·fo lll 
.,.,¡10110 cailuler, 

Lit tll:np11rat11r.;i c.,Hp .. :r.11 I!~ (.>( 1,:¡;ullt-
1,r10 (:n\tl! al calor pmckcldo ¡lór loa 
teJhba y In pbtdld.:i Jo c<tlcr h11.cl11 
el amblnnl':!, 
1.:1 curvri t~rrnl~a l'\!;i lndtt:•ltf.i li.u v.,~ 
rl11t'k•nas que tlona la tnmpar.:ituta, 
ti lrlo lnhll'a lll íotmac~n v eb110:­
cl6n d!! toxlnaa Uo 01l9en bactiutnnn, 
L4 piel tut!i puivl!il!I 1fo tor1ntneclonos 
n¡orvlo?i.!la scn!llth•o11 para la. 11ensaeión 
do calor, 
Disminuyen h1 !ldirn no al no lm!»!dlr 
la llberaclón Je plrbqeno "nd~1mo f(lt 

101 ie1Jcocl\01, tino al tnhfülr fo oc­
ctOn de plr6~eno ond~qnno 11obru ln1 
c~nltot1 1ormorr(!;<J'1.1lador"1 del hlpot6• 
lemo. 

1J.;,;:<.'.::<c .-!:;"'r.:i:;Ju:r.<lll;:u,1:.t 
111 irn •1~!11 ~1!;11, la h.:>.~11>1J!oliln1 ;¡J .. 
1,g·ntú lú,5 (J. 

CN; 1'1s ll!l'Jld!!lJ c.1n11lt0d~• lle ob· 
1io.11v.J ¡¡,, :ll ¡.¡.i.-::1\:11•.i i.tl4 :r.o¡uda. · 
rn Ll roq1lc:id!.n. ' -
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!J, :.k~ ¡.. L1 11,,,J_, 
l1lprrlim!c;::s. 

- : ':¡,.,;:.::~a .1~ h 1 

'-: llí~rJ\t-l, 

S11lldacl11 &cc1,.c1!•r. 
purl.!knta. 

Ayuno J.o 11 hó.>tlU 
;,r.tc; de J3 clru;b 

Ayuno dasp~h de J., 
clruQlll h1ut11 nuev.s 
ord11n. 

Ol$tCn&l~n ab:li:-.mln.sl. 

. R•\enc:l6n urln11rta de 
6 ~ru. d1 ·1volucl6n, 

An11edad 

rVNllAMWrAGIOrl cmrrrr1CA 
D[t PllQ!H.!:/.\A 

La 1:stli,1ulaclón 1lmpMtca pro­
duce v,Hoconslrh:ctbn a 11!1111! 
da 111 piel y cle1111c11~n de 101 
lollculr,, ¡11lc>:J.lll, lo cual tlon11 
un elcc~ t1hbí:\~ )' prr.t1ut:"11 
lll l1111n.1d11 ¡:i\111de1plllr.11, 
La \¡,!1!.:dón r.s 11n prc:r·ll.l l.ltl 
clc.1.il1.m<'lycnlclnfoccto!;ü 
pt'nt~tra ol on;i11nl11t.<J 1 c1cce y 
5~ m•ilt1pllco d1tntr•) li•• P¡, 
Cuant.lo ee dar.ar1 lo~ telldc~, 
uM c.antlda.1 mayor d.:i saru¡ro 
1cd()sv(11h.ac\ad\ch,o,zonay 
Ju d11L1!1Js ln11lor.11dOJ l!br111n 
cl"mui $l1st..tnr:tar; que pro1nu11 
vrn la dt1Ql'nd<1rll'n Clíl lo& -
t<?Jldo\\, 
r.~ l.t ~f. p.11.:. l~ ¡) ¡, 1 ' t - ' ~ 
di'~ de 111 hNHil sin ¡.¡rotllsl(.Hl 
d;: fw;i:.nos, ·"' .1 \;.• 11 '1\!c loo 
Gutura~ Ba dcblllt'1n y lo clca­
trt:acL6n no ttcne la lu11r:a nc­
cc~Mlll flMll conu•1vM ..in!doll 
Ja8ht1rdcs. 

U ~i,rr,.l!'~J puruli!nt'.l qul'1!i.l dc­
t:lr q1w la t>~~·-uclún tt..:r1c ,:u•, 
el•'U.llpul'd<'!Ellrbl11.nco 1 :i:n11-

rll\o, tosatlo o vcnfo, 11cg!m el 
9c:men lnfor.:antu, •uclc SL'r 

ckn~o, de vlor rlo~nqr11d11bit'. 

U 11yuno ll" 1nlc:la ._¡cue111\n .. !H­
I" "" 111 l'H•dtll 'l('Ch~. 11nte' d(' 
<is11 hora la paciente debe ba­
b"r y Cljmot lo 1uf\clento para 
~nawvar u equiltllr~ da li­
quldo1 y 11lcct.Itil1to• y propor­
clone a su oro11nl&mo 101 nu• 
trlentu nece1111t1c1 ~ra la el­
c,.trlz11c\l·n do la herid!I, 
tn el potoptoratorto ll'll!Htdleto, 
p:ir 101 t1fecto1 que producen 
lot anaatlutcos, se deb~ cvl­
t11r ln ln¡¡c1t16n da 111tmon1a1 
y11 quo la pnhtahl• eu&. 
•1hmlnutda, 

L;i dhten11l6n llll::lomlnal provlto­
nu d1J l11.11.cuniutocl61'1 de i;i1u on 
11.1s tntestlm11, v~w o~ <;au~o·lo 
r,ior la lncapacl!.lnd de dicho 6r­
Q!IOO psr11 tmpul11¡;ir 11! Por\11lal­
tl1M' q111H111 ¡;.:ir el asa, 
La monlpuloct6n de 101 lr.tcsU­
n?c dunm!c la cltu'Jfo. pucd11 
cauur dh;tcns16n posope-r11t(J-
1ln, pi.:<'11 al tt11um111ttmo c11u­
udo lnhlt111 tcmporalni11nt11 111 
rcrl11tolt11rt,(J normftl, 
Par11 que cl Of911n~1mo funcio­
ne eUc11rmento, es ncce1111tlo 
qull! u dl111l1,vn. lo1 r~¡.¡d¡¡oa 
ai11unUc\ci1, o;;un y uu1t.on· 
ele• t6xtoa1 que u en1J1Jen­
trt1n en el conducto qa1tro1n .. 
tt1tlr111l. Qulmlca1:11nta.la& 
hcrc111 •o con1tltuyen de 119ua1 
nh11 lnorg6nlca1, moco, cfl­
lulu epttellalu de 1111 mu.con 
del canal al1111tntarl0 1 bacte• 
rtu producto de de:¡onmpo11-
cl6n bactertana y penu lndl­
i¡utdu d• .tllnl•H\his no Ala­
catJo1 pc.r lu .bsctartu. 
tlttauC1aU1111ooprtatorlcon 
lo n;l6n coreana • la v1Jl;a, 
puedf dl•mlnutr tempo111tmen .. 
to la •enaoolón do u19encta 
do la mlcct6n, 

A l!lenu1o la P!Lclenu 18 elen• 
\a lntr11nqul!a a tiene un unll 
mlento do eloo dua;rodmble.­
La p1clente podrA. eatar an1loM 
1111 1 •In duo cuenta• que hR 
to ea dabldo a la preocup11cl6n 
l)Of l!l abandono da eu l!:iimUla 
o •I temor da qu11 ul'lll opere .. 
c\6n u traduiea en una mutl­
lo.cl6n COíPOflll quo la h!lga 
meno• tnUJ.r. 

Son temores ltraclonalu que el 
\ndlVlduo •• latpolenh pero 
"QOmbatlt1 a6n cuando puede de.r. 
u c::uanta del 1upe~ 1mocto­
nal de Hla 11lodo, CQ!\ lrocuen. 
ola H de1anolla en 1ltuaclon01 
qu• 90n altamente trllwdt1ea1, 
E• un untlmlento vivo de tnu­
gufldad lran\e a un peligro ltllaR 
;ln11lo o 11111 y cuya au1edad 
u V&rtabt• UQ6n Ju Paf.OMI 
Y :u e1tcun1t111nc1a1. 

Arropeir y cub1\r 16!0 lo 11.11lcl11nto 
p.1rll L•l b\em!alnr m~xt:no, 

Vl?llM l·H c"1r~r::tr1htlc.i:i \' lo~ 
c11~1l>lo1 qu11 auht! lo heric!ta. 

r .: ~, !.' - ·' ·• L1 ~- "~ • ! , -;n1rr,"'.'! 'r.i 
t!!a1 tam~nte c~n s;;luc1ón anttnr~p­
t!n. 

Cubrir Ja hl.'f!d11 con 11pós\to¡¡ eati-
1\lu:i y R1.J!tc11Nlo pu- inodlc, de 
vend1J11 abdominal. 

Vl;:!IM tn sal1::!<1 da ~ecrecto!:n a 
t111vé11 dd Jl•nrnse, 

Cll~:btos do 11r.ósHo llu 1111i::Eu no­
cesorl;u, 

~vl1u1 111 lnil"•U1ln de 11;1\m1mto11 
por vl11 ornl. 

VloUar quo I!!. pactcnt~ oo lnQlora 
nada por vla oto\, 
Iniciar 111lf:'lsn:acl6n con dieta 
bl11n::!a, 

IntroJucct~n de una ~nda root.al. 

VIQ U11r I;, mottlld11d lntHtlMI. 

nondtiQ 'iUlcal, 

tuablacer un11 oomunle11cl6n dttee~ 
ta ocn 1111 paciente, evitando 1nto­
rrumpld11 cuando emploc• 1 hnblo\r. 
Brtndar un 11mblente oonlottablo, 

Dar prepa1ec16n p1lcol6olco 11.ntu de 
elactuac cua1qutar procedimiento. 

Dotle apoyo emoct>ncl y brlndul• 
conftanu, 

Dar UM crl•n\act6n •cerOll de la 
clrUQ[ll, 

ruNDAMf.lftACIQ!l cn:mirICA 0[ 
LA'i Acc1om:~; 

fito dy1.1da a dl1m!nulr Ja rnohi,t!a 
del C.\l•tar.ear de lo• d!ant1111 y el 
tcmbJo¡ del cuerp..;.. Cuando t1l u­
cr.i\olilo hay11 pauad-:i, :il! debo dl!~s­
rrnpiu a 111 J>(lc\enlf•, 

UM Vj91J11nr.lr.i .cidt.CUG..la de l!I ht'll­
•J.t r~'11 lndlca16 h 11~~1luclón que éa­
t11 1\1!n11 i:n au prccoto dl'I clc11tr\te­
r;!(,11 ha5t,1 rl cl<"rrt! wmplet:l de la 
plt'l. 

l.1 htrrlhn qua Dl'I h11C'o 4\ lltnptar 
/Jyl.do a 1emovur 1011 c.il!nn~ni:1, lo• 
tl"/ldO! ntocru1111do1 V hu socruclo­
rit.~ q~e tJto.r<.!an 111 clc'Jtrlz.,cll•n, 
La cu111c16n dlar!:J t1)'Ud11 a promo• 
vor lo c!c11trli.aclón do ll'I horld-11. 
Lo• npást1oa Otér\1111 blen colo­
c-tidos v 11.et1uradoc pro11;,qen la 
J1ertds d11 todo traumllt\smo, dt1-
mlnuyel\ el p.ilic,¡ro de cont11mlM­
c!6n por ol!rmenot nxtr11no1 y ab­
aorben la1 Gacrec1onee. 
La ui:recl6n purulenta cun\\11ne 
IJlllncantldllddcelectrbltlo:ique 
d~ben val:mirse, una de11crlpe!ón 
p1ecill) de lti secreción de lo ho~ 
rld11 d1b1 lnclutt ril volumen, 
~s .ap611to1 abs-0m11n 111• uercR 
ctonu, pro1t1Qen La :r.on11 de <:Uftl~ 
qulrir ltaumaUtrroo y rosulnaon los 
niovlmlcntol qua puoden lntermm­
plt la 11.proxtmnclón do !01 bord111 
de la herld.,, 
111 C3mblar ol apbDUo 16 d11hu ob· 
llHY<lt lu cnractnrhllco.s do ta 
horlda y da la aecrecttin, 
Lol 1p6a\toa ~uu se humedocon 
con el drena/e do la au:reolbn OI 
un m11dlo favorable para 111 cultl\'o 
do o;i6rmene1, 

f.' V AL U Ar. I 

Dcapuh Ue dos dio d•• re11llt11t cu-
1nclones dianas, In c11nt1dud d1! so­
crncl6n dlsmlnu~+ y al ~o, d\11 yo 
"'~ 11prec111b.i tejt·fo do 11rA1luhctO"• 

[Jla mtld!d('I •o rMll:te pun f!Vitllf Lt1 pac\f'nto cumplió tnn un ayuno 
111. potlbU\dad do1 vótnlto y uptn1- do 10 h1Ha1, 
clón do eonlenltlo uhtrti;o 1.1n ~l.l.IM 
mon111, 

L4 lnt,1HU6n do Hquldo1 puedo oc11- La pach1nto toleró la vfa oral, 11ln 
1tonar Ni.i1eu y ll1111ar al vómito, tener problum11.1 de v6C'ltto. 
fia lnlcta con dieta Hquld11 para va-
loror la 1oJuancl11 quo tonr,¡a la pe-
clento y deptndlendo d1 flato u 
lnlcl11 D.Jl'I dlata blanJ.l. 

La 1onct11 rectisl 18 tnuoductt pi.Ira La ¡ioclt1nhl ta m11Jor6 dupuh d• 
dlh1Ur ol uUntu anal y 0111pulaM oxpuli:usr 101 IJ<!.Sfll, 
lo' Q<'lse5 11cumule.doa en el recto. 

l.111 1novl111\crt1to1 port1t!lt1co1 •n maaa, So proun!l> ovaciue.c16n lotl\lado con 
1mp11ltan le m111erlll ft1c11I del oolon un poo:i do moluttu, 
o!'Jr:totd~ he.el!! el ~ctt>, 
La etttbulac\6n 1empn1nai hac• que 
101 pai.lontu 111 olentan mejor po~ 
dopuh da 16 clt1.19la, lA po1tura 
erecta l110Utt"l l~ t!!spl!a::l.6n pro!::n-
dG, estimula la oltculacl6n d• tu 
cxtt11ntd11de1 tntar\oru evuda D pro· 
venir la 1etenc16n wlnar!a, ntrefll• 
mlcintQ y dhrtenallit\ ebdODtlnal. 

Por medio de le 1onda, la or•~ ti•n .. 
de e coer •n dlteC;:\6n a h1 ;ravedad 
pa111r.do de une 611U1 de mayor prul6n 
a una d1 mooor,Presl6n. 

rJ he~ da dejtC' habltr • la paclent• 
abra el tr4mlno hoc:la la 00111pc1n1l6n 
d1l trataml•nto y da lo• pn:iblomu, 
ti oonooer el urvlclo ·en donde to 
oncutintra va 1u• c;o111pallero1 da Cu.\t 
to, la hat6 11111t1ue tnh tnnqutla, 
Al ••tat •nterada de 101 proaedlmlenR 
to• quo 1111 le v111n a reallur, Ja PI"' 
clent• H 11nt1r6 mh t111nqulla y c:o .. 
le.boror6 para qu• hto1 '°ª" ™Ilu­
do• •In prnblemu. 

ti 1n•nt..n1r a la P4Clont• tnfor11111da a 
ln1lnlltl• GCGl'04 do su t1tadG1· ted.llC• 
•l ml•do a lo de1conocldo y •v1.1d1 e 
le paciente a dlrtolr tu 11.tenclbn hoot. 
m•todoo. d• .oluclbn del iirobltnta ii::na 
oonaogulr 1u allvkJ, 
ti hecho de dada una upltoect6n d• 
lo qui 11 11 harl dut1ntt 1&. cltuofa 
.vttat6 qu1 la ptclante •• at1nt4' 
aiuy len•• 1 oon.mlodo, 

Oospuh de expllcatln broV.mentO 
•n lo qui 'oor.1111la la ct~to 
la P4el1nte •• 11101t16 mh tran.: 
qull11 y c:1operadora. 



90. 

GLOSARIO DE TERMCNOS 

ADENOMA: 

ADHERENCIAS: 

ANEMIA: 

ANSIEDAD: 

BLASTOMA: 

COITO: 

Tumor mixto, forma.do por tejido glandular y 

muscolo liso. 

Se habla de adherencia. cuando entre dos órganos, 

aparte de los mismos se eata.blecen "puentes", 

tractos, más o menos extenoo s de fusión y solda­

dura. que los Ligan. 

Eníer:rnedad de la sangre caracterizada. por el 

e:rnpobrecimiento del número de glóbulos rojos. 

Estado de ánimo lleno de inquietud, expectación 

ante un hecho que se espera. o se teme a cada 

momento. como con secuencia lógica de hechos 

y situaciones precedentes, o como un· presentí· 

miento irra!;ional. 

Denominación de tumores como son las neopla~ 

sias, 

Acopla.miento sexual cuyo fin natural es et de la 

perpet:iación de la. especie, mediante. la forma­

ción de un. nuevo ser dota.do de vida y que, a su 

vez, ea capaz de reproduéirse en edad adulta; 



DISMENORREA: 

DISTOSIA: 

DISURIA: 

ENDOMETRIO: 

EPIPLON: 

ERITEMA: 

· · ESCALOFRIOS: 

.·EXCRESENC_IAS: 

91. 

Es la menstruación irregular y dolorosa. 

Dificultad del parto, sirve para indicar el par­

to difícil, laborioso. 

Es la emisión dificultosa de la orina. 

Es la mucosa del útero que tapiza las paredes 

de la cavidad interna del Órgano, 

Es el repliegue que la membrana peritoneal 

forma entre una víscera intraabdominal y la 

contigua. 

Es el aumento del número de glóbulos rojos 

en la sangre circulante. 

Ea un fino y rápido temblor· que se presenta al. ·· 

exponerse a una corriente de aire 

sudado y en algunas enfermedades 

febriles. 

Es un t'érmino genérico que .indica cualquier 

neoproducción carnosa circunscrita que· sobre 

sale del plano de revestimiento cutáneo o.mu-

coso. 

_., .. 



FOLICULOS: 

MENOPAUSIA: 

METRORRAGIA: 

NECROSIS: 

NEOPLASIA: 

NODULOS: 

NULIPARA: 

92. 

Término genérico e imprcdso que se usa para 

indicar formaciones redondeadas, ovaladas o 

alargadas de diversas estructuras anatómicas 

y de función. 

Es el fcnómc1~0 fisiológico <le involuci(m senil 

del organismo femenino, que consiste en el 

cese definitivo t!c las mcnstraucioncs. 

Es cualquier hemorragia de origen uterino qui> 

se produce independientemente y fuera del ci -

clo menstrual de la. maduración ovular. 

Es la muerte en el organismo viviente de al­

gunos elementos celulares o grupos de dichos 

elementos. 

Es la formación de tejido nuevo, tan f.o normal 

como patológic,o. 

Es un pequeño ,relieve bien circunscrito. y du­

ro .:le tejido neoformado. 

Dícese de la mujer que no. ha parido nunca, 



PARAMETRIO: 

PERINE: 

POL ICI TEMIA: 

POLIMENORREA: 

POLIURIA: 

Es el tejido conectivo laxo qu•· ci 1·cunda In su -

perficie externa del Útero, y está situado cntn• 

las dos hojas del llamado "ligamento ancho". 

Es el conjunto de tejidos blando,; que limitan 

la pelvis con su parte inferior. 

Es el amnento de glóbulos rojos en la sa11g1·•·. 

Es el aumento del número de las menstruaciu 

nes, al disminuir el intervalo entre el ft nj u 

menstrual y el siguiente. 

Es el aumento de La secreción urinaria poi· par­

te del tejido venal, con el aumento consigtüt•ntc 

de La micción. 

Es la maduración de Las glándulas sexu¡¡Lcs 

para su función procreadora µradas a La ini -·· 

ciaci6n de la producción espermática l'n d 

hombre y ovular en la mujer. 

Es la función biológica de producir y emitir. 

· s ce reci one s .• 



SEPSIS: 

URETRA: 

QUISTES: 

')4. 

Se denomina sepsls a cualquier proceso ele in­

fección tocal o de una infección sangu(nea ge­

neralizada. 

Es el conducto por el que se expulsa la orina 

contenida en \a vr.jiga durante \a micci fm, 

Son tumores interiormente vacíos, de conteni-

do Hquido y de naturaleza y origen diverso A. 
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