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INTRODUCCION 

Nuestro país, como en los países clasificados subdesarrollados, exi,!_ 

te un problexna social palpable, la explosión demográfica para la 

cual se realizan campailas intensivas permanentes con objeto de dis­

minuir la tasa dé natalidad. Elevado al rango constitucional el der.!:_ 

cho a la salud .en el marco legal que comprende la planificación fa­

miliar. Dentro del prograina de planificación se incluye la atención 

a pareja con probl er:na de esterilidad primaria, si no ha sido posi­

ble la procreación de un hijo, secundaria cuando ya ha tenido un eqi 

barazo previo. 

El papel de la enfermera en la pareja con este tipo de problema es 

trascendental, dado al objetivo de la unión conyugal que es la perpe­

tuación de la especie, en caso de no lograrlo por factores biológicos 

requiere .de U.na orientación adecuada con el fin de obtener .la ayuda 

·que ameriten. 

El. problema de la esterilidad en una pareja requieren de estudios 

complejos para determinar la causa. Aún en el caso de esterilidad 

secundaria, no puede enfocarse exclusivamente a la mujer, aún cua!!:. 

do estadísticamente es la que .frecuentemente presenta problemas en 

la .fecUn.dación reproductora~ La mujer ante el fracaso de la gesta­

ción genera una sucesión de problemas tanto en la esfera social, 

psicológica. y en la física. · 
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La atención a las pacientes con esterilidad secundaria debe ser eva­

luada en .forma integral y proporcionar una oriai tación adecuada. 

Por Lo anterior, se ha seleccionado una primera paciente,. con es­

terilidad secundaria para investigar cuáles son los factores que pre­

disponen y determinan este estado de incapacidad para la procrea­

ción.. 

Campo de la investigación: 

El estudio clínico del proceso de atención de e:úerrnería se llevó a 

cabo en el Hospital General de Zona No. 71, ·en Chalco, E'stado de 

México. 

Objetivos: 

Actualizar los .conocimientos acerca de los factores de la este­

rilidad. 

Descubri.r los métodos de diagnóstico y tratamiento en la este -

riliciad secundaria. 

Enunclar la atención rfe enfermería que requiere la paciente 

con esterilidad secundaria. 

Proponer estrategias para la· investigación de la pareja con 

problema de esterilidad. 
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METODOLOGIA 

La elaboráción del ·estudio clínico de proceso de atención de enfer­

mería, se realizó de acuerdo a las etapas que lo constituyen. 

El marco teórico se estructuró a través de las técnicas de la inve!.. 

tigación documental, con fichas bibliográficas y fichas de trabajo. 

El estudio se inicia con la recopilación de datos mediante la utiliza­

ción del instrumento de la historia clínica de enfermería. 

Analizados cada uno de los da.tos de· la historia clínica, se identifi­

caron los problemas. Con los problemas detectados se procedió a 

la elaboración del plan de atención de enfermería,. determinando las 

acciones por cada uno de los mismos, se operacionaliza.ron y eva­

luaron. 
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I. MARCO TE:ORICO 

l .1 Anatomía y fisiología del ·aparato reproductivo femenino. 

El aparato genital de la mujer, profundamente situado en la excava-

ción pelviana, se compone esencialmente de dos partes: la de un 

cuerpo glandular·, el ovario, en el cual ·se forman los óvulos: se-

gunda, de un largo conducto que se extiende desde la vecindad del 

ovarios hasta la superficie exterior del cuerpo y que toma sucesi~ 

mente los nombres de Trompa de Falopio,. Útero y vagina. A estos 

Órganos esenciales es Preciso aftadir: 

1. Los órganos genitales externos o vulva. 

z. Cierto número de glándulas 

3. Los músculos y las aponeurosis del perineo.!/ 

Los ovarios, uno derecho y otro izquierdo, están situados primiti~ 

mente en La región lumbar. Hacia el tercer mes abandonan esta 

región, para adoptar en la pelvi ... la posición que en adelante ocupa­

rán,Y colocados en el cávum retrouterino, en Las partes laterales 

de la excavación, delante del recto, detrás del ligamento ancho de 

la trompa. 

!/ Testut L., A. Latarjet; f:ompendio de anatomía descriptiva_, 
p. 723. 

y ~ .. p. 725. 
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Están mantenidos en posición por tres ligamentos propios del ovario 

q~e son: ligamento uteroovárico. cordón redondeado de 3 centíme­

·tros de largo por 3 milfmetros de diámetro. que se extiende trans­

versalmente desde la extremidad interna del ovario al ángulo del 

Útero. Liga.mento tuboovárico • que une la extremidad externa del 

ovario al orificio .abdominal de la trompa. Ligamento lumboovárico 

o ilicoovárico. que va desde la facia subperitoneal de la región I~ 

bar al borde adherente del ovario. _..Todos estos ligamentos están 

cO"nstitllidos por fibr.as musculares lisas. 

En ta mujer adulta. el volúrnen y peso del ovario por término me­

dio, es de 36 milímetros de largo por 17 milí'metros de ancho y 

lZ de grueso. El peso es de 6 a 8 gramos. Es de un color rojo 

que se acentúa durante· el período de La menstruación. 

El ovario tiene la for=a de un elipsoide aplanado, o sea, de una al­

mendra. Se consideran en él dos caras, externa e interna• dos bo.!.. 

des anterior y posterior y dos extrernidades • superior e inferior. 

La: cara interna, convexa• está en relación con la aleta superior de! 

liga.mento ancho que. muy a menudo. cae sobre ella de delante a 

. atrás. 

La cara externa, igualn>ente convexa. descansa sobre las paredes 

·laterales de la excavación, en la fosita ovárica; hacia atrás por los 
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vasos hipogástrico y el Útero;· hacía adelante por la inserción p_el -

viana del ligamento ancho; hacia arriba por Los vasos ilíacos exte!:. 

nos que la separan--del psoas y hacia abajo por el origen de las ar­

terias umbiUcal y uterina. El borde anterior, ca si rectilíneo se 

continúa con la aleta posterior del ligamento ancho; a este nivel es 

por donde pasan los nervios y vasos que· llegan al ovarí o que salen 

del mismo hilio del o~rio. E'l borde posterior, convexo, Libre en 

to<!a su extensión, está. en relación con las asas intestinales. La e~ 

tremidad superior está más o menos cubierta por La trama y da orl 

gen al Ligam-ento cuboovárico. 

La extremidad inferior presta inserción al ligamento uteroová.rico. 

Constitución del ovario: comprende el epitelio ovárico, un estroma 

conjuntivo y los folículos que al madurar se denominan De Graaí •. 

Observado en su corte presenta dos zonas distintas:· una central, 

de un color rojo vivo, que es la sustancia medular .o bulbo del ova­

rio; la segunda, una sustancia cortical; ésta contiene irregularme:2_ 

te diseminados en una estroma conjuntiva, los folículos De Graa! u 

ovisacos, unidades íuncionales del ovario que al madurar van a pro­

ducir los óvulos. Está cubierto. en toda su extensión por una capa 

de células epiteliales, cuyo conjunto constituye el epitelio ovárico. 

Vasos y nervios: ·las arterias proceden de la ovárica, esta arteria 

es una rama de la aorta abdominal, llega al ovario junto a su ex:-
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tremida.d externa., torciendo hacia dentro, sigue su borde anterior 

para ir a ana.stoma.rse con una. rama de la uterina. Del arco tran~ 

versal así forma.do, parten diez o doce arterias llamadas ováricas, 

que se di.rigen hacia el borde anterior de la glándula y desaparecen 

en su espesor. Las venas, muy numerosas, muy irregulares. di­

versamente arrolladas y apelotonadas, forman en la sustancia med!!. 

lar una rica red. Se desprenden del ovario a nivel del hiLio y ahí 

se mezclan con cierto número de otras que proceden del Útero, pa­

ra remontar hacia. el abdomen, formando el plexo pampiniforme. 

Termina finalmente "'n la vena renal, en el lado izquierdo y en la 

vena cava inferior, en el Lado derecho. Los Linfáticos, en número 

de cinco o seis troncos, salen· .del hilio (donde forman el plexo s:..:b­

ovárico, remontan hacia el abdomen, para ir a parar a los ganglios 

pre y yuxtaaórticos; a nivel o bien algo por deba.jo de la extremi­

dad inferior de Los rifiones. 

Los nervios se dividen en el espesor del ovario en filetes vascula­

res, filetes motores y filetes sensitivos¡ trompas uterinas, oviduc­

tos o de .Falopio, son dos conductos, uno derecho y otro izquierdo, 

que se extienden desde la extremidad externa del ovario al ángulo 

superior del útero. Cada trompa está situada en la aleta superior 

del Ligamento ancho. Mientras que en su extremidad interna se 
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continúa en el Útero. su extremidad externa se lU1e al ovario por el 

Ligamento tuboovárico; retenida de este modo no puede abandonar 

La posición que ocupa, sobre todo en su porción externa. 

La trompa des~e el útero hacia el ovario, sigue una dirección de 

dentro hacia afuera, hasta la parte media del ovario. La longitud 

de La trompa es._ por término. medio de lll a lZ centímetros, su 

diámetro awnenta gradualmente de dentro hacia afuera, siendo de Z 

a 4 milímetros junto a su extremidad externa. La trompa tiene 

tres porciones, que son: interna o intersticial; una porción media 

que constituye el cuerpo, una porción externa que forma el j!labe­

llón. 

La porción interna o intersticial está situada en el propio espesor 

de la pare~ del útero, entre el borde superior y eL borde Lateral. 

El cuerpo se des¡>rende del ángulo del Útero, entre el ligamento re­

dondo y el ligamento del ovario. Se subdivide en dos partes: inte~ 

na de 3 a 4 centímetros de largo y ancha de 3 a· 4 milímetros, lla­

mada istmo; otra externa que mide 7 u 8 centímetros de la0 go por 

8 ó 9 milímetros de diámetro, Llamada ampolla. El cuerpo de La 

trompa (comprendido entre el cávwn preuterino y eL cávun retroute­

rino) está en relación con Las asas intestinales. 
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El pabellón tiene la forma de un ancho embudo. 'La superficie ex­

t'!rior es . tersa y lisa, blanquecina Y' cubierta por el peritoneo. 

:La superficie interior es muy irregular, de color rosado y tapiza­

da por la mucosa (continuación de la mucosa de la trompa). El 

vértice interior ei!r muy irregular, de. color rosado, está represen­

tado por un orificio que conduce a la ampolla (orificio abdominal de 

la trompa). Su base, muy irregular, estll profundamente recortada 

en una serie de lengüetas, que a. su vez se presentan mlls o menos 

detadas en los bordes; las cuales constituyen las franjas del pab~-

llón. Estas franjas son en número de 10 a 15, cada una de las 

cuales mide de 10 a 15 milfmetros de largo. Es de notar entre es­

tas franjas la franja ovllrica que, de la pa.rte intez:'ior •rte la ampolla 

tuboovllrica se dirige hacia la extremidad externa del o-vario &do-da 

al ligamento tuboová"rico; su cara interna_ hacia arriba en el orificio 

·abdominal de la trompa. 

Conformación interior: las trompas estlln ahuecadas en el interior, 

a lo largo de toda su extensión por una cavidad tubular que aumen­

ta al igual que la de la trompa, desde el útero hacia el pabellón, 

.ninguna vá~vula se observa en este conducto. 

La trompa se compone de tres túnicas superpuestas: 

Túnica externa o serosa, dependencia del peritoneo, tapiza el cuer-
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po de la trompa. en toda su éxtenxión y en todo su circllito, a ex­

cepción del bor'de inferior. 

Una túnica media o muscular que comprende dos planos de fibras 

musculares lisas, ésto es, en plano superficial, formado por libras 

longitudinales• y en un plano profundo, formado por fibras circwa-

res. 

Una túnica interna o mucosa, la mucosa tubárica interna, que se 

compone y continúa, por una parte, con la· mucosa del útero y por 

otra, con la mucosc;. del pabellón. Ninguna glándula. 

Las arterias provienen de la tubárica externa, ramas de la ovárica · 

de la cual se desprenden la rama de la uterina y de la tubflrica ~ 

t .. rna. Es"ªª dos arterias anastomosflndose entre sí debajo de la 

tronipa, forman el arco subtubárico del cual se desprende~ numer2_ 

sos ramos ascendentes deil'tinados a las difer~tes túnicas de la 

trCJ1npa. 

Las venas terminan en las venas uteroováricas. Los linfáticos se 

c.:,nfunden i~ualniente con loa ·u,.c¡,ticos uteroováricoa para alcanzar 

los ganglios prea<'>rticos y yuxta.aórticos. Los nervioa proceden de 

los plexos .que rádean las dos arterias tubá.ricas. 

Utero o matriz: ea un órgano hueco, inipar • medio• de paredes 
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gruesas y contráctiles, destinado a servir de receptáculo al óvulo 

de;ipués de la fecundación. Es el órgano de la gestación: está si­

tuado en la 9arte media de la excavación pélvica, entre dos trompas 

por encima de la vagina, y entre la vejiga y el recto. Tiene la !o'!"_. 

ma de un cono aplanado de delanta a atrás, hacia arriba y cuyo vér.. 

tice, fuertemente truncado, se insinúa más o menos en el orificio 

superior de la. vagina.. Un estrechamiento circular situado algo por 

debajo de su parte media llaznado isl:Jno, Lo divide en dos partes: 

una superior o cuerpo y otra inferior o cuello. 

El átero, por término medio~ presenta de 6 a 8 centímetros de lar­

go 9or 4 de ancho. Su peso es también, por término medio, de 40 

a 5 O gramos. En La inujer no embarazada. 

Medios ·de fijación: "el útero está sostenido en su posición por seis 

Ligam~tos uterosacroe. 

Ligamentos anchos: está representados por dos tabiques membrano­

sos que van de Los bordes laterales del Útero a Las paredes latera­

les de La pelvis. En el sentido de su anchura se dirigen de dentro 

a afuera y algo de delante a atrás. E:n el sentido de su altura son 

oblicuos (al igual ·que el Útero).de arriba a abajo y de delante hacia 

atrás. 
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De forrn.a cuadrilátera, cada Wio de ellos presenta a dos caras y 

cuatro bordea a aaber: cara anterior, en relación con La vejiga; 

cara posterior en relación con el recto; borde superior, libre~ 

que corresponde a la trorn.pa; borde inferior, muy ancho, que des-

cansa sobre el suelo de la excavación; borde externo, que, tenue, 

libre y flotante en su parte superior; bórde interno, más grueso, 

que corresponde al boro;fe lateral d~l Útero, a la arteria uterina y 

al plexo venoso que la acorn.pafla. 
y 

El ligamento ancho que está formado por dos boj~ peritoneales (las 

rn.ismas que revisten las dos caras del .útero) adosadas entre sí. 

Estas hojas están levantadas, ·a trechos, por tres ~rganos ·contenido" 

en el espesor del ligamento. Las porciones de serosa así elevadas 

se denomin'ln aletas. Hay que distinguir l~ aleta superior, determ.i 

nada por la trompa; la aleta anterior que corresponde al ·ligamen-

to redondo, y la aleta posterior que corresponde al ovario. 

Las dos hojas peritoneales que constituyen Los ligamentos anchos 

están tapizadas, en su cara profunda, por .q.bras musculares Lisas, 

..;q,ansiones Laterales del músculo uterino. Finalmente, entre las 

dos hojas se extiende una lámina celulosa, o mejor celulovascular 

(limina fi~rovascular), por cuyo seno corren los vasos y nervios 

y Cascajares, Juan; Compendio de. anatomía fisiológica e hi­
giene; p. 300 
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(arterias uterina y ovárica)' {plexos venosos ováricos y uterinos• 

linfáticos i:ubáricos y uteroov5.ricos. E'sta capa celulosa ae conti-

. núa: por abajo, con el tejido celular de la fosa ilíaca interna y por 

detrás, con . el tejido celular de la nalga (por la ascotadura ciática 

mayor). E'l ligamento redondo nace en la parte anterior y lateral 

del Útero, algo por debajo de la trompa. Desde ahi'. se dirige obli-

cuamente hacia delante y afuera, se introduce en el orificio interno 

del conducto inguinal. recorre este conducto en toda su extensión y 

al llegar a la vulva, se divide o resuelve en nurnerosísimos filam~ 

tos conjuntivos que vienen a terminar parte en la espina del pubis, 

parte en la capa celuloadipoea del monte de Venus y de los grandes 

labios. Mide de lZ a 14 centímetros de longitud por 5 ó 6 milíme­

tros de diámetro. Se distinguen en él cuatro porciones: porción 

pelviana, porción il!aca, porción inguinal y porción vulvar. 

Ligarnentos utero sacr~s: Llamados también ligamentos pos"teriores 

o repliegues de Douglas, se ex.tienden de la cara posterior del cue­

llo a La primera o segunda vértebra sacra. Cada uno de ellos pre­

senta el aspecto de un pliegue falsiíorme con: una cara superior; 

una cara inferior, un borde externo mal limitado, un bar.de interno, 

libre cóncavo, qu·e circunscribe con el lado opuesto una abertura 

ovalada que abraza el recto y debajo de la cual se encuentra un . 

fondo de saco· de 4 Ó 5 c entímetroe de profundidad. Histológica-
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mente, los repliegues uterosacros se componen, como Los ligamen­

tos anchos, de dos repliegues perito.neales, que interceptan manojos 

de fibras musculares lisas. 

Aparte de estos. ligamentos, los medios de fijación del útero están 

completados por: su inserción vaginal y las paredes de la pelvis; 

por los músculos del perineo,. en particular por los elevadores del 

ano, que coiistituyen un buen aparato de sostén. La dirección del 

Útero como si estuviera aislado, se observa que el cuerpo se incli­

na ligeramente sobre el cuello, de modo que viene a formar, con 

este Último, un ángu.lo abierto hacia ·adelante, antecurvatura. Con­

siderando sus relaciones con Las paredes de La pelvis, es· sumam'°!!. 

te movible, oscila muy fácilmente de delante a atrás, y de atrás a 

adelante, bajo la acción del recto, de la vejiga y de las asas intes­

tinales. 

Conformación esterior y relaciones: se examina separadamente el 

cuerpo y el cuello. El cuerpo es aplanado de adelante hacia atr.ás y 

de forma triangular, presenta dos caras y. tres bordes. La cara ª:!!. 

terior, ligeramente convexa, está cubierta por el peritoneo en ·:-toda. 

su extensión. La cara posterior, más convexa que la anterior {ere_!!. 

ta roma en su parte media), corresponde al recto, del cual se halla 

separada por el fondo de saco rectovaginal. Los bordes laterales, 
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oblicuos de arriba a abajo y afuera hacia adentro, corresponden al 

ligamento. ancho, a la arteria uterina y al plexo venoso que la aco"!l. 

: paila. La exh-emidad superior o fondo, cóncava en el feto, rectilí­

nea en la nulípara, convexa en la multípara, corresponde a las asas 

intestinales. El cuello del cérvix uterino tiene la forma de un cilla 

dro ligeramente hinchado y abultado en su parte media. La vagina 

se inserta en su circuníerencia, lo divide en tres porciones: supra 

vaginal e intra vaginal. La porción supravaginal, que tiene de 15 

a ZO milímetros de largo, está· en relación, Por delante con la veii 

p, por detrás con el recto, a los lados con los ligamentos anchos 

y los plexos uterinos. La porción vaginal de 6 a 8 milímetros de 

altura, corresponde a La lnserCión superior de la vagina. Nótese 

que la vagina remonta en la cara posterior del cuello mucho más 

arriba que en su ca:ra anterior. La porción intravaginal y hocico 

de Ti:nca, que tiene de 8 a 10 milímetros de ancho, presenta la fo!:_ 

ma de u.n cono. en cuyo vértice se .ve un ori.ficio de 4 a 6 milíme­

tros ,de cliámetro, el orificio inferior del cuello. El hocico de Ten­

ca: estli. circunscrito, a nivel de su base, por un fondo de saco cir­

cular. 

Conformación interior o cavidad del fitero: está excavado por una 

cavidad central, aplanada de adelante hacia atrás. De forma trian­

. guiar, con dos caras, tres bordes y tres ángulos. Las dos caras, 
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anterior y posterior. Los tres bordes uno superior y dos lateral.;·., 

son convexos en la nulípara • rectilÍneos y aún cóncavos en la multí­

para. Los tres ángulos, dos superiores y uno inferior, presenta 

cada uno un orificio: dos orificios superiores que corresponden a 

la desembocadura de las trompas; un orüicio inferior, que conduce 

a la cavidad del cuello. 

La cavidad del cuello es fusüorrne, aplanada de adelante a atrlis, 

con dos caras, dos bordes y dos orificios. Las. dos caras (anterior 

y posterior), planas, aplicadas una con otra, presentan cada una de 

ellas, ..n su parte media, una eminencia longitudinal en la cual se 

implantan. De derecha e izquierda, eminencias secundarias oblicua.­

mente dirigidas de dentro a afuera y de abajo a arriba; son los ár­

bc.les de la vida. Los dos bordes son curvos y se miran por su co!!. 

cavidad. Los dos orificlos se dividen en: interno o superior, que 

corresponde al istmo y mide 5 ó 6 milímetros. de alto por 4 ó 5 

milímetros de díametr';; (se estrecha gradualmente después de la 

menopausia y afui a veces se· oblitera); externo o inierior, que no 

es otro que el descrito más ~rriba en el vértice del cuello. 

Dimensión de la cavidad uterina; el diámetro vertical es, por tér­

mino medio, de 50 a 55 milún!'tros en la mujer nulípara de los 

cuales corresponden la mitad a la cavidad del cuerpo y la otra zn.!. 
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tad a la cavidad del cuello, 45 a 50 °milfmetros en la mujer virgen 

de 55 a 65 milfmetros en la nulfpara. El diámetro transversal, t.2_ 

mado a nivel de ta base, es la mitad del· diámetro vertical. La 

ca.pacidad del Útero, fuera de la gestación, es de 3 a 5 centfmetros 

cúbicos en la nutfpara y de 5 a 6 centfmetros cúbicos en la mult{~ 

para. EL út~ro se compone de tres túnicas superpuestas, que son, 

de fuera a adentro: ~a túnica serosa; una túnica muscular; una 

túnica mucosa. 

Túnica serosa: el peritoneo al abandonar la cara posterior de. la 

vejiga se dirige al útero {fondo de saco vesico-uterino), al cual "E 

cuentran a nivel del itsmo. Reviste entonces sucesivamente su ca­

ra anterior, su fondo y su cara posterior, desciende a La vagina 

(rle 15 a 21) milfmetros) y pasa al recto, formando el fondo de saco 

rectovaginal, a nivel de los bordes Laterales del útero, las dos ho­

jas peritoneales que r,evisten la cara anterior y la ca.ra posterior 

del órgano se adosan para constituir los ligamentos anchos. 

Túnica músculos: se compone de fibras m"2.sculares Lisas, cuyo co!!.. 

junto constituye el músculo uterino. Estas fibras forman tres ca-

pas: externa, m.;dia e interna. Capa externa: comprende fibras 

longitudin~les y fibras transversales. Fibras longitudinales forman 

un manojo aplanado, de 10 a 25 milfmetros de ancho, que está en· 

relación con la zona tnedia del Útero y ocupa sucesivamente su cara 
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anterior, su fondo y su cara posterior. Fibras transversales. si-

tuadas debajo de las precedentes, forman un plano continuo y regu­

lar en toda la altura del cuerpo del Útero y en la ma;ror parte del 

cuello. A nivel de los bordes cierto número de ellas pasan a los 

ligamentos anchos, los ligamentos uteroováricos como también a la 

túnica muscular de la trompa. Capa media: la más gruesa de las 

tres, está constituida por un sistema de mano;os musculares, de 

anchura variable, que vienen a formar una especie de plexo, en cu­

yas mallas se entrecruzan gruesos conductos venosos• llamados se­

nos uterinos, capa ptexi;forme a stratum vasCulosum. 

Capa interna: está en relación con dos planos de fibras, que de 

dentro hacia afuera son: fibras longitudinales, dispuestas en Z y 

formando un manojo medio muy análogo al de La capa externa; fi­

bras horizontales o circulares, que forman el esfínter del istmo y 

están dispuestas alred-.odor del orificio de las trompas en una serie 

de anillos concéntricos. Estos dos Órdenes de fibras se prolongan 

sobre el cuello. Túnica muscosa: La mucosa uterina reviste de u·n 

modo uniforme toda la superficie interior del Órgano. Se continúa: 

por arriba con La mucosa de La trompa; por abajo, con la mucosa 

de la vagina. En el cuerpo del útero (grosor, ·l ó Z milímetros) 

esta mucosa es de color· blanco rosado, muy fiable y se altera J:"á-

pidamente. En el cuello es más pálida, menos gruesa, pero mucho 



19. 

más consistente. Histológicamente considerada, comprende: la ca­

ra epitelial, el corión y numerosas glándulas. 

Vasos y nervios: 

Arterias: las arterias proceden de la uterin:a, rama de la hipogás­

trica y siguen de abajo a arriba al borde del útero, distribuyendo 

por sus dos caras numerosas ramas- transversales, las cuales !or-

man en la capa media, u.na rica red. De esta red parten dos Órde -

nes de ramos: ramos externos, para la capa. externa y el peritoneo,. 

y ramos internos, para la capa interna. y La mucosa. Como arte-

rias accesorias, la ovárica y la arteria del ligamento redondo. 

Venas: procedentes de las tres túnicas, van inmed atam.ente a Los 

senos uterinos de La capa muscular media, Estos senos se dirigen 

a su vez hacia los bordes del útero, en donde forman a derecha e 

izquierda, los plexos venosos uterinos. ~e estos plexos se despre!!_ 

den: por abajo, las venas uterinas (en número de dos). Tributarias 

de Las venas hipogástricas; por arriba, venas que se mezclan con 

las proced~tes del ovario (plexo uteroovárico); por arriba y a.dela.a_ 

te. Las venas. del Ligamento redondo, que van, parte de ellas, a 

La vena epigástrica y parte, a la vena femoral. 

Li.niS.ticas: procedentes, corno las venas, de Las tres ·túnicas del 

útero, van al tejido celular subperitonea.L, para formar a.U! La. red 
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periférica o sub serosa. De esta red parten numerosos troncos af'L 

rentes, unos; sobre el cuerpo, y otros sobre el cuello. Los linfá-· 

ticos sobre el cuerpo convergen hacia los ángulos laterales y allí 

se dividen en tres grupos: superiores. que van a los ganglios pre-

aórticos y yuxtaaórticos; anteriores. que siguen el Ligamento redo~ 

do y van a Los ganglios inguinales superficiales; los Laterales, que 

van a Los ganglios ilfacos externos (grupo medio). 

Sobre el cuello Los aferentes convergen hacia la parte posterolater~ 

• · Les del cuello y se separan en tres grupos. que Lerminan .inüs en 

los ganglios ilíacos externos, los otros en los ganglios hipogástri-

cos y algunos en Los del prornotorio. 

Nervios: los nervios proceden de Los plexos uterino y uteroo ... -á.ri-

co; de los ganglios hipogástricos o ganglios de Fra.nckehauser; del 

tercero y cuarto nervios sacros y del tronco del sixnpático. 

Vagina es un conducto músculo membranoso,, que continúa _el conduc -

to uterino y se extiende del útero a La vulva¡ es el Órgano de la · 

copulación de la mujer.Y 

Consideraciones generales: Órgano impar y medio, está situado en 

parte, en la excavación pélvica y por atrás en el propio espesor 

1J Novak R., Edmund; Tratado de ginecología, p. 603. 
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de La vulva. Está mantenido en posición por diferentes medios de 

fijación; en primer lugar por su continuidad con el cuello uterino, 

. después por conexiones máa o menos íntimas• con las formaciones 

u Órganos vecinos (perineo, vulva, vagina y recto). Se dirige obli­

cuamente hacia abajo y adelante, formando con la horizontal un án­

gulo de 65 a 75°. No es exactamente rectilínea, sino Ligeramente 

curva, de concavidad posterior, La ·cuerda del arco correspondiente 

es sólo de 4 a 6 miümetros. La vagina tiene la forma de un cili!!_ 

dro aplanado de delante a atrás. En las condiciones fisiológicas or­

dinarias, sus parede'I anteriores y posteriores están directamente 

aplicadas una contra otra; rn un corte transversal. la cavidad va­

ginal se halla representada po,,. una hendidura transversal, aigo cÓ!!_ 

cava por el lado del recto y que termina a veces hacia los lados 

por una nueva hend'.dura de dirección anteroposterior (en forma de 

H). 

Dimensiones: la longitud de la vagina es, por término medio, de 

6 a 7 centímetros, Hay vaginas largas (de lZ a 14 centÍmetros) 

y vaginas cortas (de 4 a 5 centímetros). Su anchura, relativamen­

te pequei!a a nivel de la vulva, aumenta de abajo a arriba, en La 

parte media del conducto es de Z4 a ZS milímetros. Su configura­

ción muestra una s1.1períicie exterior, una superficie posterior y. 

dos extremidades: superior e inferior. 



La superficie externa ofrece urta cara anterior, una cara posterior 

y dos bordes laterales. 

La cara superior está en relación sucesivamente de arriba a abajo: 

con el peritoneo, .en la extensión de 15 a 20 milímetros; con el fo!!_ 

do de saco de Douglas; con la pared anterior del recto a la cual 

está unida por un t.ejido celular .má;s o menos denso (tabique recto­

vaginal). Es de notar q·ue, por encima del suelo perineal, los dos 

conductos, apartándose uno de otro; quedan separados entre sí por 

un espacio tt"iangular de base inferior. La cara anterior mira hacia 

adelante y algo abajo. Está en relaci6n: en su mitad superior, 

con la base de La vejiga (tabique vesicovaginal, de 8 a 1 O milíme­

tros de grueso), de La cual la separa una capa. celulosa bastante La· 

xa, por la ~ue pasa oblicuamente el segmento terminal del uréter; 

en la mitad inferior, con el conducto de la uretra {tabique uretro­

vaginal), al que adhiere íntimamente. Los bordes estfui en relación -

sucesivamente, de arriba a abajo, con el Ligamento ancho; con el 

tejid.:, celuloadiposo de la excavación pélvica; con el elevador del 

ano, con el bulbo de la vagina. Son recorridos por un rico plexo 

venoso, en plexo vaginal. 

La superficie interior de la vagina presenta, .en ambas paredes, un 

sistema de pliegues transversales, que constituy.en Las arrugas de 
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la vagina. Estos pliegues son más gruesos en la parte media, y 

estos puntos engrosados, escalonados, de abajo a arriba, forman· 

.en la. Línea media dos prominencia.a longitudinales, redondas y ro -

mas, conocidas con el nombre de columnas de La vagina; la que 

o·cupa la pared anterior ·termina del lado de la. vulva, íorrriando el 

llamado tubérculo vaginal. 

La extremidad superior de la vagina· ea un orificio circular que abr~ 

za. el cuello uterino, en la unión de su tercio inferior con sus dos 

·tercios superiores• y se adhieren. a él Íntin1a.rnente. G ra.ci.:i.:;. a es -

ta adherencia· existe en todo el contorno del hocico de Tenca, entre 

éste y la vagina, un cana.lizo circular, que se designa con el norn-

bre de Bóveda de la Vagina o Fondo de Saco de la· Vagina. Este 

conducto pericervical se divide topográfica.mente en cuatro partes: 

una parte anterior o fondo de saco anterior, poco profunda, que co­

rresponde at fondo de vejiga. y a las arterias vesicovaginales; una 

parte posterior o fondo 
0

de saco posterior, que tiene de 10 a ZS mi­

lÍmetros de profundidad y corresponde al fondo de saco de Dougla.s 

y al recto; dos partea late:('.ales o fondos de saco Laterales, :eco­

rridos por el uréter, por el plexo vaginal y por tres o cuatro con­

ductos Linfáticos. · 

La extremidad inferior es un orificio elíptico, cuyo diámetro es 

anteroposterior, y por el cual la vagina se abre en la vulva. 
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La constitución anatómica de La pared vaginal tiene de 3 a 4 milf­

metros de grueso, se compone de tres túnicas concéntricas, que de 

fuera a adentro son: una túnica conjuntiva; una túnica muscular y 

Wla túnica mucosa. La túnica conjuntiva, 'delgada, de color blanqu.=_ 

cino, se confunde exteriormente con el tejido celular de las regiones 

próximas. La túnica muscular comprende dos planos de fibras mu.!. 

culares lisas: plano su~erficial de' fibras longitudinales y un plano 

profundo de fibras circulares que forman, en su parte inferior, el 

esffnter liso de la vagina. La túnica mucosa, de un milfmetro apr2. 

ximadamente de grueso y grisácea, ligeramente rosada · (roja, dura!!, 

te la menstruación y el embarazo) es muy resistente, muy extensi­

ble y muy elástica, se compone de un corión y .un epitelio pavimen- · 

toso estratificado. Está desprovista de glándulas. 

Vasos y nervios: las arterias. proceden en gran parte de la vagina, 

rama de la hipogástrica, algunas de la uterina, de .la vesical infe­

rior, de la hemorroidal media y de la pudenda interna. Terminan 

en la túnica muscular y en la mucosa. Las venas vienen a condea, 

sarse en los bordes. para formar el plexo caginal que ocupa toda 

la altura de la vagina. Este ple~o comunica: por arriba, con el 

plexo uterino; por abajo, con las venas por delante, con el plexo 

vesical, y por atrás, con las venas hemorroidales. Los linfáticos 

dos redes, una en el corión rnucoso. otra en la.musculosa, se di,!_ 
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tinguen en: superiores. que nacen en la región de loa fondos de s~ 

c~ y se mezclan con los linfáticos del cuello (primer grupo) para 

:llegar con ellos a los ganglios ilíacos externos; medios, en núme­

ro de dos o tres, que nacen del tercio medio de la vagina y van 

siguiendo la arteria vaginal a loa ganglios hipogástricos: inferiores, 

que van a los ganglios presacros y algunos llegan basta los ganglios 

del promotorio. Los nervios, procedentes del plexo hipogástrico y 

del nervio pudendo interno, forman alrededor del Órgano un plexo 

peri vaginal, sobre cuyas mallas se ven pequefiÍsimos ganglios. Te!:. 

minan parte en la muscular filetes motores, parte de la mucosa, 

filetes sensitivos. 

Vulva.: la vulva, situada debajo de la vagina representa los órganos 

genitales externos de La mujer, se compone: de las formaciones l~ 

biales, o sea, los labios de la vulva; del espacio interlabial; de 

un aparato eréctil. 

Formaciones labiales o labios de la vulva, son dos repliegues tegu­

mentarios, que constituyen las partes laterales de la. vulva. Son 

cuatro, dos a cada lado; los labios mayores y los labios menores. 

Monte de Venus: eminencia redondeada y más o menos prominente, 

situada en la. parte externa. anterior de la. vulva., delante de La si'.n­

·.fi.sis ·del pubis, de una a otra ingle. Su espesor es, por to común, 
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de Z ó 3 centímetros, puede ilegar en las mujeres obesas hasta de 

7 u 8 centímetros. 

Se compone esencialmente de un revel!titniento cutáneo, sobre un v2. 

luminoso paquete de tejido celular y de grasa, con numerosas hojas 

elásticas. 

Labios mayores: son dos repliegues cutáneos, miden 7 u 8 centírn.!!_ 

tros de largo por Z ó 3 centímetros de ancho y ocupan la !Ja.rte ex­

terna de La vulva, gruesos, firmes y resistentes en Las niftas y en 

las mujeres vírgenes, se hacen delgadas y .flácidos en las mujeres 

de alguna edad y enflaquecidas. Conformación externa y situación. 

Prolongados de delante a atrás y aplanados transversalmente, pre-

sentan dos caras (externa e interna), dos bordes (superior e infe­

rior) y dos· extremidades (anterior y P<>sterior). La cara interna 

de color obscuro, corresponde al muslo, del cual está separada por 

el surco genitocrural. Está cubierta de pelos. La cara interna de 

color obscuro y con pelos en su parte inferior, de color rosado y 

sin pelos en su parte superior, corresponde al labio mayor, del 

cual está s_epa.rada por el sUrco interla.bial. El borde superior o 

adherente, grueso, correspondiente a Las ramas isquiopubianas. El 

bord;, inferior o Libre, más tenue o delgado, ligeratnente convexo 

de delante a atrás, corresponde, en La LÍnea media, al borde de 
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igual nombre del labio mayor 'del lado opuesto. Las dos extremid~ 

des, reuniéndose entre s{ en la Hnea. media, íorlT>lln las comisuras 

de la vulva: comisura anterior, redondeada. en forma de a.reo, que 

se continúa. con el Monte de Venus; comisura. posterior u horquilla, 

delga.da. y muy aparente (delante de ella, ta fo sita navicular). 

Cada uno de los labios mayores e~tán construidos anatómicamente 

por cii.co capas, superpuestas del modo siguiente: de la periferia 

al centro; un revestimiento cutáneo; una capa de fibras muscula­

res lisas, que constituyen el da.rtos de la mujer; una capa de _teji­

do celular, más o menos rico en grasa; una capa de manojos elÍl.!, 

ticos que forman membrana y constituyen el ca.so elÍlstico del labio 

mayor; en el interior de este saco una masa celuloadiposa, a la 

cual Vi.ene en parte a terminar el abanico tendinoso del ligamento 

redondo. 

Labio& menores: son o~~os repliegues cutáneos,- situados por dentro 

de los precedentes, tniden de 30 a 35 milCmetros de largo por 10 a 

15 de ancho. 

Conformación y relación de igual orientación que los labios mayores, 

presentan, como estos Últimos, dos caras, dos bordes y dos extrern.!. 

dades, la cara externa, plana,· correspondiente al labio mayor. La 

cara interna, igualmente plana, c;orresponde al· del lado opuesto. 
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El borde superior o adherente está adosado al bulbo de la vagina. 

El borde inferior o libre, convexo y delgado, flota en la hendidura 

vulvar. La extremidad anterior se divide en dos hoja:s; una pos­

terior, rnuy corta, que va a la cara posterior del clítoris y forma 

con la del lado opuesto, el !renillo del cl{toria con una hoja ante­

rior, rnás larga, que reunióndose delante del clítoris con la del la­

do opuesto, !orma el capuchón o prepucio. La extremidad posterior, 

más delgada que la precedente, se pierde insensiblemente en la cara 

interna del labio mayor correspondiente. Constitución anatómica: 

los labios menores están formados por una doble hoja tegumentaria 

(membrana de transición entre la p-~el y la mucosa) que en el cen­

tro del repliegue aprisiona una delgada capa de tejido conjuntivo, rj_ 

co en fibras elásticas, pero desprovisto de grasa. 

Vasos y nervios: las arterias proceden de los mismos orígenes que 

las de loa labios mayores. Las venas se mezclan, en parte, con 

las de la vagina. Los linfáticos van a los ganglios de la ingle, los 

nervios son los mismos que para los labios mayores. El espacio 

interlabial, situado entre los labios del lado derecho y los dd iz­

.quierdo, tienen la forma de un embudo, cuyo fondo, prolongado de 

adelante hacia atrás, presenta en la misma dirección y sucesiva­

mente, ·el vestJ.'bulo, el meato urinario, el orificio interior de la. v!_ 

gina, estrechado o reducido en la mujer virgen por el himen. 



El vestíbulo; pequefta. región triangular, lisa, de color rosado li­

mitada a ambos Lados. 

Orificio interior de La vagina, di!erente segun se trate de una mu­

jer virgen o de una mujer desflorada; en ésta es un o-rif'icio ova­

lado de eje mayor anteroposterior, _e.n cuyo contorno o circuito la 

mucosa vaginal se continúa cr;>n la del vestll::iulo y de los Labios m.s, 

nores; en aquella está en gran parte obliterada por una menibrana; 

el hbnen. 

Himen: tabique membranoso (coloca.do horizontalmente cuando La 

mujer está en pie y vertical cuando descansa en decúbito dorsal) 

que oblitera en parte el orificio i.nlerior de La vagina. 

En la conformación exterior, el hunen presenta variedades muy nu­

merosas, pero que pueden reducirsa a los tres tipos siguientes: 

himen semilunar o !alsilorme; que tiene La !orma de media luna de. 

concavidad anterior; himen anular o circular, que tiene La !orrna 

de un dia!ragma atravesado por un agujero. el orificio himenal; 

himen labiado ·o bilabiado, que se compone de dos partes laterales 

o labios, separados por una hendidura media, la hendidura him enal: 

Independientemente del tipc:, de hitnen, presenta. una cara interior o 

externa, convexa, que corresponde a Los labios peque.ftos; una cara 

superior .o interna que mira hacia La cavidad vaginal; un borde U-
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bre, que es delgado. rara vez liso. por lo común más o menos es 

festoneado o dentado, circunscribe el orificio bimenal; un borde 

adherente o base, implantado en la lfuea de unión vulvo vaginaÍ, 

separado de las formáciones labiales p?r un surco circular; el su!:. 

co vuivohimenal nótese c¡ue este surco está interrumpido en diversos 

sitios por pec¡ueiias bridas c¡ue circunscriben entre sí una serie de 

pequei'laa depresiones. las rositas bulbohirnenalea. 

El himen está constituido por un repliegue mucoso, entre cuyas dos 

· hojas se interpone una capa de tejido conjuntivo muy rico en fibras 

elásticas. 

Los vasos y nervios se confunden con los de la vagina. En cuanto 

a los· lin.Cáticos, los de la cara superior van a los ganglios presa­

cros y los de la cara inferior a los ganglios superficiales de ta in­

gle. 

El aparato eréctil de la. vulva corresponden: un órgano medio, el 

clítoris, homólogo del pene det hombre, es un órgano irnpar y m~ 

dio, situado en la parte anterior y superior de la vagina• y dos 

órganos laterales, los bulbos de la vagina. Toma su origen en las 

ramas isc¡uiopubianas .por dos mitades laterales a.filadas, que son 

sus raíCes. Oblicua.mente ase endentes, se unen entre sí' en la. lL­

nea media, para formar el cuerpo del cHtoris. AL principio es 
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ascendente, como sus rafees;' después tuerce hacia delante (ángulo 

clitorideo} y termina por una extremidad ligeramente abultada, el 

glande. A nivel del citado ángulo está suJeto arriba, como el pene, 

por un Ligamento suspensorio. 

Forma y dimensiones: tiene una forma ~ilíndrica (en ciertos casos 

co.n un surcp medio en su cara: anterior). Mide de 60 a 70 milÍm'l.. 

tras de Largo. (de Los cuales corresponden 30 miHmetros a Las ra(-

ces, 30 al cuerpo y 6 al glande) por 6 ó 7 mili'."metros de ancho. 

La erección, completamente rudimentaria, aumenta algo esas dim~ 

ciones. 

Relaciones: el clítoris tiene una porción oculta y una porcion libre. 

La porción .oculta. esta profundamente situada por encima de los la-

bias mayor.,..; la porción libre está cubierta por arriba por el pr'l.. 

pucia; por abajo está unida a los Labios menores por un repliegue 

mucoso, el frenillo. 

Constitución anatómica; el cuerpo del clítoris se compone de dos 

·cuerpos cavernosos adosados en La l!nea media y separados por un 
. . 

tabique incompleto (tabique pectiniforme). El glande está formado 

por un núcleo central de naturaleza conjuntiva, cubierto exterior-

mente por una mucosa dermopapilar. El prepucio esta constituido 

por una boja cutánea, reforzada en su cara profunda por una hoja 

mucosa• 
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Vasos y nervios; Las- arterias (arterias cavernosa• y arterias dor­

sales del clftoris) proceden de la :->udenda interna.. Las venas aná­

logas a las del pene se dividen en: venas superiores (venas dorsal 

de Santorini); venas inferiores que van al plexo intermediario de 

Kobelt; venas inferiores que van a las venas dorsales: venas pos­

teriores, que van al plexo de Santorini. Los linfáticos terminan en 

el grupo superointer.n.o de Los ganglios de La ingle. Los nervios 

(nervios dorsales del clftoris) emanan del pudendo interno. 

Bulbo de La vagina: son dos, uno derecho y otro izquierdo, y re-

presentan en La mujer el bulbo uretral del hombre. Cada uno de 

ellos mide, por término medio, ZO milfmetros de Largo por 15 de 

ancho y de 8 a 10 de grueso. 

Conformación exterior y relaciones: tiene La forma ovoide de base 

pos"te_rior, aplanado de dent;ro hacia afuera, con dos caras, dos bo:t. 

des y dos extremidades. Cara externa, convexa, cubierta por el 

músculo constrictor de la vagina. Cara interna, c6ncava., que abr!_ 

za" la uretra, la vagina y la· glá!Ídula vulva vaginal. Borde inferior 

correspondiente a" la base de los labios menores. Borde superior, 

en relaci6n con la aponeurosis perinatal media. Extremidad poste-

rior, redondeada, que desciende hasta la proximidad de" la fosa na­

vicular. Extremidad anterior, delgada y algo afilada, que se une 

-
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en La Línea media con La del Lado opuesto. 

Constitución anatómica: el bulbo de La vagina es un Órgano eréctil 

imperfecto, con una albugénea muy tenue. reducida a veces a una 

simple envoltura conjuntiva. 

Vasos y nervios: Las arterias vienen de La bulbar• rama de la pu­

denda interna. Las venas (dispuestas en dos redes, red superficial 

y red profunda). van a La vena pudenda. interna. Los linfáticos no 

se conocen. Los nervios siguen la arteria bulbar. 

Glándulas anexas del aparato genital femenino: al aparato genital 

'd., la mujer van anexas: las ,glándulas uretrales, y periuretrales; 

Las glánd!llas vulvovaginales. 

Glándulas uretrales y periuretrales: en La superficie interior de La 

uretra y con prefer~cia en su pared inferior y en sus paredes la­

terales .s.e abren nuxnerosas glándulas Llamadas uretrales. Estas 

glándula.;, no tan sólo ocupan toda la altura del conduct. . sino que 

hacia abajo lo rebasan y "se encuentran cierto nÚmero de ellas alre­

dedor dei meato (glándulas periuretra.J.es). Las glándulas uretrales 

y periuretrales son Las homólogas de la próstata, La próstata hem­

bra. 

• 
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·Glándulas vulvovagina.les: en número de dos, una derecha y otra 

izquierda, Las glándulas vulvovaginales o glándulas de Bartholfn 

son glándulas arracimadas, situadas en las partes Laterales y pos­

teriores de La vagina. a un cent!metro de su entrada~ Pequeftas 

en La nifia, se desarrollan rápidamente en La época de La pubertad. 

Miden, por término medio, lZ mil(metros de Largo por 8 milímetros 

de ancho. 

Conformación exterior y relaciones: tiene La forma de u.n ovoide 

aplanado transversalmente. con dos caras: una cara interna corre.!. 

pondiente a La vagina y una cara externa, en relación con el bulbo 

vaginal. El conducto excretorio, que tiene de 15 a ZO milímetros 

de Largo. se abre, por un orificio redondeado, en un surco que se­

pa..:-a Los Labios pequeños del himen o de sus restos carunculares. 

El producto de secreción es un ·Líquido untuoso, filamentoso e inco­

loro que tiene por objeto Lubricar Las partes genitales. 

Va sos y nervios: Las arterias emanan de las pudenda interna. 

Las venas van a las pudendas. Los lin!S.ticos van a Los ganglios 

de la ingle. Los nervios emanan de la rama perineal del pudendo 

interno. 

Región perineal femenino; ei perineo de la mujer presenta La mi~ 

ma forma._ los mismo'!' Límites y también aproxiznadamente la mis-



35. 

rna constitución !undarnental que el del honibre. Músculos del peri­

toneo: los músculos del peritoneo en la inujer son en núinero de 

nueve, corno e:i el hombre, con igual estructura y el misrno nombre; 

transverso, nace en la cara interna de La tuberosidad isquiática. 

Desde allí se dirige hacia dentro 'y termina en el ·rafe. Af contrae~ 

se, pone tenso a este rafe. 

Isquioc~Vernoso: nace en. el isquión y en la.. rama iaqf.1ipu.biana.. 

Desde alU se dirige hacia .el centro. para terminar en el clítoris y 

en él a nivel de su ángulo o codo. Baja el clítoris y. en el rnome!!_ 

to del co{to • aplica el glande clitor!deo contra el pene. 

Bulbo cavernoso: se desprende del rafe preanaL. Desde allí se di 

rige hacia 'el codo o ángulo del cl(toris y en donde termina a la vez 

en la cara. dorsal del clítoris y en el. ligamento suspensorio. Reu­

niéndose al lado opuesto, forma en todo el circuito del orificio vul­

var una especie de anillo, el constrictor de la vagina (vaginismo in­

ferior); bajar el cU:toris; comprimir la vena dorsal del clítoris: 

comprimir lateralmente el bulbo y la glándula de .Bartholín • 

. Músculo de Guthre: colocado, como en el hombre, entre las dos 

bojas de la aponeurosis perineal media. Sus fibras se dividen en: 

posteriores, que pasan por detrás de la vagina: medias, que pasan 

por delante de la vagina; anteriores, que pasan por delante de la 

uretra. 
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MÚsculo de Wilam, pequei'io músculo que tiene su origen en el liga­

mento subpúbico: después, dirigiéndose hacia la uretra, se entre­

cruza por debajo de este conducto, con el del lado opuesto. 

El. esfínter externo .o esfínter estriado, comienza por arriba en el 

cuello vesical y se extiende hasta el meato. En la parte más su­

perior constituye ·un anillo completo que rodea el es!Ínter liso a 

modo de manguito. Abajo sólo forma un semianillo, cuyos dos ex­

tremos se fijan a la pared anterior de la vejiga, recordando que 

en el hombre sucede lo contrario. 

Elevador del ano; es como en el hombre, pero con la particularidad 

de que en los manojos anteriores o pubianos, en lugar de seguir la 

próstata, cruza perpendicularmente las partes laterales de la vagina 

(a 2 ó 3 céntírnetros por encima de la vulva), para ir a terminar 

en la línea .media, detrás de este conducto. 

Aponeurosis del perineo: se dividen como en el hombre, es super­

ficial, media y profunda~ La aponeurosis superficial ocupa el esl'!;_ 

cío -triangular circunscrito .P.or las dos ramas isquiopubianas. Igual· 

disposición general que en el hombre. La aponeurosis perineal rn~ 

dia presenta también igual· disposición que en el hombre. EL orifi-

cio uretral del hombre es aqúí mucho mayor: es el orificio uretr2_ 

vaginal. La aponeu"°oeis perineal profunda o pelviana tiene a su vez 
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igual disposición que en el hombre, con la. particularidad de que la 

próstata es reemplazada. por la vagina. 

-Dentro de los órganos del apara.to genital femenino están considera-

das las mamas, llamadas tambi~ senos. Son Órganos glandulares 

destinados a secretar la leche. Existen en el hombre y en ta mu-

jer, pero con dimensiones y una significación morfolóliga muy dif~ 

rentes.?./ En la mujer tiene una. inltuencia directa con laa hormonas 

gonadotropina.s. 

En la. mujer, a quien incumbe el cuidado de alimentar al recién n!_ 

c•do, posee mamas en esta.de- de perfecto desa-rrollo, muy diferen­

tes de las del hombre, que son rudimentario.a.§/ 

Las mamas están situadas en la mujer, en ta parte anterior del tó-

rax. entre La tercera y La séptima costillas. Son en n.úniero de dos, 

una derecha y otra izc ... c .. ierda. La reducción numérica de las maznas 

se llama amastasia, la cual puede ser unilateral o bilateral; total, 

cuando se refiere a la vez a la glándula y al pezón; o p.:.:-cia.l cua!!. 

do sólo interesa uno de estos dos elementos. La ausencia salame~ 

te del pezón constituye la atelia. Et aumento numérico de las ma-

mas se Llama hipermastasia, multiinamia o poliinastia; cuando es 

!iJ Testut, op.cit., p. 747 

V Ibídem., p. 748. 
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solamente el pezón, la. anomalía toma el nombre de hipertelia y po­

litelia. La mama tiene la forma hemisférica y descansa sobre .el 

tórax por su cara !_>lana, presentando en el punto medio de su cara 

convexa una eminencia en forma de papila, llamada pezón. Esta 

forma fundamental ofrece numerosas cavidades; mama cónica, ma­

ma ?eriforme, mama aplanada o discoide, mama cilíndrica, mama 

pediculada; Las mamas son pequeñísimas_·en el recién nacido. En 

la niña se desarrollan bruscamente en la época de la pubertad y 

alcanzan luego muy pronto su estado perfecto de desarrollo. Mid<!n 

por término medio, 10 u ll ceatímetros de altura por 12 ó 13 de 

ancho y 5 Ó 6 de grueso. Aumenta de volumen durante el embara­

zo y, sobre todo, durante La lactancia. Lá mama disminuye en vo· 

L=en después de la menopausia. 

EL peso de la mama es de 30 a 60 gramos en el momento del na­

cúnie.1:..to, de 15 O a 2 01) gramos en la joven fuera de la lactancia y 

de 400 .a 500 gramos en··l.a mujer que cría. De consistencia dura 

en la mujer joven y virgen, <'On blandas, fofas y péndulas en la 

nulípara. 

Se consideran en La mama una .. cara posterior, una cara anterior y 

una circu.n..ferencia. 

La cara posterior, más o menos r:>lana, . descansa sobl'.'e el pectoral 
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perficialis, que tan pronto es muy apretada como floja y algunas 

veces areolar (bolsa serosa de Las mamas). 

La cara anterior íuerl:ernente convexa, tersa y Lisa en la mayor 

parte de su extensión, presenta en su parte más saliente La areola 

y el pezón. La areola es a.na región circular, de 15 a 25 milíme­

tros de diámetro, caracterizada por una parte, por .su color obsc~ 

ro y por otra, por La presencia en su superficie de los tubérculos 

de Morgagni (tubérculo de Montgornery en La mujer embarazada); 

son glándulas sebáceas que Levantan La piel a su nivel. El pezón 

es una eminencia cilíndrica o cónica que se levanta en el centro de 

La areola. Mide, por término medio, de 10 a 11 milfmetros de 

longitud por 8 Ó 10 milfrnetros de anchura en su base (algunas ve­

ces el pezón está deprimido, pezón invaginado). Es irregular, r~ 

goso", algunas veces agrietado o resquebraja.de. En su vértice 

existen de doce a veinte orificios, terminaciones de los conductos 

galactóforos. 

Circunferencia: poco o nada marcada en su parte superior, está 

claramente indicada en el inferior por un su.reo, el surco subma­

rino. 
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Comprende tres partes: la 'glándula mamaria propiamente dicha; 

una envoltura cut:lnea; una cubierta celuloadiposa. La glándula 

mamaria, una vez desembarazada de las partes blandas que La cu­

bren, tiene la forma de una masa gris amarillenta, aplanada, de 

delante a atrás, con una cara posterior, plana; una cara anterior 

muy accidentada, que presenta partes deprimidas y partes salien­

tes en !orina de cres~as; una c·iJ:.cuníerencia, irregular, que envía 

prolongaciones más o menos notables, cinco Órdenes de prolonga­

ciones. 

Observada en corte vertical y horizontal, que pase por el pezón, 

La glándula es más gruesa en su parte media que en su peri!eria;_ 

más gruesa también su parte inferior que en su parte superior. 

HistoLÓgica,mente considerada, es una glándula arracimada, compue.!. 

ta en diez a doce lóbulos, cada uno de Los cuales están integrados 

a su vez, en Lobulillos y .ácinos. 

Los conductos excretorios, primera.mente intralobulillares, después 

interlobulillaree, se condensan para cada Lóbulo, en un solo condu!:_ 

to_ que se llama conducto Lobul~r o glactóforo. Existen, de orain~ 

rio diez a doce galactóforos; irregulares, flexuosos, acodados, 

todos ellós se dirigen hacia la base del pezón y un poco antes de 
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alcanzarla presenta cada uno de ello• una dilatación fusiforme, el 

seno galactóforo. Al salir del seno, los conductos galactÓforos 

atraviesan el pez6n, para abriTse en su vérti-ce formando una 'esp~. 

cie de criba, el li.rea cribosa del pezón. 

Cubierta cutánea: presenta. en, este punto tre11 zonas: zona peri.fé-

rica• zona areolar y zona militar. 

l.Z Eje hipotaUímico hipofisiario gonadal. 

El hipotli.lamo es el pri_ncipal centro de coordinación entre los sis-

temas endocrino y nervioso, ya que regula la función de la hipÓCi-

,sis anterior, sintetiza las hormonas de la .lleurohipófisis y controla 

. ]./ 
importantes funciones anatómicas y vegetativas. 

El hipotli.lamo forma la pared anteroinferior del suelo del IlI ventr.!, 

culo. Queda limitada por la parte anterior por el quia.ama Óptico 

y lateralmente por los tractos ópticos pendúnculos cerebrales. La 

pa-rte central del hipotli.lamo llamada tubercinereum y la parte in-

mediata adyacente al tallo bi}'>ofisiario, se designa como eminencia 

media. Este está; íomado por un grupo de neuronas y de las cu!. 

les las mli.s íli.cilmente identificables son las de los nG.cleos supra-

Ópticos y Los paTaventriculares que constituyen parte de la neuro~ 

póíisis y se halla situado en La posición anterior, mientras que el 

J./ Montgomery D.A.D.; Endocrinología médico quirúrgica, p. l. 
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resto controla la hipÓíi•is anterior. Tiene i.ntportantes tractos de 

libras nerviosas que conectan el hipotálamo con el Lóbulo posterior 

·de la hip6fisi• y con otra• parte• del cerebro. 

Si•tema nervioso portal hipofisiario; eatá !orinado por un gr~po 

de capilares situados en la eminencia media y conec~dos con las 

terminaciones de la fibras nerviosas del tracto hipotálamo hipofi­

siario, dichos capilar ea convergen para formar lo• grandes vasos 

portales. Fatos riegan casi el 90% de la hipófisis anterior, la 

porción restante es irrigada por los vasos porta cortos. 

Control de la hipófisis anterior; neurohorrnonas hipotalámicas; La 

función de L~ hipófisis anterior controla Las neuronas que se sinte­

tizan en diversas partes del hipotálamo en respuesta a La acci6n 

de complejos mecanismos de control, se almacenan en Las termi­

naciones nerviosas en estrecho contacto con el endotelio del plexo 

capilar de la eminencia media y finalmente son transportadas a la 

hipófisis anterior por el sistema portahipofiaiario. 

La hipÓfiaia se divide en dos, anterior o glandular (adenohipófisis) 

y posterior o neurohipófisis, ambas están conectadas directamente 

con el hipotálamo y son controladas por éste. Pesa aproximada-

mente de 1 a 5 ¡;ramos, ta· glándula femenina es ·más pesada que 



43. 

la masculina. La glándula. está. cubierta en su parte superior por 

un pliegue de duramadre. el diafragma. de la silla• a través del 

cual pasa el tallo hipofisiario. La hipófisis anterior procede 

principalmente de la bolsa de Rathke, una evaginación espitelial 

procedente de la cavid;td oral• algunas de sus células pueden deri­

var de la cresta neural. 

La adenohipófisis segrega 6 hormonas. las cuales son: 

1. La somatotropina o hormonas del crecimiento• estimula el 

crecirnien.to. 

2.. Horniona corticotrópica. controla la secreción de alguna• ho!:. 

monas corticosuprarrenales que a su vez afectan el metaboli.!!.. 

mo de algunas o bien de todas las proteínas. glucosa y gra-

sas. 

3. Hormona tirotrÓplca., ·controla la intensidad de secreción de 

tiroxina por el tiroides y la tiroxi.na a su vez• controla la 

lntensidad de la i:na.yor parte de reacciones químicas de la 

econoi:nía. . Las hormonas 80nadotrópicas son: 

Hormona estimulante de los folículos 

Hormona lutei.niza.nte 

Hormona luteotrópic&. que controla el crecimiento de las 82. 

nadas. así corno sus actividades reproductora" 

.•. 
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La. hipófisis posterior o neurohipólisis segrega la hormona antidiu­

rética, la cual. controla. la intensidad de eliminaciÓn de agua por 

la orina y en esta forma. ayuda a modificar la. .;:oncentración de 

agua en todos los líquidos de la economía. Lo oxitocina; esta ho!:_ 

mona ayuda al transporte de leche desde las gl~ndulas de la mama 

hasta los pezones, durante la secreción probablemente ayuda a est_i 

mular . la fertilización del Óvulo, después que el esperma quedó de -

posita.do en la. vagina y ayuda al nacimiento normal del hijo al tér­

mino de la gestación. 

Hay sustancias hormonales denominadas sustancias neurosccr~toras 

que segregan dentro de Las sustancias del propio hipotálamo y pa­

san a la. adenohipÓ!isis siguiendo pequeños vasos -sanguíneos deno­

minados vasos porta.les hipota.lámicos hipofisiarios. En· la. adcno­

hipó"!isis están sustancias neurosecretorias que actúan sobre Las cé­

lulas glandulares para controlar la secreción ·de diferentes hormo­

nas adenohipofisiarias. 

La. ;1.denohipófisis está -formada. básicamente por células: 

1. La cromófobas que constituyen el 50"/o aproximadamente de t2. 

das las células de la hipófisis. 

z. Las acidófilas o células alfa, que constituyen aproximadamen­

te el 40% de todas las células. 
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3. Vaso, filas o células beta, forman el 10% de células hipofi-

siarias. 

La vida sexual normal de la mujer se caracteriza por carnbios 

mensuales periódicos en la secreción ht>rmonal sexual y los corre.!.. 

pendientes cambios en los Órganos sexuales mismos. Este tipo rÍ.!, 

mico de cambios recibe el nombre de ciclo sexual femenino; la 

duración del ciclo es en promedio de ZS días, puede ser más bre-

ve o más Largo; el ciclo anormal suele acompaiiarse de disminu­

ción de la fertilidad.Y 

Eje hipotalámico adenohipofisiario ovárico gonadol. 

La seer ~ción de las gonadotropinas producidas en la adenohipófisis 

se regula por la acción d..'.? una hormona hipotalárnica conocida por 

las siglas LHRH, y se modula por la acción de los esteroides se-

xuales: estrógena y ~rogesterona, sobre la misma hipófisis. La 

LHRH se stntetiza por hormonas p<!ptidérgicas distribuidas en la 

eminencia media del ·hipotálamo y se vierte en la circu:ación por-

tal que conecta al sistema nervioso con la. pituitaria, a lo largo 

del tallo hipofisiario. La síntesis y secreción de LHRH, e• un 

decapéptido, parece estar modulada por la acción simultánea de 

y Botella Llus{a; Esterilidad e infertilidad humana, p. 51. 
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esteroides, y varios rnensajeroa cerebrales como son catecolarni-

nas y prostablandinas y tal vez otro tipo de péptido; por ello es 

tan .s.ensible y sujeta a modificaciones .'1/ 

En la etapa reproductiva la FSH estimula el crecimiento del foLÍc.!!_ 

lo ovárico y éste a su vez produce esteroides que provocan una 

nueva secreción del FSH y de LE resultando en la ruptura del ío-

lículo, la ovulación y después la formación del cuerpo amarillo que 

produce estrógenos y :>rogesterona para preparar el endometro pa.-

ra la eventualidad de una implantación en el caso de que el óvulo 

sea fecundado. 

Hormonas gonadales; los tres principales componentes estrogénicos: 

estrona, estradiol y estriol, se producen en el folículo en desarro-

llo, a partir de precursores androgénicos. 

Estos esteroides circulan en su mayor parte unidos a una proteína., 

que se conoce como globulina transportadora de hormonas sexuales. 

Los estrógenos secretan en la orina co~o glucorónidos y sulfatos. 

Los andrógenos se eliminan en La orina como 17 oxoeateroides, los 

cuales incluyen androsterona, etiocolanolona y dehidroepiandrostero-

na. La progesterona se produce en el cuerpo Lúteo a partir de pre-

nenolona, la. gue después de metabolizarse se elimina en varios co~ 

2/ Montgomery; op.cit., p. ZO 



puestos de los cuales el mlis abundante es el pregnancliol en la Co.r_ 

ma de glucorónido. 

Los .folículos que aparecen desde la vida .fetal, !>crtenecen ¡>rác ti­

camente inactivos hasta la pubertad. Los folículos son cuerpos e!_ 

.féricos de aproximadamente 45 micras de dilirnetro y están forma­

dos por W1 obocito rodeado por una capa epitelial de células aplana­

das de núcleo gra.nde y citoplasmas p&lido granular.,(células de la 

granulosa·). E'stos folículos, fol!culos primordiales, se agrupan en 

la parte mlis superficial de la corteza donde permanecen durante 

muchos aiios. E'n La pubertad y bajo el estímulo hipofisiario, los 

folículos crecen y se di.ferencian, participando tanto el ovocito co­

mo las células de La pared folicular en estos cambios.. El desarr.2. 

llo se inicia en Las células oolumnares y después, mediante pralif.!;_ 

ración mitósica. se transforman en un epitelio estratificado; este 

epitelio crece más rápidamente en un Lado y el folículo adquiere 

una forma oval; simultáneamente el Óvulo llega a ser excéntrico. 

Al mismo tiempo que se Llevan a cabo todos estos procesos, el ov,2_ 

cito crece y cuando alcanza de 60 a 80 micras, a.parece una mem­

brana muy retráctil en su periferia, la zona pelú.cida. E'n los fo­

lfoulos con epitelio estratificado se .forman Lagunas del Líquido foll_ 

cular ·proveniente de las células. Las lagunas aumentan en níune­

ro y tamaiio y finalmente se funden en una sola cavidad. Estos 
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folículos _se llaman de "Von Grae.f'' y miden aproximadamente 0.4 

milímetros. estando toda la cavidad rodeada de células de la gra­

nulosa. as.í'. como el ovicito que protuye dentro de la cavidad, for­

mando el cumulus oroligerus o cumulas forus. Con el crecimiento 

de estos folículos aparecen áreas de degeneración qufstica que se 

conocen como cuerpos de "Call Exner". La capa granulosa que 

está en contacto con el óvulo se arregla en forzna radiada y con•ti. 

tuye la corona radiada. El ovocito contiene un nucleolo; además 

entre la zona pelúcida y el ovocito. existe un espacio conocido co­

mo espacio perivitelino. En la última parte del proceso de madu­

ración folicula:;:-, el tejido conjuntivo en contacto con el folículo se 

.organiza para formar ta teca interna que es muy avascular. In­

mediatamente, por f11era de la teca interna., el estroma se hace 

denso pero mal limitado y a ésto se te conoce como teca ..X:terna. 

El folículo llega a alc.anzar un diáznetro de 3-5 milímetros. por 

lo que hace protrusión en la superficie ovárica. Todo este proce• 

•o de madaración culmina con la. ovulación y consecuentemente con. 

la formación de un cuerpo amarillo. Se piensa. que en cada .ciclo 

de 10 a ZO folículos inician la maduración pero sólo uno llega a 

presentar ovulación y el resto. sufre proceso de atresia; la zona 

pelúcida se hialiniza, el Óvulo es invadido y la cromatina sufre 

lisis; subsecuenternente hay reabsorcifu. del líquido folicular con 
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necrobiosis de su pared, terminando con Iibro•i• e hialinización. 

La cicatriz del tejido fibroso se conoce como un cuerpo atrésico; 

sin embargo, en ocasiones el líquido folicular no •e reabsorbe y 

entonces puede formarse un quiste. Después de la ruptura, las 

paredes del folículo se colapsan resultando una hemorragia de la 

teca interna y entonces el estigma se cierra con un coágulo de fi­

brina que proviene de la· cavidad folicular. A continuación, tanto 

las ~élulas de la granulosa como de la t~ca interna sufren una mJ.. 

tesis muy activa aumentando así el número de células. Los capi­

lares de la teca interna protruyen hacia la granulosa y !arman ta­

biques vasculares que atraviesan longitudinalmente toda la granulo­

sa y llrgan a La Luz del folículo. 

Simultáneamente con la vascularización, la estructura de la gr.anu­

losa sufre cambios c¡ue consisten en aumento en el tarnailo de las 

células adquiriendo un citopl-ma. vacuolado y un núcleo .Pequeño. 

El crecimiento de la granulosa continúa por 4 ó 6 dias, mient::-as 

la teca interna se hace menos densa y sus células pierden mate­

rial lipoide y es diffoil tlistinguirlas de cualquier .célula de tejido 

r.onjunti.~.r·o. 

El cuerpo amarillo maduro presenta gran actividad metabólica y 

almacenamiento de grasas; la zona luteínica se encuentra atrave-
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•ada por trabéculaa vasculares que se han originado en la teca i.a_ 

terna .Y que. forman compartimientos. Si no hay fecundación e if!!. 

plantación, el cuerpo amarillo experimenta una regresión o dege­

neración aproximadamente 12 dÍas después de haber ocurrido la 

ovulaci&n. La granulosa pierde entonces su arreglo columnar y 

se cacuola; po•teriormente hay una invasión de tejido conjuntivo y 

una organización fibroblllstica del coágulo central y de La misma 

granulo-. En aproximadamente 10 semanas el cuerpo Lúteo se 

transforma, por degeneración hialina, en un cuerpo blanco que no 

es m&s que un &rea hialinizada amor.fa que rodea a una zona cen­

tral de tejido cicatrizado. Aún no se ha podido determinar el m~ 

canismo por el cual el cuerpo amarillo en. el humano tiene ·una S2, 

bré:vida más o rnenos constante e involuciona, en ausencia de fe­

cundación, entre 10 y 14 dÍas de haberse formado. 

Cambios en los efectos dél aparato reproductor: 

Utero: la descamación· regular y cfolii:a del endometrio se conoce 

corno ciclo endometrial que puede dividirse en dos fases, una de 

duración variable, la fase prolUerativa y otra más contante, La fa­

•e secretora; por esto Últimci se piensa que las variaciones en la 

extensi&n del ciclo menstrual son a expensas de la proliferación 

del e•troma y del epitelio glandular bajo la acción de Los estróge-
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nos. A su vez, la fase proliferativa se ha subdividido en tres es-. 

tadÍos: 

l. El temprano, que va hasta el dÍa 5 de cada ciclo y se carac­

teriza por glándulas escasas, rectas y de epitelio delgado con 

una luz estrecha. 

z. La proliferación media, que va del dÍa 6 al 10, se caracteri­

za porque_ las glándulas aumentan en número, se hacen tortu2,_ 

sas y se aprecia. por primera vez mitosis tanto en las gl~d~ 

las como en el estroma que se hace celular. 

3. Entre el dÍa 11 y 14 es la proliferación tardÍa • la cual se di.!!_ 

tingue por presentar seudoestrati.ficación en su epitelio glandu­

lar, es estroma muy denso y la gran cantidad de mitosis. 

Los cambios histológicos que se caracterizan a la segunda fase, lla­

tnadá. secretora, aparecen hasta aproximadamente 36 horas después 

de la ovulacion. 

La primera indicación de que hay un cuerpo amarillo funcionante 

can producción de progesterona, es La presencia de vacuolas de gl~ 

cógeno en La base de las células del epitelio glandular y pocas ho­

ras después, correspondiendo al día 18 del ciclo, las vacuolas se 

encuentran en todas las glándulas. Entre los dfas 18 y ZO la luz 
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de Las glándulas se encuentran llenas por La secreción de glucóge­

no y entre los dias Zl .Y ZZ, las gllndulas están exhauatas. y se inj_ 

cian los cambios característicos del eatrcxna que se hace laxo y 

edematoso, lo cual finalmente facilitarCa la implantación del huevo. 

Poco después, entre los dCas Z3 y Z4 se presel!-ta la reacción pre­

decidual que se inicia característicamente alrededor de los vasos y 

luego se extiende a. las glándulas. 

Finalmente, después del dCa ZS la. reacción predecidual ha alcanza.­

do su máxima intensidad, aba.rea todo el estroma y hay infiltración· 

linfoci taria. 

Todos los cambios descritos anteriormente siguen una secuencia. tan 

regular que se dice que puede "fechar" el ciclo menstrual por me-

dio de la apariencia histológica del endometrio. Eri la fase prolif!;_ 

rativa se van produciendo pequei'los gránulos de glucógena en la ba­

se de Las células, los cuales migran por arriba del núcleo después 

de la ovulación y pronto se vierten en La Luz glandular al principio 

de la fase lútea. La fosfatasa alcalina que se encuentra. en la 

membrana celular, juega. un pa?el i.tnporta.nte en el transporte de 

sustancias bioquímicas a través de La membrana. y además, puede 

ser muy activa para el metabolismo del glucógeno. Esta enzima 

aparece en el estroma poco después de iniciada la menstruación• 
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tal vez para influir en el proceso de regeneración endornetrial. du­

rante la fase prolilerativa se le encuentra. en el endotelio vascular 

y alrededor de las glándulas. La fosfatasa alcalina participa en el 

transporte de zlucosa y glucógeno a la luz glandular alrededor de la 

avulacion. y ya en la fase tú.tea •e localiza en el endotelio de las 

arterias espirales. La fosfatasa l'Lcida es más abundante en la fase 

Lútea y de aquí aumenta progresivamente; al igual que otras enzi­

mas proteolíticas • se localiza en los liso sornas y se difunde asC en 

el citoplasma. ocasionando la lisis de la célula. 

Con el descenso de los estrógenos y La progesterona • las arterias 

P.spirales sufren una constricción, la sangre fluye por los ºcapilares, 

el estroma se hace mis denso, lo cual provoca un colapso de las 

arterias y por consiguiente, una di.sminución en la oxiganación del 

endometrio: posteriormente el estro~a se degenera. y se produce 

éstaqis .sanguínea. .E~ proceso de contricción se inicia en una arte­

ria y en poco tiempo se extiende a todas para que finalmente venga 

la descaniaci&n del endornetrio. Se piensa que la.e prost.:.glandinas 

dese.mpeñan un papel importante en la constricción areriolar. ya _ 

que se encuentran en cantidades grandes al .flllal del ciclo menstrual 

y en el flujo de sangre. 

Cuerpo uterino a diferencia del Útero: la. pared muscular del cue­

llo uterino es mucho menos primente y en cambio existe una gran 
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¡o.bundancia de tejido conjuntivo con fibras colágenas y elá9ticas. 

En la mucosa existen abundantes glándulas tubulares con epitelio fo!:. 

mado por células columnares que secretan moco en grandes cantida­

des. Tanto la morfologfa del epitelio como la cantidad de secreción 

se modifican por la influencia hormonal; en esta forma, bajo la ac­

ción de loa estrógeno& se obaerv~ una secreción mucosa con desca­

mación, haciendo que el moco cervical se haga muy copioso y dis­

minuya su viscosidad. Este moco está constituido en un 98% de 

agua y un gran. contenido de glucoprotefuas, que tienen una proporción 

de 75% de hidra.tos de carbono y Z5"!o de grasas. 

Oviductos: en la fase preoculatoria aumentan las células cil(adas y 

secretoras; después de la ovulaciQ.D. disminuyen las. células ciliadas 

y aumentan las secretora:s. 

_Vagiha: el eje lbngitudinal de la vagina forma con el .del Útero un 

C.ngulo de más de 90º. La vagina se encuentra dilatada en la parte 

media con .una estrechez en sus dos extremos. La pared de la va­

gina tiene una capa externa mu-acular y ·otra interna. La m.ucosa, 

constitufda por un epitelio estradificado .escaso y un tejido conjunti_­

vo muy laxo y vascularizado. 

El epitelio vaginal también tiene la propiedad de responder a las 

hormonas circulantes con: proliferación, diferenciación celular Y 
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descamación. Antes de La pubertad y en La menopausia, cuando el 

nivel de estrógenos es bajo, el epitelio ea atrófico por estar des­

provisto de células intermedias Y. superficiales. 

F:n cambio, bajo la acción de los eatrógenos son los únicos• la l1l u­

cosa prolifera y sufre una descamación en el momento que se adici2_ 

na el efecto de la progesterona. Los estrógenos son los únicos ca­

paces de inducir cariopicnosis y cornificación. y, por lo tanto, de 

completar la diferenciaci6n celular. 

La cariopic·nosis consiste en disminución del núcleo con tinció.a. de 

hematoxilina, muy aparente; y ta cornificación es ta propiedad del 

citoplasma de teñirse de rojo con eosina. El proceso de descama­

ción sólo se Lleva a cabo en las capas intermedias y superficiales. 

La respuesta hormonal no es uniforme en toda la vagina y así, la 

parte superior de la misma es la m&.s susceptible además, los fac­

tores locales como infestaciones e infecciones, también modifican 

la respuesta. 

Ciclo menstrual: las fluctuaciones de las hormonas sexuales y las 

del sistema hipotálamo bipofisiario, son debidas a la acción recípr2_ 

ca de tales hormonas. Los estrógenos van aurnentando, alcanzando 

un máximo en el dÍa que precede a las secreciones ovulatorias de 

la hormona leteinizante y de la folicato estimulante. El cuerpo tú-
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teo produce cantidades crecientes de esteroides que inhiben la se-

creción de las gonadotropinas. Al disminuir la actividad del cuer-

po amarillo. la producción de esteroides cae y se reinicia la pro-

ducción de gonadotropinas unos d!as antes de la aparición de la 

menstruación. !J}j 

1.3 Epidemiologi'.a de la esterilidad secundaria. 

En los Últi?nos años, el término epidemiología se ha empleado en 

un sentido i::nás amplio que antes, se aplica no solamente al estu-

dio de las epidemias de las enfermedades infecciosas, sino también. 

al aspecto estadÍstico general de las enfermedades de la comunidad, 

!.!./ 
como la esterilidad. 

La esterilidad secundaria es una enfermedad importante que causa 

invalidez parcial o total del aparato reproductor que trae como con-

secuencia alteraciones en las esfer~s biológicas, psíquicas y socia-

les. 

En el hospital de Ginecología y Obstetricia No. 4 del Instituto Mexi-

cano del Seguro Social, el Dr. Listemberg y un grupo de residentes 

realizaron en la consulta externa un estudio de 18 meses, .que inició 

_!9" 'Guyton. Arthur C.; Fisiología hwnana; p. 530 • 

.!.!/ Ostle, Bernard; Estadi'.stica aplicada; p. 6. 
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el mes de junio de 1983 y terminó en diciembre de l984, presen­

tando 396 pacientes• de las cuales 147 presentaron esterilidad se­

cundaria, que es el 37"/o, la cantidad restante la. ocupó loÍI pacien­

tes con esterilidad primaria, con el reporte de los sig.rlentes datos: 

Causas .,. 

Masculinas 10.Z 

Cervicales Z.3 

Uterinas º"º 
Tubo peritoneales 48.8 

Endocrino ováric.as 46.o 

Endometriosis s.6 

Causas inexplicables 4.5 

Causas mixtas 17.0 

Como se puede apreciar la causa que ocupa primer lugar es la tu­

bo peritoneal. 

Según estadísticainente, la primera causa que Lleva a la mujer a 

una esterilidad secundaria el:l nuestro país es la tuboperitoneal • ov!_ 

rica, según datos recopilados de Los diferentes servicios de atención 

médica, como son: el Hospital de Ginecología. y Obstetricia. No. 4 

y No. Z, Hospital General de zona No. 71, del lnstituto Mexicano 

del Seguro Social y el Hospttal General 20 de Noviembre del lnsti-
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tuto de Seguridad y Servicios Socia.Les para. Los Traba.ja.dores del 

Estad:>. 

1.3.l Etiología.: 

Definición de esterilidad: se considera. en .La mujer que ha procrea-

do hijo(s) y que en un término de dos a..B.os de coíto ininterrwnpido 

w no ha podido qaedar embarazad.... · 

Esterilidad involuntaria cuando tras de dos años de rela.cio!les se-

xaa.Les regula.res, sin ninguna. preocupación contraceptiva, no ha ha.-

bido ~.n nuevo ernbar~z~. !:l/ 

Esterilidad es el término que sólo puede aplicarse adecua.da.mente a. 

una. persona que presenta. un factor que evita absoluta.mente la. pro­

creación.!1/ 

Las causas s~.!1 mllltiples, desde ováricas, tubarias, endometriales: 

cervicales, vaginales, in..'"'nuno!ógicas. w 

Causas ováricas, se consideran tres: 

!Y Tozzini, Roberto L.; ~r_i.!:i<!.~-e infertilidad humanas, p. 25 

!:l/ Tordjrnan, Gilbert; Realidades . problemas de la vida sexual; 
!·'• 48. 

!i/ VVolrnan, Ph. D. BenjamLn; Aspectos psicológicos en ginecolo­
gía .y obstetriCia, p. 64. 

!2/ Botella Llusía, J.; Tratado de r¡inecología_, p. 280. 
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El ciclo anovulacor 

La insuficiencia progestacional 

Las tendencias Letales de( óvulo 

a. Ciclo anovulatorio: 

59. 

Es un trastorno de la función ovárica caracterizado por La falta de 

la ruptura folicular, acompañado de muerte del ovocito. En el ov!!:_ 

rio Los folícUlos maduran en forma normal. pero en distintos mo­

mentos de su evolución, interrumpen su crecimiento y ex.perim.entan 

lentamente un proceso de La atresia. 

No hay un acuerdo general acerca de si esta interrupción del cree.!.. 

miento de Los fol(culos se debe a una muerte precoz del ovocito pr.i 

macía ovular. o bien si el ovocito degenera y muere como c.onse­

cuencia de Las alteraciones y sí tiene Lugar en la pared del folículo. 

De una manera u otra se distinguen tres variedades del ciclo anovu­

lador o anovulatorio. Un ciclo anovulatorio en La mujer joven, que 

es fisiológico en La época que media entre la pubertad y nubilidad. 

En esta forma el ciclo anovulador maduran numerosos fol(culos al 

mismo tiempo, ninguno de los cuales llega a romperse y todos se 

atresian sin llegar a alcanzar el tarnafto de un folículo maduro. 

El ciclo anovulatorio de la mujer en la madurez sexual se caract~ 

riza por la maduración de dos o tres folículos, de los cuales uno 
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de ellos alcanza el tamaiio de rotura, es decir, aproximadamente 

de 9 milímetros de diámetro, pero, ya sin crecer más permanece 

sin romperse en este estado hasta que se atresia. Por Último, el 

ciclo anovulatorio de la mujer premenopáusica es muy frecuente de 

Los 40 a Los 50 años, se caracteriza por la maduración del folículo 

cuyo tamaño Llega a alcanzar, por La maduración, más de un centí­

metro (folículo quístico) y en cuyo caso de persistencia llega a ma­

durar a veces más de un mes. Esta forma de ciclo anovulador es 

La que se encuentra habitualmente en el Llamado SÍ."ldrome de Schro­

der o Síndroma de la Metropatía Hemorrágica por folículo persisten­

te. 

La insuficiencia progestacional clasifica. tanto en La.s causas endome­

triales como ováricas. La insuficiencia progestacional es un Estado 

caracterizado por ovulación con deiec;:tuoao desarrollo ulterior del 

cuerpo amarillo, existen dos formas: 

1. Por vida efímera de un cuerp.o amarillo, por otra ·parte bien 

desarrollado. 

z. Por cuerpo amarillo de duración normal, pero de muy preca­

ria vida. 

Esterilidad inmunológica: se denomina tras de dos aiios de relaci2,_ 
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nes sexuales regulares, sin ninguna preocupación contraceptiva. no 

ha habido un nuevo embarazo.~ 

Esterilidad es el término que sólo puede aplicarse adecuadamente a 

una :>ersona que presenta un factor que evita absolutamente la pro­

creación. !:l/ 

La esterilidad es uno de los más grandes problemas de la civiliza-

ciÓn que de un modo u otro tiene una verdadera inlluencia en las di 

versas fases de la vida. la familia co01puesta cada vez de menos 

Dliembros combinada con la elevación del rndice de esterilidad está 

cambiando la estructura de i..uestra población. Se conocen muchas 

· causas de esterilidad y es muc!ha la dedicación que se ha prestado 

a Las causas médicas, n:iecánicas, · endocrinas y bioquímicas, ?ero 

en las últimas décadas se ha prestado gran interés a las causas de 

origen etnocional o psiquicas. 

La esterilidad tiene diferentes orígenes nutricionales, inmunológicas, 

psíquicas, :femenino, masculino. Entre las causas Cemeninas están 

Las ováricas, tubáricas, endometriales, cervicales, vaginales, endo-

crinas. Entre las causas masculinas, las de origen testicular, epi-

clidirnarias, vesiculares y prostática e, eyaculatorias e inserninato~ 

rias. 

!2J Henry G. Roberto; Tratado de ginecologra, p. Z03. 

D./ Rornmer, Jay; ·Personalidad de la muier estéril, p. 18. 
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Inmadurez o tendencias letales de Óvulo. Muchos casos de esteri­

lización no son la !alta de ovulación. sino que el Óvulo es expulsa­

do y al llegar a la trompa muere antes e o inmediatamente después 

de ser fecundado. 

Causas tub&ricas de esterilidad: admitida la existencia de wi espe!'._ 

mio o de un óvulo normal. es el fracaso de la fecundación. deter­

mina corno es natural la esterilidad. Esta falta de reunión es pro­

ducida por obst&culos, principalmente a dos niveles distintos: 

l. La trompa 

z. El cuello 

·La obstrucción de la trompa tubárica- es la más frecuente. También 

oC"urre que sin obstrucción del Órgano, el ovocito al salir del ovario 

puede no ser captado y recogido por la trompa paralítica ó también 

ser que una trornpa. con movimientos perezosos incapaces de aca­

rrear el hueso. una vez .formado. hasta el útero. 

Algunas infecciones como La tuberculosis y las infecciones posabor­

tivas ·Y puerperales, además de otra variedad de infecciones de la 

trompa, por ejemplo infecciones de mycoplasma, hasta ahora poco 

conocidas, pueden ser también causas de esterilidad, muchas de 

estas esterilidades ni siquiera prod.,.cen obstrucción, sino simple-
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mente alteraciones en la secreción y en la función de la mucosa. 

Obstrucción tubárica: la obstrucción total de la trompa es la cau­

sa m:'i s frecuente de esterilidad fernenina, aproximadan:iente et 45% 

de las mujeres estériles reconocen esta etiología. La obstrucción 

1'eside. en '.el .orificio abdominal de la trompa, o estar localizada en 

la regi&n Csbnica, ser bilateral o unilateral, pero en este Último 

caso no suel.e ser causa de esterilidad. La etiologi'.a de esta obs­

trucci&n no cabe ta menor duda que· es la más común, la tubercu­

losis. Esta se localiza de preferencia en las trompas que se en­

cuentran afectadas. Esta tuberculosis afecta a la mujer durante la 

pubertad o en la primera juventud, suele pasar la mayorfa de las 

. veces inadvertida y tiende a producir destrucciones muy extensas de 

la mucosa endoturbaria con sinequias y obliteraciones, también esta 

trompa, no obstructiva, ;>ero estrechada, da lugar a embarazos ex­

trauterinos. La tuberculosis tubaria de buen pron&stico clínico, P!!,. 

ro de muy mal pr<mÓstico para la fertilidad. 

Además de ta tuberculosis otras formas de salpingitis sobre todo a 

aquellas consecutivas a m ecciones gonoc&cicas puerperales o abor­

tivas, son tarnbién causas, si bien más rara la obstrucción; por 

últinio, está la obstrucci&n tubaria no inflamatoria de las cuales 

la endometriosis es la i:nás iinportante. 
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Falta de nutrición tubaria: la mucosa tubaria tiene una secreción 

mlls, cuya misión es triple: · 

1. Nutre~ al ovocito y capacitarlo para la fecundación. 

z. Estimular la fecundación. 

3. Nutrir al huevo hasta que pasa a la cavidad uterina. Muy 

poco se sabe de esta secreción, pero parece evidente que 

su falta en casos de alteraciones posinllamatorias de mu­

cosa, determina una esterilidad. 

Causas endometriales: 

La esterilidad que en alteracicnes endometriales es una realidad, 

una infertilidad, ya que Lo que se produce en ·este caso, es una fal­

ta de anidación, es decir, un aborto precoc(sirno. Este fracaso de 

La nidación puede producirse por uno de los siguientes mecanismos: 

1. Falta de preparación secretoria del endonietrio, lo cual ocu­

rre en la insuficiencia progestacional. 

z. Alteraciones inflamatorias de la mucosa, que hacen que la Pr.!!_ 

paración endometrial sea defectuosa, aún ·en presencia de una 

secreción progestacional normal. 
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3. Deformidades de la cavidad por pólipos, miornaa endocavita­

rioa u otras neoplasias. 

4. Adherencias intrauterinas o síndrome de Asherman. 

5. La congestión pelviana y las retroversiones uterinas, pueden 

determinar tanibién esterilidad Eernenina. 

Esterilidad íe?nenina por causas cervicales: 

Las alteraciones cervicales nunca Llegan a det~rminar total y plena 

esterilidad, lo que hacen en determinar una cierta hostilidad cervi-

cal que frena o dificulta la penetración espermática. Espermios 

con capacidad de penetración 'normal no lo son nunca por el cuello 

hostil, pero todas las hipospermias sumadas a una alteración cer­

vical, pueden detenninar un'l. Ealta completa de descendencia. 

EL cuello uterino segrega un tipo de inoco característico, que a lo 

largo !'!el ciclo auxnenta en cantidad y se fluidifica de un inodo pro­

gresivo hasta alcanzar su punto ináxitno en el momento de la ovula• 

c1on. Su contenido de hexosas se incrementa y esto hace el mome!!. 

to de la ovulación las condiciones de penetrabilidad del moco van 

haciéndose mejores y en este ca.so son máximas para lue8'0 decre­

cer a medida que La fase luteínica avanza, si el ciclo es normal, 

sobre todo si hay una insuficiencia estrogénica, esta preparación 
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del moco no tiene Lugar y el cuello presenta una hostilidad cervi­

cal. Dicha hostilidad no es absoluta, es decir, que puede detener 

un eyaculado pobre, pero no puede presentar una barrera absoluta 

a un eyaculado muy rico en· las móviles y dotadas éstas de gran 

velocidad de progresión. 

esterilidad relativa. 

El factor cervical es sólo un factor de 

Las suspensiones microbianas son altamente espermicidas, por Lo 

tanto, Las cer;,,;_citis crónicas destruyen Los espermios y son. tam­

bién causa de esterilidad. 

Causas vaginales de esterilidad: 

Es poco frecuente, apenas en 0.1% de todos Los matrimonios exis­

ten factores vaginales, propiamente como tales, son Las excesivas 

acidez vaginal y algunas vaginitis muy intensas • 

Esterilidad inrnunolÓgica.: 

Esi:a peculiar esterilidad está motivada por ta existencia de anti­

cuerpos aparecidos por presencia de antígenos celulares, también 

llamados de trasplante o de histocompatibilidad. Se engloban den­

tro del sistema antígeno llamado H-r o HL'-Z, c¡.ue actúan sobre los 

linfocitos del huésped, provocando Los anticuerpos que ca.usarán La 

esterilidad. 
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El eyaculado tiene poder antigénico en los varones, llamados secre­

tores, se han descrito tanto en loa espermios como en el plasma 

seminal. Verdaderamente en todos los varones existen sustancias 

en el eyaculado, las cuales tienen poder antigénico, como son la 

hialuronidasa, -el lactoíerrín, las antiglutininas y las prostaglandi­

nas, ¡>or lo que hipotéticamente en todos puede aparecer la esteri"" 

lidad inmunológica. Al ponerse en contacto con los linfocitos• és-

to sucede en la prostatitis y en la mayoría de las infecciones vené­

reas, así como en algunos trauinatistnos testiculares. en di.cha oc!;_ 

sión aparecerán anticuerpos que podrán ser: 

a. Aglutinantes de los espermios. 

b. Antiespermatogénicos • destruyendo las células generado-

ras. 

De una u otra forma. el sen>en de estos varones carecerá de poder 

!ecundante. 

Otras veces el eyaculado de los varones secretores pueden i~uni­

zar a la mujer, provocando en ella la aparición de .anticuerpos 

aglu~antes o paralizantes, los cuales destruyen la capacidad fec~ 

dante que es normal. 

Los varones inmunizados son portadores de anticuerpos en el sue-
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ro, con lo que es posible el diagnóstico mediante el análisis de sa!!. 

gre, pero por desgracia, en las mujeres aunque es frecuente que 

suceda Lo mismo. puede ocurrir una reacción inmunológica a nivel 

de las mucosas tubáricas, el diagnóstico r.esultará. imposible. 

Con respecto al pronóstico, cambia según el sexo inmunizado, en el 

varón, el pronóstico es muy malo, no soliendo corregirse la alte-

ración seminal pese a t.oda la gama de tratamientos ensayados, 

Por el contrario, en la mujer el pronóstico es bueno, ya que Los 

anticuerpos dejan de producir al poco de desaparecer los antígenos· 

sobreviniendo espontáneamente la curación al evitarse la absorción 

del semen. 

Esterilidad debida a factores psicosomáticos: 

Hoy en dÍa se sabe. que los estímulos psíquicos pueden, a través 

de los sistemas reticular y límbico, influir en la inervación del 

sistema vegetativo de todo el organismo. Para que ésto ocurra, 

el stress psíquico debe tener una intensid•d adecuada o la persona-

lidad psíquica, receptor, unas condiciones de resonancia especiales. 

Por uno de estos dos mecanismos se puede producir una distonia 

neurovegetativa o ruptura del tono basal entre el simpático y el.~ 

que pueden afectar a un solo Órgano o a varios,!..!!/ go, 

!.!!/ Botella Llusia, .r.; op.cit., p. Z80 



69. 

La sornatización Lleva implfcitos cambios estructurales que permi­

ten hablar con propiedad de una verdadera enfermedad somática, 

motivada por el desequilibrio psfquico. 

Por lo tanto, ésto causa alteraciones en los !actores ovárico tubá­

ricos y uterina, con dos componentes: 

a. Endometrial. 

b. Miometrial y de las vías bajas del canal genital. 

Causas psicosomá_!:icas. Factor ovárico: 

La ovulación puede suspenderse por dos mecanismos gobernados por 

el sistema vegetativo: 

1 • Inhibición de los rel<oasing factora de la eminencia medience­

fálica. 

2. Por inhibición directa del ovario .actuando sobre Los !actores 

nerviosos y vasculares. 

En el primer caso, La esterilización cursará con arnenorrea o pro­

fundos trastornos de la menstruación, ya que la secreción de gonad2. 

tropinas hipofisiarias se hallara at teJ"~:i.,._. El diagnóstico debe ha­

cerse por exclusión de otras causas de amenorrea o espermiomen2_ 

rrea acompañadas de ovulación. El tratamiento de elección es La 
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adntiniatración de gonadotropin,.s humanas. El diagnóstico debe 

también baceZ;se por exclusión, tratando de, a su vez, descubrir la 

personalidad neurótica de la paciente, auxilibdose de tests. 

Este tratamiento entra más en el terreno psiquilí.trico que ginecoló-

gico, aunque es posible que con cualquier plac.ebo produzca resulta­

~ºª brillantes • .!ji 

Causaa paicosomáticas por a.Cectacibn del canal genital: 

Los espasmos del istmo o cuello pueden Llegar a ser prácticamente 

impermeables a La cavidad uterina, como se comprueba al intentar 

introducir un histerómetro en estas pacientes. Bien es cierto que 

al llegar la menstruación se vence el espasmo y se expulsan nor-

malmente las secreciones, pero en estas condiciones la .fecundación 

es imposible. Esto va asociado con espasmos tubáricos, actuando 

como. barreras sucesivas que actúan en caso de .fallar alguna. Es- -

tos traatornos suelen tener muy buen pronóstico, cediendo a una 

aimple exploración de rutina. 

Los espasmos de la v.ilva y/o vagina y el vaginismo, pueden d:"r l!!. 

gar &· imposibilitar el co(to por somatizaci6n de La distoni'.a en Los 

músculos perineales. Los mejores resultados se obtienen con la 

1.JI Welman, BenjamCn; op.cit., p. 56. 
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administración de ansiolíticos y convenciendo a la piciente, media!!. 

te dilataciones incruentas de su absoluta normalidad. 

Esterilidad sin causa aparente: 

Un gran número de causas de esterilidad aparente, así por ejem­

plo: letalidad ovular, alteraciones en la motilidad y en la secre­

ción de la trompa, esterilidad de origen psicosornático y esterilidad 

masculiña de di!Ícil diagnóstico, como por ejeniplo: las astenospe~ 

tniaa de progresión. 

1.3.Z Diagnóstico: 

Se deberá hacer una exploración sistemática que comprende las si -

guientes etapas: 

l. Historia completa y exanien físico. 

z. Permeabilidad y !unción tubárica. 

3. Pruebas de ovulación. 

Para proceder ordenadamente a una exploración de esterilidad, con­

viene seguir un programa de exploración. Prinieramente se reali­

zará una entrevista o consulta con la paciente para inspirarle una 

completa confianza y establecer una comprensión psicosomática del 

problema. 
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Hacer una explora-::ión general con especial consideración de estado 

constit.ucional y de su hábito endocrino. Si bien esta exploración 

debe ser somera, ha de ser por lo menos suficiente para descartar· 

la gruesa patología de los diferentes órganos.W 

En los últimos 10 aftos se ha demostrado que La incidencia de abo!:. 

tos, mal.formaciones y trisom!as (Sindrorne de Down y otros), 

aumentan notablemente entre Los 35 a 37 años en adelante. En es-

tos pacientes, antes de iniciarse un tratamiento de esterilidad, de-

be advertírseles del riesgo que corren al procrear un nuevo ser. 

La exploracibn genital común permite obtener muchos detalles que 

se anotan cuidadosamente, aún cuando de momento no estén relacio-

nados en apariencia con la causa de esterilidad, más tarde pueden 

dar un juicio decisivo. Es especialmente interesante el apreciar 

en este primer recono~iento la existencia de un Útero infantil, c!_ 

racterizado por la desproporción cérvico .corp.:>ral. aaiznismo. ea 

interesante canocer o reconocer la ainiatropoaición uterina que ea 

frecuentemente causa de esterilidad. 

Se deberán realizar eúmenea de: 

l • Recuento globular y hemoglobina. 

ª-!!/ Botella Llucía; op.cit., p. 105 
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z. Velocidad de sedimentación. 

3. Examen citológico y bacteriológico de exudado vaginal • 

4. Se realizará. estudio seminal, y rná.a tarde se r-lizarl 

el test poacoital para. saber \a permeabilidad del cuello 

y su hostilidad para lo• eaperrnio•. 

Permeabilidad y C-ción tu~ri.ca: 

Para la exploración de la penneabilidad tubaria hay tres clases 

de pruebas: 

l.. r~a insuflación quirnigr'1ica uterotubárica. 

2. La histero.sal-pingografra.. 

3. Las pruebas descendentes. 

Insuflación tuMrica.: debe practicarse en la primera o segunda se­

mana posmenstrua.l. La exploración ea sencilla., se puede hacer 

sin necesidad de hospitalizar a la paciente. Las principales curvas 

que se obtienen en el registro gráfico de la inau11.ación c_onatituyen 

una de las exploraciones básicas, ea decir, un requerimiento míni­

mo en el estudio de la esterilidad. 

La histerosalpingograffa se realiza con sustancia• de contraste hi­

drosolubles • ésta se practica en cualquier momento del ciclo, ex­

cepto cuando se encuentre menstruando. 
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El método de exploración. tiene la ventaja de que suministra una 

indicación precisa acerca del cual de Las dos trompas es la que se 

encuentre obstruida, en este caso, de no haber más que una obs­

trucción unilateral, y permite indicar topográficamente el lugar de 

obstrucción, si ésta es ístmica, amputar o ffni>rica. 

Tiene el inconveniente de que, salvo que el procedimiento sea se­

riado, o cinomatográ.fico, no SUJninistra indicaciones acerca. de la 

dinámica tubárica, lo que en cambio si. suxni.aiatra la insl10.ación. 

Pruebas de ovulación: aquí es co:iveniente eniplear varias pruebas 

simultáneas, esta,; pr~ebas son las siguientes: rnicrolegrado, de­

terminación de la excreción de pregnandiol por la orina. obtención 

de curvas de teniperatura basal, estudio de citología vaginal. estu­

dio del moco cervical. 

Microlegrado: la biopsia endometrial o microlegrado, practicada eá. 

el d{a Z4 a Z6 del ciclo, permite deterrninar si el endornetrlo se 

halla o no en fase secretoria. E'sta demostración se hace cai ma­

yor precisión si los cortes histológicos se han tratado por ei méto­

do del carmfu de Best o del ácido preyódico para la denioatración 

del glucógeno. 

Si el endometrio en el momento indicado dei ciclo está en secreción 

no cabe duda de que en el ovario existirá un cuerpo amarillo activo 
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y ello es indicio casi seguro de que ha habido ovulación. 

Determinación de pregnandial en la orina: si en los mismos días 

aparece pregnandioluria positiva de 4 a 1 O mg., por litro, se pue­

de también afirmar la existencia de cuerpo amarillo. La determi­

nación de pregnandiol así aislada, tiene escaso valor; se debe ha­

cer al menos dos determinaciones, una el día 24 y otra el dfa 26. 

Temperatura basal: la temperatura debe permanecer baja durante 

la fase folicular del ciclo y elevarse a partir de la ovulación si se 

llevan las temperaturas matutinas de todo el ciclo y mejor de va­

rios ciclos seguidos cuidadosamente anotados, se puede diagnosticar 

la existencia de la fase lute!nica del ciclo, en el momento de la 

aparición de una meseta elevada en la segunda mitad del ciclo, en 

el momento que se inicia el ascenso expresa bastante bien la ovu­

lación. 

Citología vaginal: como es sabido, la citología vaginal experimenta 

cambios bien sabidos en la segunda mitad del ciclo aparecen las 

células plegadas y témpanos característicos, una sola toma de La 

citología hacia los dias 24 y 26 del ciclo evidencian células lute!ni­

cas, tiene escaso valor p:i.ra afirmar la existencia de un ciclo bis~ 

fico, pero el seguir toda la curva durante uno o varios ciclos, es 

una guía muy eficaz. La citología y La toma de la temperatura ba-
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sal que se puede repetir a diario, permiten establecer un estudio 

cronológico del ciclo, a diíerencia del microlegrado y el pregnan­

diol, permiten establecer con una cierta aproximación el momento 

·de la ovulación. 

Fstudio del moco cervical: La fluidificación y sobre todo a la facl_ 

lidad de formar hilos (filancia) del moco cervical son signos de 

ovulación. La medida diaria de la filancia en centímetros permi­

ten establecer también el momento de la ovulación disminuyendo 

después. La aparición de cristales en forrna de grandes helechos 

es un signo probable de ovulación. 

De los test (microlegrado, pregnandiol) permiten establecer la exi.!_ 

tencia segura de un cuerpo Lúteo y• afirmar, por tanto, un ciclo 

bifásico y probablemente ovulador, en cambio, las temperaturas 

basales• la citología y el estudio dei" moco, no permiten decir ca­

tegóricamente si hay o no cuerpo Lúteo; pero si se admite que ha 

habido ovulación. 

1.3.3 Tratamiento: 

La esterilidad se debe a múltiples causas y, por lo tanto, una in­

dicación correcta exige corno condición previa• un diagnóstico cie~ 

to. Por eso el éxito del tratamiento depende en gran parte de 
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una exploracibn bien hecha. Cuando •e descubran varias cau•as 

probables• todas ellas deben ser tratadas. 

Con frecuencia el tratamiento ha de ser largo y a la pareja se le 

debe recordar que al inicio de su tratamiento ae lea expuso que 

habían de tener paciencia. Todos estos puntos deben ser expues­

tos con detalle a las pacie..-.tes para que sólo se pongan en trata­

miento aquellos que tengan voluntad e interés y medios para poder 

conseguir un resultado eficaz, después de un tratamiento largo a 

veces. 

Tratamiento del factor cervical: muchas esterilidades cervicales 

son causadas por una cervicitis, los buenos resultados que se ob­

tienen con la aplicación local de los antibióticos, la inyección cer­

vical de penicilina con hialuronidasa para facilitar su difusión, es­

tt. indicada en muchas cervicitis coccicaa agudas. La traquelorr~ 

fía a nienudo es un factor cervical de esterilidad, debido a desga­

rros del cuello. 

La gran frecuencia con cuellos muy desgarrados son causa de abo!:_ 

to habitual. La construcción del canal cervical~ suturando estos. 

viejos esgarros es el tratamiento de elección. Los factores cer­

vicales funcionales derivados de una mala calidad de moco o de 

falta de su fluidificación cfclica suele responder bien al tratamieg_ 

to con estrógenos. 
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Tratamiento del ciclo anovulador: más de un 45% de Las mujeres 

con ciclo anovulador quedan embarazadas. Esto se debe al progr~ 

so conseguido en el terreno de Las gonadotropinas, Las que ahora 

tenem.os en el comercio• aon de origen ex.tractivo • no sintético co­

mo el HMC (extracto de orina de menopáusica) que contiene FSH y 

LH en una proporción de aproximadamente 3 a 1 (pergonal), o de 

2 a 1 (hwnegón), y La HGC (extracto de orina de embarazada, que 

contiene gonadotro!Inas coriónicas) La dosis de La primera debe ser 

de 1 000 a Z 000 U .I., desde el día 6 y 7 al día l Z del ciclo, la 

segunda dosis de 5 000 U .I., diarias, durante Los tres días 13, 14 

y 15 del ciclo. Clar~ está que para ajustar esta pauta se debe 

antes y después, mediante el análisis de Las curvas de temperatu­

ra, calcular cuales son Los días en que La mujer va a ovular. El 

riesgo del. tratamiento con gonadotropinas es La poliovulación, que 

puede producir un embarazo gemelar. 

Tratamiento del factor tubirico: Las obstrucciones tubiricas son 

en general, de mal pronóstico, no pueden predecirse cual será el 

resultado del tratamiento. Las trompas tienen encomendadas otras 

funciones de· tanta importancia· como la de ser vCa de trbsito pa­

ra los gametos, de manera que restaurar una permeabilidad no es 

sinónimo de curar una esterilidad de factor tubirico. 
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Desde luego, si la obstrucción se debe a un proceso tuberculoso, 

en opinión de la mayoría de los autores, no debe intentarse otra 

cosa que el terminar de curar la iniección específica sin preocu-

par se de la permeabilidad tubárica. El número de embarazos ac-

tópicos en estas pacientes es muy elevado y el de embarazo intra­

uterino casi nulo. 

Entonces, el tratamiento. del factor tubárico es excluir las infec­

ciones tubáricas. 

Para tratar las obstrucciones no tuberculosas, as( como las adb.!!. 

rencias a otros órgan•,s. independientemente de su etiología. con­

tamos con procedimientos médicos y quirúrgicos. 

Métodos médicos: se emplean los antiin!larrAtorios, la onda cor­

ta, los antibióticos y la insuflaciór. y la hidrotubación. 

~todos quirúrgicos: la salpingolisis, salpingostomía, neoimplan­

tación de la trompa. 

Tratamiento de la esterilidad inm~ológica: en el varón el pronÓ.!!. 

tico definitivamente es malo, pese al empleo de antibióticos y co.!:_ 

ticoides, y estimulantes de la ·espermatogénesis; en La mujer el 

trata.miento consiste en la administración· de corticoides y realizar 

el cofto condomatoso, soliendo desaparecer los anticuerpos a los 

tres rneses. 
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Tratamiento: 

Desde la década de 1960 se introdujeron do• nuevas drogas para 

la quimioterapia de la tuberculoais: Etarnbutol y Rifampicina, lo 

que cambió mucho de lo: conce~os práctico• que prevalecían h&.!. 

ta entonces. Las drogas usadas para el trata.miento ele la tuber­

culosis se dividen en dos categorías principalmente; las de prim~ 

ra elección combinan el mayor nivel de eficacia con· un grado &ce~ 

table de tocicidad y son isoniacida 0 :rilampicina, etambutol y es­

treptomicina:. La gran mayoría de los enfermos tuberculosos pue­

den tratarse exitosamente con estas drogas. Ocasionalmente. sin 

·•embargo, debido a resistencia bacteriana o factores propios del 

paciente, hay necesidad de recurrir a una droga de segunda línea 

corno pirazomida, etionamida, ácido aminosalicflico, amilcacina, 

kanamicina, capreomicina. cicloserí.na. viomicina y amitiozona. 

En el proceso de atención de enfermería ae r·edactan rnS.s amplia­

mente estos fármacos. 

1.4 Historia Natural de la Esterilidad Secundaria por Anexitis 

Fírnica. 

Factores del agente: 

Características biológicas del micobacteriuin tuberculoso: 



IníecUsidad 

Virulencia 

Patogenicidad 

Mutación 

Poder antigéni.co 

Factores del huésped: 
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Edad: 33 aflos, muy frecuente en nidos menores de 3 ailos 

Vuelve a ser alta en adolescentes y adultos jóvenes. 

Susceptibilidad individual y en personas desnutridas o que 

estfm .en conta.;to directo con pacientes infectados. 

Factores del ambiente: 

Factores químicos, .f!sicos, geogrlificos, c'ontanún&ción am-

biental. 

·Biológico, fauna 

Vectores reservorioa. 

S~ial, económico cultural· 

Pobre poder adquisitivo y de consumo 

Mala vivienda, hacina.miento, ignorancia, falta de servicios 

médicos, mayor distribución en i.reas marginada a, medio 

rural y por falta de accesos a loa aervicios médicos. 



sz. 

Complicaciones: cronicidad de la lesión lfmic:a, prolUeraci&n de 

las lesiones a tejidos contiguos, depresión, angustia, labilidad 

emocional• coniuai6n. 

Signos y síntomas espec!Iicos: dolor en losa ilíaca, alteraciones 

en los ciclos menstruales, períodos de amenorrea, incapacidad pa­

ra la procreación por· la obstrucción tubaria. 

Signos y síntomas inespecí.ficos: dolor, fiebre, taquicardia. diafo­

resis, adelgazamiento, debilidad, hiporexia, meteorismo y disten-

sión. 

Cambios tisulares: lesión exuda ti va, lesión productiva, en los te­

jidos reproducción del micobacterium tuberculoso, lesión ganglio­

nar. e.ncapsulación. calcificación. 

' Período prepa.togfullco. 

Prevención primaria!'. 

Promoción para la salud: 

Educación nutricional 

Educación sanitaria 

Educación higiénica 

Exlimenes médicos periódicos 
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Protección e specffica: 

Educación al público respecto al modo de transmisión 

y métodos para controlar la enfermedad. 

Disminuir la contarnina:ción arnbiental. 

Evitar la exposición a rayos X o radiaciones. 

Buena nutrición. cantidad y calidad. 

Perfodo patogénico: 

Prevención secundaria: 

Diagnóstico temprano: 

Historia cHnica completa 

.Detectar lo más pronto posible la enfermedad 

Prevenir la propagación de la enfermedad 

Pr•venir laa complicaciones y secuelas 

Prevenir una incapacidad prolongada 

Tratamiento oportuno: 

Quimioterapia con esquema• 

Dieta hipercalórica e hiperprotéica. 



Prevención terciaria: 

Limi tacif>n del dafio: 

Continuar con quimioterapia (completar el 

tratamiento para evitar disemillación bac­

teriana por vía hematl'>gena o tin1ática). 

Rehabilitaci&n: 

Continuar con visitas médicas periódicas para evitar 

reactivaciones de la tuberculoaia. 

Reintegrar a la paciente a su vida cotidiana (familia, 

sociedad). 

Propoñerle acti-.ridades manualea. 

Ubicarla• en au realidad y proponerle alternativaa, 

con otros objetivos para satisfacción de su <.xis­

tencia. 



ll. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

z.1 Datos de identificación 

Nombre: R.M.A. 

Sex;,: femenino 

Edad: 33 aflos 

Estado civil: casada 

Escolaridad: primaria completa 

Ocupación: hogar 

Religión: católica 

Nacionalidad: mexicana 

Fecha de ingreso: ZO-XII-85 

Servicio: Ginecologia 

No. de cama: 7 C 

·Lugar de procedencia: Tezunipa, Edo. de México. 

z.z Niveles y condiciones de vida 

Ambiente físico: 

85. 

Habitación propia, con techo de concreto, paredes de tabic;6n, 

piso de cemento, iluniinación y ventilación buena, luz eléctri­

ca. Cuenta con una recS.mara, sala, comedor, cocina y baflo 

con regadera, llin hacina:rniento ni pro:rniscuidad. 
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Servicios sanitarios: 

Cuenta con agua intradomiciliaria • control de basura por m~ 

dio de carro recolector, drenaje y pavimentación. existe ilu­

minación pública. 

Servicios de. comunicación (v!aa) 

Medio de transporte que utiliza: el. cambión urbano .Y coche 

col'ectivo, existe servicio de correos, no tiene teléfono. 

Hábitos alünenticios: 

Alimentación buena en cantidad, deficiente en calidad. no re­

fier_e intolerancia hacia ningún alimento. 

Hábitos higiénico:i: 

Bafto diario con cambio de ropa parcial, lavado de manos 

frecuentemente. aseo bucal una vez al día. generalmente 

por la noche. 

Eliminación intestinal: una sola vez por la mafia.na. 

Elüninación vesical: dos veces al CU:a 

SueJio: duerme de 6 a 8 horas diarias, existe sólo inquietud 

cuando tiene problemas, principaltnente económicos. 



Composición familiar: 

Parentesco 

Esposo 

Hija 

Edad 

36 aflos 

6 años 

Dinámica !ami liar: 
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Participación económica 

Sueldo múiimo 

menor 

Existe comprensión y comunicación en los problemas !a.milia­

res, las relaciones son buenas. 

Dinámica social: 

Las relaciones con sus vecinos son aceptables• tratan en lo 

que pueden de cooperar con su .:omunidad. 

Comportamiento: 

Mental y emocional tolerante. 

Rutina cotidiana: 

Por la mai5a.na lleva a su hija a la escuela, realiza las lab2. 

res del hogar y Prepara los atii:nentos, jueves y viernes asis­

te a clases de tejido y corte y confección, en el centro de su 

localidad. 
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Diversiones: 

No salen de vacaciones• esporádicamente llegan a ir al cine 

o al campo. 

Recursos para la salud: 

Médico particular y Seguro Social. 

Antecedentes ginecoobstétricos:. 

Menarca a los ll años de edad. ritmo ZS x 4. amenorréica en su 

tnicio. Leucorrea: negativa. 

Vida sexual activa a la edad de ZS aftos 0 no llevando control anti­

conceptivo hasta la actualidad. Fecha de ú.ltitna menstruación 

lO-lI-86 0 ritmo ZS-3, actualmente ciclos de forma irregular, pre­

sentando disminorrea.. y cuadros de amenorrea y metrorragias. 

Gesta 1, partos I. cesáreas O, abortos O. 

Fecha de Último parto, el 15 -V -80, eutócico, atendido por faculta­

tivo en centro hospitalario sin c01r>pli.i;:aciones, puerperio fisiológi­

co normal, con 5 años de esterilidad secundaria. 
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Antecedentes heredofamiliares. 

Abuelo paterno de 'JO años de edad, vivo y diabético, controlado 

por facultativo, abuela paterna, desconoce edad y la ca.usa de su 

muerte. abuelo materno, muerto en accidente autcnnovillstico. des­

conoce la edad, abuela materna muerta al parecer de c!Lncer cér'1_ 

co uterino, padre vivo de 50 aflos de edad aparentemente sano, 

madre viva de 50 años de edad, refiere padecimiento pulmonar al 

parecer ffmico, con tratamiento médico, tíos paternos y maternos 

en aparente buen estado de salud, cuatro hermanos clínicamente 

sanos, ella ocupa el tercer lugar en la familia. Niega anteceden­

tes luéticos, cardiológicos hipertensivos. 

Antecedentes personales patológicos: 

Refier.e haber padecido las enfermedades propias de la. infancia, 

no recuerda cuadro de iiunWÍizaciones, a la. edad de Z7 ai'los re­

fiere haber padecido del aparato respiratorio por presentar tos 

frecuente, la cual se t'.('.ató por facultativo, no especifica trata­

miento, sólo refiere que lo tornó por espacio de 6 meses. 

Antecedentes quiri'irgicos: 

Se realiza laparotomía exploradora, hace aproximadamente 3 a.ños 

en donde se le realizó salpingooferectomía. derecha, detecta.da en 
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segunda intervención, desconociendo La causa de dicha intervención 

y Los resultados de La misma, ésto realizado en hospital particu­

lar. 

Antecedentes traumáticos: 

Antecedentes transfusiones y toxicomarúas negativos. 

Z.3 Padecimiento actual: 

Inicia padecimiento hace 5 aftas, por presentar dolor abdominal pe!:.. 

sis tente, localizado en fosa ilíaca derecha, fijo de aparición repen­

tina• sin irradiaciones e 4ttensidad variable• que aumenta con el 

ejercicio y disminuye con el reposo, ocasionalmente se acompaiia 

de febrícula y meteorismo. Acude al facultativo y le prescribe 

tratamiento no especificado. Cede en forma temporal La sintoma­

tología antes dicha y nota incapacidad para embarazarse, ya. que 

lleva vida sexual activa sin control anticonceptivo. Posteriormen­

te, los síntomas y signos se exacerban, nuevamente es tratada con 

medicamentos y además le realizan exámenes de rutina sin demos­

trar patología y una histerosalpingografía por La incapacidad para 

lograr un embarazo. El resultado del estudio es obstrucción de. 

ambas trompas. La sintomatologia persiste a pesar del tratami~ 

to no especificado, por Lo que Le practican una Laparotomía explo-
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'dora. La paciente desc·onoce los resultados de La operaci&n, continúa 

con tratamiento médico después de La operaci&n, el cual lo tom& 

por tres meses, cede el cuadro clínico, pero continúa sin conse-

cuendas de embarazo. Deja de asistir al tratamiento por probl_!l 

mas económicos, transcurren dos aft.os. ...'\cude nuevamente al se_L 

vicio rnédico por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

Por incapacidad gestacional • dada La presi&n familiar para lograr 

un nuevo enibarazo, es canalizada al servicio de Ginecolog{a, 

acornpai'!ada de su esposo, al cual le practican diferentes estudios, 

entre ellos la espermatobioscopía, reporta 50 000 000/r:nl., resaj,_ 

tado consitlerado norrná.l: 

La paciente no presenta sintor:natolopía en• sus ciclos menstruales. 

se procede a llevar la grlifica de temperatura basal por tres me-

ses, la cual demuestra la presencia de ovulaci&n, la biopsia de 

endornetrio, reporta endornetrio en fase proliferativa, por los re-

' aultados de los -exámenes y la ausencia de embarazo se practica 

histerosalpingograñ'.a, la cual reporta obstrucci&n total de trompa 

derecha y parcial de trompa izquierda, corno no encuentran datos 

específicos que demuestren La etiología de su incapacidad para 

concebir, se lleva a cabo laparatornía exploradora., Loa hallazgos 
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son: ausencia total de trompa y ovario derecho, el ovario izquie~. 

do se encuentra de color y tamaflo normal, se detectan adheren­

cias de la trompa de donde se toman muestras para estudio histo­

patológico y se trata de introducir catéter para dilatacifm de con­

ducto tubario y a través del catéter se pasa azul de metileno de­

mostrando salida transvaginal del líquido. Previo el cierre de la 

incisión por planos, se aplica sobre el peritoneo hidrocortizona. 

Se procede a cerrar por planos la incisión quirúrgica y dejan. ca­

téter, el cual es extra(do por vía vaginal a los 5 d!as después. 

Le suministran antimicrobianos y corticoides por vía parenteral. 

Después de La primera. menstruación se Le practica otra histero­

sa.lpingogra.f!a, la. cual demuestra. persistencia obstructiva de la 

troz:np;¡.. 

Por el reporte histopatológico se llega a la concluail'm. de que se 

trata de un caso de Psterilidad secundaria por tuberculosis tuba­

ria, después de ésto se le sugiere a la paciente la posibilidad de 

adoptar un niflo, dados los resuttados negativos que tiene para la 

concepció:i. el esposo se muestra de-=:epcionado. ya que él espera­

ba tener un descendiente propio y varón que le de c<llltinuidad a 

su apellido. 
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Comentario al problema.: 

al enterarse de su situación fi'sica hasta el momento. la paciente 

se siente y se muestra desorientada. angustiada. manifiesta debi­

lidad emocional y comenta sentirse frustrada en su maternidad. 

Terapéutica empleada: 

Penicilina de 8 00 000 U. vfa intramuscular cada l Z horas• por 8 

d!as. 

Kanamicina de 500 mgs.' vía intramuscular cada s· horas por 4 

dfas. 

Hidrocortizona 500 mgs., cada lZ horas por 3 días por vía paren­

tera.l. 

• 
Diagnóstico previo: 

Salpingitis crf>nica y esterilidad secundaria de etiolog!a a de-

terminar. 

Diagn6stico f"lllal: 

Esterilidad secundaria permanente por tuberculosis tubaria. 
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Si'.ntorna s generales: 

Hiporexia. astenia. depresión. 

Aparatos y sistemas: 

Cardiovascular, sin datos patológicos, aparato respiratorio 

Z.4 Exploración Ii'.sica. 

Paciente del sexo femenino con edad aparente a la cronológica, de 

·constitución ectomesomórfica. bien orientado en. Las tres esferas. 

tiempo, espacio y persona. sin facies características, sin movi­

mientos anormales, actitud libremente escogida, coopera al inte-. 

rrogatorio, de origen socioeconórnico· medio bajo. 

Cráneo: normocéfalo sin hundimientos ni exostosis, cabello negro 

con implantación de acuerdo a edad y sexo, frente amplia, arru­

gas simétricas, cejas abundantes, párpados normales, no ederna­

tizados, con conjuntivas bien hidratadas, globos oculares redondos 

y simétricos• pupilas normorrefléxi.cas • nariz central, tabique na­

sal Íntegro con mucosas normales de buena hidratación, vibrfsas 
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escasas y coanas permeables, pabellones auriculares con implan-

tación norinal, condUcto auditivo con escaso cerurnen. 

Boca:_ labios de forma y volumen normal, mucosas orales bien 

hidrata.das, caries de diferentes grados, lengua de tamai:'lo y volu-
. . 

men normal, amígdalas y retrofarínge con ligero eritema, prese~ 

ta alitosis. 

Cuetlo: de fonna y volumen normales, tráquea central y movi-

ble, no se palpan gllindulas tiroidea, pulso carotideo homocroto y 

sincrónico con el radial. 

Tórax: con movimientos de aniple_~i:-;n y amplexación normales a 

la auscultación. no se encuentran fenómenos agregados, área pre-

cordial. sin datos patológicos. 

Glándulas mamarias: mamas péndulas, grandes, con presencia 

de tubérculos de Montgomery, pezón formado no umbilicado, no 

se palpan nodulaciones, resto sin datos patológicos. 

Abdomen: de forma y volumen normal, sin viaceromegalias, pre-

sencia de cicatriz quirúrgica . queloide, central, en forma vertí-

cal d~ aproximad&rnente 15 centímetros. Presencia de vtl,,i.ces 

gestacionales, ·abdomen blando depresible, no doloroso, con soni-

do timpánico a La percusión, en todo marco cólico, paristaltismo 

presente. 
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Genitales externos sin patología. Vagina: amplia, elástica, pa­

redes rugosas a la exploración armada, cérvix central formado y 

cerradq discreto eritema, a la palpación bimanual, Íltero en ant~ 

roversión, de Iornso. y tama.fto normal, resto sin datos patológi-

coa. 

Colwnna vertical sin datos patológicos. 

Somatometría: 

Peso actual 

60 kilogramos 

Estatura: 

1.50 metros 

Teniperatura: 

36.8ºC 

Peso ideal 

59 kilogra=os 

F\ilso: 

80 por minuto 

Respiración.: 

ZO por minuto 

Peso habitual 

60 kilogramos 

Tensión arterial 

lZ0/80 



z. 5 12!!2.!. comple!!1entarloa 

Exllmenes de laborato-rlo: 

Ex6.rnenee Tipo 

Blometr(a Hemoglobina 

hemfi.tica Hematócrlto 

(B.H.) C.M,H.C. 

Leucocltoe 

Linfocitos 

Monocltos 

Neutrófiloa 

Eosin6flloa 

BasÓfiloa 

Segmentado• 

Banda 

Metamle\ocltoa 

Mlelocitoa 

Cifras de la 
paciente 

13.5 g. 

39 mL. 

32.% 

5,000 

2.5 

4 

49 

o 

45 

o 

o 

o 

14 11• Normal 

40 rr. l. Norn1al 

32. a 36~ Norn1al 

5~10 000 Norn1al 

2.4 - 38 Normal 

4 - 9 Normal 

50 - 70 Normal 

1 - 4 Normal 

o - Norrnal 

45 - 65 Normal 

o - 7 Normal 

o Normal 

"' o Normal :-' 



Clf~a11 de la 
Exfl!!!.~ __ J:!e_o _____ paciente Normal e• Obaervacl onee 

Grupo 

Rh 11 0 11 positivo 

Tiempo de protomblna 80 - 100"/o 80 - 100"/o Normal 

Tiempo de tron1boplastina 30 - 50 segWldO• 30 - so segundo• Norn-ial 

Qu(mlca 

sanuu!nea Glucosa 90 mg. 60 - 100 m¡¡. Normal 

Urea 16 ma.· 25 - 35 m¡¡. Normal 

Creatlnlna 1 m. 0.72 - 1.2 m11. Normal 

-.-;;.. 
General de 

orina: Ph 6 ·6 Normal 

Densldad 1.032 1. 003-1. 035 NormBl 

Prot.e(nas nega1lvo ne¡¡atlvo Normal 

Glucosa negativa ne¡¡atlva Normal 

Acetona negativo neglltlvo Normal 

Hcn·1ogl oblna negativa negaUva Norm"l '° !"' 
Sedimentos 6 lcucoclt.os por meno a de 20 

campo. leuclto11 por campo Nornu'l 



Cultivo de exndado cérvico vaginal: 

Obser,:aciones en. fresco 

Reacción inflamatoria 

Trichomonas vaginalis 

Estructuras levaduriforxnes 

Flora bacteriana 

pH (4.0 a 5.2) 

Resultado en cultivo 

Neisseria. gonorrea 

Staphylococcus aureus (coagulasa f-) 

Staphylococcus epidermis 

(Coazulasa negativa) 

Heamophilus vaginaleis 

E scherichia coli 

Proteus sp. 

Cándida albicans 

Otras bacterias 

Observaciones: 

Observaciones 

escasa 

no se observan 

no se observan 

escasa 

normal 

No se aislaron 

No se aislaron 

No se aislaron 

No se aislaron 

No se aislaron 

No se aislaron 

No se aislaron 

No se aislaron 

Desarrollo de flora bacteriana considerada normal. 

99. 
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Técnica empleada: 

Macroscopía por contraste de fase y por Unción de gram. 

Cultivo en medio de: McConkey, manitol, citrato Nickerson, 

gelosa sangre, gel osa chocolate, diferenciación bioquúnica 

de especies. 

Tipo 
Exá~!_. _____ C_itolog{a vaginal exfoliada Observaciones 

Ultimo per(do menstrual: o3-X-85 

Células epiteliales superficiales Escasas 

Células epiteliale-s intermedias Moderada cantidad 

Células epiteliales parabasales Escasa 

Células endocervicales No se encontraron 

Células endometriales No se encontraron 

Histiocitos Aislados 

Leucocitos Escasos 

Bacterias Moderada cantidad 

Otros elementos No se encontrar:>n 

Clasüicación: cuadro citoLÓgico hipoestrogénico. con reacción in-

namatoria discreta. Negativo al carcinoma (Clase II de Papani-

colao). 
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Ex5.rnenes de gabinete 

_____ ,_Observaciones ___ Tipo 

Histerosalpingografía 

., E-iopsia de endorn.et:rio 

Estudio histopatológico 

de trompa de Falopio 

izquierda. 

A La interpretación radiológica reporta 

obstrucción del medio de contraste hacia 

trompa derecha en su totalidad y el paso 

del rnedio de coatra.ste en trompa izquie!'.. 

da es discreto, lo que da como resultado 

obstrucción total de trompa derecha y 

parcial de trompa izquierda. 

A la realización del estudio del fragnien­

to enviado de aproximadamente 1 centr­

metro, demuestra corno dato primordial 

endometrio en fase proliferativa. 

Producto: fragmento de trompa izquier­

da de aproximadamente 0.4 centfmetTos 

de ancho por o.a de largo, en el cual 

se observa: 

Presencia de tubérculos diseminados P<>r 

toda la túnica. mucosa y revestinliento 

muscular, infiltración de células gigantes 

y revestimiento paritoneal. 
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Resultado compatible con tuberculosis tubaria. antigua.. 

Comentario acerca del problema: al enterarse de su estado, la 

paciente se siente y se rnuestra confundida, anguastiada, mani­

fiesta labilidad emocional y comenta sentirse frustrada en su ma­

ternidad. 

2.6 Diagnóstico de Eníermería 

Paciente adulta de 33 afias de edad, casada, de constitución ecto­

m.esomórfica, se encuentra con palidez dérmica. mucosas orales 

húmedas e hidratadas, desde hace 6 aflos procreó una hija, al afio 

de casada y desde entonces no ha podido concebir, forma parte de 

una familia organizada, el esposo es campesino, cultiva sus pro­

pias tierr~s, practica asiduamente la religión católica, tiene es­

colaridad de prin_aria y sus relaciones familiares y sociales son 

buenas. 

Procede de un medio socioeconórnico bajo, es rnuy i.rnportante la 

procreación en su comunidad. Vive en casa propia, buenas con­

diciones de higiene, cuenta con servicios públicos. 

La alimentación es suficiente en calidad a base de carbohidratos 

y pocas proteínas animales y con hábitos higiénicos aceptables. 
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Tiene como antecedentes familiares de importancia, abuelo. p3.ter­

no diabético. abuela materna falleció de cáncer cérvico uterino• 

de haber convivido continuamente con madre tuberculosa y no con­

tar en su niñez con protección de la vacuna BGC. hecho que con­

tribuye a la presentación de su padecimiento actual. 

Hace 5 afias presentó dolor en fosa ilíaca derecha, febrícula, dis­

tensión abdominal y meteorismo, ei cual fue tratado con medica­

mentos• dos aiios después el cuadro se repite y acude a médico 

p3.rticular, le realizan estudios clínicos de acuerdo a Los resul­

tados le practican una laparotomía exploradora y le realizan una 

salpingooforectomfa derecha y s~ reduce la sintomatología, pero 

también la posibilidad de un nuevo embarazo. Deja de asistir al 

tratamiento médico por· falta de recursos económicos. Obtiene 

atención médica en el Instituto Mexicano del Seguro Social y asis­

te al consultorio del servicio de ginecología, donde se le practi­

can los estudios protocolarios de la pareja con esterilidad. Los 

resultados son espermatobioscopía rei><>rtando 50 000 000/ml., 

cifra que se considera normal para la fecundación en los de la P!,. 

ciente, reporta obstrucción tuba ria bilateral, de acuerdo a lo an­

terior se le practica otra laparatomía exploradora y los hallazgos 

fueron: ausencia total de ovario y de trompa derecha, el ovario 
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y trompa izquierda se encuentran de c.;lor normal y de tamaño acee, 

table, en la trompa existen adherencias de las cuales se toman 

muestra para estudio histopatolÓgico, reportando diagn_Óstico compa­

tible con tuberculosis tuba ria, la cual reduce en su totalidad la po­

sibilidad de un segundo embarazo. 

La paciente, actualmente se encuentra orientada en tiempo, espa­

cio y persona. con facie depresiva. movimientos de inquietud y 

nerviosismo, actitud aprensiva, labilidad emocional por los resul~ 

dos de los estudios y tratamiento& y la escasa posibilidad de un s~ 

gundo embarazo• la paciente se siente frustrada en su capacidad 

de nueva procreación, comenta que deseaba te.a.er llll varón pa.ra que 

cuidara y acompañara a su hermana y sirviera en un futuro de apo­

yo para eUos, tanto en el aspecto emocional como en lo económico, 

dado qu.e _,en el campo se requiere de hombres p:..ra hacerlo produ-

cir. 



rrr. PLAN DE ATENCION DE ENFERMES.IA 

Nombre: R.M.A. 

Edad: 33 años 

Sexo: femenino 

Estado civil: casada 

Escolaridad: primaria completa 

Ocupación: bogar 

Religión: católica 

Nacionalidad: mexicana 

Lugar de procedencia: Tezompa, Estado de México 

• 
Fecha de ingreso: ZO-XII-85 

Servicio: Ginecología 

Cama: 7 C 

Diagnóstico médico: 

Esterilidad secundaria permanente, tuberculosis tubaria. 

Objetivo: 

Lograr el restablecimiento físico de la paciente. 

Lograr su rehabilitación psicológica y emocional. 

3. l Diagnóstico de Eníermería 

1 os. 

Pacient:e adulta de 33 años de edad. casada, constitución ectornes~ 
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mórfica, ligera palidez dérmica, buena hidratación, desde. hace 6 

años procreó una hija al año de casada y desde entonces no ha po­

dido concebir. 

Pertenece a un medio socioeconómico bajo, como antecedentes de 

importancia el haber convivido continuamente con madre tuberculosa 

y de no contar en su niftez con la protección de la vacuna BCG. 

La prueba concluyente del diagnóstico de esterilidad secundaria ta 

da el estudio histopatológico de la muestra tomada en La segunda la­

parotomía, la que reporta diagnóstico compatible con tuberculosis 

de trompa izquierda. 

Su estado de ánimo se mani!iesta por angustia, inquietud, nervio­

s' smo, actitud aprensiva, Labilidad emocional. Por tos resultados 

estudios y tratamientos llevados a cabo y La escasa posibilidad de 

un segundo embarazo. 

Problema: Esterilidad secundaria. 

·Mani!estaciones clínicas del problema: 

Incapacidad para la procreación 

Cicl~s menstruales irregulares 

Períodos de esterilidad mayor de Z años, sin control anticon­

ceptivo y con vida sexual regular. 
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Antecedentes de un embarazo anterior desde hace 6 años 

Espermatobioscopí:as del cónyuge de 50 000 000. 

Razón científica de las rnanifeS:aciones: 

En este caso se conjugaron varios factores al inicio del padecimien 

to y 6 años después se determina la salpingitis tuba.ria. La.s cau­

sas pueden ser de tipo ovárico, tuba ria, endometriales, cervicales., 

vaginales, inmunológicas. 

Ováricas: ciclo anovulador caract-erístico por la falta de la ruptura 

folicular, acompañada de muerte del ovocito. 

Insuficiencia progestacionaL: caracterizada por ovulación con defec­

tuoso desarrollo, ulteriores del cuerpo ama rilLo. 

Inmadurez o tendencias letales: existe ovulación, pero el óvulo es 

incapaz de s.obrevivir y muere a consecuencia de causas no especí­

ficas. 

Causas tubarias: La trompa no es capaz de recoger al óvulo por 

disminución en sus movimientos o por estar obstruida. a causa de 

una salpingitis. La falta de nutrición de La trompa es importante 

para La fecundación, ya que éste nutre al ovocito y lo ..,apacita pa­

ra La fecundación y ya fecundado, Lo alimenta. en su esta.do de mó-
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rula hasta llegar a ta cavidad uterina. Causas endometriales: por 

la falta de preparación secretoria del endometrio, lo que ocurre 

en la insuficiencia progestacionaL. Alteraciones in.flamatoriat; de 

ta mucosa por deformidad de la cavidad uterina corno pueden ser 

los miomas endocavitarios u otras neoplasias también por adhere!!_. 

cías intrauterinas, síndrome Asherman. interviene también La re­

troversión y la con;estión pelviana. Causas cervicales: la defi­

ciencia de producción de moco cervical no permitió que exista pe­

netración del espermatozoide. 

La cerviciti.s crónica destruye Los espermios y ésto también difi­

culta La fecundación. Las causas vaginales son poco frecuentes e!!_ 

tre ellas está la acidez vaginal y la vaginitis; malformaciones, 

factores de tipo inmunológico: está caracterizado por la presencia 

de anticuperpos aparecidos por presencia de antÍgeno de células 

también llamadas de trasplante o de histocompatibilidad. 

Se engloban dentro del sistema antígeno Llamado H-I o H-lZ, que 

actúan sobre los linfocitos del huésped, provocando Los anticuerpos 

que causaran La esterilidad. 

EL eyaculado tiene poder antigénico en los varones, Llamados secre­

tores, habiéndose dese.rito de tanto en los espermios, corno en el 

plasma semina~ verdaderamente en todos los varones existen sus-
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tancias en el eyaculado, las cuales tienen poder anti.génico, como 

son: las hialuronidasas, el lactoferrin, las antiaglutininas y las 

llamadas prostaglandinas, por lo que hipotéticamente en todos pue­

de aparecer la esterilidad inmunológica. 

Al ponerse en contacto con los linfocitos, ésto sucede en las pros­

tatiti S·. }T en la mayoría de las infeccione& venéreas• as( CODlO en 

algunos traumatismos testiculares. en dicha o-:asión aparecerán an­

ticuerpos que podrían ser: a) aglutinantes de los espernúos: b) 

antiespermatogénicos que destruyen las células generadoras de una 

u otra forma, el semen de estos varones carecerá de poder fec~ 

•dante. Otras veces el eyacul.ado de los varones secretores puede 

intnunizar a la mujer, provocando en ella la aparición de anticue!:. 

pos aglutinantes o paralizantes, los cuales destruyen la capacidad 

fecundante. Factores psicosomáticos: los estúnulos psíquicos pu!!_ 

den a través de los ;isternas reticula~y lím.bico influir en la in­

tervención del sistema vegetativo de todo el organiinno para que· 

ésto ocurra el stress psíquico debe tener una intensidad adecuada 

o la. personalidad psíquica del recept'lr unas condiciones de reso­

nancia especia.les por uno de estos mecanismos se puede producir 

una. distonia. neurovegetativa. o irrumpir del tono basal entre el 

simpático y el vago que pueden afectar a un sólo Órgano o a va­

rios. La sornatización Lleva impL1cita cambios estructurales que 
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permiten hablar con propiedad de una verdadera enfermedad som!_ 

tica, motivada por el desequilibrio psíquico. Por lo tanto, ésta 

causa .alteraciones en Los !actores ovárico tubario 'uterino con los 

componentes, el endometrial y miometrial y en las vías bajas del 

canal genital. 

Causas psicosomáticas del factor ovárico: La ovulación puede sus­

penderse por dos mecanismos gobernados por el sistema vegetativo: 

l. Inhibición de los releasing factores de la eminencia media 

di encefálica. 

z. Por inhibición directa del ovario actuando sobre Los factores 

nerviosos y vasculares. 

En el primer caso, La· esterilidad cursará con amenorrea o profU!!_ 

dos trastornos e:i ta menstruación. ya que la secreción de gonado­

trofinas hipofisiarias se hallarán alteradas. EL diagnóstico debe 

hac.erse por exclusión de otras causas de arnenorrea. El trata -

miento de elección es la administración de gonadotrofinas humanas. 

causas psicosomáticas por afectación del canal genital. 

Los espasmos del istmo o cuello pueden llegar a ·ser prácticameu_ 

te impenetrables a la cavidad uterina, al llegar la menstruación 

se vence el espasmo y se expulsa norrnalmente Las secreciones, 
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para estas condiciones la fecundación es imposible, este tipo de 

problemas tiene buen pronóstico. La esterilidad de causa aparen­

te: existe un gran número de causas de esterilidad que se encu~ 

tran en etapa de investigacion. 

La pareja, h~sta el momento, no ha podido embarazarse, refiere 

tener relaciones sexuales con su pareja cada tercer día o cada 4 

días, sin usa~ método anticonceptivo, comenta que son completas 

y satisfactorias, por. estos datos concluimos que la paciente tiene 

algún mecanismo o patología que le está impidiendo un nuevo· eni­

.barazo. 

El embarazo anterior se dió en condiciones normales después de 

un mes de casados, lo qu·e fundamenta que hasta este momento no 

existía problema para la procreación. Esto hace que la etiología 

de la esterilidad se investigue en los factores d_eterminantes de e~ 

terilidad secundaria, el antecedente de un embarazo anterior orienta 

hacia La búsqueda de mecani_srnos bloqueadores de la .fecundaci&n, 

tanto en. .el hombre como en la mujer. 

La realización del estudio de semen es importante, ya que es la 

parte complementaria para lograr un embarazo, cuando Las cifras 

se encuentran dentro de lo normal y lo sorprendente es que sola­

mente un espermatozoide de los 45 a 50 millones que existen en 
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un ·centímetro es el que l;,gra fecundar al Óvulo. 

·La cifra que se considera dentro de los límites normales son: ·vo­

lumen 4 inl. • 45 millones de espermatozoides ?or milímetro y 80% 

con progresión normal en las dos pri.:neras horas de la toma. 

Acciones de Eruermería: 

l. Comprensión del problema de la _no procreación. 

z. Apoyo psicológico a la pareja. 

3. Orientar a la pareja para que sus relacion-es sexuales sean 

en la etapa .fértil. 

4. Particip;i.ción en· los estudios de diagnóstico de laboratorio y 

gabinete como son la hlsterosalpingograña, biopsia de endo­

metrio, gráfica de la temperatura basal. 

S. Orientar a ta pareja en la tom;i de muestras. 

6. Participación de los estudios de esposo. 

7. Orientacion para la toma. 

8. -·Manejo adecuado de las muestras. 

Razón cientÍfica de las acciones: 

La esterilidad es un problema de la pareja no sólo del hombre o de 

la mujer. Por ello, cualquier plan médico y de enfermería que 

considere a uno sólo de los cónyuges está condenado a la decepci6n 
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y al fracaso. Por supuesto, el tratamiento de la pareja estéril no 

es trabajo fácil, se debe de tener conciencia y conocimiento amplio 

en el campo de la psfquiatrfa, patología, radiologfa y ser capaz de 

que la pareja comprenda y acepte su problema de ta no procreación 

y que ambos cónyuges estén absolutamente dispuestos a ayudarse 

mutuamente en el descenlace de los diferentes estudios, ya que si 

no es posible la procreaci&n de un nuevo ser p-:>r la incapacidad de 

uno de ellos. su respuesta. no sea patológica. sino que se ayuden y 

ayuden al personal médico a dar soluci<'>n al problema de la falta 

de descendencia al aceptar y comprender ésto, la pareja puede re~ 

bicarse a su medio social, .. in tener problemas de culpabilidad. 

Cuando las relaciones sexuales son llevadas a cabo con la finalidad 

no sólo de satisfacer su deseo sexual• sino de procrear un nuevo 

ser• La preparación y orientación dad~ por la enfermera y el médi­

co a la pareja estéril,' debe ser orientada y realizada durante el P.!:_ 

ríodo fértil, ésto se puede llevar a cabo tornando la temperatura ba 

sal y conociendo la filancia del moco cervical para detectar los 

d{as fértiles, de preferencia no haber tenido relación sexual 5 días 

antes de este perfodo fértil. 

Es importante la pa.rticipaci&n y orientaci&n de la enfermera en los 

estudios, ya que de ello depende la buena respuesta o resultados de 
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los mismos 11 cuando la pareja ti.ene un amplio conocimiento de lo 

que se le realizará disrninuye La tensión y coopera ampliamente. 

En la pareja con problema de esterilidad secundaria se debe some­

ter a diferentes estudios de laboratorio y gabinete en busca de la 

etiologfa del problema, estos estudios son los siguientes: 

Histerosalpingograíía: esta suministra datos importantes, pero tie­

ne sus riesgos 11 de ellos Los más importantes son: la infección as­

cendente, por arrastre al peritoneo de gérmenes del cuello uterino 

y sobre todo la inyección tin!!otica que puede dar· lugar a accidentes, 

algunas veces de importancia. 

El rellenamiento de la cavidad puede hacerse con sustancias oleosas 

(oliyodo, lipodol) o =n sustancias acuosas (endografín). La inyec­

ción antes se hacra con pinzarniento del cuello e introducción de una 

cánula a presión en él, pero hoy en dÍa se emplean las copas de 

succión, que tienen la ventaja de hacer indolora la maniobra y de 

hermetizar mejor. 

La histerosalpingograíía permite visualizar el conducto cervical, la· 

cavidad uterina y las trompas. 

Indirectamente permite también sacar a veces conclusiones sobre la 

posición. tamaño y íorrna del ovario y sobre ciertas condiciones de 
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la cavidad peritoneal y pelviana, las im6.genes de. la trompa permi­

ten ver la progresión del contraste a lo largo de la misma y su s!,_. 

lida al peritoneo haciendo una liltima radiogracra después de termi­

nada la inyección, media hora después, si el método es hidrosolu­

ble y 2.4 horas después si el método es liposoluble se practica lo 

que se llama prueba de Cotte, en la que si la cavidad peritoneal ti_!. 

ne contraste yodado puede decirse que las trompas est'11 permeables. 

Se p-~ede ver también el calibre de La trompa, la motilidad de la 

misma y en caso de existir una obstrucción, puede precisarse exa~ 

ta.mente el Lugar. 

Resulta.do de la histerosalpingograiía· de la pa.ciai te: obstrucción de 

la trompa derecha y un dilimetro pequeño de haz de luz en trompa 

izquierda. 

º' Biopsia endométrial: la técnica usada normalmente consiste en la 

introducción de una delgada sonda que penetra en la cavidad uterina 

sin necesidad de anestesia ni dilatación cervical, bien meaiante una 

oquedad o bien por aspiración, se puede obtener un fragmento pequ!!_ 

i'l.o de endometrio, que basta la mayoría de las veces para la diag­

nosticacifui histopatológica. Los resultados de la paciente reporta­

ron: útero en fase proliferativa no reporta datos patológicos. 
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Estudios del moco cervical de la paciente: consiste en observar di!_ 

riamente la secreción vaginal segregada por el canal cérvico uteri­

no. Existe durante la primera mitad del ciclo, por efectos de los 

estrógeno a, el moco que e·s inicialmente seco se convierte en una 

secreción !luida, al ocurrir la ovulación y comenzar la producción 

de progesterona, el moco vuelve a convertirse en 1111a secreción es­

pesa y escasa. Para realizar ésto se le indica a la paciente que 

debe aprender a obtener diariamente con los dedos pequef!as mues­

tras de moco cervical y observar sus características de cantidad y 

fluidez opalescencia y transparencia. 

Resultado de la paciente: existe ovulación detectada en la secreción 

del moco cervical. 

Gráfica de temperatura basal: se basa en detectar la ovulación por 

cambio de temperatura basal que se produce como efecto de La se­

creción de progesterona por et cuerpo aniariLlo. Para practicarlo 

la paciente debe tona r diariamente su temperatura en el recto o 

en La boca., con condiciones basales, ésto es• antes de Levantarse 

o de cualquier actividad !Ísica, lle'iiar un registro diariamente. 

Después de la. ovulación se produce una elevación en la tempera.tura 

basal del orde:i de medio grado cent!gra.do. El resultado obtenido 

de la paciente !ue que no existe ovulación observada por el aumento 

de temperatura en la gráfica. 
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El desarrollo cientí.fico de los métodos de laboratorio contribuyen 

más al avance del conocimiento de las diversas patologías del hof!!. 

bre, en el problema de la esterilidad, se debe subrayar no sólo su 

trascendencia, sino tanibicn la necesidad de efectuarlo en un labor!_ 

torio dedica.do con especial in.terés al estudio del semen, ya que en 

nuestro medio, la cultura y la falta de Uúormación cientCiica impi­

den que el hombre se preste para estudiar su .semen y veriíicar que 

él no tiene problema para la procreación de un nuevo ser, por lo 

que se necesita mucho valor para. aceptar la posibilidad que la es­

terilidad sea dada por encontrar da.tos patológicos que demuestren 

la deficiencia en el semen para lograr embarazar a La mujer. La 

enfermera debe mantener una actittid abierta. y clara para explicar 

el procedimiento del examen disminuyendo la tensión emocional del 

estudio y la angustia que genera la duda. de que su potencialidad de 

procreación ea~ afecta.da. La posibilidad de esta incapacidad rni­

nusval!a al individuo ante sí mismo en nuestro medio. 

El adecuado manejo de los productos contribuirá a q·.ie el exanien 

de resultados confiables. Después de la eyaculación provocada por 

la masturbación del paciente, se debe de recolectar en un tubo de 

ensaye y mantener su temperatura, ya que se presente algún cam­

bio brusco de temperatura po:lrfa matar a loa espermatozoides. 
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Normalmente el semen es algo viscoso opaco, opalescente y de co­

lor blanco amarillento o crema, al examen microscópico. 

Para examen directo se coloca un pequeil.o volumen de semen en ei 

p.:>rta objetos, normalmente más det 60"/o de los espermatozoides 

son movibles y muestran desplazamiento energético 'hacia· adelante. 

Para la cuenta de espermatozoides se toma semen hasta La marca 

0.5 de una pipeta para glóbulos blancos, se llena Luego ba.sta la 

marca 11 con agua bidestilada para inmovilizarlos, se agita daran­

te 45" • se llena una ·cámara cuenta glóbulos y se determina el nú­

mero de espermatozoides en 5 de los cuadros pequeñ.,s o añ.adiendo 

se!.s caras se obtiene la cifra de e;;parmatozoides por mililitro de 

semen. La morfologfa de los espermatozoides se analiza prepara!!_ 

do dos frotis deigados en la misma forma que un !rotis deigado de 

sangre, se saca al aire y se ti:l5.e con hematoxilina y eosina utiliZ3.!!_ 

do ei objetivo de inmersión en aceite, se cuentan 100 espermatozoi­

des y se clasifican según su forma como normales (avales) fusifor­

mes, amorfos duplicados o inmaduros, una proporción mayor de 

60% de espermatozoides anormales es patológico. 

Evaluación: 

Al estar orientados y preparados para poder aceptar la no procrea-
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lución que les ayude a continu~r equilibradamente en sa medio so­

cial y cultural en el cual se desenvuelve. 

Cuando ya ti~nen un conochniento científico para llevar a cabo una 

relación sexual :Satisfactoria, completa y lograr un nuevo embarazo, 

las posibilidades de que llegue a embarazarse es de un lOO'l"o, ésto 

ocurre cuando las funciones íÍsicas de la pareja son normales y no 

existe ninguna alte..-ación que impida que· no se lleve a cabo el lograr 

que la mujer quede embarazada. 

La p.3.Ciente coopel:a con todos sus estudios• comenta que conocien­

do lo que Le realizarán disminuye su temor y está ·dispuesta a ha.-

ce!'se cualquier estudio que sea necesario para lograr un nuevo 

embarazo. 

El esposo se muestra tranquilo al saber que su semen es normal y 

co:nenta ei. deseo de comprender y apoyar y seguir amando a. su 

esp.:>sa, buscar la solución coniunta para tener una familia vrganiz~ 

da y ésto dará un buen ejemplo a au hija. 

Problema: Anexitis crónica de origen túnico. 

Manifestaciones clúiicas del probi.ema: 

Dolor en hipogastrio y fosa ilfaca derecha con irradiaciones 
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a miembros inferiores. 

Fiebre, generalmente de tipo vespertina no rnayor de 38°C 

Hipoxia, adinamia y cansancio. 

Meteorismo y distensión. 

Razón cientffica de las rnanüestacionea: 

Las lesiones caselficantes dan lugar a procesos inflamatorios cuyas 

características clínicas fundamentales son el dolor que se hace ey'i­

dente, el proceso inflamatorio tubario a través de los métodos de 

exploración: este dolor es producto de la reacción inflamatoria de 

las distintas p1rtes de la trompa, Las que se encuentran inervadas 

por distintos plexos, por lo que el dolor depende de La extensión de 

la Lesión. 

La tuberculosis tubaria' es siempre secundaria, procedente de otra 

fuente principalmente de o.;:igen pulrnonar, diseminación ti°"e lugar 

p:>r vía hematógena, linfática o .por continuidad, la vía hematógena 

es la más frecuente fuente de propagación. a La troma, que da lugar 

a una salpingitis tuberculosa, la que tiene suma importancia en La 

producción de la esterilidad obstructiva.. Los 6rganos genitales ,fe­

meninos reciben sólo una pequeña parte de sensibilidad dolorosa 

consciente.· Las fibras de sensibilidad dolorosa consciente son de 

origen vegetativo que afectan casi todo el aparato genital, siendo la 
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mayor parte de los dolores genitales de origen reflejo indirecto. 

Las íibras sensitivas de origen medular proporcionadas por el nervio 

p.ieden afectar a la región de la vulva y el tercio inferior de la va!Ü_ 

na. Solamente estas zonas tienen sensibilidad consciente, e<i cambio 

en los tercios superiores de la vagina, el útero, la trompa, el ova­

rio y el peritoneo de la pelvis están inerva"dos p.:>r fibras que proce­

den del sistema neurovegetativo. 

Estas tres fibras íorrnan tres plexos distintos: el plexo hipogástrico 

que acompai'la. a los vasos de este nombre y en- unión de ellos pene­

tra en el. .parametrio, siguen el rnisrno trayecto 1,Ue Las arterias ute­

rinas a cuyo simp&tico pariarterial pertenecen en parte, el plexo pr2_ 

cede del simpático lUIIlbar de cuyos ganglios parten ra=as que entre­

cruzándose por delante .. d'!!_l promontorio, forman el plexo presacro. 

Este plexo se dispone luego en torno a las arterias hipogástricas 

primero y uterinas después y con ellas llegan al nivel de la región 

cérvico lateral del <itero. Se ha. descrito aUf un engrosamiento ~ 

glionar llamado ganglio de Krankenh~user, que, sin embargo, no 

siempre está definido si es íácilmente demostrable. 

El otro p~exo ea el ovárico, este plexo aconlpa:fta al ligamento in!~ 

dibulo ovárico y a los vasos que lo recorren. Este plexo inerva 

sobre todo al ovario y en su mayoría a la trompa. 
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Toda esta inervación es de carácter simpático, por Último, la ine!. 

vación de tipo parasimpático procede del así llamado nervio pélvico 

este tercer !)le.'<o de los genitales, el cual se origina del parasim-

pático sacro. De la médula salen fibras p.:>r los pares .. sacros an-

teriores y por los ramicomunicantes van a parar a la región pres!_ 

era, donde en la zona retrorrecta se producen una serie de anast'?.,. 

mosis y engrosamientos que dan lugar al llamado ganglio p~lvico 

st.i.mamente variable e inconstante. 

De él parte el plexo nervioso a. cada lado que, asociado !Ll Ligam"!!_ 

to utero sacro, se une al ganglio de Frankenhauser. En este últi­

mo ganglio y en caso de faltar él en la zona cérvico llateral del Út!L 

ro, llegan a anastomosarse los filetes simpáticos precedentes del 

plexo hipogástrico con los parasimpáticos precedentes del ganglio 

pélvico y dan lugar a una inervación. mixta fusionada. El plexo hi­

pogástrico se origina de los segmentos lumbares entre ei 1-Z y el 

.i-s. 

El plexo ovárico se origina del ganglio mesentérico y por lo tanto, 

de los Últimos segmentos dorsales: D-10, D-11 .y D-12, es decir 

en la inervación del ovario pertenece a una metatneria mucho más 

alta que la del útero. Finalmente, el nervio pélvico, o sea la ine!. 

vación parasimpática uterina procede de los segmentos sacros, es 
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decir, de una metameria todavía más baja que las anteriores. 

Por Lo tanto, los mecanismos del dolor genital son tres: 

1. Dolor directo. Eata !orma de dolor se da en las porciones ~ 

jaa del aparato _genital y e.n Los procesos in!Lamatorios o twno­

ralea muy extenaoa, que Llegan a irritar La pared pelviana o 

del peritoneo parietal. 

z. Dolor re!Lejo. Ea mucho máa frecuente el dolor genital re!Le­

jado en las zonaa de Head. Como consecuencia indirecta de la 

exitación doloroaa inconsciente de un Órgano visceral, se prod~ 

ce la proyección de dicha sensación en un punto de la superfi­

cie del cuerpo; de este modo el dolor se atribuye a una zona 

muy distinta, que a veces nada tiene qae ver con la región en 

donde asista en proceso patológico. 

3. Dolor indirecto. Eate mecaninno es de propagación indirecta, 

no refleja el Útero, está suspendido de la pared de la pelvis 

por un ap~rato conjuntivo: loa. retináculos están constituidos de 

delante a atr~s por los pilares de la vagina por los ligamentos 

de Mackenrodt.y por loa ligamentos ·uterosacros. 

Estos Últimos, sobre todo, van a insertarse en La cara anterior del 

sacro en la región por donde desembocan los pares sacro anteriores. 
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El Ugaxnento de Mackenrot tiene también relacién importante con los 

troncos nerviosos ya que su inaerc:i6n afecta loa parea sacro anteri~ 

res a la raÍ& del nervio c:iitic:o. 

Cuando se produce una irritación infiarnatoria de eatoa reti.n&culoa 

de '1tero puede llegar a afectar loa sacros anteriores a la ra(z del 

nervio cif.tico. La congestión y el estado inJlarnatorio y de los li­

gainentos uterosacros son por Lo tanto, la causa. principal de eate 

dolor indirecto. En este caso lo indirecto no esti. en la percepei6n 

del es!Ímulo doloroso. El dolor que los nervios aquejan no ea di­

recto de Íltero, sino dolorimiento de sus regiones envolventes. 

Respecto a La .fiebre existen dos tipos de hipótesis, La primera se 

d~be a la acción de toxinas proceden tea de ciertos microorganismos, 

bacterias, virus y liongos, las cuales van a Lesionar laa células cir­

culantes; estos Leucocitos a su vez liberan un pirógeno que le e%CÍ­

ta los ce.ntTos termorreguladores y causa 1a liebre. 

La otra hipótesis que complementa la anterior se refiere a la liebre 

causada por La Liberación de sustancias pirógenaa a partir de la dea­

trucci6n eadógena de los leucocitos o de algunos tejid.os, los que tarn. 

bién exitan los centros termorreguladores. Hay otra causa de fiebre 

que se explica por la acción directa sobre Los centros terrnorregula-
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dore•• como e• el ca•o de . .-las lesiones traumáticas del cr!Lneo 

y de algunas •u•tancias o 01edicamentos como la •uUanilmidas, los 

bromuro• y otros. 

Fn el organismo, cuando existe una in!ección y e•~ es generaliza• 

da como la dada por la tuberculo•is, ataca al estado general prov2. 

cando cansancio, adinamia, e hiporexia, ésto es a consecuencia del 

ataque a la lucha que •e lleva a cabo de anticuerpos y gérmenes 

· patógenos. 

La disten•ión de la pared abdominal es consecutiva a la distensión 

del estómago y del intestino o de ambos. a la vez, por gases prod!!. 

cidos en su interior. ccmaecuencia de diversas causas: ingestión 

de aguas gaseosa.a y de aliinentos ~cilmente fermentables y ílatul"!!. 

toa como por ejemplo los garbanzos• los guisantes o bien por con­

gestión pélvica de los Órganos de la reproducción. Auznento de los 

.procesos fermentativos en intestinales en cierta forma de dispepsias 

y de enteritis, deteAción de gases en el organismo• en el intestino• 

a consecuencia de una obstrucción intestinal que obstaculiza su e~ 

sión por· _vía anal. E'n la génesis del meteorismo tiene· una notable 

importancia la aton(a de las i;iaredes intestinales ya que éstas se tlil!_ 

tan con mucha· facilidad por los gases internos cuando menos .tono 

muscular, posee La atorua de las paredes intestinales y. por lo tanto 
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el meteorisrnO se presenta tambi'én a c~nsecuencia de proceso tóxi-

co infeccioso, el meteorismo puede estar también provocado por la 

aero(agia, ea decir, por el excesivo acúniulo atmosférico en el es-

tómago, el abdomen meteoriaado además de estar distendido y pro-

minente, presenta a la percusión una sonoridad timp,nica parecida 

a la que se obtiene percutiendo un tambor. 

Tratamiento: <consiste en evitar los alimentos flatulentos y las aguas 

gaseosas y en &<!ministrar sustancias absorbentes. 

Acciones de Enier:nería: 

1. Mantener en reposo a la paciente. 

z. Aplicación de calor en la región dolorosa. 

3. Control de temperatura por aplicación de frío y ministración 

de antipiréticos. 

4. Ministración de antibióticos. -S. Se orienta a consumir dieta rica en proteínas y que contengan 

abundante hierro • 

. Orientar sobre una dieta sin residuos, eliminar los alimentos 

flatulentos y las aguas gaseosas, vigilar la eliminación in tes ti-

nal, evitando las constipaciones, de&rnbulación. 
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Ra.zón cienti'.fic a. de la.a a.ccicnes: 

Al consumir una dieta de poco residuo o sin éstos, disminuyen la 

posibilidad de un a.clírnulo de gases en el intestino. Al presentar 

eliminación intestinal podemos estar seguros de que la p'i.ciente es­

tá desechando por vía rectal los residuos del metabolismo de los 

alimentos. Esto evita la distensión a consecuencia de acúrnulo de 

materia fecal, la deambulación es importante, ya que de ésta dep~ 

de en gran parte la eliminación de gases y evita la acumulación de 

éstos en e 1• intestino. 

Reposo para disminuir la fatiga y el movimiento de la deamb.uliación, 

disminuye el proceso inflamatorio y por lo tanto, el dolor, ya que 

un mfnimo de energía disminuye el metabolismo y por ende dismi­

nuye los requerimientos de oxfgeno, las células del organismo ne­

cesitan períodos de disminución de la actividad durante las cuales 

pueden restablecerse. El sueño restablece el equilibrio normal en-

tre las distintas partes del sistema nervioso. ·cuando existen perÍ2_ 

dos de aumento o disminución de la excitabilidad nerviosa, todo el 

organismo se encuentra· afectado. 

Aplicación de calor: al proporcionar calor a la zona dolorosa, au­

menta la permeabilidad vascular de los vasos y favorece la absor-

ción de sustancias tóxicas. 
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Las sustancias químicas ministradas p_.r cualquier vía que tengan 

efectos o acciones bloqueadoras del dolor, van a formar parte muy 

especial para la disminución de dolor, este tratamieato va a ser 

paleativo, ya que se presenta nuevamente el dolor cuando disminuye 

la concentración en sangre del ~rmaco, el analgésico más usual e 

indicado en estos padecimientos es el ácido acetil .salicílico, que 

alivia ciertos dolores lJ')r acción en el sistema nervioso central, 

cuyo mecanismo no se ha elucidado. Además, produce un electo en 

quimiorreceptores periféricos, se cree que tiene su acción en sub­

cortical, puesto que en dosis analgésicas no causa trastornos men­

tales. 

La aplicación de compresas frías produc.e. en el organismo una va­

soconstricción, la cual beneficia al paciente con fiebre, ya que por 

este motivo se estimula a los centros terrnorreguladores para la 

disminución de La fiebre, ya que el efecto del frío sobre la plel pr2. 

duce vasoconstricción periférica, la cual al inicio del tratamiento 

alza la temperatura central, sin embargo, por efecto de la circula­

ción sanguúiea, la sangre de la periferia de menor temperatura C"!!. 

tral, cuando la elevación sobre lo normal es de un grado, disminu-

ye un lapso de tiempo. Estos métodos generalmente están indica-

dos en Los pacientes que presentan fiebre de hasta 38°c en Los pa­

cientes la enfermera deberá estar preparada y vigilar cuidadosame~ 
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te las posibles reacciones indeseables, que p.:>r este método se pue-

den presentar, ?rincipalm ente si el paciente es menor de 5 años. 

Cuando existe temperatura mayor de 38°C, generalmente ·se te ad­

ministra sustancias'- químicas llamadas antipiréticas que van a blo­

quear el centro termorregulador, evitando así el aumento de La te~ 

peratura. Se puede definir o clasificar como un tratamiento palea­

tivo, ya que mientras exista la infección la producción de fiebre se­

guirá rnanifes~ndose. 

Ministración de antibióticos: estos medicamentos van a combatir La 

reacción interna que se lleva en el organismo. destruyendo en su 

totalidad los gérmenes productores de la invasión o infección en el 

organisnio. ·evitando así su reproducción y su in~ción a otros te­

jidos, ésto también evita la manifestación de la fiebre. 

Los antibióticos: quimioterapéuticos para combatir la tuberculosis 

ha tenido gran avance, el tratamiento de la paciente lo inició hace 

6 años. solamente por 6 meses, desde la década de los 60 1 s se in­

trodujeron dos nuevas drogas para la quimioterapia de la tuberculo­

sis: Etambutol y Riiampicina, lo que cambió nAcho de los concep-

tos y prácticas que prevalecían desde entonces. Las ·drogas usadas 

para el tratamiento de la tuberculosis se dividen en dos categorías 

principales. Las de primera elección combinan el mayor nivel de 
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eficacia con un grado aceptable de toxicidad y son isoniacida, rifa'!!..· 

picina, etambutol y estreptomicina. La gran mayoría de Los e.níer-

mos tuberculosos pueden tratarse exitosamente con es ras drogas. 

Ocasionalmente, sin embargo, debido a. resistencia bacteriana o fa~ 

tores propios del paciente, hay necesidad de recurrir a una droga 

de segunda línea como pirazomida. etionarnida, ácido a.minosalicíli-

co • amicacina, kanamicina, cap--:eomicina • cicloserina, viomicina y 

amifiozona. 
El 

La Isoniazida es La hidrazida del lí.cJdo isomicotínico (HAIM). 

Puede aparecer resistencia de los bacilos contra la droga, pero no 

se produ::e resistencia cruzada entre la Isoniazida ·y otras drogas. 

La dosis recomendada es de 3 a 5 miligramos por kilogramo de p"-

so y p<>r dÍa, ésto equivale en promedio en un adulto de 60 kilogra-

mos de peso, a 30() miligramos. 

El mecanismo de acción es aún desconocido. pero se cree que tiene 

efe<:tos sobre los líp_idos, biosíntesis de ácido nucléico y glucólisis. 

La Isoniacida ea una de las drogas más eficaces para. et tratamien-

to de la tuberculosis y es un!I. de ias más baratas, por eso se cla-

sifica co::no de bajo costo. 

~!./ Goo::Iman, Lo:iis; Bases farmacológicas de la tera.péuÜca, P• 1776 
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Aparente•nente es una droga poco tóxica, aunque P'.iede prod-.icir po-

lineuritis, que se trata con piridoxina (vitamina B6) a dosis de 6 

.miligramos al día; La polineuritis es· una manifestación rara y da-

penderá de !actores carenciales nutricion.ates. alcohólicos o diabéti-

cos; se identifica clínicamente por hormigueo de Los p'-es, sensa-

ción de quemadura y dolor dl!uso. Otra manUestación tóxica es La 

hepatitis q11e se p-resenta raramente, así como artralg-~as e hiper­

sensibilidad y algunos tra.stornog p.Jíquicos aún no muy definidos.W 

Puede haber reacciones hematológicas (agranulacitosis, eosinofilia y 

f:rob~citopenla. Otras de las reacciones advers:ls asociadas a la te-

rapéutica son isoniazida, figuran sequedad de boca, moles~ias epi-

gá.stricas, metahemoglobinemia, tinnitus y retención urinaria. 

La draga deb~ usarse en combin::ición con otro agente. aunque se 

usa sola para la profilaxis. 

La Ri!ampicina es muy útil en Los esquemas de tratamiento y retr!_· 

tamiento de la tuberculosis, se usa en dosis de 10 miligramos por 

kilogramo de peso, ésto equivale a 450 a 600 gramos de dosis total 

diaria. 

E} Dirección General de Control de Tuberculosis y de las enfer­
medades del aparato respiratorio; .9.!!~".!'~rapia ~ La tubet_­
culosiii; p. l 7. 
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Se recomie:."lda, en general, que la dosis inicial p3ra pacientes de 

menos de 50 kilogramos de peso, sea de 450 miligramos por día y 

P"-ra enfermos de más de 60 kilogramos, la dosis máxima sea de 

600 miligramos. 

Su mecanismo de acción es muy específico: iniciativa a La polim~ 

rasa que sintetiza al áci_do ribonucléico mensajero, deteniendo la 

iniciación de nuevas cadenas. 

E's una droga que por su toxicidad debe manejarse con cuidado. Es 

hepatotóxi.ca, puede dar hep:Uitis o solamente ictericia. Hay que 

advertir al paciente que a L'>s pocos dÍas de La administración de la 

droga, aLgunasveces aparece i-ctericia y un color anara.n;ado en La 

orina, Las heces, La saliva, el esputo, las Lágrimas y ei sudor. 

Para asegurarse que no hay daño he(>ático, se deben hacer exáme­

nes de transaminasa ... 

Entre las manifestaciones tóxicas se encuentran: rash. fieb_re, náu­

seas y vómitos, gastritis, c&.Lambres abdominales, diarrea, pete­

quias, equimosis, epixtasis, proteinuria, anuria y plaquetopenia. 

En el sistema nervioso produce fatiga, somnolencia, cefalea, ata-

xia y debilidad muscular. 
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Se deben tornar precauciones pira su administración, principalmente 

pacientes diabéticos, con insuficiencia renal o hepática, en p;:icientes 

que estén tomando anticonceptivos, porque la administración de la 

Ri!ampicina inhibe su efecto, as! también en aquellos que tienen pr2_ 

blemas de _coagulación.~Y 

La principal limitación de esta droga es su alto costo en el merca-

do. 

La Riíampicina y la isoniazida son las drogas más efectivas en el 

tratamiento de la tuberculosis. La Rifampicina nunca debe usarse 

sola para esta enfermedad, debido a la rapidez en que desarrollan 

resistencia Los bacilos tuberculosos. 

Etambutal; el mecanismo de acción se desconoce. 

Se administra por vfa oral a dosis de 15 a Z5 miligramos por kilo-

gramo de peso, con una dosis total diaria que va de Los 800 a 

1 600 miligramos. 

z.y 
Es una droga de costo elevado.-

EL efecto secundario más importante .es la neuritis Óptica que pro-

Z3/ Ibidem., p. ZO 

W Grassi, C.; 1:-~_!t.rmacos a~t,!~~rculosos, p. 33. 
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para. percibir el color 'Verde. La recuperación se produce genera.!. 

mente al retirar el E'tambutol; el tiempo necesario para la rec11-

p:>ración depende dei grado de deterioro visual. 

Estreptomicina; la dosis es de 15 a ZO miligramos por kilogramo 

de peso, l gramo ea la eat~ndar. 

La resiste.ocia a la estrep!omicina ea m&s frecuente mientras m&s 

largo es ei tratamiento con esta droga. 

Efectos indeseables: Toxicidad 'Vestibular. 

Sordera; se presenta disminución rnedible de la audición y en casos 

raros se Llega a sordera total. El tinnitus puede persistir varios 

dfas y hasta Z semanas desp11és de cesar ei tratamiento. 

Disfunción del nervio Óp4..ico. Puede .aparecer escotoma• que se pr~ 

sentan como ensanchazni.ento del punto cie~o. 

El estudio farmacológico de la estreptomicina ha demostrado que se 

observa escasa e irregularmente en el tracto gastrointestinal. Da-

do que La mayor parte se encuentra inalterada en las materias fec!,_ 

. . zv 
les (del 72 al 100%), se debe admitir una mala absorción.-

W Grassi, G.; Los .fármacos antituberculosos; p. 33. 
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La E•treptomicina inhibe la síntesis de ·proteínas en los bacilos de 

la tuberculo•b. 

Fue.to que se conocen otros agentes e!ectivos, ei uso de la estreE_ 

tomicina •e ha reducido. Muchos médicos prefieren dar tres dro­

ga•, de la• cuale• la estreptomicina es una • 

.Agentes secundarios: Pirazinamida. 

Dosis de 20 a 35 mg/kg. , vía oral. La cantidad :máxúna diaria es 

de 3 grarno• cualquiera que sea el peso •. 

•V-ó áe6e administrarse a personas con cierto ;i:rado de disfunción 

heplltica. excepto en casos absolutamente inevitables. 

La droga ínfu.oe la excreción de uratos y se han producido casos 

·de episodios agudos de gota. En otros é!ectos indeseables se en­

cuentran artralgia, anorexia, náuseas y vómitos, disuria, malestar 

y fiebre. La diabetes mellitu• puede ser diffoil de controlar en 

los pacientes que están recibiendo la droga. 

Etianamida: dosis inicial para. adulto• es de 250 miligra:mos dos 

veces por d!a, que aumentan en l 25 miligramos por día cada 5 d!as, 

basta recibir un gramo diario, no deben pasarse de esta dosis. 
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Acido amino•alicílico; do•i• de 8 a 12 gramo• diario•. 

La frecuencia de efe::tos inde•eablea ea aproximadamente del l~. 

Son predominantes los problema• ga•trointe•tinale• incluyendo ano­

rexia, náuseas, colores epigástricoa, molestias abdominalea y día-

rreae. 

También son comunes las reaccione• de "hipersensibilidad al ácido 

aminosalicflico. Puede aparecer abruptamente fiebre, :rnale•tar ge­

neralizado, dolores articulares y odinofagia, pueden estar presen-

tes al mismo tiempo. Entre las anormalidades hematológicas ob:.. 

servadas figuran la leucemia, agrunacitosis, eosinofilia, leucocito­

sis, un síndrome atípico de mononucleolllis Y. trombocitopenia. 

La importancia del ácido aminosalicílico en el tratamiento de la ~ 

berculosis pulmonar ha dismU.:uido al !=onocerse agentes más activos 

en especial rifampicina y etambutol. 

Ciclos erina; dosis de 500 a 1 000 miligramos diario•. 

La cicloserina inhibe reacciones en las que interviene alanina en La 

síntesis de la pared celular bacteriana. 

Las reacciones a La cicloserina afectan más comunrnente al •i•te­

ma nervioso central. Aparecen en las primera• 2 •emanas del tr!, 
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!amiento y general%nente desaparecen cuando la droga se retira. 

E'ntre las reacciones estin somnolencia, cefalea, temblores, disar-

tria, vértigo~, con.fusión, irritabilidad, e atados psocólicos con ten- . 

dencias suicidas; reaccioaes p.aranóicas, catatónicas y depresivas, 

espasmos musculares, hiperreflexia, disturbios visuales, parexia y 

gran mal epiléptieo. Grandes dosis de cicloserina o la ingestión 

de alcohol etílico aumentan el riesgo de crisis. La ciclos erina e.!. 

tá contraindicada en individuos con antecedentes de epilepsia y ser 

peligrosa en personas deprimidas o que suiren angustia grave. 

La cicloserina debe reservarse para los casos en que están prohi-

bidos otros agentes más inocuos y efectivos, debido a antecedentes 

de reacciones clínicamente significativas o a resistencia del bacilo 

tuberculoso. Es necesario administrarla con otros agentes. 

Viomicina; dosis 1 gramo cada lZ horas, no más de Z veces ~or 

semana • 
... l!'i-

La Viomicina es un antibiótico complejo, fuertemente básico, pro-

ducido por un actinomiceto. 

La absorción y excreción de la Viomicina en el hombre son sezne-

jantes a las de las estreptomicinas. La absorción gastrointestinal 

es limitada. Gran parte de la droga se- excreta par la orina. 
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Las reacciones alérgicas incluyen eosinofilia y erupciones c11~neas 

urticarianas, eritomatosa, o prur!ticas. Las manifestaciones tóxi-

cas más importantes y afectan al rU5ón y al laberinto. Generalme!!. 

te la función renal se recupera muy pronto, cuando se suspende el 

:ratarniento. El deterioro de la función vestibular ea muy co_mún y 

:más frecuente con la estreptomicina. La hipoacusia ~rcial es 

:ambién un riesgo. Todo ésto se manifiesta por lo regular un mea 

o más después de comeiu:ar el tratamiento. 

Las drogas de segunda o tercera elección y que se usan únicamen­

te cuando la enfermedad es causada por organismos resistentes o 

por micobacterias ·atípicas. Todas deben administrarse por vía in­

tramuscular y tienen farmacocinética y toicicidad semejantes. Co­

=o estos agentes son potencialmente nefrotfudcoa y etotórticos • dos 

drogas de este grupo no deben usara~ simultáneamente ni tampoco 

combinarse con estreptomicina. 

Las drogas son: Kan.aznicina, aznikacina y capreomicina •. W ~ 

Tratamiento primario autoadnli.nistrado (adulto de 60 a 70 kilogra­

mos de peso). 

Fase intensiva de Z meses: 

.W Goodman, L,; op,cit., pp. 1184-1187. 
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Esquema A: 

Estreptomicina 1 gramo diario intramuscular. 

HAIN 300 miligramos diario en una toma. 

Etambutol 1 zop miligramos diario en una toma 

Fase de sostén {hasta completar lZ me.ses). 

Esquema A: 

HAIN 300 miligramos diario en una toma. 

Etambutol l ZOO gra=os diario en una toma. 

Las reacciones de menor intolerancia se obtienen co:i este esquema.W 

Un régimen alimenticio adecuado mantiene .en. buenas condiciones los 

tejidos del organismo awnent:a las defensas contra las enfermedades 

infecciosas; eleva los niveles séricos de hierro y con ésto hay una 

mejor captacibn de éste por los eritrocitos• eleva ei promedio de 

vida y produce una sensación de bienestar que impulsa a la actividad 

f!sica y mental. Un régimen insuficiente no alcanza a cubrir los ga.!!. 

tos calóricos del organismo p:>r lo que éste consume las reservas de 

grasa, de glucógen:> y de proteúias. En la dieta se necesita su!icie!!. 

tes cantidades de grasas, carbohldratos, proteínas, vitaminas y mi-

!!.erales. 

E./ Dirección General de Control de la Tuberculosis y ·de las En­
fermedades del Aparato Respiratorio; op.cit., p. 7 
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Orientación sobre una ilieta sin residuos. eliminar. los. alimentos -fla­

tulentos y las aguas gaseosas, vigilar la eliminación inte.tinal evi­

tando la constipación, deambula.ción. 

Al consumir una dieta cou p~co residuo o sin éstos" disminuye la P2. 

sibilidad del acúmulo de gases en el intestino. Al presentar elirnin~ 

ción inte11tinal podemos estar seguros de que resultan del metabolis­

mo de los alimentos. ésto evita. la distensión a. conse::uencia. de acú­

mulo de materia .Cecal, la deambulación es importante, ya que de és­

ta depende en gran pirte la eliminación de gases y evita la acumula­

ción de gases y evita la acumulacibn de éstos en ei. intestino. 

Evaluación: 

El resultado fue satis.Cactorio¡ ya que la distensión y ei. meteoris1no 

desaparecieron. El dolor disminuyó y. en ocasiones desapareció, el 

estado .febril disminuyó con la aplicación de frío y ministración de 

an.tipiréticos (acido acetilsalicílico) mejoró el estado general~ con ei 

tratamiento antifímico • lo cual es indicativo de que el proceso está 

controlado. 

La orientación que se dió a la p:o.ci~nte acerca de consumir dieta bi­

perprotéica y con abundantes cantidades de hierro, mejoró su esta­

do anímico y su .falta de apetito. El resultado fue satisfactorio, ya 

que la distensión y et meteorismo desaparecieron. 
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Problema: Preaión ·de loa !a.miliares del esposo para una nue­

procreaci6n. 

Manifestaciones clfnicas det problema: 

Depreaión, angustia·, con.fusión 

Labilidad emocional que se manifiesta por llanto. 

Razón cient!fica de las manifestaciones: 

Para el caso que nos incumbe, definimos depresiÓ.'1 e:i la culpa úi­

conscie."lte q·.ie surge de la• dificultades interpersonalea, tal vez en 

su arnbiv-¿lencia inconsciente y de la hostilidad con impulsos agresi'­

vos y rencorosos dirigidos a. Las personas que son el objeto d.e ~a 

devoci&n forzada o hacia personas que dependen de sa propla segur!, 

dad. La depresión es un tono ~fectivo de tristeza y es, ta.l vez, la 

a;t"ecci6n que con m&s frecuencia se preseti.ta. 

La angustia es una sensación persisteti.te de aprensión, constituye 

una respuesta a la amenaza que surge de profundos y peligrosos iln­

pulaos reprimidos dentro de .ta personalidad o bien a los sentimien­

tos reprimidos que luchan por hacerse conscientea. 

La confusión es un trastorno de la co:iciencia, caracteri.zado p.:>r at.2. 

londramiento, perplejidad·, .. desorientación, trastornos de Las funciones 
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asociativas y pobre.sa de ideas. La cara de la paciente presenta una 

expresión de angustia, vacilante y a veces de sorpresa. 

La labilidad emocional facilita en el cambio de lnimo maniíesb.do, 

princ.ipal.rnente por ei llanto o cambios repentinos de &le&rÍ& a tris­

teza, siempre teniendo un estúnulo desenc.adenante. 

Acciones de Enfermería: 

Aplicar la terapia racional emotiva T.R.E., con la pareja en 

charlas psicoterapéulicas ~ respecto al problema de la no pro­

creación y la presión existente de los faznilia·res. 

Buscar estrategias de solu'ciÓ:l como podrl ser la adopción. 

Razón científica de las acciones: 

Al llevar las charlas ps~coterapéuticas ·y aplicar la ter;lpia raciopl 

emotiva que consiste en que--la pareja esté consciente de su problema, 

que lo racionalice y busque las posibles soluciones, sin influencia de 

los familiares. 

Al· tener la paciente comunicación interfainiliar y sentirse apoyada y 

Útil, capacitada pa.ra otras actividades como la educación de su hija 

y marcarse conjuntamente con su esposo algunos objetivos, a alean-

- zar. Al c0tnentarles sobre Las ventajas de la adopción y 
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la responsabilidad que esta unerita, el aceptar a un ser procreado 

de otros padres y ser ellos los encargados de su cuidado y educación, 

brindándole amor y un bogar donde et adoptado pueda vivir y s<:r un 

hombre Útil a la sociedad y a él mismo. 

Evaluación: 

La pareja se muestra más tranquila y segura, La esposa ma­

nifiesta el deseo de encausar su vida a algo provechoso para 

su hogar, tienen planes de poner un negocio donde ella Lo 

atienda y seguir asistiendo a sus clases de tejido y corte y 

confección al Centro Comunitario de su Localidad. 

La posibilidad de Llevar a cabo una adopción no es posible por 

el momento, ya que influye sobremanera sus costumbres cultu­

rales y el ambiente social en donde se desenvuelve. 

Et esposo manifiesta entender y aceptar el problema de esteri­

lidad secundaria irreversible de ta esposa y comenta que si es 

voluntad de Dios el que ya no tengan hijos, él Lo acepta y co­

menta que quizás en un futuro Lleguen .a aceptar La adopción. 
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El aparato genital Ce.menino, una de 8i>.S funciones principales e:s la 

procreación de u.n nuevo ser, cuando ya se ha logrado esta procrea­

ción y ta pareja desea un segundo e.rnbar:1.zo y ésto no se puede lle­

var a cabo en un lapa.:> de Z af!os con vida sexual activa y sin ningún 

método anticonceptivo, •e dice que exi•te un problema de esterilidad 

secundaria. 

Las causas que originan este problema so.:i múltiples, pero las que 

ocupan los primeros lugares estadÍsticamente, en México son las tu­

boperitoneales y en segundo lugar las endocrino ováricas. 

El agente causal principalmente, son las infeccione" 1Lscendentes p.:>r 

vía vaginal de bacterias y frecuentemente por el. mycobacterium tu­

berculosos, cotno es el caso de la pac;:iente estudiada. 

La tuberculosis es causada p->r ei mycobacterium tuberculosos, es 

aerobio estrictatnente por lo que se encuentra generalmente en luga-

res con alto contenido de oxígeno co-:no son los pulmones. Es resi.!!,_ 

tente a la decoloración, el alcohol o en ácidos, de ahÍ su notnbre 

de bacilo ácido alcohol resistente, debido a su cotnposición de au 

cubierta celular de ácidos grasos y cersas, es muy resistente a los 

antibacterianos que dafian con facilidad a otras bacterias. 
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El reservorio principalmente es el hombre y en algunas zonas el ga­

nado vacuno. Se presenta principalmente en nifios, adolescentes y 

adultos jóvenes. El rnecanisrno de· transmisión es por las gotitas e~ 

pulsadas durante la tos, el. estornudo, al hablar, reir o cantar: de 

alú la importancia de mantener en excelentes condiciones de salud al 

aparato respiratorio, ya que cuando el mycobacterium tuberculoso se 

aloja y desarrotla en los pulmones y éste no tiene tratamiento ade­

cuado o por negligencia no se termina, ésto ocasiona a que el bacilo 

se disemine por vía hematógena o linfática y llega a contaminar otros 

Órganos imFortantes, como son las trompas de Falopio; pJloduciendo 

en ésta, una escasa posibilidad para el paso del Óvulo y ésto a su 

vez, evitará la fecundación. 

Et diagnóstic" se realizó tard!amente, ya que su cuadro es general­

mente asintomático y se detecta principal.:nente cuando existen pro­

blemas para la procre-ación como fue el caso de la paciente estudia­

da. 
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ia1Qobactar1.• tubwclllo­
.,, le•iltn tan11Uonu, 
enr:apaalad&a, e&lcW­
cacl6a. 

.. 
' 

SIQn:>• ., .1a1o11 •• 
.l!!!.!J!!'s!l'~ 

' =· ~::.:::i-
......... &d9~ debl-
UdM, b.lPDI'~. -­

.t•:nU!llO f ~aa6a. 

J.1.1!!!!...1~• s•ndf&e•: 

Dolor •• ro... lltace, .. , .... 
done• en \Da ddoa ••a•Vua­
l••• paríocba de •••tnn•, 
lnC8p9Cldad S--. la ~-­
c'6a par i. o~a ,......_. 

llOKQDMTE CLDnCO 

i 
·l 
¡ 

! 

Qulm~terap .. can esquema. 
1 

C.0-f!leac!Ot!!•; 
CIDAICldH M .. le•16a 
!lmb, lftlllf ... d•. 
J.aa ta•mMa • ca1adoa •t&l•ti0•, ....... 
... ..u. • ...UldM --­
ctDUl, mfllf•al6a. 

Bll10ria cltnlca c:o•p•eta. 

Da:acrar IO Ñ! PfOIUO peal- P1eta hlp!rea.16ttca • blp•rp«..tálca. .Pta (OCMftpletar el a.a- dtcaa p•l6dlc:a• •• eft-

Prewnlr '-• oom.pllc:acione.1 r 

-.ecu-. •. 
P:evenl.r una Laca.-c:td9d pa:,Jaa- ¡ -· 

m.le!)SI .,. ...... u.r d........ tar l"NCtlV8Ct09•~ dlt &A 

oae16n. bM:tel"tan• pDr ·vfe ~-·· ... ....,....... .... _ 
•-Ylda~ .. .: 
•US.. ..:iltdadt. .... __ _ 
......... 

~·d• •aata-



............. ..... ,, .... -·­................. 
, ................... . 
.., ....... ........ 
c:a .. 1 fC 

~--.......... 

hcleftf.• .... ul .. ti• 11 •fto• d<t .. 111, C9Md•, -HUt-UMl •'*31 .. liO-.fkle, ..... 
............. !tv.• 1Udr9 .. Gl6•, ..... Me:• 1 aloe ~ ·- .... •I •"'9 .. 
o-•dll, " •• ... _.. • ... _.. .. 1111tw:eMr • 
.... ................ 1tOC~•me-1cm b••· QOaO ª"'_......_. .. l•IONM&a •• 
...... CD•YIWldg O>Mlft--•tllle Cl:I• aed1e '••111:111lo .. I' ff - ... ., .. •• ., ... 
m• .. f19lMe16• d• I• ••C11M ICQ • 

Lli ,nMlle CX\aóll• ... •• del 4°tla91'6 IOc-1 d• n'erUl84 .__....... le ... .a ....... 
llletD .. ID"-4* ti• .. •ae1lla 10•-- ... 11 ... 119'de le~llMl&li, &e·- nJOfla 
"'"••U• _..,.11111• con h1b•c:lk:l•h de.uo. .. 1.-. ..... . 
•• ...... .. ... i.o ff'MatllU••ta '°' ·"'"ª"ª• , .......... , ........ -.•crUllld .......... .......,.. ~ .... ~ ... , ......... •fff••lve, l•~Ul-d·•-o""'91. ,._ kl• re1lll•o»•, •elY4illo• r ll'tllU•letltO• ll•"I. 
... • -- f 19 ••oaH ~e6"111d9d de 1111 ... ,,,. e·--·-· 

c>Met••• ......................................... 
....,~ .. .....u-.. ................... . 

WWiatiC!iSM 6A Wi CIMWICJ bC Di 
:llQll.lqMA-.~~~·-~ ............ ~~~~~~JMt .. •~··•MlulC .... P~•u• .... ~~~~~~~.!CQ .... Pw!!p11MJR'iLJll!f11WDW!!W811U•"-~~~~IMQ"""lll..J"-"c;¡gnDilWltl'~ ay!LUACIOlf ....................... .•.. 

. c ................ ""911M;· .... ..,... ....... w.1.,., ................. ~ ........ ' ........... . 
,..1111 .... ..................... 
.... , ........ Mee • .., ... .................. .. , .. 
.,... ....... 00 •• 

1a .... •• .. ..,.,...,... .,.,.. ,...,_ eoa,,.••• •• ~··• d• ie 
,.. el ll'lc6e •I ............ ~ 1 .... M ftD11t'HCl'6ft, 
••••• .......... le Mlfl .. nl• ••-
.., ..................... Ht - u,. 
• ..,. ............. .--u ...... ..,.,,_ 
......... l•l••·•-..-t0iti1eee. º"' ...... elolo ·-·.-1..,.- ~-l•lJ 
- ., ..... &e ... tu....,. lellC.allir. 
............ •11.ne •• •..Cito • 
... "'laleftel• ..... IUICIMl ... I Ge,._.,,.,l 
... '9f OW..&llel61t CllH ftfHl-eo .. ... 
fl'OI .. , llltaraor•• a.I Cdl ....... u .. . 
r-lld..,.• o tendo1nc\.e• l•t11l••1 uleie 
o•ld••"•• ,. .. al b•11lio •• i..oai ... de 
....,••IYll r •••,. • ••••effJIG .. U 
C.1111• ID a1p1clflelll, 

Ca11H• ·~·I la ...... ~ ee --· 
• ram.,.r al º"""° .,,, dl••••~t6• •n 
llH -.O•l9lle11loe D ,Of enaf oMtr..W. 0 e 
~UH de ..,.. .. 1.1,..1u•. &.e lelta de 
1111vlcl6n .. I• uoa,. •• l91llONMa .. ,. 
aa l•cllft,jao~n, 'º •"• ••" nuue al •!P 
clM;t f .. hw:•.,.c&ta pare te 1-...a1ao 
" y• 1•011,,..._ k» ali.e ... •• •• •a&e*' 
de 916f111• N•W .. ..., • la •111.s.d lill•J. 
M. e.u .... ..-..au1el••1 _.. '- ,.... .,., .. lel016tts) ••• '9NI• 
da ,nipuac~n ffot•~arl• d•I •Ml••tria, '° 11111• -ocwn• •• M ln111hetaM .. ,.., ... .. 
t.ck»UI, AIH•'•ctoM• 1..n...ecw .... .. 

·-·· ~ d•lofalded ch .. c:••l4ell -·-tlM en-a eueth• ,., ......... ..-CA 
ri1MMI• 11 Dt1ea "9>~a&lie ----·· ... 
atMr...a&oa 1.-nutNIMOe al....,_.. ••1ter­
.. ,., lfll1t,,.e ... ...-bla• .. ,.._,,,_ .... ., 
.. cn"'19atlllta .. l<wlaM, ca .... _.,.et, 
l••t lo def&O .. l'C .. de •M.cctd• N ... 
.. oetv~l - .. ,.nto ...... lato •••­
U.clOn d•l •••t10•toaud•,. 
Le c•ntcltl• aonlco de•U\1'9 me ••P91- Orl..., • te ..,. •• ..,. ••• eu1 •lo• r ••to , ......... dlfl'lcllka le lec..... nloata•• ........ _.n •• .. 
c.011. &.e1 c:.11 .. 0 .... IMIH 90ll .-- .... tktU. 
lr11eueflll•• ••U• •119• ••• &e •et... ' 
91nel y .. vee••IU•I ........ OIOM •• 

!:::::.: ;l°1!":.~=:::0.:. ::.~e~. 
"1• ... tH:ldo• pot ~aleMI• M eM5-... 
111a oelal•• &e.tilen 11•--• • UH ... a. 
.. a •··hll'-'~•Ubtlldlld, 
&e •naloMn danuo tlal el•ia,.. ent ... .., 

·11e111am H·I o H U, •• ectuen ....,. 
klo1 U~Un• 411 ......... d • .,o~ ... 
....... ICllOlf.., ..... ffU .... (111 le asterj 
lldlld. 
11 eyeclll•*t ti•• Po>d., •Ml90•1., • '°' ...,.,,..,, lle.ad,• aecw....-e•, •Me11-*'" daaetllo di t•MO en '°• ··~loa, ................ ····-·· .............. ,,. .. '"' .... lo• .. '° ..... , ............ . 
..,. •I ay•c111..- 0 I•• c•lae tleMll -­
efllle•nl-o ~ oo•: ta1 ..,.,...,., .... 
•l. .. c1uf~n1n, lo• eM ... 1 .. l•IM• ., a.1 
11 .. .-. PfO•l•WlaM1Mo 0 _., a.·- hl• 
..,.-uoeflMftt• •n lodo• ...... .,.recar 
lo eeta1UWod •---~•. 
M ,Optofl• - O''Ul .. C'ID OClll ... llJtloct•• 
•11D l11crie eft l•a Jl'Qallt .. 11 y e• IO ... 
f01'8 di 1111 ll'lleectanc1 woMN111•, ••I 
-- e• ale11~• ... .,..u.-e tuno ... -
,., o en d1che •••lttll •1111rec:aret1 •MI • 
c11i1erP"• •11• ..,d11an ,.,, •) •tl•u-ne.1 
ff lo1 es,.1Wlos1 ti) eMle•P9r•1oD9•nt • 
coi 411• d•att11v•n I•• C9l,,l•• e11-reda111• 
• llM 11 tioU• fo10ee, el -•n da e11D• 
.. ron•I OSJeClfa de ~lf f•Clll'ldli.._e, 
OU•• w•c•• al •V•C'Ulldo de ku •t1110nel 
•wc:r-rto••• P\lfll• •-1.1flll1•r • le ••••• • 
.,a•->ra11o» ara •11• lo .,..ri.cl611 ti• •MI• 
Clllrfnl l>QIUHNnl•I o ,..,.111alll••• lio1 
coal•• de1u11v•n I• c• .. ctdeif lacufld.eftto, 
raC'Ofaa .. OICCJI0.,..11_11 ... añt•11\o1 
,..i.1.11m1 ~d•ft • h•••• d9 '°' e11t•••• 
••Uouter v ll•bloo l•flulr •• la 1n1•1.,.•­
cl611 tlal •lal••• we .. t.11- d9 • ., el or .. 
......... 'eet• "11.11 611D _..,.. •I alfa•• 
.. IWlllllCIJ d•M ta•lt 1111• tnt•••l4ed edeo .... 
• o a. t111ract,..llMd p11l1111oe .,., rece•r 

........ - ....... •el.Sto• llh ........... .....,..,, .... . 

...... -- -· a. 111 ........... . ..... •. *"• da e-=io•Wlo, 

........ 1o ............... . 

-• cordtcto-• di r•HfttllftCI• ••,....l•lo• Ol'l•fllor • I• .. :"el• •• l• .... 
fDI tfflO ff a1\o1 t11•ca1111-o ff .,_ .. ,.a• de •111ltft•. 
duoll una di•'-'"" ••wa• .. •t•U•• o In~· .,., •1 tono bss•I .,..,. al e1•.,.11- f •l 
......... P••d•• elac-ar o 11t1 .&la &,.e-
• • werla•. Lll ao•ol1Hct6• Havo l••\I .. 
Cll .. C••'""• •Ur11ct••I•• .... ,..,. .. _ 
MM•r O'>ft fHOPl•dM .. ,,... "'''•llhrll 
•Af•'9•dtd •-•uce, .,. • .,. .. '°' al ti••· 
a•ulU~·le ••l•ulCQ. hr lo .. ,... • 1t11 
11111••• eltal'SCl•tt•I ... 11111 IKWf•• ..... ._. 
tllMtle '91Hlflla -· ID• ••90M ..... • .. .... , ....... ' ....... .,, .. ' ........... .. 
... ~•l ee•l .. .a1a1. 
ee .......... 90 .......... ....,, •v•r•-1 
1• ow1.1\ocr1Dt1 .__.. ••.,.....,H ..,, 6'• •M•lll-• .. M,.....a ,_ al ., .... ff• ......... 
l. IAMM ... ••ta•t .. No ... f....,•e• ............................... 
•• ............................ 111!'1. ........................ •r•---

........ uklod •• 11111 .. 1a1 ... d• •• ... 
ni• no 16kl ffl ho11bra a da 1• ••1•• 
,.,, ello 1 cue~11111or ~·• ••d1ao " de 
•N!•nn.n. ••• ~ftlld•ra a ~ 90k> die 
me oonrwo•• ••'41 oo.ctenllda • 1• lle• 
capc:ll6111 y •l fl•e1ao. f'Qr •"•""ª'°• 
111 ueta•laMD de lli P"r•I• HllfU rD 
•• U•Mto (kU ... debe' da ••nar CO•­
cl••cl• t GOllOcl•l•NO ••olio •• el 
calav> • .. palq11l•le~ ,..,kMl&a. ,._ 
dkJ'°"I• r _, c•po• <de que I• ...,.tai 
o>•pnnde ' •C9Pl• 111 .,obl• .. d• .. 
no .. -oc,..c16• y 1111• ••bu• 1:6 .. , .... 
aUln •blOllft•••rll• dl\SNalto• • •?•• 
dar- ••ut-•M• •• •I dHcenl•ce 4e "-• dU•,.••• e•'udk»•. r• ..... •• ., 
•• p:>•IDI• te proerHcton de "" "_..., 
l•r pu lo lric•Mcldad de Q- de 
al... o •11 ,..pue1t• no Ha MI0169ICO 
al.MI •u• •• •flllMn .,. •rllllan •I .,_., .. 
MI •ldlOD • dar aol..cl6a •I p.ab:..a 
de lo l•lta do de1C9..:t.~wi al oce,._ 
r CIQSlptlln!Mr ••ID, lo .. ,.,. pu.de 
,._.ca, .. • •• ••cho ..,el.el, ••• to­
"•' •l'Obl .. •1 ft crlillptibtlldod~ 
Cu1n*' lo• ,..,_QIDM• H•ll·ll•• na 
ll•11od.e.a • oatia co• I• ftl'lllldad - m­
io 4• ••ll•l•-r un d••eo •••iaal, •liu 
da pntetMr .,. nuav.> _r, la Jlf'I .... • 
c~n " ort•ntac'6• dsd• PClf "I• ..... . 

..... y ol Mdlco a t. pftl'O)O •1t•r1l o 
dltM Hr orla,...11111 r •-liude d--. .. .,.,"°*' ,.,,, ........ llV9d• .... ., 
• oem .,..,.,n .. ~--111tur• .. _, ., 
oo,.,ct•fllb lo file.et.• del llOO.:t Clff'l'1.­
oe1 s:ar• d_. • ...,, lo• dt• • flrUI••. de 
..,...,.rtete 111:1 ....... tenido r•lAC:W.. --

::-:~~=:..:in.·~.~le~;i::ie•~,1~=~· 
clbn M lo •ftf11t10SJ• •n lo1 •llllil:I•• 
•• qua de •llo d•pend• I• b.,..• ,. •• 
puee .. o •••11Uad:i1 dlt lo• •leaoa. 
cUO•do la ...,•I• ll•ne un e111pllo ~­
cit11lsnto d• ·to º"' •• le tt'•llaani . 
.... .,.~ &a teri•l6n " ooooero _ .. ._ .. 
•9""•· -
tn I• .,,...,, ocin ,:obl-• d• e .. .,dtdad 
••c.....-r'O •• d•ba -•ter • dde1".-at1• 
••tlldlo1 d• l•b>r911DtlD ' .. bln•t• -
b:a•c• di I• eUoloel• del p10bl•.... ••­'°ª edadloa .,ft lol elOlll•11te11 
H l1tef'Oaelptft9P'llJ•U•t ••ti •-1 .. lltta 
delO• l•fO,..flt••· ~ , .......... f"l.e•-
., •• de .. ..,. to• ••• l•po ........ OCMtt 

le lnlae<:'611 ••c•nd•"'•• _.,, •tn1•V. •I 
.. ,11nneo d• -""'-•• del c11ello .,._,._ 
.., r IOIW• 11Ddo la lnyacclbn llnf1t1C9 
•ue ••• dar l1.1pr • ecc:ldant:ea ...... 
ne• -se de .._pana11cM1, 
a ,.u.,.. .. nao cM I• cswMtad p.,..s. .... 
.., •• eo11 Nat•nct•• ol101a1 Cou~. 
Upodlol) o G1ft 11.11te11c:1•1 •C'm:i••• C•_..­
••fl~. 1.0 1nv-cc:l6n en1a1 •e Mela !Slft 
•ln•••l•lllliD del cual .. • "1nuad,,ec'6n de 
_. ....... • ,_.a1Mln •" H, Pifo IDr en 
~ .. H .. ~ ... 111 ~pH da 11.1ect&•, .,,. ti••• le -ntlll da MC411 l,._.,lon le ••· 
"nlak• f de Mr.11tl••r ••tor. 
1.11 hlatara .. lpt~ralt• .. .,. .. , •1 .... ll••r 
.a ooll'S..cto c•r•tc•I • l• c••llMd .-.rt.M ' 
la• UOa1J9e. 
lr'ldlflc<t .. ente P•r.lte ta•b"n .. ceir e VII• 
cea ooftd••lon•• aobf• 11 p:a1tclt:i9'. la••· 
f'b ' lo .... 491 OWUllD f IObte CletUia CllJrl• 
dk:lcne1 de la c1vlded perltQ"MI y ,.lvla­
n•, ... ~'9•ne1 d• I• un111p1 •t,.Uen _, 
lo P"O'Qt••lbft del con,r11I• e lo ~, di 1• 
11111111• y su ••lllla ol patlllDneo Mc:Mrtdo 
.,,,. lllUM• redtoor•ll• d••P11•• de •• ,.. ••• d. 
1• lnY•c~n. 1111d .. tur• 6-•P~•~ •I •I 
••\odD •• hldra1;:il11bla ' 14 tur•• 6"1pu•1 
al .. ••ecm •• llp,aolubl• .. .,...et le• ~ 
111u• - ILI- o·••b• d• Cott•. en 1• •ue 
et I• cawld9d Pt'lllDn••I u ... CQfttnlmt• \'O• 
dedo ...... dl'Clfl• 4111 1•• lln•pe• ••••• 
••t••bl••· 
I• puede _, lH!blln al C'•tlb•• .. la \ID• -
... la lllOtllldad d• I• •ll111a y •• CIM:I d• 
••11111 trfl.I ob•u11cc16n, s111wd• P"..Charea 
e1ocU1•at111e el IUQOr, 
Jla111H..ta de 11 hl1tero11lpl""°7J'•lla d• I• 
,.cl••U•I ob1ttircclbn di la ~· d•t.c:ho 
V 11n dl ... Hto p11:111alb di h•1 d• l•1 a111 
U'Dt'IPI 11 .. lfl•fdl, 

Al eaW otl ... tacbe y Pf•• 
..rerbl ..... pgdef •Capl•r 
&11 fU ptOCNOC\Clll 0 l• pi• 

tal• re1ponda •" fcrM• 
pultl,,. ., lun\o1 •ftCJ~l\U•n 
ml-lo6R que te• •vlKI• a 
mntln-* ""lt...,.."'••t• 
en •11 l'le:Uo 1e1c1•l " c11lh1 -
reJ en el oa•I N d•••n,.u•I· .. . 
Cutndo ro U••ll 11n comc1-
• .. n1a c1a11tUIO') pira tl•Y•r 
• oebo •M nl1c1&.1 1 .. 111•1 
1•1t1facto,l1, enoapleta r 
1o9,. .,. ,._"'° ••baraao, 
I•• _.,,1-.11dat1u de 11111• ll•· 
911• • -bar• .. ,.• •• de "" 
looa • ••to ctC'Wiw ~•nda 
I•• l11111Clo-• fl•lcao da I• -
P9f•I• ..,n ,.,,_,, •• f n, 
a11l1t• l\lnOUM •lt•••clibn 
.... llllp~dll ... .., •• 11••• 
• c:1bo •• ~ lllla ..... .. ,., ""'"ª .... , .... . 
La pee MM• CIQOJlllllO o:>fl to· 
dol •UI ••ludio•, COIJl•nt• 
4• o:>noclerab to 4'•• le 
,..u .. ,.,. d ....... ". •11 l9· 
--- " ••tli d .......... tw-
cw .. C119~·- ••lllllia 4\1• ... Mee..,., ..,. aoer., .. -·"° ........ . 11 • .., ....... u. u.a-.................. ., ... ... .. ~ . ., ......... . 
IS:) di 00-.,..,...., y ... ,, ... 
' .... u ........... •llfO-
.~\a ';~.~:o.:::'1:.r.·-
11• M9••l8•de ' ••IQ dert_ 
Ufllbu-•..-r.o•••hUa. 

91op•ll •n<bin1ttl•h I• t6crilc• --'- ,.,, .. 
lll•l••M• contlH• en I• 1n1~11cdk de •• 
d11l,.da son~• •u• p1 .. 1r• en ¡., c:w•td•d 
1tl4flftll 11111 n•ct11ld•d di •n•lla•la 111 dllaia­
c1611 cenlc•I, ltlen llle1tlatlla •M o-tvf'ded o 
ble• pt' O .. U•C'l&•, •• Pited• olllll•-r Mrl 
ft .. ••tt• .-.11afh da •ndo•WU•o ... 1ta1UI 
aa .. ,.,i. d• I•• ., .... ,.,, lO •••••uuce .. .......... _.,~IC9. Loe •••al._.,1 •• l• 
....... re_.,flafD•I .. llllt •11 fa- .... ldera .. 
ti• reo ra~• ••"'• p .. ot&e•-•· 



liMllWUfAC:ll).U Cl.llnCU Mmll CllNIW'ICA DI U8 
-~~----__;,..HllWIU,.CR ... m.._ ___ _ 

... el prl._ ••• .. ••lilrtlMIM ._ .... 

.. _,. ... .,.,,. •• ..,., • ...,,. VllftOffU• 

- .... ,. .......... ,. ...... •c:i.c:•• ... ~ ..... -. ................. .. 
,. ..... ,..... a "''•eflil?tM1i00 ,....,. "'-• • 
.. .,, ........... :l .......... ... 

....... 11 vete• ....... ••ce••••• ................ .., ......... ----·-·· 

..... Nl•--ll&a.a .... ef•dact6ft •.t .............. .............................. 
u ...... .., ric'Uc••••• ~-.... ••• 
... C9 ......... a.. ... u..., .. ··--
•.-.:•• .. •.-e9 ........... ' - ..... .. - ~ ......... •ect"-·· ...... .. 
IA• ~c•• .. a. rac...,.cltCIH ._,.. .. .. 
w ........ d• ................... . 
...,...,.. ... .... ..u.... • ea•• ••· 
...... ...... ........... •• 1111 .. . 

• .... rt11•• fllMI .. •CtMMM• •• ... .. • • •••IU .. ctl•. 
la .., ......... el .......... m ._ JO*-
.. ..-re• .. ••• ,.llefata .... H .. C:ID .... ........... •11 .......... tenJer di• 
• .... 4 11'41•• 91• • ..,. •t~ H1Um11-
•-1-n ........ ·- '°" ~ ... ., 
•Uel.ctonaa. ,... •••• ••• .,,...., .. 
90• , .. &a JJH•• ... , .... alee. •eoen11. 
.. Ct~ ......... trWleldo 
""•119~ ••lliue9cl. 
D -••.o ••Wlof •• dt6 •• m .. -s1cm-.... ,.., .................. .,._ 
aM:iim, to .... t1u1d .. ••• •119 ....... ••• 
........ , ........ ~ ...... &e ... -
•MclOa. ClltD iw- .- .. atioao.I• •• 
le e1t•ll.IN.i H lftvHU ... - loa factD• ... UCIMGl6• 4• loa ... lldlaa 
rea ....,_lM••• • ••tetU..,.• aeclllllh- ..a ••.aao. • 

......... C96 .. tl'9 ... ., .... ,. ... 

irta, el .... ce ..... l4J de Uft ... ,._ •AM• 
•tor Ol'l•nta Me .. la ,0; .... da de ••ce .. ...... ~~· .... ••cv...,.ci6•· 
UMO e• el ........ m- - la ........ . 
t.. '"liaac1ti11 dal ••lucilo d• ... ,, .. •• 
lalo:tttaftt•• ,. •11• •• la .,..._ m•pl .. •ft­
..,&ei .... loft•r llHI .... ,. •• OIMIMta &.la 
ctlt•• •• •1'C11•n1.Rn d•nl.ID da lo tr:innc.1 r 
lo .,,., ••• ,.... •• •iae ao ...... "" ··~ 
eato.,lde d• lo• 41 a 10 •Ulo•• ·­
••late• • .,. un o•nt(•etta •• •I --~ 
feCWMM' •I aNlo. 
La oYra ,. ... •• co11awa,. de•.o de kn 
lleltH ~··· ~Al .Ol-• • •1 00 

•I •UlortH de HP.,.atDMJtdee SJ01 •lit­
.• ...., F lft CDft P:Q .. •ei.611 f'O,..J •n lea 
., ....... , •• ...,,.. de •• .,... 

.,._, •• M~1111o r lo• 1A1 l11bnH c•"•lhc•111aa d111 111991 • 
Ulactt llerecM 0011 ltted.... proeit1:u lnfl1-tor11D• C:JFll c:1r•c:t•1(a• 
clo-• • •t ... -.oa htf•lo,.1 t1c:e1 cllnlc•• h1n.j,ainent•l•1 .on et cb• 

lof' •u• 111 hac:A e'Wld•1't• 0 el VOC9IO 14 
r ........... el••fOI de U• U••UOlllD lllblrlO e l'•v•1 d• toa _,llo-
llO _.,,.,u_ •> ••l'.H lle i*Ja d• e•plor•ct 6n; ••le; lk>lor •• •"'0-
JPC. d11cto de la ra•cclbn 1"11•••torMI de I•• 

•1111nt.• plrl•• de I• uo .. pa, I•• •11• 
11190•'-• .,.,_ ... ' MflMll.. - •"c11•,.••n ln•irv•da• ,.,, •1111nto• pi•• 
ello. •O•, p:>r lo 4uc el d>lor cMpenda d• la 

.......... ,. ·····••t6• ••••fllllDft de a. l••itin. 
L• tvffrcoilo111 ti*H .. •• •• .. pre ••eUft• .. 11•, pftlcedenH di ot,. f-111• r"lnc;IP*l ••1141• .. orl1an ~·-,..,, dlH•l .. e'6•• 
11 ..... ,..., pn "'ª h•-., .... , unr•uN 
o ~r o.>"l111ulded, .. wla .._.,, ... ,.. •• 
le ••• fl•cu•M• lu•nt• d• p1aP94J•Cl6t1 • .. tlv•_..• •u• ....... , • •- HIM"91Ua 
t.._rc•IOMo la 4ve llene euea l•pon•11• 
el• •11 la p:udiaccl6a d• •• •H.,llldad obt. 
Uuctl'19. 1.lt1"619•noa e•nltala1 l•111•ntn:i1 
t•olb•n a61o """ ... .,. efte p1n• d• ••n•I"' 
"tU.d1d d>lonna o:in•clantc. IA• llbt•• 
•• ••n•lbllld1d ftolOtUM e»n•elenl• •>n 
d• ofle•n .... 1auwro ""' •l•C1•• eael IO• *' el '""!ir> a1111lel 0 •l•nd.J 11 ••ir.:iir 
.. ,,. d• lo• d:ilOf•• ••nll•I•• d• orle•n 
nflal!J llldlr•CIO, 
L•• lnw•• Hnaltl..,,.• • 011 .. n •.-dul., 
.-a1Nrc10n1da1 ~· al -"''° 1J1'tdirn afeo .. 
.. , • I• r1116n il• I• •11h .. r •I l•rolo ....,.,llW" d• l• .., .. ,,.. •.,••-nt• .... , 
..,_, "'"'n ••n•lblh•dl c-~11•cl•n" • .,. 
••"llD en a.1. taretoe e111par1ot•• .. la ....... • • .... ,. • • •• llD•,. ....... , ... 
el ..,.,IV1n1a ~· .. ,.1wta eed• ,...,,.. • 
•• "' llW•• •• '"'clda11 1111 .... .,.. .............. -. 

on ........ ..,. .. _. 

__ ,., ................ . 
tl'lle.-

Orlelltar eabre Ol'lll dl•t. atn ,.•W..O•, •ll•lnu loe •U••ntoa 
lletulanto• r I•• •t•• t••.o•••• 
yj9ll., la •llflll1Mct6n lnt .. unal, 
ev1ueido I•• 0011aupi1cm ... 1 0 

cke•bcllacl6ft. 

a.llMCl6• d• cato' ª" I• rqtbn ......... 
0e .. w1 de •••P1t•t11ni p~ epllc• .. 
e'611 ft hta,. .. lnl•tt•e'6n d• en• 
llpltlUooa • 
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·.;--.<:;-~:;:: , '. .;_\;;~;:¿~~--; :r;;:.::.~-, '.-;,~·'.> .. ,:::., 

htlMlllD d1l -.o:s:i oetvk•I ... la -·•-••• 
COMl•I• •fl :ib•e,_r dlat1••"'1t. la aa• 
..-ect6a •••111•1 .. .,_.... '°' •I ~MI 
clrvl• 111erlno. l•t••• ~anae la .,t• 
..,. •lt•d :tal c:teto, por •f•c~• d1 kn 
••ill6••rae • •I 90• ""' •• lnlalal•-•• 
MCICI aa c:NIW~"· •• llM aeC:111Cl6• IJttJ• 
dil • al oclM'11t .. ov11l•cl6• r oa .. ••l9U" 
.. r.od1u:ci6ft de ~.-a.u1te, •I -. .,.,..¡.,, • e»ft'Warllt•• •• 111ne Hc:t•cl6• 
••P'M ' •ec•••. ,.,. ,.., .... , •• ., •• 
la l.Adlc. • la PICllHll• •u. ••bel ·~··,. 
d•r • .,bt•n.ar dtuLl••nle aJ• lo• detbe 
,.Clli•ftH •11eet1•• .. _,CID carde .. ., 
olleanrar 111a c&r•ct•tf•Uc•• de crtil'IU_.. 
r 111114••• o,.le1e1111ct• r 1ran1rl6•&ncla 0 

...111~ de la peciante1 ••IH• awllla­
ei16n Mt.cLada aft la ••Chat6" del 9am _ 
cam-1 • 
Qttllea die 1••P41r•t ... ba .. h H llaH •n det•cter le ow .. leclbn por ca•blo de 
t••P1rH11ni baHI e¡,,. •• prod1.1ea cxu• 
ala~ de a. eecrecl6n de prii9•11tllf0• 
lfltM al cuerpo ••arillo. ,.,. siractlcerlo 
a. pacle••• debe ., • ., dl•r1 .. •nt• aia 
•• .. PHatl'R •11 el rac:tia o en i. boea, 
CDn oandlckmae beMl••o ••lo •• 0 8fltea 
de 1 ...... ,.. o die cu•tcllulff •ctlvtdlld n­
elc::e, ll•ver "" , .. ,.'"' c1a.na•en1e. 
De1pu6a de la eivulac!an •• pmdíll~ waei 
alev•o'6n ª" la l••pe,.lute bel•l del °'"" 
deo dll ••dio 9radD c:""'••do. El nialll­
U1do obt•nldo de la 119cl•llt• fue •1o1• no 
-111• owulac.an 011 .. ,.., .. llOf •I •..-••­
IO da la•p•r•lur• .,, la 9fiflea. 
ID deHrTOUo Cl•ntfllco da loe •l.,d:ia de 
laboratarm ~n1r1t11119n ••• •I •"9nce lte1 
o:u>oclftll•nkJ • I•• dl'l•r•• pakllotl•• 
del hJ•V.•• en al sn:il1h .. d• I• ••lert• 
ltdad 0 - ftbe tllb,.l'•r ., e&lo tu "81•­
c:end•nc&a. •lrD t.Ptblln la 'lfl:••lded de 
•f•ctu.rto •" llfl lebQratotlo d•dlcacb oon 
•tP9Coel lntarla el •llll:1:1o 4-1 •••••• F• 
•u• •n nu••tro ead11> 0 N" c:ulhatll r 11 fal­
ta d1 lnl0lm~u:16" ~len1U1ca l/ll.pld.,1 q"8 ti 
M•tre ,.. ••••• pan ••llldtar •U ••••ft 
V "rU&t9t qiae 11 no ll•11• probl•lft• paira 
a. p.-ucrHcWlin de un • .,..,,, "' • P=1t &o ,..,.. 
M ••.:•alt• •ucfD valor .,.ra aceptar .. 
aoalbUldllld caue I• ••l•Uldad , .. dlidia ,ar 
eaCDntl"•t11 dlltOa patol6Q1coe "'"' da•1,1••· 
u- I• dellclanela •n •I ••••n ~ k>....­
w.11Mre1:,.r • le •ufer, U "''""".,,. debe 
.,...,.., 111~ •C1ll11d •blwta J' cl•l'll .. ,.. 
-plllcar M prcn:•dlllll•nto d•I •••••n tla•l­
a11r•ndo le twnet6n • ..,ow,na1 dal •llw:llo r 
la •nvustla ca...- "n11"' la dlld• da .. ,. 1u. 
Jl:)tenelalld•d de proancl6n ••lAI alaciada. 
IA p::11tt1Uldad da ••ta tao.pacldad •lnua­

... Ha al lndl'lldv::t eMa 11 •llMO e11 flutle• 
era •lldlo. 
a Hec...t.:i ••n•Jo de kl• P"!dYCftl>a ooittrl• 
butrl • caue el ..... n ;a re•11ltacb1 mnlla .. tll••· Dt1pul1 da ·1a •1•oul•cl6n praVDo.dl 
,_,, la ••nurb1oll'lln del paciente, •• deba (!e 

reooll'Clat en ª" tub> de •naa'e y ••ntan. 
•• h•P••luni • p 41ue •• p.-.1ente elca6n 
o;11•b.lo im.100 de , __ ,.,...,. PCHtrl• ••tar • 
lol ••P•onetoaold••• 
Noni1•l•en•• •• "'"ª" •• •li;C) VllOOllO OllllC:Oo 
opal••c•nte r ch color blanco •"'•rlll•'*' o cr•••• •I •••man alcn::i1c6p100. 
,.,. ....... dlnlcto •• o:itoCI 111'1 C*lllafto 'IO• · 

•-•11-d• a•i11•n •n el p:¡ri. obJ•lo•, rnlWlll .. 
•1nt1 rnla d•I 601( de 101 ••P-tnm•to1:ild•1 
..,. -vlW•• v 11111o1t9tren deapl••• .. l•nto .,., .. 
.. tloo hac&a •:ialent•. 
hra la cu-te de ••..,..toaold•• •• to .... 
••••n h.11tli LI _,ce O.S d• un• plpltli para 
9'6bo.ilo1 bl9no:i1 • •• ll•ft• 1111~ h11ta I• ••r­
c::a 11 con 1t9ua blde111IMt• pet11 ln-vlU••tla• 
•• a91te dlM8"'• 41"• •• ll•na une cl111tare 
cll9nte 916bulo1 y •• ckt.,•ln11 el ntltl•ro :le 
••pa,..ioaotde• •n 1 :i• lcu cC111dio• PllllM~I 
o afladl1r.b ••I• C-W111 •• obll•"" l• cifre de 
a1.,.,_eloeold•1 ~I llllillllln>I da •••en, La 
910rfo'1>91• d• to1 •1por'11atoaotcta1 •• anell1e 
IJIHp11rancb ~· fmUa dtlo'"°' •n le ••-• 
tor- CIUI un fmU• dalo1uto dt ••nt're, H ••­
C9 al aire ,. 1• Ufte n:in h•M•lo•llln' , ~•1-
- UIUtaenib el obl•llv.> de lnn•••lºn •n acel­
... •• c11en1an 100 ••J1•ron•1a1old•• r •• cl••l­
lloan ••or.n •11 forma COlllO n:it111•I•• (avala•) 
l••llonn••• e.-:irfoa dupllceibt, o ln••dUtU•• 
U .. P'UP7fCt61'1 .. ayOI" dt 10. d• •fltieffllell::laold•e 
anonmela1 •1 P1to1691cio, 

Al c:vn•~lr unll dlitle de p:»co re•ld11:> o lln 
i.•'°'• dl11111n11v•n I• p:nlb'lld•d d• acu111ulo 
d• o•••• en •I lnt111t1ro. Al PfllUenllt elt .. 
tnlnaclOn lntelllnal p1dl!'tlot e11ar •t~11ru• d• 
qu" I• p1cl•nte a11I d111Hchando p:ir le vla 
r•c1al 101 t•aldu:>1 dt'I '"•l•b:tll•mo et. loe 
alimento•. tato •VII• 1• dl•l•nat6n • c:iont•• 
c:a•ncl• de •cr.111ulo.M ,..t••I• l•c•I, la d••'!l. 
b1o1l•cl6n •• 1111p,rtan1 ... ye q.i11 d• ••t• d•P9!l 
da en 911n put• Ja t'lll'lln•cton d• a•••• r 
evua I• ecUftl11l•clbn da IUDI .., •I lnl••lln:>. 
fl•J"ID Plf• dl•'llln111r 11 f•tlv• I' •• lllOVI• 
""tllnlO de I• d111•mbulacl6n, d1110tln11v• •I 
poc•1:i 1nfl111111or1e1 y ,.:.r lo l•ntD. 11 ch• 
loto re que un 111fnlmo d1 •n•rol• dhmlni.i .. 
19 el ftlellbJll•mo ' ~' •~d• ::lt1111lnu)'1 
lo• l•q1.tethnlentot de o•llJ"''°• I•• clli.il•• 
del orv•nhmo -c•allln pukiJ::.a da dl•1t1I• 
nucl6n d .. I• ectlvld•rl durent• 1•• cuel•• 
pued•n reltatll•c•"•· ti tuooft' re1teblec-s 
•I •q1o1UU1rk1 ,...,..,..,, •nlr• 11• dl•llnlll pJt• 
••• dsl •t111ma n11vk.lc:ii. Cu1n*1 ullete 
p-1r&ud>a dt •unu•nlo o d111111nucl6n de le 
••cll•bllld1d ""'"lo••• lrnb •I Dl'll•nl1_, 
•• 11ncul!ntra •f•ct•d:t. 
Apllcac11>n d• c1lo11 11 prap:Hclon•r c1ln1 
• I• •-::in• d)lr>toU, 1urn1nt• 11 P"l>l••bl• 
ll<kd wuculu de lo• "'l:lt y f•vorec• I• 
1bsoro16n d,. 1u1U:nc11u 161110:••· 
l.41 1•1t11nr:l11 qulontc1n "'lnUU•d•• p,r 
CJ1lqulm .. 11 que l•n~•n elt'c1oe o 1cclo• 
ne• bloqu111d>r•1 dl!I ohlor. vtn • rn111111 
P•n• 1111o1r ••f>•Olll p1re 11 dl•Mlnuc+6n d• 
d:1k>r • 11tt lt•l•Ml11nlo v• • '"' P'1l1t1tlvo 
I'• qua •• p·•1•11t• n11•"•M•ntP •• •hlnr 
011end:i d11mt1'11y1 1• o.:tm:•r+ll•cl6n en •~n· 
v:• dtl l11rn•cu• al an1lot•IC:O 111•• ••u•I 
• 1ncueatto otn ••'°• pld•el..,l1nto1 •• •I 
lcldo ao:ern ••llcfl\00 0 ,.,. •llvl• c1eno1 
lbl1>1.•1, po1 u:cl6n en al •l•ll•• MIVb• 
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... lle" ............. cto .................. . 
11.Me • e111rv .... ,..uco ..,&.en11tel ,.rt•fWCtlfll 
•111 Nn•, •1 •••m p:"acedl• MI e&mltllllUmo 1..-.. 
Mt ti• º"'°ª 0•"1lla1 ...... , ......... .,..,.~ 
CfllÑ"*t .. '°' 4klarM• •• .-V9Ga'°4lo. .,,..fil 
el pi.so pi'l .. CIOo 
lata .... ~ 11 •al'QM 1-.U Ir\ llOINI a I•& 11• 
a.uaa hl9a39l1trtc•• Jrt••to 't uH1lnH d1aplll1 
r .,,. •U•• u.,." •1 "'"•' d• .. 1ql6" c1 .... 1 .. 
ce a.t•r•I 4•1 lil1111D. a. he ducrtto •111 -
lllft9toll•leftlll .. !t91lonu l ... ado a•ntUD di 
1taM1nhl11a1r. •11•. 1111 111.M,...:.1 11a •••••· .. ••lli d1hrtld:t •I •• flcll•.nt• d•-•"•bl•• 
a ouo •••- •• •I º"'noo, 11111• ,., .. aoo•­
,.All 11 •&ei•,.•"• W1111d~lo 0"'6110> r • lo• 
Ntol •t.1111 lo ,.~"'"• tltl ple~ lllWVa «:illrfa 
IDd:t el D••lio w en 111 ••v~I• a la lta•pe. 
TocN ., .. 1111rMcl611 •• d• carlc:t., li"!plUoo, 
PJf Wtl•o. la trw1wecld• d4o 11to .. ra11•plt1w 
•<ve.da 411 UI Ua•ld:t "wwtG pothl~I aeta 
1 ... ctr ple,., de loe ••nt11l11, al 0111111 11 011tl­
N .S.I ,.,..11111p&t10> hcro. O. 11 •Mul• M• 
llft fllH•• pM lo• ... ,.. NCIVI •at1rtot11 ., 
P>' lo1 ,.,.lcm•hl"lc•,.•• .,.,. 1 pe111 a la ••· 
•1611 p11uc1111, dlflda •• I• '°"ª r•Wtrlllc:ta ff 
p-ad.,ce" o,iM Hrte da l,..lkl-.0111 1 ª"''ºM"' 
•l•MO• •u• 41n l1i199r _. ll-a6o .. nauo .... 
lltCO •1111111•arrte vat .. Wa a lllCIO"IUlftla. 
n. 11 1urw 11 pl1.., '"'"''°., • ca.a l•dll •11•, 
•Nc:lecb el U9a1111MO ,,..,., 11cn:i, .. 11n•n al 
e•1111llo d1 r11nk•nhl11llf. En e1t1 \dt1- o•n­
•lto )!' •" Ua:t de laltar •I an la 1:1ftl c6rvlcio 
1a111el dll l.il•to, 11~•" a an11lQ11101.,11e lo• fl· 
111•• al111~Uco• pr1c1dant11a dll q1rio11o pllvtco 
r :t1n IUCJ&r a 11na lll•rv•c:t&" •llftll lutlonW.. 
D Dla-.io hlp:ioleUlco H ClflOIM di loa .... _.. 
lo• lt.11111M111a anu11 al 1 .. 2 ., 11 1•11, Mlnlettacl6• de ••~V.lloO• 
ti pl1lf:ll ovlrl~ H «lol~ d•I oanouo ••••n• 
1t11m y pll' lo tanto, da io• WUlllO• seq111an11:oa 
cbrHl1a1 D•lO, o .. u '/ 0·11. 11 daclt, •n I• 
ln1rvac:lon 1•1 ov•Uo p1rt111o1c1 a 1,1n.& mata•att.11 
•ucho 11111 •lt• qu1 1• d•I ÍlllftJ, r1nal1t11n1•, al 
nan•IO pHvtco, o ••• la lnHvac1on par••l•"'ll09 
"'•rln.a p:oc:ed1 da lo• • ..,1111ND111 eac::oa, •• da· 
cU • da u,.. 11111ta,.1•a. IOdawla 11116e baja q11e lae 
anter&o"•• 
.Vr lo tan&o 1 101 ••canl•-• del d>lor 91fl.ltal 
9'3•U'••1 
l. Ooku dlt•cio, Ell• lar-a d• d>lot N da a• 
I•• p;l1clon11 IMll•• dal 1siar110 91nllal r en loa 
proc•N• lnll1"'•lt:Klo1 o h••cualaa 111uy axtanea, 
qui u .. an a tunar la p,.,,d palwiana o :tal parl• 
11:on- ~11•1•1. 
2. Dokir rell•JO• 11 •11ehD ••• f11c·J&ll'I• •1 do­
lor ••nltal r•fl•J•d!J lft la• 1,,n•• da H1ad. 
0o- cun•1ct.111ncla lridl11cta da la 1attac:l6n dolo .. 
toN 1neon1clanle .:$& urt. 61o•no v11c:11al, •• PR>­
d11ce la p"'O'fl'CC:l6n de dlc:N 1•nMct6n .en \lllo pw.­
to di la 1uplfflc:la dal e.aupo! :11 alt• aodo al 
d>ICM' •• &klbuv• • llM &:l>M .... ., dllllM•. q1,1e • 
"C•• Mda "'"ª 1111• VIT c:ion •• r.916n ª" donde 
••l•ta '" proc••> pa101691co. 
:t. Dolor lndlree\o. Eala ••canla.-,q •• de pro .. 
~9•cl6n ln~lr•CU• .. , r.11•1• al 611io, ••IA 111•· 
pandldo d• la pated da I• p1tw1e "°' • •pereta. 
conlt.1ftll'Wl>t lo• t•tlnac1&1o1 1uan =n•ttuldc1 de 
cMl•n1a a aula ,_,, 101 ptlaq1 da ta ,,..,,.. por 
lo• llqa'"1nto1 de Maek•nta:h f pu loa l ... ••'*>• 
~~t,~·tm't!cie, llDbre todo• ""' e lnllrtlfH an la 
e1r• •rna11or dll nam an la re'llb" p:ar dotMM de• 
.. •b:lc.n 1o1 ""' .. cm •n•"''°,.'. a 11t1••en10 
de Maclr.•NOt nana •-b••• relaclob• l•N,..MI DDfl 
loa uoneo1 nervior.:11 1• .. .,. 111 lftHrct611 al1ct9 
»• pare• Nlllftl •lll;erlot•• ........ d•I MIVID e••~ 
ttoo. 
Cuudo M ,..'Vd11ce UM lrf'tuic'6ft Wl•••t1:orl1 d• 
HIOI ,.1&"6c11lo• de blero pulld1 11 ... r • .,ectar 
loe ••CtO• aalaJlor•• 1 la rela dal "'"'m cLllUe». 
La con1uU6n r al ••lado lnllt>aatorklo r de ki• 11-
,..,,.,. ett-MCKI~ 9'ln p;:1r &o taftlO, l• cauM 
IP'iftClpel da Htl do)of lftdUecto. 111 lela Galla lo 
tndlnCIO '" 11tl '" la pareeacli011 d1l •at(•ulo 
dDlafglO. tl d:tklf •ua lo1 nlfYIDI "1111&11 M al 
•u.cto da a.tiro, alftD dllkMl•laMO da au1 fl'<;toMa 
111wnlvetttaa. 
aupecto a ta llabra. ••lateft do• u,.,a da Mp61a-
111, la _...,. .. •• d111oe • I• acclib11 da lo&IA•• 
p.-ucadantaa et• olM10• •lc:ta0,.aftll-•• blct11t.1•. 
v1ru1 1 Jig""°ª• 11111 e.,.I•• w1n • lllloMI' la• ct-
1111•• cucul11'11.•1J ••to• le11ooe1to1 • •u "'• 
Ut>a.-. .. 111 pl'6911no ...... la 1m:1ta let• cartlfl>• ,., ... 
MOrta9111acbra1 " cat.11• la IMbra. 
lA oua hltlitHll fl\JI C"Oflllpl .. •n•• 1• •Nartor, M 
r.111,. • I• ll•bte c:a111adll ..,,, la llbue:::it6ft • 
l\llUlnclae pl169ena1 1 pa"lr de 11 da1t.r11CC116n •ft• 
d69ane"d• lo• la11onclloa o d1 •lfUfllU tallcb•, loe 
""' ta•b"n ••lt•n &o1 ceftuoe t1111tOn .. oledor11. 
Har otn -u•• da llab•a 11ue 11 11pllca ~' .. 111• 
0'611 dl,.:t• 11Ca-1 kl• cttiUVI 111.,,ne91ol•dofa•, 
CIOlllO 11 al cato da 111 l••tanea 1rau1111lllc1a del 
ctlnn v d• aloun11 1u11t•ncl•• o 1111~1c:a111anloa 
CE1-laaulf•nll"'kt•1,ki1b"Or.111rp1r.llro•. 
En al or .. nl•lllO• c:1,111ttb •~111• •M '"'•c:l711bft '/ 
alta •• ••nera&11ada co- I• dldl SQf la tuber• 
culo111. 11ac• 1l altldo º'"""' p<0voe1nc1c> can• 
nnclo, adlM•l.a a hlpo11at.1, eno •• a oa"I•• 
cuanc1a d•I ataqt.1• • 11 l11c:t. 4111 111 Ita..,. • m­
m de anucuerp>• r :ri1111ene1 pe1Ci9•no•. 
IA dl•t•n116n dt la p111j abdc111l11111I •• c:ionHcu­
Uv• a la dllh1n•lbn d1t 1•to .. •9? V d1I lnl•lllM 
o de &fllbol • I• ve1, P'lf o•••• p:nducld~• en 
e11 lnl•rlar, C?n••cu•ncla de dlv1u11 c.111••1 
1no:t11t1onn d• • ..,.,.., ••••11••• r d• •ll"'•"ta• 11· 
c111111nl• lerri11n:abl11 v flatul11nto1 COlllO ~r 
11e111plo loa 9erb111101, lo• 91tl11nle1 o bl•n, 
PJf c:lf'Q••llb" pllvlcl d• lo• 6r11n,1 da la ,. ... 
producclobn, Au'"1nto d.r to1 p:oca.ol l1m1e111e .. 
11•~• en ll'll11lln1l•a 1n cl1rt1 lonnl d1 dllPIP~ 

•""• r d• 1n1art111, d1t1nc'6" d• , ... , en 11 
orv•nl11110, en el tnta1Uru, • co1111ct.1•1tcl• dt 
11ri1 ob1U11eclbn llll11tlNI qlH' ob1tac:ul111 111 
••l•l6n ,.,, VII anal. En •••• ,. •• u d1I ..... 
lr.nl•'llo llana uM n>11b&1 l•s»n•nc:ta la ato .. 
rila d• I•• pare;l1a 111tt1UMI••• v• 4u1 ••••• 
a1 dlla1a11 .xt" •ucha lacllldad ..,, aos ••••• 
1n11no1 c1111111<1o •an111 toro •11•c~ar. in••• 
I• .a\n"la da le1 pa11;la1 l"'e11tn&le1 V p..w lo 
tinto 11 ••t10rt•- 11 preHllta 11111bt•n a oan• 
1acv1nc1a di p.'OCl90 tibatcm l"'•:olol't1 el 
•llaorl•- puede 1111t11r t•,.bl'" pmvocado p:11 

ll "'°'ª•'ª• •• dtair, IJIH al a11c:11lvo acll1111-
kl •t'"o•l•ri°" en 11 ••16•.,::o, 11 abd,111an ••· 
te,rl••cb ad1111l1 •• a1111 dttt•ndldio r P"l•I• 
l'llnt•, ,..••anta 1 I• percu11b11 u1111 ,,,.,,ldld 
t1••n1c:a .,.,•clM • '9 41111 11 .,bl:llM .-cu• 

ca,.u&I, Oll_.o •aaan••- MI •• he •I• .. 
attad'::o. ,.._,., Pftl'duc• - •l•est .. 
lf'llalDn'•caftbte• •..Vlrtc:oe, •• ~· 
•"• U• a •• eecl6" •n eubeort&cal, 
puHllt tt• ª" clo•l• 111al9l1tcaa tu caa­
•• uaaiotn,1 •anulaa. 
La 1,alcactfln di oo••:•••• fil•• ..-t­
aft ti 019•nl1_, "'"' v1.iimnetrtc::l6n, 
la C\lllll ben .. lcia al pac:I•"'' ca" fl.W. 0 

Y• t11t1 por •ne -uva •• a1tl•11i. • loa 
canuoe 111~rr11uJed,,., PI•• la dl••ln•• 
cl6n de la fl•bt• 0 we eu• •l 1lac9CI d1I 
lrlo IOblfl I• pi.al PtOduca vaeocon1trlcc:t6fll 
pefll&rlca, 1• c:t.1al •I lnlcliO del u• .. •ll•lo 
al•• 11 l••p1t•tur• c•nllel, ''" ••bef90. 
pgr d•CIO da la cln:11l•al6n 11111;111fnaa. la 
MnJ .. de la plfiflllf&e ft ftllncr lllfllPlflhY'I 
central, c~lldo la alew1016n lllC)bra lo 11:1•­
••I •• de llft tradP, dl1111h1t.1r• .1,111 lapeo de 
ll .. llO. letol •'1oci::oa 9111Nfelllla ... a let.ln 
tndlc•dD• "" loa 111clanl•• •ue P:•••••• 
Uabra de ha•• 1s>C •ft loa pecl•nt•, &a 
W•t••t9 dlberl ••tar P"•P'Vlda '/ v .. U., 
c:.rldli:bu•11ll• 1•• Pll•lbl•• ruc:c1o"'' 14 ... 
de11•bl••• q1,1e por ••ta •ltodo •• pude• 
¡JnHll.111• ptlnci119laant1 11 al p11Dl•"4a aa 
._,, d• •• ., •• 
011tnlio ••lila h•pe1•tiue .. Yol' da lPO 
t•naral••nl• •• la •d,.lnlltra 1uata,.cl•• 
qul111lcaa ll11111dn an1lpUh1ca1 q::i• ven • 
t.ICtqllt•l' el centro hr9orr.q1,1l1dor • eYU•ndo. 
••1 11 aue1nto da I• l••P1Jat1Ue. S• pua .. 
da dallnll' o c:l11u1car COl'lll un tr11a .. 11nto 

• palMUv:>, ,.. qua •l•ntt•• ••IU• \a lnlec­
cl6n 1• Oft)ducc'6n d• (labra ••o:tuUI 1111anl­
fa .. ln'i:i•• • 
Mlnt1uaci6n <Ja 1n11bUhlc:oa1 ••to• ••dloa-
111111101 vsft a cmmb•tU I• ra•ccr6n lntarna 
que •• ll•YI e11 •I orv1nl•"'°• d111ttuvendo 
an tu llOtalldad lo• "''""ª"ª' productor•• da 
l• 1nva116n o lnl1cc1ón 1n 11 orvantsao, 
1wtt.ando ••1 a11 rap~1,1ca16n '/ 1u l"'.ccl6• 
• OtfOI laJldr;:i•t l110 W•blln evtTI la ftl&"I• 
fe1tacl6fll de le lt•bra, • 
Lo• e-tttbl6Uc:o11 111ul11bl9fap6utlco• pa,. 
o.:>•blllt la tubareulo111, ha unido qren 
&vtlnc:e, 11 uele•lanto da la paic:ltnt• to lnl .. 
016 h•ca 1 all:>1 0 aol•111eNe DOf 1 ....... del. 
da I• decada d• lo11 60'• a1 ln1R;>d.,J1ron cbe 
nueva• dft3q•1 p.1111 11 qut111.lot11ap1a d1 la lu• 
bln::.doalst Eta,.bU'tol r tlll1111plelna, lo flllll 
ca•bl6 lllUCh:I da loa CXU\Caplo• r p:Actlctl• 
q11e yav.lecf•n lf111da 1ntonce1, Lea droie•• 
u11ad11 patl el tr.U1t11l•nto de 1• tubercuk11la 
•• dlvtden an d:ta c&t190rC.1 prlfll:tpal••· L• 
de p~ll••r• 1lacc'6" co111b11'.1n el ••l"Ot nivel 
da llllcacla Co:)ft un vrad:t ac:1pt.1ble da ll:J•lcl• 
dad r aoa la:1nt•clde, rlf•'"plclna, •ta•b·Jlol 
., ••ll•pllJ•lctnl. La 9r.n ,..,.,,,. da lo• ••· 
rarmo• tub4rc•.,• p~ed•n tr•t•r•• -111:111-
••r-.1 con ••tA• droO••· Oc.11lonal•ant1, aln 
1111t1Nrvo, debido • f1al1t1nc:la bacta1ta"" o 
fec:tor•• pmplo• del p•cl•nCe, hay n11ee1&da~ 
d• r9Cunlt a una droqia da 1eq11n.ta lfn•• oao­
.,, pa,.-tda, 1t1ona•ld•, acld:t .. tno .. u .. 
c:tllc:o, aia1Uc1.na 0 lUrM•lcl,.., c:aJW90•lclr111, 
clcJoaarlM, vlotlltclna v at11dlceon•• 
La lllOnlaHd• •I ta ftldtealdll d1I lakb ,., ... 

:.!:J~1"~g::,J~"~4J:1atan~• de ki• tuclloa 0:tn• 
tra 1• dto11•• paio rW> H produce ,.•l•tancla 
c:fUl&da enu. 1• lll~nle1lda y oU•• droqa1 • 
Le d:t•I• rem111ellda:t1 •• de l 1 1 •Ull1'9• 
mo• p>r pen y ¡or dfa, 11110 "11tval1 aa pro• 
•adlD e"t un edulto de 10 lr.llo1ra111a1 di pe.o, 
• :too iaUloramoa. 
a 11eeanH1eO de aoct6n •• aC.n de1c:onoald11. 
paia •• c:tll qua llene al1c10• ..,bte kla 11111 .. 
ma, bk>alr•t••I• da •el® nllClllco ,, 9luc6ll· 
111. 
L• t.,nlaclda •• uq di lu d."ttO•• al1 an­
oar:1• pare •l uata1111.,co d1 la tuberc11io•I• y 
••.u ... ~· 111 1111• bu1ta1, por • ., n claa1-
flti1 co- de blp coakl. 
a.,.rent••••U• •• une dto9I ~oo '6•1Cll, •1111· 
""' puede producu P=JllM...-IU• • q111 u tnta 
e»n plrldoalnt (YllA•lna 81) • d:t•I• de 1 •I• 
llpllllOa •I d .. 1 la P"llnaurllll •• un.e .. nl­
laaiact&n rara y d1p1tndlra de iaCIOree carea• 
ot•I•• n...VIOl<Hlal••· alD:llh6lloo• .. :tLIMltlCDlll 
M tdentlllc:9 cllnlc:a1111nt111 p:ir ~""'°"., da 
loa pla1, H"••c'6n da qu1111ed .. a r cblor di• 
111•• OU• ••,.U••taclbn tbalc• •• la ftapeU· 
ti• 11111• H ,,... ... rita rara1111n11, ••f G:t- ar­
tr•ltl•• a hlperHnalblllded r 1191 rn• .,.,.,, .. 
roa p1lq11ICUI aC.n N> lllUV ddlnld:ta. 
hl>d• haber ra•cck>n•• h~•tolbo:tlc:•• Caor•nlll'­
laclla•I•, 0011rolU1111 r uob?cllopa1da). Otra• 
da 1•11 reac:r.h:tn•• adv11111 a90cl•da• a I• 
t•r•plettlca '°" l1on1aald1, llouran aaq111dtd 
de b~c:•, •ol•H .. • ap1i;i•1u1c:e1, •••.al'laftlo­
vtobln....., .. , tlnnltu1 ,, 1111nct6n urln.rla. 
La drov• d1be uH111 11n co111blnecl6fll con 
otro ai;rente, aun~v• •• 111• eola pare la p:a• 
u ... , •• 
La •Uemplctn• •• "'"' blll 1n lo• ••cau•••• 
de ttate,.\anto '/ ra111111a111lenlo d.r la tt.1be1c11-
loo11h0 la UH en d,ell di 10 nilllq,..niol ~ 
lr;ll09r•ino de pl'I~, ••to •-tlll"*I• a '450 • 
100 ,.,..,,, da :bel• 1a111I dl.,W. 
S1 11o:>111l1nda, en u•neral, q..re te.;,,., lnl• 
clal para p1c:l11nt11a d• l!IGno• de SO lr.tloqra• 
11toe de Pf!IO• 111• d• 450 mtllo:tr•)<ll P:tt die 
r pa111 1nl•t111tJ• da '"'' da 60 l<llno,•fftU•• le 
0>111 '"'•lrn• •t• d11 600 1t1llltr•rno1. 
Sv 111ee1n1t111n d• •cclt.n •• 1r1uv 11epaclllcn, 
Iniciativa 1 la r»ll"'•t••• qu1 1lrrt1lt11 al 
acldo 1ttr.in11elel0'> "'11nu11ro, d1t11t1l•nio I• 
lnlcl•cl6n da "v1v•• c•ulet1111, 
El Vn.I dt1:1U• 411e P?I 11 lo:t1lcld1d debl llle• 
rMtltr•• C'On culd•tb, t• he~IO~•te9. puad• 
dar h•r•lltl• o 1nlamtonla tc1.,1c1... Hay que 
adv1nu al p.1clanta cau• 11 101 p;io:i• di•• d1 
I• 1d'"lnlllraclbn de la drnt•• aloun1a vaca• 
apar•c• Ictericia v un oolor aMranJ•do •n la 
Dfln1, 111 hac••• la 11lha, 11 ••puto, la1 
19011'"ª' 1 11 •vdlf, 
rar1 11eaur1111• Que ,.., t1.1v •Ufb hep6Uoo, •• 
d1blln Mc1r 1•l111an1• da ll•nU"llneM, 
l:nttt la• "'anlle111cton11 '611lc11 •• 1-.c.,..n• 
uan1 ra1h, llebra, "6u11•1 r v6•Uo1, 9111• 
uu11, c1la11br11 ab:b•ln•I••• dlart••• pele• 
qui••• equl!l'IOlll, asil•laale, protalnurla, anu• 
rta v 11l&<1>1atopanta. En 11 •1111111• """la'° 
p.'Od11ce '11191, -nol1ncla, c1lat1a. atA.111111 
'/ d1bUlded •11aa.I•• 



tUtAMftW101 Oi:tt1•lll• •• ev1t•r k-• ah-...11 .. 
D• ll•n•••-• r &e• •1iaaa •••-·•• r •• ...t­••"llt,., ••"9 ... 1•• •lt•fWA•••· 

h d•I•,. lo••r 1••e111ck'""' PI'• '" • .,... ... 
,.1.u.c:i.on, f"'l"clp11l.,.•nH plCl•nUI dl•~­
U~•. a>n ltl•W'lcl•nc11A 11n•I o h•p4Ue•• •tt pael•nl•• 111u• ••l•n toll'lln•h •oUlc;n,.. 
c;oJptlW>I• P."'•"• .. •d.,.lnlll11d6n d• I• 
•u•.,ptcln.11 tl<hlbe •u •f1ew, ••I IA"lt•tln 
•11 t1qu•Uo1 111v• 111,..n pmbl•on11 de 0'1•• 
11ulac16n. 
lA •Ll•"lpleln1 -., la teonlul<I• a>n le1 
""'o•• 111l1 •h•ctlva• .,. 11 11et•,.l•nta de 
I• lub91euloll1. L• tlll•"'Plelnl """'°" de· 
b1 uM••• r.ila p1,.. • ua 1nl•1•1d1d, d•­
bldo • I• 11ptd11 '" qu1 d1111rnlla11 r•1t1-
t1nel• 101 b1ello1 tubetcuJo..,.., 
Ei.111b.1t•I: •I 11ue1nl•~ de •cclbn •• 
d•-conoe•. 
S• adlalftl•V. ~' vll oral a doll• d1 15 a 
ts •U'9ra11101 ,.,, 111loqora""" d• p1eo. cxin 
woti 0:.111 &ot•I dt.,I• qu11 v11 d• lo• 100 1 
1 1100 .. mliJ'•_,,, 
IE• ul\tl d~• cM cn111:. t1l11v.«a. 
a t1ft1f;\O l•Cu.,:larlo 111la l1t1p:1r11nlt1 •• 141 
-mlt11 6ptle• llU• prv::h1c11 dla11tnuc16n 
dt1 la t19ud1t1t1 •11 ... I y p<1rdtd1 !le la Ctlpll• 
eldad p.11ra "'''bit 11 w1ot Y•nt•. La ,.. 
cupert1c11Dn •• proo<tuce v•ner•••nt• •I Ntl• 
car •I ll:ta•butal: 11 t11111p0 n11c111at1.o p.ua 
la r11eupe111cl6n d1SM1nJ• del 111,.do d• d•l•• 
rtoft:OYllUtll. 
CeU.pto'"ICl"9: la ibt1lt1 111 et. lS • 20 •I• 
ll9f•t11at1 pH li.1lo91eMO :M Jttllo() 0 1 0,_lllG 11 
•• 11tin!Hr. 
La re1l11t1nct• 1 I• ••t.rept0111lcln1 t• ••• 
lr•c:Hnl• ll'll•n\lal lll.l1 l•ro:i ••el l,.t.a•l•n­
tD c::.n ••te dro91. 
D•c1Cl1 lnd••••bl111: to•lcld•d -111bul11t. 
5.>ttlrra: •• prtHnt• <111mtnuc~n fltedlbl• de 
La •lldlcl611 y •n c•M»I 111m1 u llrq• • •>r­
c:t-11 tolel. El llnn.tue p,,.d• puel1Ur v.arfoa 
dí•• y hui.ti 2 ••••M• de•pu•1 de citar 11l 
t1•ui11111nto. 
Dltfunc16n ohil n.rvlo 6ptlco1 puede ap111c•' 
111c:ok>"'ª' Quft •• p11tt!11Uln ciomo ••n••nch.t­
•l•nD d111I p-JnW cleQD. 
D ••ti.dio ra,..ecc16.,tcxi d• la ••U•ptO•lclnli 
"' <1-•tr•do q1111 •• Obl91Ytl ••c•M • ln•­
vvlllfll'ltlnl• en el V•C\ct q111nun111Hn1I. DI­
~ ~..., I• ••y..3t' ~rl• •• 1nc:u•nU• lnalt•r•­
M •n I•• 1111at1rt111. l•c••·· ld•I 72 •• IQO•) • 
.. d1M 11d11111tlt u• ••I• ab1-31c'6n. 
IA Cltt•P'O"'leln• Inhibe la •lntlll• di ptotal­
MI en !o• bae1lo1 de la tublrculo1l•. 
P1111~ que •• e~noeen otro• ..,.,".' 1l1etl.,1 0 

el utlO d1 la 11ttt1P'Ott1lclnt1 11 ha rechu:ldo. 
Mu~N• 1116dtcg1 pr1f11111n d11 U•• dooo••• de 
l•I c_,.I•• ltl 11u1pco111tcln• •• una. 
AQ11111.t11 1iteun.rt11rto11 P1.r•1tna1111d1. 
ODll• de 20 • 3S •9/ko •• vt. 01111. La c:9n• 
Udad •11111119 diana 1111 de J 911901 cnMlqultll'll 
q- 111 el P99':ll• "'° d1b1 1:llllllnuu1111 1 perl•,n•• ~n ol•rto 
9fadD de dl1h1ncl6n tiepltlc•. ••C'lpto '" Ol90• 
ab9olu\a111•nt• 11\itvllabl••, · 
lA droo• Inhibe I• ••e'9ct6n de <111to• ., •• han 
pl'Od&oeldo c.1so1 d1 1otaodlo1 •oud:i• d1 qciui. 
en otro• •l•e••,. tn~••••bl•• •• 1Wtc:U•ntr•n •rtRl 
•'•o ,ano11•ta. nlu1.,•• y 116'"1101, dl•urle, ••­
l•HU y ll•br• •. LI !'il•b•t•' ,.._unua pa•d• ,., 
dtHcU do1 Nn\rol•1 •n lnt ptclenll1 que itllln 
raelbtt1nlk> t• dio ... 
bJOn."'W.t d.:llo111 1ntc1al pite 11!111lm• •• di ISO 
•t1l1Jra11t01 ®• -e•• p:.r dla, que a..-1rit1n 1n 
US •lltot"•lllD• por dl• cid• S di••• hall• reelblr 
1111 91•-.o dM1110. n.> debtin p111r11 de 11t11 do111. 
Aculo a111lno111UcU1e:u d:i•la di a a 12 .,...,, 
d'6rto• • 
... lr•o111ncl• • 1l11cto1 lnd1•11bl111 •• •Pl'O•lae­
da••nt1 del to.. &Qn p:wdo•ln1nt•• '°' p:obl•· 
••a 911110lnt111t1Ml111 tnclur1n:5o lh'.)lllta, n611-
••••• rt.:ilor•• ep1al1trtco1. 1tol11tll• ebd:i~l119• 
lll r dllfHtll, 
'11.-btln s::1n ~•..,•• ••• 11eoclon11 de .,..,... .. 
Hn•lbUldad 11 lctd:. •"'ln.:>nllcllloo. Pu•d• 
apN101r 1bruPl11111nt1 fl1b·11, ••l••t•r o•n•nt­
ll1a:So. ®lore1 enlcul•r•• '/ odtn:il1101a, p11•d•ft 
11i.r pr111nH1 al 11111mo tiempo, tmre lat 

rl..:ir-llda:l11 hl•ltol60ICll ot .. HYldal llQlllan 
11 l111e11111a. 1Vr11n1elto111, eo•ln:illlla. l1~c1-
1D1H • un •lndfQ- nlplcxi d1 tr1an.:>n..cleo•I• y 
-b?cl"'r•nle, 
La 1111mn1ncil d•I •ctdo t1111ln:>11l1eTilo:i an el 
trai.•11n10 d• 11 tubercalo1l1 pulraoriar • lw dl•­
•lnukto al ~"°~" eo•nlel ml1 activo• •n ••­
~111rlf1111ple1n1y11a1nb1.11.0I. 
CleklHflntll d:>lll d• !.OO •• 000 •lllora..,. 
dl11w:i1. 
La ckktserln11 lnhlbl '"11cclon11 en lea 4~ In• •-••ne •l•n1n1 •n 11 11lnt••l1 di I• pe,.d c1-
l11J1r blct11lin1, 
La• r••ec1on•• • 11 clchnitnne aleelen M1 co• 
9'-•nl• •I 1111••• nHYla.o c1ntt1l. Apar•e•n 
- 1a1 p:l11t•1•1 1 ""''"'' dC'I 11a1a111111nto y o•­
naral1111n11 d1111ptrec11n eu1ncb la d"DQa 11 1111-
n. ltntt• I•• r•tcc1Dne1 1u1n 1:ornnohncY 0 
cet1l1e, t11111b\o111, dl••flrll, YC!ftl\101, conlu• 
116n, l11U1blll61d, ••l•d·)I p1:oeñ\leo• cxin len­
dencl•• 1ulet0.1: re•cela,..a p111rale11, oa­
t11"nleat -., dC'pr•11lv11,••J>1•....,, "'uteu11re1, 
h1...-1 .. l••ll• d111,.,b1o1 vllutl••• p•r••ltl y 
91"•" 111•1 •Pllepllco. Oranditl dJlll d• cldo­
••rlrw D I• 1no1111bn :MI •le?h)I •UllCIO all'll•n~ 
ti,. al 11119:> d• c1111s. L• ctclol•ll"" 111a 
O>l'lttllndl.-•rl• en ln.ilvldu.,, oon 1nt•e.,d•n111 
d1 •flil•P•I• r 111 pcrlloro11• en p10:1r"' d•· 
Pf•""llt•I O :a.a• lulr•n ,nqu•ll• q1t1Y1, 
1A elcln111r1n1 d•t>. r•••rv•rt• p11• los C•IOI 
"'" ~- ••t•n po0t11bldn ntro• •o•nl•• 111l1 l"i. 
cu,, r 11l•Ml....,1, dl!bhb • •nl•cl""d•n1•1 de 
•••ce'"""' cllnle•..,•nll 11<1nUlca11v1• o • ,. .. 
lllt•ncl• i•I bJclln t1.1h'llC1.1\o1:i. ta n1ce1a­
rlo t1i..,lnllll•1I• cnn 01m1 e<Q•nl••• 
Vk>111t.e1n11 do1l1 1 "'""'º e•rl• U h>re•• ~ 
1111l1 oJe t YIC•I ...,, ll"""'tlnlo 
IA v...,.1e1n• •• "" en11h1l,lto;t:J oompl•to. l1111r­•-•nt• M1lco, M.odueMn p-,r ''" 1etl~">111lceto. 
Lt •h.orclan '/ ••r11clbn d1 la Vkl111lcln1 •n el 
h:r•b-• aon ••"'•l•nlfll a 111 d1 la• ••11•5*»• 
11111cl1tfllo Le t1bn1cl/1n ot1lrut111 .. 1ttn•I •• 11• 
9'11.11-dt, º"" p.11t1 de I• dmea •• e11c1elt1 ..,, 
I• Oflnl, 
IAI lllllCll:IOMI •l&.19lct11 lncl11r1n •.:tllnofllY 
• •ttr¡oc:lnn•• e11tlne111, urtlc111I••• 1111taftllkJt11• 
o ptlll'lllc••· L•• ""•nll111111ckln11 t&1111::a1 ••• 
l"'P"""'"''' ,. •l•ct•11 al rlMft ' •I lablrtnio, 
Ga ... ,.l ... ••11• la l""c'-&n 11nel •• rtlCUJltlf• ••r ""'"'°• 011aftd.:i llf l1Hpendl IJ llllt••l1ntDo 
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CONCLUSIONES 

El estudio clínico en proceso de atención de eniermería permitió aplj_ 

car las etapas de recolección de datos. identificaci&n del problema, 

diagnóstico de enfertpería, elaboración del plan de atención y evalua­

ción del mismo. 

La esterilidad como problema de salud de una p1reja, interviene en 

sus tres esferas: la biológica, la psicológica y la social. En tas 

comunidades rurales las familias numerosas tienen gran reconocimi~ 

to y es vista de mal modo el hecho de no tener hijos, sobre todo del 

sexo masculino; una persona de la ciudad no tiene la misma presión 

social que una de esta comunid3.d. 

Por otra p1rte, como se ha analizado en este estudio clínico, exis­

ten factores biológicos que determinan la esterilidad; uno de ellos 

son los procesos f(micos que se diseminan p.:.r vía bematógena y lle­

gan a las estructuras de aparato genital en especial a Las trompas 

uterin9.s. En esta pacie;:ite con un pronóstico favorable para la fun­

ción de la reproducción, después del primer embarazo presentó una 

esterilidad secundaria, durante el laps.:. de seis aflos se realizó una 

serie de estudi09 y es sometida a· una laparatomfa sin comentar los 

resultados con la pareja. 
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·"Posteriormente, al asistir a consulta externa de ginecología del Ins­

tituto Mexicano del Seguro Social, aconipai'iada de su esposo, ambos 

son sometidos a var.ios estudios y exámenes de rutina de la pareja 

estéril y encontrar como dato importante la espermatobioscopía del 

esposo en condiciones aceptables para ta procreación. La esposa 

es sometida a laparotomía exploradora, por reportar el estudio de 

ta histerosalpingograf(a obstrucción l;>ilateral de trompa y no encon­

trar sintomat.;log{a para realizar diagnóstico de presunción en la la­

paratomía se compru-eba la: existencia de anexistis f{mica y abundan­

tes adherencias del lado izquierdo y salpingoofor.ectom(a derecha 

practicada en la __ operación anterior, en el transoperatorio se toma 

muestra p~ra estudio histopatolÓgico, el cual rep<>rta tuberculosis 

inactiva tubaria, a ta trompa 'Se trató de realizar la dilatación de la 

luz por medio de un catéter, lo cual fue imposible, ésto reduce en 

su totalidad la posibilidad de un nuevo embarazo. 

La paciente. al ser enterada de su padecimiento muestra Labilidad 

emocional y actitud aprensiva., movimientos de inquietud Y. nerviosi!. 

mo. La paciente se siente frustrada en su capacidad .de un nuevo 

embarazo. comenta que deseaba tener un varón para que cuidara. de 

su hermana y sirviera en un futuro de apoyo para ellos, tanto en el 

aspecto ernicional como en lo económico, da.do que en el campo se 

requiere de hombr'es ·para· hacerlo producir. 
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EL p-..pel de enfermería fue fundamental para que La paciente se die­

ra cuenta de que en La vida no sólo La finalidad de La mujer es La 

procreación de .Los hijos y el cuidado de Los mismos y que cuando 

existe, por alguna causa, impedimiento para que 'esto se Lleve a ca 

bo, La mujer se sienta que no sirve para nada y que su esposo ya 

no La va a querer y respetar como hasta el momento lo hacía. 

AL evaluar Las acciones La paciente respondió e.a forma satisfactoria 

ya que se encuentra más tranquila }' manifiesta deseos de seguir vi­

viendo, encausando su problema e.a La superación personal del espo­

so y La hija• Logrando así tener una familia donde eila es aceptada 

y amada por Las cualidades y virtudes que posee y no por La idea 

distorsionada que entre más hijos tuviera iba a ser más amada por 

el -,aposo y d.ceptada eh su comunidad. 

·Las acciones de enfermería estuvieron enfocadas a brindar apoyo 

psicoterapéutico de La paciente y el esposo, dado que el objeto de 

su existencia era la procreación y al verse frustrada quedaba en 

ella un sentimiento de impotencia. El esposo manifiesta entender 

y aceptar que el problema de esterilidad secundaria de la esposa 

es irreversible, por lo tanto manifiesta que si es La voluntad de 

Dios el que ya no tengan hijos él lo acepta y desea salir adelante 

en todas las metas que ambos se marquen y quizás en un futuro 

lleguen a aceptar La adopción. 
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SUGERENCIAS: 

Detectando a tiempo las enfermedades inCectocontagioaaa, co­

mo es el caso de la tuberculosis, evitando así secuelas que 

en el caso de nuestra paciente son irreversibles. 

Concientizar a la población mediante las prácticas de salud 

pública, el llevar a cabo un examen ·periódico de su estado 

de salud y hacerles saber que es menos costosa la preven­

cif>n de las enfermedades que la curación de éstas. 
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GLOSARIO DE TERMINOS 

ADINAMIA: 

ADHERENCIA: 

AEROBIO: 

ANTIBIOTICO: 

l 53. 

Agotamiento neuromuscular que caracteriza 

a ciertas enfermedades, en especial a cier -

tas formas de pirexias. 

(O sinequia): cuando entre dos Órganos o 

parte de los mismos se establecen puentes 

tractos más o· menos extensos, de función y 

soldádura que los• ligan estableciendo entre 

Los mismos o sus partes una unión más in­

tensa que la de simple vecindad que tenían 

antes de la adherencia. La adherencia es a 

consecuencia de un proceso inflamatorio, en 

efecto la soldadura es obra del tejido conec -

tivo cicatrizal .producido después de una infla· 

mación. 

Se dice que los microorganismos que nece­

sitan p3.ra vivir la presencia de oxígeno li­

bre. 

Es una sustancia elaborada por una especie 

de microorganismo, hongo, bacteria, para 

obtener una superioridad sobre la especie 

microbiana antagónica y poderla eliminar. 



ANTIG.E:NO: 

ANTICUERPO: 

154. 

Toda sustancia que introducida en .el orga­

nismo que no ·La poseía provoca en él for­

maciones de: un anticuerpo específico con 

el cual puede combinarse de forma electiva, 

pueden ser cuerpos figurados, vivos. o muer­

tos (células de los tejidos, elementos de una 

célula, microbios) o sus compuestos orgáni­

cos (albúminas, nucléicas) los antígenos aae -

guran el carácter espe·cífico, individual, de 

las células que las llevan. 

Globulinas séricas particulares que tienen la 

propiedad de combinarse de una =anera es­

pecífica con sustancias extrañas solubles o 

celulares, que Les corresponden y son deno­

minadas antígeno. Los anticuerpos sintetiza­

dos aparecen generalmente después de La in­

troducción de antígenos en el organismo, ac­

túan sobre estos últimos inmovilizándolos, 

aglutinándolos (aglutininas), conduciendo a 

su destrucción o a su disolución si se trata 

de elementos figurados (citotoxinas, Lisinas, 

hemolisinas), neutralizándolos si se trata de 

virus o toxinas (antitoxinas), o finalmente 



ANOREXIA: 

ANOVULATORIOS: 

155. 

precipitándolos (precipitinas) si se trata 

de sustancias albuminoides. 

Son agentes de la inmunidad. Ciertos an­

ticuerpos (hemoanticuerpos) aparecen en el 

suero después de ta introducción en el orga­

nismo, de antígenos provenientes de sujetos 

de diferentes especies. 

·otros, como consecu~cia de la penetración 

de un ant(geno procedente de un individuo de 

u.na misnia especie (isoanticuerpos). Por 

últim.o, Los anticuerpos que existen espontá­

nea.mente en el suero (anticuerpos naturales) 

hay anticuerpos celulare:¡;, agentes de la in­

munidad celular producidos y transportados 

por los leucocitos sobre los cualse se Iija. 

Falta o escasez notable del apetito. Puede 

ser primaria, constitucional o adi:¡uirida. 

Casi todas las en.fertnedades infecciosas o 

consunti.vas producen anorexia, así como 

Las intoxicaciones. 

o·:vulostáti.cos" inhibidorea de la ovulación, 

pfldoras anticonceptivas, pfldoras anti baby, 
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progestágenos son una serie de austancias 

obtenidas de sí'ntesis derivadas de la hor­

mona del cuerpo amarillo del ovario, acti­

vas por vía oral que inhibiendo la ovulación 

ea decir, la liberación peri6dica del óvulo, 

aseguran la irúertilidad y evitan la concep­

ción en la hembra. 

:E;stado de ánimo lleno de inquieta expecta­

ción ante un hecho que se espera o •e terne 

a cada momento, corno consecuencia Lógica 

de hechos y situaciones, procedentes o corno 

un presentimiento irracional. Sus componen­

tes son psíquicos; son 3 en el plano afecti­

vo, la inquietud o agitación, por la que el 

individuo es incapaz de ser constante de coa­

servar la calma y presentar una postura ex­

terior correcta; efectúa gestos y movimien­

tos inútiles y desordenados que revelan su 

pertur'bacián interna en el plano intelectual, 

la duda, es decir, la incertidumbre de que 

el hecho temido o esperado haya de verificar 

se realmente. Sobre el plano volitivo, la 

irresolución Lógica consecuencia de. la agita-
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ción y la duda y ;;:or la que el individuo an-

sioso ea incapaz de obrar en un sentido o 

en otro, por temor a que su intervención 

apreaure el acontecimiento temido. 

ANGUSTIA: Estado ps!quico de debilidad, pena, preocu-, 

pación que provoca en el plano físico una 

serie de trastornos cardÍacos (palpitaciones 

taquicardia) respiratorios, digestivos, et. 

ANEMIA: Disminución de ciertos elementos de la sangre, 

especialmente de los glóbulos rojos y la he-

moglobina. 

AMENORREA: Falta de flujo menstrual por un período de 

tiempo no meno.r de 90 dÍas. 

ASTENIA: Depresión del estado general consecutivo a . ;· 
inslÜiciencias funci:>nales múltiples. 

AUSCULTACION: Método de diagnóstico que tiene por objeto 

la percepción de loa ruidos orgánicos. 

BACTERICl.DA: Sustancia capaz de provocar la destrucción 

definitiva de la vitalidad de un microbio. 



BACTERIOESTATICO: 

DE'PRESION: 

DOLOR: 

ENDOME'TRITIS: 

ESTE'N05IS: 

FIBROSIS: 

FANERAS: 
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Acción de ciertas sustancias que detienen 

la división bacteriana, produciendo el en­

vejecimiento de la bacteria y su muerte si 

la dosis es suficiente. 

E'stado psíquico en el que está disminuída 

las energías morales y ífsicas del individuo. 

Sensación molesta y aflictiva de una parte 

del cuerpo por una causa interna o externa. 

Inflamación de La mucosa uterina caracteri­

zada por la expulsión de porciones de mem­

brana. 

E's la reducción de tamal'io de un orificio 

o conducto natural que por su localización e 

intensidad puede provocar graves .trastornos 

funcionales. 

Degeneración íibroide, formación de tejido 

fibroso. 

Producción exterior a la piel; uiias, pelos, 

cuernos, crines. 
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INCAPACIDAD: 

INFE'CCION: 

LABILIDAD: 

LESION: 

ME'TE'ORISMO: 

OBSE'SION: 

PALPACION: 
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E'a la disminución del apetito. 

Falta de capacidad para hacer, recibir o 

aprender una cosa, carencia de aptitud pa­

ra hacer algo. 

IJnplantación y desarrollo en el organismo 

de microorganismos patógenoa. 

Ineatabil idad de alguna patologÍa. 

Da.ilo o alteración morbosa orgánica o fun-

cional {de loa tejidos). 

Distensión de pared abdominal consecutiva 

a La dilatación de.L ·estómago y del intestino 

por los gases producidos en su interior a 

consecuencias de diversas causas. 

Idea tenaz, preocupación morosa que in!lu·­

ye la voluntad de una persona, coartándola. 

Medio de exploración táctil, diagnóstica, 

.que consiste en aplicar loa dedos, o La ca­

. ra anterior de La mano con presión Ligera 

o profunda, sobre una superficie para apre-



PATOGENIA: 

PROTEINA: 

PROFU..AXIS: 
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ciar cualidades de los Órganos subyacentes. 

Origen y desarrollo de las enfermedades, 

específicamente modo como obra la causa 

sobre el Órgano. 

Macromolécula que constituye el SO'l"o más 

del peso en seco de Las células y constitu­

yen instrumentos mediante los cuales se ex­

presa la i.n!ormación genérica. Son compo­

nentes celulares y contienen carbono, nitróge­

no. hidrógeno y ~xígeno. 

Conjunto de medios que sirven para preser­

var de enfermedades .al indiüduo o a la so-

ciedad, tratamiento preventivo. 
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