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INTRODUCCION 

La alimentaci6n ,del mexicano es en general deficiente, en calidad y 

cantidad, debido a la escasa o nula información sobre el valor de los 

nutrientes, el alh.o costo de la vida, al estres y al ritmo de la vida 

urbana actual. Dichos factores conducen, en determinado momento y 

en el menos esperado, a ser v(ctimas de la desnutrición, obesidad o 

enfermedad. Esto repercute en el ámbito psicosocial del individuo, el 

cual modifica al ambiente familiar. 

El aparato digestivo es uno de los sistemas del organismo al que me­

nos importancia se le da a veces. Este es uno de los principales ap~ 

ratos, que tiene a su cargo la obtención de los nutrientes y agua, que 

son necesarios e indispensables para el buen y correcto funcionamiento 

orgánico. 

El aparato digestivo tiene tres funciones básicas, las cuales son: in­

gestión, digestión y absorción de las sustancias nutritivas. 

Dentro del aparato digestivo se lleva a cabo la transformación de los 

alimentos, convirtiendo las sustancias complejas en elementos más 

sencillos, para que pasen a la circulación y así puedan ser llevados 

a las distintas células del organismo. Los cambios que sufren los 

alimentos son de tipo ffsico y químico, constituyendo así el proceso 

de la digestión; los cambios que se efectúan se dividen en dos gru-
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pos: los relacionados con el movimiento de los alimentos a lo largo 

del tubo digestivo. Y los relacionados con La degradación del alimen­

to hasta formar finísimas partículas para que se difundan hacia los lí 

quidos corporales, a través de las paredes del tubo digestivo. 

El aparato digestivo es un conducto continuo que se extiende desde la 

boca hasta el ano y es también llamado tubo digestivo. EsHi situado 

en la cavitlad abdominal en su mayor parte, 

Desde el esófago hasta el recto está formado por cuatro capas, de 

adentro hacia afuera y son: la mucosa, membrana de revestimiento 

. blanda, que contiene glándulas que secretan los jugos digestivos; la 

submucosa, contiene la mayor parte de los vasos sanguíneos y linf~ 

ti.coa, está compuesta de tejido conjuntivo o areolar; la muscular, 

se divide en dos capas la interna de fibras circulares y la externa 

de fibras longitudinales; la serosa, está debajo del diafragma y cu­

ya superficie más externa es parte del peritoneo visceral. 

El peritoneo es la serosa más grande del cue1·po. En el hombre es­

tá formado por un saco cerrado cuya hoja parietal ta.piza las paredes 

de la cavidad abdominal y la visceral se refleja sobre los órganos ab 

dominales y la cara superior de la pelvis. Sirve para impedir la 

fricción entre los Órganos contiguos por medio de secreción de suero 

que actúa como lubricante y ayuda a sostener la posición de los órg~ 

nos abdominales y pélvicos. 
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El aparato digestivo recibe distintos nombres, según su trayecto, los 

cuales son: la boca o cavidad bucal, la faringe, el esófago, el estó­

mago, el intestino delgado y el intestino grueso. 

Las glándulas que guardan estrecha relación con la dinámica digestiva 

son: las glándulas salivales, el páncreas y el hígado {vías biliares). 

Las glándulas salivales secretan saliva y se dividen en tres: las pa­

rótidas, submaxilares y sublinguales. 

El páncreas es una glándula de secreción interna y externa. La in­

terna o secreción de insulina, es proporcionada por los Islotes de 

Langerhans y La externa o secreción de jugo pancreático, por obra de 

las células de los alvéolos de la glándula pancreática. 

EL hfgado es una glándula mixta cuya secreción externa, La bilis, se 

vierte en La segunda porción del duodeno. Regula La cantidad de gl~ 

cosa de La sangre, almacenándola en forma de glucógeno y transfor.­

mando éste en glucosa, que devuelve a La sangre. 

La vesfcula biliar es un reservorio membranoso, situado en La cara 

inferior del hígado, su forma es parecida a La de una pera. 

La bilis es segregada continuamente por las células hepáticas, pasa 

por los conductos hepático y cístico y se almacena en la vesfcula. 

Su expulsión desde la vesícula y su paso por el conducto colédoco 
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hacia el duodeno, es intermitente, relacionado con la llegada del ali­

mento al intestino, sobre todo si el alimento es graso. 

Aunque las vías biliares sean en cierta forma muy simples, pueden 

ser sitio de algunos padecimientos. 

La obstrucción de vías biliares es producida por la inflamación de al­

guno de los conductos o del reservorio por infección. También por la 

formación de cálculos, éstos suelen formarse en la vesícula por los 

constituyentes sólidos de la bilis, pueden ser de distinto tamaño y fo!_ 

ma, por lo que pueden recorrer los conductos cístico y colédoco o 

bien quedarse en la vesícula. 

La inflamación que se produce en la vesfoula se le denomina coleci s­

titis, la cÚal nos conduce a un proceso crónico o agudo, este Último 

nos lleva al uso del tratamiento quirúrgico de urgencia denominado 

colecistectomía, que es la extirpación de la vesícula biliar. 

Campo de la investigación: 

El estudio clínico se llevó a cabo en el Hospital General Tacuba 

del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajado­

res del Estado, en el servicio de Cirugía General, en un pacie!!. 

te con colecistitis aguda. 
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I. MARCO TEORICO 

1.1 Anatomía del aparato digestivo 

El aparato digestivo también llamado aparato de la digestión o bien, 

solamente tubo digestivo. 

El aparato digestivo es un conjunto de Órganos destinados a transfor­

mar las sustancias llamadas alimentos, mediante el proceso de la dj_ 

gestión, que tiene como fin absorber las partes Útiles de los elemen­

tos y desechar los no Útiles o residuos. En esta serie de transfor­

maciones intervienen también otros Órganos llamados anexos o acce­

sorios del aparato digestivo. 

El tubo digestivo es un conducto continuo de aproximadamente 9 me­

tros de largo, presenta ensanchamientos y estrechamientos y que se 

extiende desde la boca hasta el ano, localizándose la mayor parte en 

la cavidad abdominal. 

El aparato de la digestión recibe distintos nombres, según su trayec­

to y son: boca {aloja la Lengua, las glándulas salivales y los dientes), 

faringe, esófago, estómago, intestino delgado {con sus divisiones duo­

deno, yeyuno e íleon), intestino grueso (ciego, colon, recto y ano). 

Desde el esófago hasta el recto está formado por cuatro aapas de 

dentro hacia afuera y son: la mucosa, es una membrana de revestí-
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miento blanda que conti1m1, las glándulas que secretan los líquidos di­

gestivos; la eubmucosa eJtií compuesta por tejido conjuntivo o areolar, 

por medio de ésta la mucosa se comunica con las demás capas. La 

mayor parte de vasos sanguín1~os y linfáticos que dan origen a tas ra­

mificaciones para las otras capas se encuentran en ta submucosa; ta 

muscular está formada por tejido muscular liso dispuesto en dos capas, 

en la interna se disponen fibras circulares alrededor del tubo y en ta 

externa fibras longitudinales. Las contracciones combinadas de las fi­

bras musculares producen un movimiento llamado onda peristáltica. 

La cuarta capa es ta serosa, está debajo del diafragma y cuya super­

ficie más extensa es parte del peritoneo visceral. 

El peritoneo es la serosa más grande del cuerpo y en el hombre está 

formada por un saco cerrado cuya hoja parietal tapiza las paredes de 

la cavidad abdominal y la visceral se refleja sobre tos órganos abdo­

minales y la cara superior de los pélvicos. Et espacio situado entre 

las hojas, llamado cavidad peritoneal, ya que las hojas parietal y vis 

ceral están en contacto. La disposición del peritoneo es muy compl.!:_ 

jo, pues forma cavidades alargadas y dobles pliegues para pasar entre 

tas vísceras o para rodearlas por completo o parcialmente tanto en el 

abdomen como en ta pelvis. Un pliegue importante es el epiplón, que 

está suspendido por enfrente del estómago y de los intestinos; otro es 

el mesenterio, continuación de la capa serosa y sirve de pedfoulo del 

intestino delgado y a parte del intestino grueso para insertarlos en La 
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pared abdominal posterior.!/ 

EL peritoneo sirve para impedir La fricción entre Los órganos contiguos 

por medio de La secreción de suero que actúa como Lubricante. Ayuda 

a sostener La posición de Los Órganos abdominales y pélvicos. EL epi_ 

plón por Lo general contiene grasa, algunas veces en cantidades consi­

derables. 

EL aparato digestivo cuenta con Órganos anexos y son: glándulas sali­

vales, páncreas e hígado (vías biliares). 

Partes constitutivas del aparato digestivo: 

Boca o cavidad bucal: es la primera porción del tubo digestivo, está 

situada en la parte inferior de La cara, por debajo de Las fosas nasa­

les y por arriba de La región suprahioidea; se divide en dos porcio­

nes: una anterior o vestíbulo bucal situada entre Los dientes y arcos 

dentarios, los Labios y Las mejillas y La otra posterior llamaqa boca 

propiamente dicha. Las dos se comunican entre sí por los espacios 

interdentarios y Los retromolares. Por delante se abre a través de 

La hendidura Labial y por atrás se pone en comunicación con La farin-

ge. 

En La boca se encuentra alojada La lengua, que es un órgano móvil y 

ij Clifford Kimber, Diana; Manual de anatomía y fisiología, p. 481. 



8. 

musculoso, en ella se encuentra el sentido del gusto, está recubierta 

por una gruesa mucosa formada por las papilas linguales y botones 

gustativos. Los dientes son veinte en la primera dentición o temporal 

y treinta y dos en la segunda dentición o permanente, que corresponde 

a la edad adulta.. Las glándulas salivales que se dividen en tres: glá!!_ 

dulas parótidas, glándulas submaxilares y glándulas sublinguales. 

Faringe: es la segunda porción del tubo digestivo, de forma infundi­

buliforme, ensanchada por arriba y disminuida en la parte inferior. 

Se localiza por delante de la columna cervical, por atrás de las fosas 

nasales, de la boca y de la laringe, por abajo de la base del cráneo y 

por arriba del esófago. 

Se le conocen tres porciones, una superior o nasal, una media o bu­

cal y una inferior o laríngea; tiene dos· funciones, una el paso del 

aire en la respiración y otra el paso del bolo alimenticio. 

Está constituido por una capa cilfodrica muscular que le permite mo­

vimiento de constricción y toda ella está cubierta por una mucosa na­

sal y se prolonga en el esófago. 

La faringe es irrigada por la faríngea inferior, rama de la carótida e~ 

terna, por la pterigopalatina o faríngea superior y por la palatina in­

ferior. Las venas faríngeas corren transversalmente por la capa 

muscular y desembocan en la yugular interna. Los linfáticos nacen 
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de redes mucosas y se unen con los linfáticos q~e parten de las regí~ 

nes nasales, bucales, lar(ngeas y esofágicas. 

Los nervios derivan del plexo faríngeo, constituido en la cara lateral 

de la faringe por el gloso.faríngeo, el neumogástrico, el espinal y el 

gran simpático , 

Las funciones de la .faringe son la de transmi.tir el aire de la nariz o 

de la boca a la laringe y actúa como caja de resonancia para la pro­

ducción de la voz. Es el conducto por el cual pasa el alimento de la 

boca al esófago. Cuándo la deglución está próxima a realizarse los 

músculos elevan la faringe y la dilatan para que reciban el alimento; 

al relajar se la .faringe desciende y, por contracción, el bolo alimenti­

cio es impulsado hacia abajo al interior del esófago. 

Esófago: es un conducto musculomembranoso que comunica la .faringe 

con el estómago; está dividido en tres porciones: una cervical peque­

ña¡. una torácica y otra abdominal; tiene una Longitud aproximada de 

veinticinco centímetros, su dirección es vertical, colocado por abajo de 

La .faringe, por delante de la columna vertebral, por detrás de la trá­

quea y del esternón y por arriba del estómago, 

El esófago recibe sangre arterial de las espfágicas superiores, ramas 

de la tiroidea. inferior; de las esofágicas medias, ramas de las bran­

qui.ales; de la aorta y de las intercostales; de las esofágicas iníerio 
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res, ramas de las diafragmáticas inferiores, y de la coronaria estomá­

quica, la cual parte del tronco celíaco. 

Las venas forman el plexo venoso periesofágico que va a desembocar 

a la vena tiroidea inierior, a los acigos y a la coronaria estomáquica. 

Los Liniáticos superiores dese!11bocan en los ganglios esternocleidoma~ 

toideos; los medios en los gangl,J.os perisofá.gicos y los inferiores o 

abdominales a los ganglios gástricos superiores. 

La inervaci6n de la porción cervical es suministrada por el nervio re­

currente, rama del neumogá.strico; la porci6n torácica recibe ramos 

del neumogástrico derec~o que se anastomo~anen la pared del es6fago 

con el neumogástrico izquierdo, 

La función del es6íago es la de recibir el alimento de la faringe y por 

una serie de contracciones peristálticas la pasa hasta el estómago. 

Estómago: está. colocado entre el esófago y el duodeno por los cuales 

está sostenido, además de los epiplones gaatrohepático y gastroesplé­

nico y el ligamento gastrofrénico. Tiene forma de una bolsa alargada 

de arriba a abajo e inclinada de izquierda a derecha, Está dividido 

en dos porciones, una superior vertical y una inferior horizontal; se 

le conocen dos curvas, una superior o curvatura menor y una inferior 

o corvatura mayor. Su capacidad varía de 1 000 a 1 500 centfmetros 

cúbicos en el adulto. 
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Se comunica con el esófago por un orificio Llamado cardias y que está 

por abajo de la altura del diafragma. En su extremidad iruerior se 

estrecha para comunicarse con el duodeno a través del prloro que es 

el esffnter del estómago. 

El estómago consta de cuatro capas: la serosa, la muscular, la sub­

mucosa o areolar y La mucosa. Esta Última es muy blanda y gruesa 

por estar abundantemente provista de pequeñas glándulas sepultadas en 

tejido conectivo o areolar. 

Las glándulas gástricas son de tres tipos: cardíacas, ffuidicas u oxfri. 

ticas y pilóricas. 

Las glándulas cardíacas (del cardias) son de dos tipos: glándulas tubu­

.lares simples que se encuentran en el cuerpo y la tuberosidad mayor 

del estómago y son de dos variedades; a) una variedad de células ta­

piza la luz del túbulo; son Las células principales y secretan pepsinó­

geno; b) células parietales u oxínticas, se encuentran por detrás de 

las células principales y no establecen contacto con la luz del túbulo 

secretan ácido clorhídrico. Las glándulas pilóricas son glándulas que 

se encuentran con mayor abundancia alrededor del píloro y secretan 

pepsinógeno y mucina. 

El estómago es irrigado por la. sangre arterial· que procede de la cor2_ 

naria estomáquica, de la pilórica, de las gastroepiplóicas derecha e 
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izquierda, Las venas desembocan en Las venas homóninas de Las arte-

rias. 

La inervación del estómago es proporcionada por el neumogástrico.Y 

EL estómago sirve de reservorio al alimento mientras éste sufre cier-

tos cambios meclinicos y químicos que Lo reducen a un estado semilf-

quido {quimo), otra función es La de secretar jugo gástrico y dejar pa-

sar pequefias cantidades de quimo al intestino a intervalos frecuentes, 

Intestino delgado: es un tubo cilíndrico de seis metros de longitud 

aproximadamente, que se extiende del pfloro al intestino grueso, 

Se distinguen en él dos partes principales: 'el duodeno y el yeyuno 

Íleon. EL duodeno se disting•1e por su situación profunda y gran firme 

za. 

Duodeno: es la parte inicial del intestino delgado. Comienza en el pJ. 

loro y termina en la cara lateral izquierda de la segunda lumbar, con 

tinuándose con el yeyuno Heon. Mide aproximadamente veinticinco ce!!_ 

tímetros de longitud, 

El duodeno se compone de cuatro porciones que forman en su conjunto 

una heradura, cuya concavidad dirigida a la izquierda y arriba, rodea 

la cabeza del páncreas. 

y Cascajares P., Juan Luis; Compendio de anatomía, fisiología e 
higiene, 254-255 pp. 
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Prlmera porción: es contlnuaclón del prtoro y se dirlge obllcuamente 

a la derecha, atrás y algo arrlba; pasa as[ por delante y a la dere-

cha de la columna vertebral y de la vena cava lnferlor. 

Segunda porclón o descendente: desclende vertlcalmente por el lado 

derecho de la columna vertebral, desde el extremo derecho de la prl-

mera porclón hasta la cuarta vértebra lumbar. 

Cuarta porclón: esta últlma parte del duodeno sube por el lado lzqule.!. 

do de la aorta hasta la ra1z del mesocolon transverso. V 

El yeyuno constituye cerca de las dos qulntas partes del lntestlno del 

gado (2. 2 m .) y se extiende desde el duodeno hasta el íleon. 

El íleon tiene numerosas asas y constltuye el resto del lntestino del-

gado; se extiende desde el yeyuno hasta el lnte stlno grueso, con el 

cual se une formando un ángulo recto. El orlficio está resguardado 

por un esHnter que actúa como válvula e lmplde el regreso del mate-

rlal que se ha vaclado al lntestlno grueso; se denomlna válvula lleo-

cecal. No exlste ningún punto deflnldo en el que termlne el yeyuno 

y comience el Heon, aún cuando la mucosa de las dos partes son algo 

dlstlntas. 

Las capas del lntestlno delgado al lgual que las del estómago son: la 

Y Rouvlere H.; Compendlo de anatomía y disecclón, 483-484 pp. 
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serosa, la muscular, la submucosa y la mucosa. 

Cerca de 3 a 4 centímetros después del píloro, Las capas mucosa y 

submucosa del intestino delgado se disponen de manera que forman pli~ 

gues transversales (válvulas conniventes o de Kerking) que hacen salie~ 

te en la luz del tubo intestinal. La finalidad de estos pliegues es La 

de retardar ligeramente el paso del alimento al intestino y presenta una 

mayor superficie para la secreci6n de jugos digestivos y La absorci6n 

de los alimentos digeridos. 

La mucosa presenta un aspecto aterciopelado debido a la presencia de 

distintas prolongaciones digitiformes Llamadas vellosidades, cada una 

consta de un conducto linfático central Lla~ado quÍlifero, al que rodean 

una red de capilares sanguíneos sostenidos :¡:or tejido linfoide. Ei:1ta 

formación está a su vez rodeada por una capa de células columnares. 

Después de digerido el alimento, pasa a Los capilares y quil{foros de 

la vellosidad. 

Por intermedio de las vellosidades existen numerosas glándulas secre~ 

toras y ganglios que cubren la superficie de Los pliegues transversales 

y el tejido situado entre ellos. Estas estructuras se denominan: glán 

dulas intestinales o criptas de Lieberkün; glándulas duodenales o de 

Brunner; ganglios linfáticos divididos en dos: Los folículos solitarios 

y Los ganglios linfáticos agrupados. 
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Las glándulas intestinales se encuentran en todas partes de la superfi­

cie del intestino, Se trata de depre sienes simples de la mucosa, ta pi -

zados por epitelio columnar y que se abren a la luz por medio de ori­

ficios circulares. 

Las glándulas de Brunner se encuentran en la submucosa del duodeno. 

Las glándulas intestinales y duodenales secreten líquidos digestivos de­

nominados jugo entérico, 

Los ganglios linfáticos solitario son más numerosos en la parte baja del 

Heon están formados por una masa redondeada de tejido linfoide en cuyas 

redes existen numerosos leucocitos. En esta masa de tejido entran una 

o más pequeñas arterias que forman una red capilar, a partir de la 

cual la sangre sale por una o más pequeñas venas. Los ganglios linfá­

ticos agrupados se reúnen en gran número de folículos y se les denoml 

na placas de Peyer. Son circulares u ovaladas en número de 10 a 30, 

su longitud oscila entre 2.5 y 10 centímetros. Son más grandes y nu­

merosas en el Íleon. En la parte inferior del yeyuno son pequeflas y 

escasas. En ocasiones se encuentran en el duode110. 

Los nervios vagos proporcionan fib:::as motoras y sensitivas del intesti­

no delgado. 

Las arterias preceden de la mesentérica supeti.or .Y la sangre regresa 

por la vena mesentérica superior, que se une con la esplé11ica para 

formar la vena por ta. 
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Las funciones del intestino delgado son La digestión y la absorción. 

Aqu{ se vierten La bilis y el jugo pancre~tico, provenientes de 1 Mga do 

y el páncreas. Las glándulas del intestino delgado secretan el jugo, 

los pliegues circulares retardan el paso del alimento de manera que 

Los Líquidos digestivos pueden actuar sobre él de manera más completa; 

las numerosrsimas vellosidades aumentan la superficie para la absor-

"' c1on. 

Intestino grueso: mide cerca de 1.5 metros de largo pero es de mayor 

calibre que el intestino delgado, alcanzando 6 centfmetros a nivel del 

ciego. Se extiende desde el Íleon hasta el ano 1 Se divide en cuatro 

partes: el ciego con el apéndice vermiculqr, el colon, el recto y el 

conducto anal • 

Ciego: el intestino delgado se abre en una de las paredes laterales del 

intestino grueso, cerca de 6 centímetros por encima del comienzo del 

intestino grueso. Estos 6 centímetros de intestino grueso forman una 

bolsa denominada ciego. La abertura del íleon al intestino grueso es-

tá reforzada por dos grandes labios mucosos salientes que forman la 

~lvula ileocecal, la cual permite el paso del material al intestino grue-

so pero impide su retroceso. 

El apéndice vermicular es un tubo estrecho adherido al extremo del 

ciego. La Longitud, el diámetro, La dirección y Las relaciones del 
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apéndice son muy variables. Su longitud media es de 7 ,5 centfmetros, 

No se conocen sus funciones. 

El colon se subdivide en cuatro partes: ascendente, transverso, des­

cendente y sigmoideo o iliopélvico. El colon ascendente está situado 

en el lado derecho del abdomen y llega hasta la cara inferior del hfg~ 

do, donde se angula bruscamente hacia la izquierda (ángulo cólico de -

recho o hepático), para continuarse atravesando el abdomen, como co­

lon transverso; al alcanzar el lado izquierdo se dirige hacia abajo fo!. 

mando el ángulo cólico izquierdo o esplénico (a nivel de la extremidad 

. inferior del bazo) para dirigirse hacia abajo y formar el colon descen­

dente. Una vez que alcanza la región ilfaca izquierda a nivel de una 

línea situada en el borde de La cresta ilíaca, hace una curva en forma 

de S por ésto Le llaman sigmoideo, para terminar en el recto, 

El recto mide unos 12 centímetros de largo y se continúa con el colon 

sigmoideo y el conducto anal. A partir de su origen a nivel de la ter­

cera vértebra sacra, se dirige hacia abajo y hacia adelante• a lo largo 

de la curva formada por el sacro y el cóccix, y sigue hacia atrás pa­

ra continuar con el conducto anal. 

El conducto anal es el conducto donde termina. el intestino grueso y mi 

de 3. 8 centímetros de largo. Su orificio externo llamado ano está pr~ 

tegido por un esffnter externo, el cual está co~traido constantemente, 

excepto durante la defección. 
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AL intestino grueso Llegan fibras de Los nervios del plexo mesentérico 

e hipogástrico. 

Las arterias provienen, sobre todo, de Los mesentéricos superior e in 

ferior. La sangre del intestino grueso regresa· por Las venas me senté 

ricas superior e inferior, por Las venas hemorroidales superiores, me-

días e inferiores. 

Las funciones del intestino grueso son la de. continuar La digestión y 

absorción y además de La eliminación de los desechos .JI 

Organos anexos del aparato digestivo:. 

Glándulas salivales: también Üamadas hacinosas, porque su estructura 

interna es i;nuy parecida al de un racimo de uvas y son formadores de 

la saliva. De ellos podemos encontrar tres tipos llamados: las glán-

dulas parótidas, las glándulas submaxilares y las glándulas sublingua-

les, 

Las glándulas parótidas están situadas atrás y al exterior de cada ra-

ma ascendente del maxilar inferior y por debajo del auditivo externo. 
t 

La secreción de la parótida es de tipo sera so o sea que segrega un Li 

quido claro y acuoso. Esta secreción es vertida a la boca por el con-

d ucto de Stenon, que se abre sobre La superficie interna de La mejilla, 

frente al segundo molar. 

:!/ Clifford Kinber, Diana; op.cit., p. 498. 
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Glándulas submaxilares: están situadas por la parte interna de cada 

uno de los ángulos del maxilar inferior, produce una secreción de tipo 

mixto, o sea que secreta líquido seroso y un líquido espeso y mucoso, 

rico en mucina. La mencionada secreción sale por el conducto de 

Wharton, que se abre en el suelo de la boca, a un lado del frenillo 

(debajo de la lengua), 

Glándulas sublinguales: son las más pequeñas y están situadas por aba 

jo de la sínfisis del mentbn:. Secreta predominantemente mucosa y al-

go de Hquido seroso, ésta es excretada por los conductos de Rivinus, 

que se abren al lado del frenillo. 
§/ 

La secreción de la saliva se produce por acción refleja de dos maneras: 

por estimulación de los nervios de la boca o por la presencia de ali-

mentas y otras sustancias en ella y por estimulación de otros de los 

6rganos de los sentidos (olfato, vista, etc.). 

Los nervios de los pares VII (facial) y IX (glosofaríngeo) inervan las 

glándulas salivales. La sangre llega por medio de ramas de la arte-

ria car6tida externa y regresa después al atravesar numerosas arteri~ 

las y capilares, para desembocar en las venas yugulares ,Y 

§/ Rodríguez Pinto, Mario; Anatomía, fisiología, higiene¡ p. 160. 

§/ Cliíford Kimber, Diana; op.cit., p. 485. 
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Páncreas: es una glándula blanda, de color gris rojizo o amarillento 

que está situada enfrente de las dos primeras vértebras lumbares y por 

detrás del estómago. Su forma recuerda la de un martillo y se divide 

en cabeza, cuerpo y cola. La extremidad derecha o cabeza, es la 

más voluminosa y llena el arco duodenal, al cual está firmemente adhe 

rida. La extremidad izq\.Úerda, libre, es la cola y alcanza el bazo. 

La parte situada entre las dos extremidades es el cuerpo. Su peso me 

dio varía entre 60 y 90 gramos y mide unos 12.5 centímetros de largo 

por 5 centímetros de ancho. 

El páncreas es una glándula arracimada o acinosa compuesta de lobuli-

llos. Cada uno de los lobulillos est!í. formado por una de las ramifica 
' -

ciones del conducto principal, el cual termina en un acúmulo de alvéo -

los. Los Íobulillos están unidos entre sí por tejido. areolar, formando 

así los lóbulos que unidos del mis•no modo, forman la glándula. Los 

pequeños conductos de cada lobulillo se abren en el conducto principal, 

tiene cerca de 3 milfmetros de diámetro, va a lo largo del tejido gla!!, 

dular desde la cola hasta la cabeza y se denomina cooducto pancreáti-

co o de Wirsung. El conducto pancreático y el colédoco se unen y 

entran al duodeno a unos 7. 5 centfmetros debajo del pfloro. El pequ~ 

ño tubo formado por la wiión de los conductos se dilata para formar 

la llamada ampolla de Vater. A veces se observa un conducto acceso-

rio o de Santorini que se abre en el duodeno unos 2 centi'metros arriba 

del conducto principal. 
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Entre los alvéolos se encuentran pequeños grupos de células que se de -

nominan islotes de Langerhans; se hallan rodeados por una rica red 

capilar y en ellos se elabora la secreción interna del páncreas. 

En el páncreas se forman dos secreciones: l) el jugo pancreático, que 

es la secreción externa y que se vierte al duodeno durante la digestión 

intestinal y 2} la secreción interna elaborada por los islotes de Lar-

gerhans, la cual contiene insulina; ésta es absorbida por la sangre y 

llevada a los tejidos, donde ayuda a regular el metabolismo de la glu-

cosa. 

Hígado: es una glándula mixta cuya secreción externa, la bilis, se vier 

te en La segunda porción del duodeno, regula la cantidad de glucosa de 

ta sangre almacenándola en forma de glucógeno y transformando éste en 

glucosa, que vuelve a la sangre. 

Es la glándula más voluminosa del cuerpo humano, se halla situada en 

el hipocondrio izquierdo, está colocada inmediatamente por debajo del 

diafragma y por encima del estómago y de las asas del intestino delga-

do. Tiene un peso aproximado de l 500 gramos, es de color rojo ob.!!.. 

curo y posee una consistencia tal, que no se deprime bajo la presión 

de los dedos.11 El hígado está cubierto por una cápsula externa de te-

jido fibroso llamada cápsula de Glisson, 

11 Quiroz Gutiérrez, Fernando; Tratado de anatomía humana, V 

III, p. 181. 
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El hfgado está dividido por cuatro fosas y cuatro Lóbulos. Las fosas 

más importantes son: la sagital izquierda; la portal o transversa por 

la que entra· la vena porta, La arteria hepática, los nervios, el condus_ 

to hepático y los linfáticos; la fosa de la veskula biliar y la fosa de 

la vena cava inferior. El hígado está dividido en cuatro 16bulo s y son: 

el L6bulo derecho (de mayor tamaño); el 16bulo izquierdo <le menor ta -

maño y en forma de cuña); el l6bulo cuadrado y el 16bulo de Spiegel. 

EL hígado está formado por numerosas unidades pequeñas llamados lo­

bulillos. El Lobulillo es la unidad de la estructura macroscópica. Ca­

da lobulillo es wta formación irregular de l a 2. 5 milímetros de diám~ 

tro, compuesta de cadenas o cordones de c.élulas hepáticas sostenidos 

por tejido conjwitivo o areolar, en el cual se ramifican Los capilares 

derivados de la vena porta, de la arteria hepática .Y de los conductos b.!_ 

liares. 

Las fibras nerviosas que Llegan al hígado provienen del vago izq.uierdo 

y del toracolumbar. Los vasos sanguíneos que llegan al hígado son La 

arteria hepática, la vena porta y las venas suprahepáticas. 

Vías biliares: se dividen en dos tipos Las vfas biliares intrahepáticas 

y las extrahepáticas. 

§} Clifíord Kimber, Diana; op.cit., pp. 500-501. 
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Las vías biliares intrahr:lpáticas tienen su origen en canícula intralobu 

lillares que terminan en canales perilobulillares. Estos desembocan 

en conductos biliares más voluminosos que discurren en las vainas de 

la cápsula de Glisson, acompañados de una ramificaci6n de la vena por­

ta y de la arteria hepática. Los conductos biliares se reunen en el 

hilio en dos conductos principales, derecho e izquierdo, estos conductos 

son las ramas de origen clel conducto hepático. 

Vfas biliares extrahepáticas. Las dos ramas de origen del conducto he 

pático, están situados delante de las ramas de divisi6n de la vena porta ,Y 

de la arteria hepática, La rama derecha es más corta que la izquierda, 

estas dos ramas se unen y forman el conducto hepático, A éste continúa 

el conducto colédoco que desemboca en la segunda porci6n del duodeno. 

J¡>or último, en el punto de reuni6n del conducto hepático con el conduc­

to colédoco, se anastomosa el conducto dstico que termina en un reser­

vorio, la vesícula biliar ,.2/ 

Conducto hepático, tiene una longitud de 2 a 3 centímetros y un calibre 

de 5 milímetros, por término medio, Se dirige hacia abajo y a la iz­

quierda y penetra en el epipl6n menor, cuyo borde libre ocupa. 

Conducto colédoco, Tiene una longitud de 4 a 5 centímetros. Su diá­

metro es, por término medio de 5 milímetros, no es regularmente ci­

lb.drico; se estrecha de arriba abajo. 

J./ Rouviere H., op,cit., pp. 499-500. 
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Se distinguen en el conducto colédoco tres porciones: una retroduode­

nal, otra retropancrefi.tica y otra intraduodenaL, 

Vesícula biliar: es un reservorio membranoso situado en La cara infe­

rior del hígado, en la fosita cística. Tiene La forma de una pera de 

extremo grueso anterior, cuyo eje está dirigido oblicuamente arriba y 

atrás. Tiene una Longitud de 1 O centímetros y una anchura de 3 a 4 

centímetros. Se distingue en la vesícula un fondo, un cuello y un cuer 

po. 

La vesícula biliar está compuesta por tres capas: 1) la interna, mu­

cosa; 2) La media, formada por tejido muscular y fibroso; 3) La ex­

terna, serosa, derivada del peritoneo. 

La función 'de la vesícula biliar es servir de reservorio para La bilis. 

En Los intervalos de La digestión, es decir, cuando el duodeno estfi. va­

cío, el esfínter del conducto biliar se contrae y la bilis se conserva 

en La vesícula. 

EL fondo de la vesícula es el extremo redondeado. Excede La escota­

dura CÍstica del borde anterior del hígado en 1 a 1. 5 centímetros de 

extensión. 

El cuerpo de La vesícula, algo aplanado de arriba abajo, presenta una 

cara superior y otra inferior. 
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El cuello, de 2 a 3 cent(metros de longitud, tiene la íorrna de un co110 

cuya base continúa el cuerpo de la vesícula biliar y cuyo vértice se 

continúa con el conducto cístico. 

Conducto cístico. Se extiende del cuello de la vesícula biliar al punto 

de unión de los conductos hepático y colédoco. Tiene de 3 a 4 centí-

metros de longitud y su calibre, igual a la mitad del conducto hepato­

colédoco, es de 2.5 milímetros. Cuando está distendido, el conducto 

cístico presenta un aspecto sinuoso debido a la presencia de abolladu-

ras que separan surcos poco profundos. 

Configuración interna de las vías biliares. 

La superficie interna de los conductos biliares hepático y colédoco es 

.casi lisa. 

La vesícula biliar presenta: 1) pliegues temporales que se borran cua!!_ 

do la vesícula está distendida; 2) pliegues permanentes que se anasto-

mosan entre sí, de modo que limitan pequeñas cavidades, numerosas e 

irregulares. El cuello presenta en cada uno de sus extremos un re-

pliegue valvular. 

El conducto cístico está provisto de numerosas válvulas pequeñas que 

son vestigios de una válvula contorneada en espiral, válvula espiral de 

Heister • .!.2/ 

!.Q} Rouviere H., op.cit., p. 504. 
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1. 2 Fisiología del aparato digestivo. 

Todos los mecanismos por medio de los cuales se logra la utilización de 

alimentos constituyen Los procesos digestivos. La preparación culinaria 

y los procesos industriales a menudo inician la tarea que termina en los 

Órganos digestivos, se producen cambios, como la transformación del a.!. 

midón en dextrina, la fragmentación parcial de la grasa en glicerina y ác.i 

des grasos y el paso de algunas protefnas a los primeros productos de su 

hidrólisis. Una segunda razón para clasificar a la preparación de las c~ 

midas como un proceso digestivo es que el aspecto, el olor y el sabor de 

Los alimentos a menudo son mejorados; estos cambios estimulan las ter­

minaciones nerviosas de los nervios óptico y olfatorio, así como las papi­

las gustativas, con Lo que se causa la estimulación refleja de los mecani.!!_ 

moa digestivos. La preparación de Los alimentos, ayuda a la destrucción 

de parásitos n organismos que de otra manera podrían entrar al tubo dige~ 

tivo y a otras partes del cuerpo y modificar La digestión. Los procesos 

digestivos en el interiordel organismo son mecánicos y químicos. 

Los procesos digestivos son regulados por el sistema nervioso, Cual­

quier tensi6n o emoción que afecte al sistema nervioso, inhibe la secre­

ci6n del aparato digestivo y perturba la digestión, quitando el apetito y 

hasta impidiendo todo consumo de alimento. Las sensaciones favorables 

ayudan a la digestión; a ello se debe La importancia de los alimentos 

servidos de modo atractivo, en un medio agradable y con una conversa-

ción interesante. 
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El proceso de la digestión se di vide en dos: la digestión rre cánica y 

la digestión química, 

La digestión mecánica comprende los diversos procesos ffsicos que su!:. 

gen en el tubo alimenticio, Se le considera como preliminar a la elige~ 

tión química, Tiene los siguientes fines: tomar alimento y transporta12_ 

lo a lo largo del tubo alimenticio lo suficientemente aprisa como para 

permitir que se realicen los cambios químicos necesarios en cada par­

te; lubricar el alimento añadiéndole la mucina y el agua secretadas con 

las glándulas del toJbo digestivo; hacer líquidos los alimentos mezclánd~ 

los con los diversos jugos digestivos; convertir los alimentos en peque­

ñas partículas, con lo que se logra mayor superficie de contacto con las 

secreciones gástricas. 

Los procesos mecánicos comprenden l.as siguientes fases: 

l. Masticación; tritura·ción de l.os alimentos y su mezcla con saliva. 

2, Deglución. 

3.. Acción peristáltica del esófago. 

4. Movimientos del estómago, 

5. Movimiento de los intestinos. 

6. Defecación. 

La digestión química es esencialmente un proceso de hidrólisis que de­

pende de la presencia de enzimas. La hidrólisis es una doble descom-
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posición en la cual el agua es una sustancia importante. 

La digestión química es necesaria porque los alimentos no pueden pasar, 

por difusión, a través de las membranas animales y de esta manera los 

tejidos no están en posibilidad de utilizarlos; por lo tanto, deben ser 

convertidos en moléculas más pequefías y en las sustancias que los tejí-

. . U} 
dos pueden utilizar. 

En el· aparato digestivo se realizan ciertas modificaciones de los alime~ 

tos de acuerdo al sitio por el cual vayan pasando y son: 

En la boca se encuentran las glá.ndulas salivales (parótida, submaxilares 

y sublinguales), son las responsables de la producción de saliva y por 

numerosas y pequeñas glándulas de la mucosa de la boca. 

La saliva está principalmente compuesta por los siguientes elementos: 

1) sales (aproximadamente O. 2%): cloruro de sodio y potasio, bicarbo-

nato de sodio, fosfato de sodio, carbonato y fosfato de calcio, sulfocia-

nuro de potasio; 2) gases: anhídrido carbónico y oiágeno; 3) sus tan-

cias orgánicas: ptialina (l;l.rnilasa salival), maltosa, seroalbúrnina, urea 

y mucina. 

En el hombre la cantidad segregada de saliva en 24 horas oscila entre 

1 ZOO y 1 500 ml,, la saliva mixta ordinaria contiene 99. 5% de agua y 

O. 5% de sólidos • 

.!.!/ Clifford Kimber, Diana, op.cit., pp. 528-529. 
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La saliva humana mixta es de reacción ligeramente ácida, con un pH 

entre 6.35 y 6.85. 

La saliva tiene a su cargo varias funciones y son: 

La digestiva: la ptiatina actúa sobre la molécula del almidón y la des­

compone en moléculas más pequeñas del disacárido maltosa. 

Preparación del alimento para la deglución, por medio de la alteración 

de su consistencia. Humedece el alimento y lo rodea de una cubierta 

lubricante. 

Acción disolvente. El flujo constante de saliva ejerce un efecto de lim 

pieza muy necesario. 

Humedece y lubrica las partes blandas de la boca y los labios, mante­

niéndolos flexibles y aptos para el propósito de la articulación. 

Acci5n excretora. Algunas sustancias orgánicas e inorgánicas son ex­

cretadas por la saliva como drogas, microorganismos o urea. 

En la boca se lleva a cabo la masticación. Cuando se llevan alimen­

tos a la boca su fragmentación empieza de inmediato. Se cortan y trl. 

turan con los dientes, colocándolos entre ellos una vez y otra, por 

medio de las contracciones de los carrillos y los movimientos de la 

lengua, hasta que se trituran por completo. 
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Durante la masticación afluyen grandes cantidades de saliva a la boca, 

la cual, al mezclarse con tos alimentos tos lubrica, los humedece y 

·los convierte en una masa reblandecida que es llamada bolo, et cual 

puede ser deglutido fácilmente, a ésto se le llama insalivación. 

La deglución es el acto de pasar el bolo alimenticio de la boca a la 

faringe y at esófago. Se describen tres etapas en la deglución: la 

primera etapa es un acto voluntario, en el que el bolo alimenticio es 

empujado por la lengua hacia atrás de la boca o istmo de las fauces; 

en seguida la lengua se comprime contra el paladar óseo y lleva el al.!. 

mento a penetrar a la faringe, comenzando la segunda etapa que con ti­

núa el paso del alimento pero ya no es un acto voluntario, sino por ac­

ción refleja ordenada por un centro nervioso medular y transmitida a ta 

.faringe por el nervio glosofaríngeo. La abertura de la nasofaringe se 

cierra por el veto del paladar, para evitar la regurgitación, principal­

mente de los Líquidos, hacia tas cavidades .nasales. Igualmente para 

evitar ta entrada del alimento a la laringe (que es un conducto aéreo), 

ésta se eleva y su epiglotis cierra la abertura laríngea. El alimento, 

al recibir la presión de tos músculos constrictores de la faringe, es 

forzada a pasar hacia el punto de menos resistencia que es el esófago. 

La tercera etapa comprende el paso del alimento por el .esófago impu,!_ 

sado por las ondas peristálticas de sus paredes, hacia la porción infe­

rior del esófago donde se encuentra el esfínter cardial, que se abre al 

aproximarse el bolo alimenticio y permite el paso hacia el estómago. 
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La saliva sirve de estí'.mulo mecánico para iniciar la actividad refleja 

de la deglución cuando la boca está libre de alimento, pues si no exis-

te ésta, no puede verificarse la deglución. En el hombre se inicia el 

reflejo de la deglución cuando se estimula mecánicamente la pared pos-

terior de la faringe o la base de la lengua, por excitación de las fibras 

de los nervios trigémino, glosofaríngeo y vago. Estos nervios son ca.,.. 

nectados con el centro de la deglución en la médula y con los núcleos 

craneales, que coordinan las etapas del acto de deglutir. 
g/ 

En el estómago los alimentos que entran permanecen en esta víscera 

por la contracci6n de los esfínteres, situados en los extremos, del ca!. 

dias y el píLoro. La cavidad .del estómago es siempre del tamaño de 

su contenido, lo cual significa que cuando no contiene alimento está co!!_ 

traído, pera cuando le llega se expande para recibirlo. Después de la 

llegada del alimento, se inician pequeñas contracciones en la regi6n me 

día. del estómago y se dirigen hacia el píloro. Estas contracciones son 

muy regulares y en la regi6n pilórica se hacen más vigorosas a medida 

que progresa la. digestión. Como resultado de estos movimientos, el 

alimento contenido en las porciones pilórica y prepilórica se mezcla con 

el jugo gástrico ácido y se convierte en una masa líquida que se deno-

mina quimo. Periódicamente el esfi'nter pilórico se relaja, y una onda 

de contracción expulsa parte del quimo hacia el duodeno. 

)3/ Olvera Díaz, Guillermo; Elementos de fisiología y bioquímica pa­
ra enfermeras; PP• 109-110. 
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A medida que el quimo pasa al duodeno la presi6n a nivel ele la tubero 

sidad mayor del est6mago hace que los alimentos contenidos en ella se 

dirijan hacia la regi6n pil6rica. 

El tiempo requerido para la digesti6n gástrica depende de la naturaleza 

de los alimentos ingeridos. Los Hquidos que llegan al est6mago vacío 

pasan a través del píloro con gran rapidez. Las comidas normales su~ 

len tardar de 3 a 4t horas en abandonar el est6mago. El paso del qui, 

mo a través del pfloro ocurre a intervalos regulares y se supone depe!!. 

de sobre todo de la fuerza de las ondas peristálticas, así corr:.o el es-

tado físico y químico del quimo. La actividad muscu~ar del est6mago 

varía mucho, tanto en fuerza como en tipo. AlgWlas ondas peristálti-

cas son débiles, mientras que otras son fuertes y alcanzan el píloro 

para lograr la expulsi6n del quimo al intestino.W 

En la mucosa del estómago se encuentran las glándulas gástricas, tie-

nen una forma tubular y en sus paredes tienen tres ti.pos de células: 

a. Células principales del cuello de la glándula o células mucosas. 

b. Células principales del cuerpo de la glándula o células zimogéni-

cas, y 

c. Células bordeantes, parietales u oxínticas. 

_Lli Cliffor Kimber, Diana¡ op.cit., pp. 533-534. 
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Las primeras producen una secreci6n mucosa; las segundas dan lugar 

al zimógcno, precursor de la pepsina y las terceras elaboran el ácido 

clohídrico. 

Las glándulas gástricas que tienen mayor número de células mucosas 

en sus paredes se encuentran principalmente en la regi6n del estómago 

denominada fwidus y segregan moco que tiene la función de proteger la 

mucosa gástrica de la autodigestión. Las glándulas gást-ricas que tie­

ne mayor número de células zimogénicas, así como células oxínticas, 

se localizan predominantemente en las regiones del est6mago conocidas 

como fundus y el cuerpo. Se calcula que en total existen 35 millones 

de glándulas en el estómago. 

El jugo gástrico se compone principalmente por las secreciones que 

producen Las glándulas y son: moco, pepsina y ácido clorhfdrico, ai:l~ 

más renina, que ayuda a digerir la casefna, una de las proteínas de 

la leche y un fermento de muy débil acción; la lipasa gástrica que 

principia en forma muy poco perceptible la digesti6n de Las grasas. 

Aparte de su acción digestiva, el jugo gástrico, gracias a su acidez 

elevada, ejerce una importante acci6n bactericida. 

Las glándulas gástricas regulan su secreci6n por tres mecanismos o 

fases: 
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Fase psfquica o cefálica. No es preciso que Los alimentos penetren al 

estómago para que comience a producir se el jugo gástrico, pues sólo 

con oler o ver un alimento apetitoso puede iniciarse una fuerte y ab~ 

dante secreción de jugo gástrico, La salida del jugo que se produce 

en este caso se debe a un reflejo nervioso, 

Fase gástrica: las glándulas gástricas se estimulan por la presencia 

del alimento en el estómagq. Esta estimulación es doble pues por un 

lado Los alimentos excitan directamente a las glándulas y, por otro, se 

, elabora en La mucosa de La porción pilórica del estómago una hormona 

denominada gastrina que por vía sanguínea se difunde hacia las glándu-

las localizadas en el fundus y el cuerpo del estómago, a los que esti-

mula para que produzcan un jugo gástrico fuerte, con elevada acidez, 

particularmente si eL alimento ingerido contiene carne o proteínas. 

Fase intestinal de La secreción gástrica, La secreción del jugo gástrJ. 

co continúa produciéndose durante varias horas después que el alimento 

ha pasado del estómago aL intestino, Lo cual indica que éste elabora 

otra hormona que por vía sanguínea sigue estimulando a Las glándulas 

, . w 
gastr1cas, 

El estómago posee una invervación intrfnseca y una extrfnseca: la in-

trínseca está representada por Los plexos nerviosos de Auerbach y 

HJ Olvera Dfaz, Guillermo; op.cit., p. 100. 
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Meissner y las extrínsecas por fibras del simpático y del parasimpáti-

co. 

El intestino delgado. El quimo que llega al duodeno después de una 

comida ordinaria está normalmente libre de partí:culas, sólidas de ali-

mento y ti.ene además reacción ácida, tanto por el ácido clorhídrico, 

como por el ácido láctico producido por fermentación. La mayor par-

te de los alimen.tos todavía son· indigeribles. Las protefnas están par-

cialmente digeridas; se ha hecho un discreto progreso en la hidrólisis 

del almidón; las grasas se han licuado y mezclado con otros alimentos 

pero aún no están hidrolizadas. En el intestino delgado es donde esta 

mezcla de alimentos sufre las transformaci~nes digestivas más inten­

sas. Estas transformaciones que constituyen la digesti.6n intestinal son 

efectuadas por los movimientos del intestino, la acción del jugo pancre~ 

tico, del jugo enté:rico o secreción de las glándulas intestinales y de la 

bilis. 

El jugo pancreático y la bilis llegan al intestino a unos 7 a 10 centí-

metros m!Í.s allá del p(Loro; por lo tanto, el intestino delgado recibe 

en toda su longitud la mezcla del jugo pancreático, la bilis y jugo in­

testinal que termina la digestión de los alimentos )J/ 

En el intestino delgado se describen tres tipos de movimientos muscu-

lares: a) peristálticos; b) segmentados o rítmicos y e) pendulares • 

.!Y Clifíord Kimber, Diana; op.cit., p. 537. 
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a. Movimientos peristálticos. El intestino delgado y principalmente 

sus porciones duodenal y yeyunal, presenta poderosas contraccio-

nes sucesivas de sus músculos, en forma de ondas que se prop~ 

gan hacia todo lo largo, llevándose consigo el contenido intesti-

nal. Cada movimiento peristáltico se desplaza a lo largo de 10 

Ó 20 centímetros y se detiene; en seguida aparece una nueva º!!. 

da que se desplaza en igual forma y continúa movilizando el con-

tenido intestinal hasta conducirlo a la terminación del ileo. 

b. Movimientos segmentados o rftmicos; Estos movimientos son de-

c. 

bidos a contracciones simultáneas de grupos de músculos intestin!!:_ 

les que se presentan espaciados de trecho en trecho del intestino; 

dándole precisamente un aspecto segmentado. Posiblemente la 

principal función de estos movimientos es la de mezclar el conte 

nido intestinal y ayudar a su mejor absorción. 

Movimientos pendulares. Son contracciones que aparecen alter-

nativamente a un lado y otro de pequefios tramos del intestino. 

Estos movimientos tienen la finalidad de agitar el contenido inte~ 

tinal y son difíciles de observar en el individuo humano.!.Y 

Las vellosidades intestinales se asemejan a una multitu..d de dedos de 

guante diminutos, en movimiento constante que tapizan el interior del 

!!J Olvera Dfaz, Guillermo; op.cit., PP• 112-113. 
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tubo intestinal (en especial el intestino delgado). Las vellosidades intes 

tinales poseen fibras musculares que hacen que puedan moverse en to­

das direcciones: se inclinan de Wl lado a otro, se acortan o se alar­

gan, se encorvan; estos movimientos tienen por objeto ayudar a la ab 

sordón de los alimentos. 

Los diversos movimientos musculares del intestino delgado aumentan el 

rie¡;o sanguíneo, exprimen las sustancias necesarias para la secreción 

y permite una mejor absorci6n de las sustancias nutritivas que se for­

man; el ayudar a las pequeñas glándulas intestinales a vaciar su seer~ 

ción, hacen que el contenido del intestino se mezcle con los jugos inte!!_ 

tinales, favoreciendo además el contacto coi;istante de las sustancias 

absorbibles con la mucosa, con la cual aumenta la absorción general. 

El jugo intestinal es Wl líquido claro, amarillento, que tiene reacción 

alcalina. Este jugo es secretado por las glándulas diseminadas en fo!_ 

ma difusa por la mucosa del intestino delgado. Las glándulas están 

constituidas por Wlas pequeñas fosas tubulares (criptas de Lieberkühn) 

revestidas por células que se continúan por el epitelio que recubre la 

mucosa intestinal. Además de estas glándulas, se encuentran en el 

duodeno las glándulas de BrWlner que se parecen a las del estómago y 

que producen secreción alcalina, moco y un fermento proteotítico débil. 

La composición del jugo intestinal varía, pues a veces está formada 
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principalmente de agua y sales y tiene un bajo poder digestivo, Otras 

veces es viscoso y su concentración de fermentos es mayor, Debe su 

reacción alcalina (pH desde 7 hasta 8.5) a La presencia de carbonato y 

bicarbonato de sodio. Contiene La enteroquinasa, el acti vador de La 

tripsina. 

Los principales fermentos del jugo intestinal son: 

1. Varias peptidasas (erepsina) convierte los péptidos en aminoáci­

dos. 

z. Un fermento para cada uno de los disacáridos, sobre los que ac­

túan haciéndolos monosacáridos; mal tasa, sacarasa y Lactasa. 

3. Lipasa. 

4. Trazas de amilasa. 

EL jugo pancreático, por obra de Las células de los alveolos de la glá~ 

dula pancreática, es Llevado de Las glándulas por el conducto de Wir­

sung, a desembocar junto con el conduc~o biliar, en la llamada ampo­

lla de Va.ter, que se abre por un orificio pequeño, en el duodeno. 

Los fermentos del jugo pancreático son: tripsina, amilasa, lipasa, 

renina, maltasa y erepsina. Además, contiene bicarbonato de sodio 

que le confiere el pH alcalino. 
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La acci6n de La tripsina produce la digestión de Las proteínas hasta 

transformarlas en peptonas y péptidos. La amilasa pancreática hidr~ 

liza el almidón convirtiéndolo en maltosa, además que esta amilasa 

pancreática, a diferencia de la sali 'ral, es capaz de digerir el almidón 

no cocido. 

La lipasa pancreática se encarga de desdoblar La molécula de grasa 

en sus constituyentes: ácidos grasos y glicerol. 

La actividad de las glándulas intestinales es regulada por dos r_necani!!_ 

mos: nervioso y hmnoral. En el primero la secreci6n se produce en 

forma refleja por intermedio de los plexos nerviosos al estimularse 

mecánicamente, por el alimento, la mucosa intestinal. En el mecanis 

mo hormonal, la secretina de la mucosa intestinal, sirve de estimulan 

te para la secreción, así como la pancrocimina. 

La bilis. Es formada en el hígado es un líquido alcalino de pH entre 

6.B y 7.7 y cuya densidad varfa entre 1.010 y 1.050. Se secretan 

diariamente entre 500 a BOO c. c. de bilis. En general es de color 

amarillo, pardoamarillento o verde oliva. Está compuesto principal­

mente por las sales biliares, el colesterol, la lecitina, ácidos grasos 

y electrólitos, 

Las sales biliares son el glicolato y el taurocolato de sodio, después 

que las sales biliares pasan al intestino, sufren un proceso de rcab-
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sorci6n y son conducidos por la circulación portal al hfgado para su 

,, 
reexcrec1on, 

Los pigmentos biliares son sustancias que proceden de La hemoglobina, 

Cuando el gl6bulo rojo termina su vida, alrededor de los 120 dfas, es 

destruido y convertido en sus productos fundamentales, la Globina y el 

Hem; ésta a su vez pierde el hierro y da lugar a una serie de sustan 

cias coloreadas que por excretarse en la bilis se denominan pigmentos 

biliares, La globina es una proteína y el hem es una protopcrfirina 

ferruginosa. EL pigmento biliar más caracterfatico ea la bilirrubina. 

Loa principales pasos para la formación de los pigmentos son: 

1. La hemoglobina forma un complejo cromoprotefnico de color ver-

de llamado coleglobina, 

2. La coleglobina rápidamente se transforma en dos componentes, 

la globina y la biliverdina (color verde). 

3 ;· La biliverdina se transforma en bilirrubina (de color anaranjado) 

que es transportada por vfa sangufoea al hígado y excretada con 

La bilis al intestino. 

4. La bilirrubina, por acción de la flora bacteriana, pasa a meso-

bilirrubinógeno (incoloro), 
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5. El mesobilirrubinógeno se convierte en urobilinógeno (estercobili_ 

nógeno). 

6. Por último, el urobilinógeno se convierte en urobilina (esterco­

bilina). 

El aumento de la bilirrubina en el suero se manifiesta por una colora­

ción amarilla de las mucosas y la piel, llamada ictericia. 

En la bilis hepática humana se encuentra la lecitina en una porci6n que 

varía de O.OZ a O.So/o. El contenido normal de colesterol oscila entre 

0.04 a 0.16%. El colesterol en condiciones anormales puede precipi­

tarse y originar los 'cálculos. biliares. 

Los ácidos grasos existen en la bilis en proporción de 0.12%. 

Los electrólitos son: sodio, potasio, calcio, cloro, 

La bilis sirve como vehfculo para la excreción de los pigmentos y otros 

productos de desecho del organismo. La bilis es esencial para la di­

gestión eficiente de las grasas por los jugos pancreático e intestinal, 

aunque la bilis misma prácticamente no contiene lipasa ni otra enzima 

digestiva. La ayuda que la bilis ofrece a la digestión de grasas !?e 

debe a las sales biliares y a la influencia de éstas se ejerce de dos 

maneras; primero a;ruda a la emulsificación, reduciendo los gl6bulos 

de grasa a un tamaño pequeD.Ísimo, Segundo, las sales biliares actúan 
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activadores espedficos de la Lipasa pancreática • .!1/ 

Intestino grueso. El contenido del íleo tiene una consistencia semilí­

quida y cuando pasa al ciego y luego al colon ascendente, se va trans 

formando en materia semisólida porque va absorbiendo agua. En el 

colon transverso y en el descendente se observa poco peristaltismo; 

pero dos o tres veces al día se produce un movimiento denominado pe­

ristaltismo en masa, que tiene por objeto conducir la masa fecal por 

un tramo largo del int-estino, y que muchas veces se produce inmediat::, 

mente después de La entrada del alimento en el estómago (reflejo gastro 

cólico), Una vez que se le impulsa a la masa fecal hacia el recto, se 

distiende éste y se produce el reflejo de la defecación, 

La secreción del intestino grueso confrene mucha mucina, es de reac­

ción alcalina y no muestra enzimas, Cuando el contenido del intestino 

delgado atraviesa la válvula íleocecaL, todavía contiene cierta cantidad 

de material alimenticio no absorbido, el cual permanece un tiempo m!!_ 

yor en el intestino; los procesos de digestión y absorción continúan, 

ya que para ello siguen actuando las enzimas digestivas recibidas del 

duodeno. 

La acción de los microorganismos en el intestino grueso produce, en 

un medio alcalino, la putrefacción constante del material protéico que 

'[]} Olvera Díaz, Guillermo; op.cit., pp. 106-107. 
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no ha sido digerido ni absorbido ·Em el intestino delgado, El número 

de sustancias simples originadas por la putrefacción es muy grande, 

Algunas de éstas son expulsadas con las materias fecales; otras son 

absorbidas y transportadas al hígado, donde se convierte en compues -

tos menos tóxicos. 

Las materias fecales. En el contenido del colon se mezclan dos tipos 

de materiales: 

l. Los residuos de la dieta, con los microorganismos y sus produc-

tos, y 

Z. Las excreciones del tubo digestivo y' de sus glándulas. 

L ... ·t d · ·b1w a proporcion que exis e entre estos os es varia e. 

El reflejo de la defecación consiste en una contracción potente del co-

lon, que se acompaña del acortamiento de las fibras musculares y del 

mo:Vimiento peristáltico, con relajación del esfínter anal. Los múscu-

los del abdomen colaboran con los movimientos del intestino para la 

expulsión de las materias fecales. w 

Para poder entender aún ·más la fisiologfa del aparato digestivo es n!:_ 

cesario mencionar una función mqy importante del aparato digestivo: 

la absorción. 

l]/ Clifford Kimber, Diana; op.cit., p. 545. 

!..2} Olvera Díaz, Guillermo; op.cit. p. 115. 
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Se entiende por absorci6n el paso de los alimentos en forma soluble 

y difusible desde La Luz del tubo digestivo hasta el torrente circulato-

rio, 

Los factores que determinan la magnitud de La absorci6n en cualquier 

parte del tubo digestivo son: superficie disponible para la absorción, 

tiempo en el cual permanece en contacto el alimento con la superficie 

de absorción, concentraci6n presente de los materiales totalmente di­

geridos y velocidad con que los alimentos absorbidos son transportados 

por la sangre. 

El intestino delgado es donde se lleva a cabo la mayor parte de la ab 

sorción digestiva. 

Los pliegues circulares y las vellosidades del intestino delgado aumen­

tan la superficie interna de modo considerable, 

La digestión continua de los alimentos, la actividad muscular de la p~ 

red intestinal, y las actividades de bombeo y mezcla de las vellosida­

des agitan el contenido intestinal y sostienen relativamente atta la con­

centración de los material.es absorbibles en contacto con la membrana 

de absorción. La absorción se verifica, a través de la membrana, de 

una concentración constantemente alta de partículas absorbibles, a una 

concentración constantemente baja, durante todo el tiempo en que se 

absorbe el material digerido, Cuanto más cerca de lo normal se en-
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cuentrc la actividad muscular del tubo gastrointestinal, mayor será la 

circulación de sus paredes y, por lo tanto, más rápida será la absor­

ción de los materiales dige::idos, 

Las vías de absorción por las cuales el material digerido pasa a la 

sangre son: los capilares de las vellosidades y de la mucosa intesti­

nal, así como los quilíferos de las vellosidades y los vasos linfáticos. 

Las grasas son absorbidas hacia el conducto linfático central de cada 

vellosidad y de allí pasan a los linfáticos de mayor calibre, el mate­

rial absorbido desemboca en el conducto torácico y entra al tronco ve­

noso braquiocefálico en el sitio donde se unen las venas yugular inter­

na izquierda y subclavia izquierda. 

Los productos de la digestión de los carbohidratos y de las proteínas 

y, probablemente, parte de la glicerina y ácidos grasos, son absorbi­

dos por los capilares de las vellosidades y transportadas a la vena 

porta, por medio de la cual llegan al hígado. 

La absorción en el estómago es prácticamente nula. EL tiempo que 

dura el alimento en el estómago es más breve que en el intestino. 

La digestión qufmic:a no es muy importante en el estómago ya que en 

general los productos digestivos finales no se producen en grandes pr~ 

porciones si"'l.o hasta que la digestión del intestino delgado está virtual­

mente terminada. 
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Absorción en el intestino grueso; cuando el contenido del intestino del 

gado atraviesa la válvula ileocecal, todavía contiene cierta cantidad de 

materia alimenticia que no ha sido absorbida. Las enzimas presentes 

permiten· c¡ue la digestión y la absorción continúen. La consistencia 

del contenido intestinal es parecida a la del quimo, ya que La absorción 

. de agua en el intestino delgado es equilibrada por La difusión o la se -

creción de ésta en su interior. En el intestino grueso se absorbe La 

mayor cantidad de agua y se afiaden algunos elerre ntos sólidos, formá!!_ 

dese, en condiciones normales, una parte semisólida que recibe el nom 

bre de materias fecales. 

La absorción de agua no es muy importante en el estómago. En el in­

testino delgado se absorben cantidades apreciables, pero la modificación 

más notable en la fluidez del contenido intestinal se efectúa en el intes­

tino grueso, sobre todo en el colon ascendente y el extremo proximal 

del colon transverso. 

La absorción de sales minerales en cualquier parte del intestino depe!!_ 

de de la naturaleza de la sal y de su concentración en ta solución. 

Las sales para ser absorbidas deben estar a una concentración más al­

ta en el intestino que en la sangre. 

Los productos finales de la digestión son: azúcares sencillos derivados 

de diversos carbohidratos; ácidos grasos y glicerina derivados de dis-
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1.3 Colecistitis aguda por litiasis biliar. 

1.3.l Concepto de la colecistitis. 

47. 

Etimológicamente la colecistitis es la inflamación de la vesícula biliar. 

Padecimiento propio de la vesfoula biliar que se caracteriza por la in-

fección o inflamación de ésta por diversas causas, ~trayendo como co!!_ 

secuencia ciertos trastornos de tipo general en la persona que presenta 

dicha enfermedad. 

1.3.2 Clasificación. 

La colecistiti_s la podemos clasificar en dos: la colecistitis crónica y 

la colecistitis aguda. 

La colecistitis crónica suele denotar el trastorno clínico que se carac-

teriza por colecistoli tia sis sint6matica no aguda. También llamada por 

algunos autores como cólico vesicular. Suele manifestarse por sínto -

mas de poca intensidad como meteorismo alto, po spandrial temprano, 

dolor sordo o molestias epigástricas y en cuadrante superior derecho, 

eructos e intolerancia a cierto tipo de alimentos, ·especialmente grasos. 

'!:.2J Clifford Kimber, Diana, op.cit., p. 560. 
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La colecistitis aguda como su nombre lo dice es un proceso clínico 

agudo o súbito recurrente que se caracteriza por signos y síntomas se 

veros. 

1.3.3 Etiología. 

En 90 a 95% de casos de colecistitis aguda, se encuentra un cálculo 

impactado en el cístico. La distensión súbita de la vesícula compro-. 

mete su irrigación sanguínea y el drenaje linfático y de las bacterias 

comensales, que normalmente habitan .la vesícula calculosa proliferan, 

El otro 5% restante de casos de colecistitis aguda nQ se asocian con 

cálculos. El traumatismo y la cirugía, sin relación con el sistema bJ. 

liar, constituyen el antecedente más común de la colecistitis acalculo-

,sa. 

En forma general se puede decir que sólo hay dos causas por las cu~ 

les se pueden presentar la colecistitis aguda: primero por anomalfas 

congénitas de las vías biliares extrahepáticas y segundo por la litiasis 

biliar o coleli tia sis, 

Las anomalías congénitas de la vesícula biliar son muy comunes. La 

mayada tiene poca importancia clínica y se observan como hallazgos 

incidentales en el examen radiográfico, exploración quiríÍrgica o autop­

sia. Pero cualquier desviación de la norma es causa potencial de es­

tasis en el sistema biliar, lo que puede facilitar la formación de cálcu-
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los biliares. Las discrepancias en el desarrollo de la vesícula biliar 

en relación con el lecho hepático producen un retorcimiento o plcga­

mien to del fondo de la vesícula, fenómeno descrito como vesú:ula en 

forma de calceta o en gorro frígio. La duplicación completa de la ve 

sícula biliar, con dos conductos císticos independientes o sin ellos, 

es meramente una curiosidad anatómica. Funcionalmente son de ma-

yor importancia las subdivisiones internas de la vesfcula biliar, que 

pueden adoptar la forma de tabiques o trabéculas que atraviesan la luz 

del Órgano. Ellas producen divertículos o bolsas en las que se pueden 

estancar materias biliares que favorezcan la formación de cálculos. La 

vesícula puede ser bilobular o en forma de reloj de arena. Puede es­

tar localizada en el lado izquierdo o medio' o en posición transversal. 

Algunas veces, la vesícula está totalmente rodeada por serosa y coneE_ 

tada al hígado por mesenterio. Esta vesícula flotante no sólo predis­

pone a la torsión o acordadura del conducto cístico, sino también el 

retorcimiento del mesenterio y el infarto hemorrágico de ta vesícula. 

En otros casos la vesícula está rodeada por tejido hepático, llamada 

vesícula intrahepática, ésta se vacía difícilmente, tiene poca importa~ 

cia cHnica, La vesícula también puede ser hipoplásica o en casos 

muy raros ausente, recordando el estado normal de varios animales, 

tales como ta rata o el caballo, 

Las anomalías de ta vesícula están frecuentemente asociadas con algu­

nas del sistema de vías biliares, las cuales tienen mayor importancia 



so. 

cHnica. La hipoplasia congénita, formación de válvulas o angulaci6n 

del colédoco pueden ser causa de obstrucción parcial prolon.gada, que 

conduce a la dilatación de una parte o la totalidad del conducto colé-

doco y luego a la formación de un quiste parcialmente retroperitoneal. 

La lesión puede causar ictericia intermitente asociada con dolor cólico 

y, a veces, palparse como tumor subhepático c¡ue desplaza el estómago 

hacia la izquierda y el duodeno hacia abajo. 

Es aún más frecuente la atresia o hipoplasia de las vías biliares extra-

hepáticas que son el resultado tj.e una obstrucción biliar congénita loca-

liza.da en et colédoco o en et conducto hepático. La porción atrésica 

queda representada por un delgado cordón que puede ser diffcilmente 

reconocible en autopsia o en una intervención. Si la obstrucción está 

.localizada en el dstico, se desarrolla hidropesía congénita de la ve sí-

cula, La hipoplasia o atresia de los conductos colédoco y hepático, 

producen dilatación del sistema de vías biliares intrahepáticas e hidro-

h . l . . b·1· b . . t 'ill epatos1s con a c1rros1s l iar su s1gu1en e. 

La colelitiasis o litiasis biliar. Ocurre principalmente en las mujeres 

en la cuarta década de la vida, obesas y multíparas. Co:¡.'lparativame~ 

te se observa también en el ganado y puede producirse experimental-

mente en el cerdo y en el conejo. Dentro de la etiología de los cálcu-

los intervienen factores como la infección, el dafio en la pared vascular 

'0 Netter, Frank; Colección CIBA de ilustraciones médicas, 'f. IlI 
p. 123. 
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y los trastornos metabólicos. 

De los constituyentes espedíicos de La bilis, ácidos biliares, pigmen­

tos biliares y colesterol, el segWldo es poco soluble y el Último casi 

insoluble en agua. Estas sustancias se mantienen en soluciones acuo­

sas con la ayuda de La emulsión de Los ácidos biliares y grasos. 

Por consiguiente, La bilis está supersaturada con estos componentes. 

Se trata, por tanto, de una solución muy Lá~il, que precipita fácilmen­

te. Sin embargo, los procesos físicoquímicos que intervienen en La fo!. 

mación de cálculos son todavía muy mal conocidos. 

La hipercolesteroLemia es un fenómeno me.tabólico que aparece en la 

obesidad, diabetes y gestación. Así como en el hipertiroidismo y ne­

frosis, y los tres primeros procesos son los que se observan con ma­

yor frecuencia en Los antecedentes de los pacientes con cálculos bilia-

res. 

Los cálculos biliares los podemos dividir o clasificar en tres: cálcu­

los de colesterol, cálculos de pigmento y los c!ilculos mixtos. 

Los cálcttlos de colesterol se caracterizan por tener más del 75% de 

coles.terol en peso, además de fosfatos, palmitatos y carbonato de cal 

cio; en forma típica son de color amarillo o marrón pálido y al cor­

te son cristalinos y por lo general laminados. 
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Son más frecuentes en mujeres que en hombres y la diferencia comicn 

za en la pubertad y disminuye después de la menopausia. La cifra es 

mayor en caso de mult:í'paras y en mujeres que consumen anticoncepti-

vos, todo lo que sugiere que las hormonas sexuales femeninas partici-

pan en su patogenia. B:/ 

La formación de cálculos de colesterol se efectúa en etapas: 

1. Etapa qufmica~ secreción de bilis hepática, sobresaturada con 

colesterol, que ocurre normalmente durante el ayuno en la mayo-

r!a de las personas. 

2. Etapa de cristalización: el exceso de colesterol precipita como 

mocristales monohidrato en la vesfcula biliar. 

3. Etapa de crecimiento: coalescencia o continuación del crecimien 

to de los cristales de colesterol para formar cálculos mi~roscó-

picos. 

Los cálculos de pigmento. Son negros o parduscos y al corte son 

amorfos. Contienen bilirrubinato de calcio y bilirrubina no conjuga-

da primordialmente, con algo de carbonatos y fosfatos de calcio ade.-

más de pequeñas cantidades de colesterol y de sales biliares. Aunque 

es casi insoluble en agua al pH de la bilis, se encuentra bilirrubina 

'!:1:./ Wynbaarden, James; Tratado de medicina interna Cecil. V I 
p. 788. 
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no conjugada en la bilis normal de la vesícula en cantidades hasta de 

2 miligramos por l 00 mililitros. Su solubilidad aumenta a medida que 

se incrementan las concentraciones de sales biliares, pero la solubili-

dad de la bilirrubina disminuye a medida que el pH desciende de 7, 8 a 

6.5, como ocurre en una vesícula estancada. Entonces los precipita-

dos de bilirrubina pueden propiciar la formación de cálculos de pigme1!_ 

to. Cualquier enfermedad que incremente la excreción de bilirrubina, 

como los trastornos hemoLfticos crónicos, s.e acompañan de una mayor 

frecuencia de cálculos de pigmento. Los cálculos biliares son comu-

nes en la autopsia en la cirrosis del hígado (cerca de 30%), y una ter 

cera parte de ellos s.on cálculos de pigmento, w 

Los cálculos mixtos son en capas claras y oscuras, contienen coleste-

rol, pigmentos y calcio en forma de carbonato, vaterita, aragonita, 

calcita, mucoproteínas y carbohidratos .W 

Los cálculos pueden ser silenciosos (50%) o provocar un dolor intensí-

sima, escalofríos y fiebre. Entre estos dos extremos hay una multi-

tud de trastornos abdominales rnespecíficos, que pueden más bien re-

presentar una enfermedad concomitante y no ser sintomáticos de cálc~ 

los. El dolor en el cuadrante superior derecho y la ictericia son las 

manifestaciones cHnicas Útiles de la colelitiasi s. 

"!:lJ Thorn, Gcorge; Medicina interna, Harríson. T. III, p. 1933 

'!:jj Alarcón Segovia, Donato; Hígado y vías biliares, p. 279. 
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Diversos estudios clínicos han demostrado que el ácido quenodesoxicÓli_ 

co administrado por vía oral disolverá los cálculos de colesterol en las 

dos terceras partes de pacient~s tratados. La dosis óptima es de 5 a 

10 mg/kg ,/día y la duración del tratamiento ha variado entre 6 y 30 

meses. A los pocos meses de suspender el tratamiento la bilis vuel­

ve a saturarse y reaparecen cálculos en 10% de los pacientes en un 

año. 

1.3.4 Cuadro clínico. 

El cuadro clínico puede variar en cuanto a la intensidad. El ataque se 

inicia con dolor abdominal 1 cuya intensidad aumenta gradualmente, Por 

lo regular el dolor se localiza en el hipocondrio derecho desde el prin­

cipio, pero algunas veces aparece en el epigastrio o en el cuadrante 

superior izquierdo y entonces cambia a la región de la vesícula biliar 

conforme progresa la inflamación o también puede irradiarse a dorso 

u hombro derecho. Además de presentar náusea, vómito, fiebre e ic­

tericia mfoima. 

Por exploración física se encuentra un individuo con expresión fadal 

de dolor, sudoroso e inicialmente con temperatura normal pero poste­

riormente con fiebre debida a invasión bacteriana; puede haber icterl 

cia, generalmente discreta debido a colangitis de grado variable y en 

la exploración del abdomen hay hiperestasia que puede llegar a acom -

pañarsc de rigidez musc:.llar y en ocasiones de vesícula palpable, aun-
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que este elemento no es rnuy frecuente. Si es frecuente que exista 

signo de Murphy (el paciente hace una inspiración profunda mientras el 

área subhepática es palpada, la hipersensibilidad se hace más intensa 

y se corta La inspiración), además de encontrarse el borde hepático do 

Loro so. 

Generalmente el cuadro desaparece por completo en una semana, pero 

si no hay mejoría franca dentro de las primeras 48 horas, se puede 

sospechar de un proceso agudo supurativo o gangrenoso ,W 

El dolor persistente, intenso, después de la hospitalización, una ele-

vación de la temperatura o en el número de leucocitos, la presencia 

de escalofríos o de hipersensibilidad abdominal mucho más intensa, l~ 

cal o generalizada, indican el progreso de la enfermedad y sugieren 

la. necesidad de una operación de urgencia. 

1.3 .5 Diagnóstico y tratamiento. 

El diagnóstico puede ser relativamente sencillo en los casos típicos¡ 

sin embargo, no siempre hay correlación entre la intensidad de los 

sfntomas y la gravedad de los cambios patológicos, ya que pueden exi!!._ 

tir procesos inflamatorios avanzados con mínimos signos y síntomas o 

pueden por otra parte, observarse sfntomas acentuados con mínimas 

lesiones de la vesícula biliar. Sin embargo, las manifestaciones clÍni 

W Ibídem., p. 283. 
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enfermos, muchos de. los padecimientos en el diagnóstico diferencial. 

Las radiografías del abdomen pueden mostrar litiasis calcificada o au­

mento de volwnen de la vesfcula biliar. El método más sencillo y fi­

dedigno para descubrir los cálculos es la ultrasonograma. Ya que en 

el ataque agudo la colecistografía bucal es poco Útil al igual que la co 

langiografía intravenosa, 

Cuando la sintomatolog'ia del padecimiento ha logrado disminuirse se 

pueden usar tres tipos de estudios radiológicos que nos determinan el 

sitio de alojamiento de los cálculos biliares y son: la colecistograffa 

oral o bucal, la colangiografía intravenosa y la prueba de cuatro días. 

Tratamiento: 

En la mayoría de los casos de pacientes con colecistitis aguda mejoran 

con tratamiento vigilante o con colecistectomía realizada durante el ata 

que agudo. En general la decisión en relación con el tipo de tratamie~ 

to debe basarse en los siguientes factores: 

1. Ratificación del diagnóstico. 

z. Asegurarse de la presencia de complicaciones biliares o de su 

aparición inminente, y 

3. Considerar el est<.:lo general del paciente (riesgo operatorio), 
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En la admisi6n del paciente debe iniciarse la succi6n nasogástrica y 

el restablecimiento hídrico y electrolítico. Los v6mitos y el ayuno a~ 

tes de la hospitalizaci6n, a menudo causan deshidrataci6n que debe ser 

corregida, En muchos pacientes ancianos, la enfermedad biliar aguda 

se agrava con padecimientos cardfacos, pulmonares o renales preexis­

tentes¡ dichos aparatos deben evaluarse y tratarse adecuadamente. La 

diabetes debe ser investigada, porque su asociaci6n tiene un pronóstico 

más ominoso si se retrasa el procedimiento quirúrgico. 

En pacientes vistos por primera vez, poco después de que se iniciaron 

los síntomas, de ser leves signos y síntomas locales, no es necesario 

administrar terapéutica antimicrobiana. Esta tiene gran valor para tr~ 

tar las complicaciones supuradas usando la Ampicilina, la Cefalospori-

.na o la Tetraciclina. 

Algunos médicos consideran que la colecistectomfa es el tratamiento 6E_ 

timo contra la colecistitis aguda, pero ello no quiere decir que se ha­

ga como operaci6n de urgencia. La in.ve'Stigaci6n debe hacerse en for­

ma deliberada para confirmar el diagnóstico y preparar al paciente pa­

ra métodos como la correcci6n de las deficiencias hídricas. Posterio!. 

mente se programará para intervenci6n quirúrgica. Sin embargo, tam­

bién algunos siguen una actitud· expectante y reservar la cirugía duran­

te el ataque agudo para individuos con complicaciones, o para quienes 

empeoran o no mejoran durante el lapso de observaci6n. En casos de 
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personas que mejoran con el tratamiento quirúrgico, por lo regular re­

comiendan la colecistectomía, cuatro a ocho semanas después. La te-

rapéutica no quirúrgica sigue siendo una práctica frecuente, pero un 

25% de los pacientes tratados en esta forma necesitan una operacií:m 

de urgencia por el empeoramiento de su padecimiento, JJ/ 

El paciente con colecistectomía programada y al haberse observado m,«;:. 

diante estudios de Rayos X el sitio y cantidad de cálculos, si es nec,«;:. 

sario se instala una sonda en T que se coloca en los conductos colédo-

co y hepático, can salida de una de las vías al exterior, para verificar 

la salida de bilis durante las 24 horas. En el transoperatorio después 

de colocada la ·sonda T, se puede efectuar ,un estudio de Rayos X, que 

es la colangiograf(a quirúrgica en la cual se observa la permeabilidad 

de las vfas biliares usando medio de contraste, 

También se puede utilizar otro estudio radiográfico posterior a la in-

tervención quirúrgica llamado colangiografía posquirúrgica y se utiliza 

para comprobar que el colédoco está patente, cuando se dejó in situ 

la sonda en T al hacer la colecistectomía.W 

1.3.6 Gomplicacione s. 

Las complicaciones que puede tener un paciente que sufre de colecisti-

'!:1J Wynbaarden, James, op.cit., p. 794. 

W Castafieda García, Cuauhtémoc; Tecnología radiológica, p. ZZO. 
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tis aguda pueden ser inmediatas como consecuencia del progeso agudo 

de la enfermedad o bien posterior al tratamiento quirúrgico, 

Las primeras pueden ser letales si no se efectúa la intervención qui­

rúrgica de urgencia y son: la gangrena, la perforación, el empiema, 

la pancreatitis y la colangitis. 

La bilis generalmente contiene gérmenes intestinales que no dan lugar 

a manifestaciones cHnicas cuando La función de la vesícula y las vfas 

biliares son normales y no ningún elemento obstructivo, Pero cuando 

existe litiasis, la pululaci6n de las bacterias es mayor y al producir­

se obstrucción del conducto sí'.stico, aumentan dichos gérmenes y por 

otra parte el aumento de presión originada por la .. compresi6n de los 

. vasos de la ve s!cula pueden dar lugar a infartos, que en presencia del 

componente infeccioso pueden originar gangrena a la vesícula, 

La colecistitis gangrenosa es un cuadro swnamente grave y se mani­

fiesta en un paciente que viene presentando un cuadro de colecistitis 

aguda. Si el paciente no es operado oportunamente puede perforarse 

la vesícula, dando lugar a un cuadro peritoneal generalmente fatal o 

bien dar lugar a una fístula biliar interna, cuando ésta se origina en 

algún órgano vecino generalmente duodeno o colon, el paso del conte­

nido vesicular al intestino, concretamente Los cálculos 1 pueden origi­

nar íleo mecánico. Si los cálculos pueden eliminarse La fístula suele 
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cerrarse, pero cuando se establece con el colon puede persistir dando 

lugar a fenómenos de colangitis y a diarrea.~ 

Dentro de las complicaciones posteriores a la intervención quirúrgica 

encontramos al sfndrome poscolecistectomía y a la estenosis biliar. 

Et síndrome poscolecistectomfa describe W1 grupo de síntomas de gra-

vedad y causas variables que es posterior a la operación de la vesfou-

la •. Los sfntomas en este grupo por lo general se deben a causas ex-

trabiliares: hernia hiatal, dia;tesis ulcerosa, pancreatitis crónica o 

padecimientos funcionales del colon. Sin embargo, hay enfermos que 

sr tenían indicaciones .para la co,lecistectomfa, cuyos síntomas conti-

núan después de la operaci6n u otros que desarrollan nuevos síntomas 

referibles al árbol biliar. Este grupo es más representativo del sfo-

drome poscolecistectomía, los síntomas se deben a medidas quirúrgicas 

incompletas (coledocolitiasis residual, cálculos reminentes en el císti-

co, tumores malignos que pasaron inadvertidos, ffstu\a biliar~ o trau-

matismos quirúrgicos (estenosis del conducto biliar, estenosis del es-

f!nter de Oddi). A menudo el síndrome poscolecistectomía es despre-

ciado por el cirujano, reconocido por el médico, combatido por el in­

ternista y soportado como un trago amargo por el paciente .1º/ 

La estenosis biliar es la complicación más común de una lesión opera-

'!!J./ Alarcón Segovia, Donato; op.cit., pp. 283-284. 

'}!1j Thorn, George, op.cit.. p. 1939. 
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toria de los conductos extrahepáticos. Los factores que predisponen a 

estas lesiones son Las anormalidades anatómicas y el tratamiento qui­

rúrgico durante La fase edematosa o fibrosa tardía de La colecistitis, 

La reparación de La estenosis con frecuencia implica una serie de di­

ffciles operaciones reconstructivas y algunos enfermos permanecen 

inutilizados por Lesión hepática secundaria, 

1.4 Historia Natural de la Enfermedad. 

Período prepatogénico: 

Agente: Malformaciones congénitas 

Trastornos metabólicos. 

Neoplasias, 

Infecciones: bacterianas y/o parasitarias 

Inflamación. 

Huésped: 

Sexo: 

Edad: 

Se presenta en ambos sexos, pero primordialmente en 

el femenino, 

Se presenta principalmente en la cuarta década de la 

vida o posteriormente, no siendo regla general, 

Raza: Se presenta en cualquiera, 

Herencia: Los factores familiares influyen para presentar con 

más incidencia la enfermedad, 
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Multiparidad: Contribuye enormemente por los cambios que sufre 

durante la gestación. 

Hábitos dietéticos: debida a la nula o mala información de los 

nutrientes. 

Padecimientos predisponentes: 

Obesidad 

Diabetes 

Neírosis 

Hipertiroidi amo 

Otros. 

Contribuye enormemente en la enfermedad por los 

cambios fisioquímicos que traen consigo. 

Factores ambientales: 

Nivel socioeconómico y cultural: 

Se presenta en cualquiera de los niveles. 

Período patogénico: 

Etapa subclÍnica: 

Inflamación de vesícula y conductos biliares. 

IníartaciÓ'l de vasos sanguíneos vesiculares. 

Distenci6n duodenal 

Tracción del peritoneo 

E:itimulación de nervios espinales 



Proliferaci6n de microorganismos pat6genos. 

Cambio de pH biliar 

Precipitación de componentes biliares: colesterol y pigmentos 

Aumento de componentes biliares en sangre 

Nula o deficiente excreción de bilis al duodeno. 

Etapa clínica: 

Signos y síntomas: Dotar abdominal {hipocondrio derecho) 

Náusea 

Complicaciones: 

Vómito 

Fiebre 

Ictericia moderada 

Hipersensibilidad abdominal 

Rigidez de músculos abdominales 

Borde hepático doloroso 

Deshidratación 

Leucocito sis. 

Gangrena vesicular 

Empiema 

Perforación 

Ileo mecánico 

Peritonitis 

Pancreatitis 

64. 



Invalidez: 

Colangitis 

Síndt'ome poscoLecistectomía 

Estenosis biliar 

Cirrosis biliar 

Estado crónico 

65. 

Muerte: Por mal manejo o las complicaciones que mani­

fiesta. 

Período prepatogénico. 

Prevenci6n primaria: 

Promoci6n de la salud: 

Pláticas de educación para la salud 

Pláticas sobre el padecimiento 

Educación higiénica 

Visitas médicas periódicas 

Pláticas sobre Los factores predisponentes para la enfermedad 

Mejoramiento del nivel socioeconómico y cultural 

Protección específica: 

Diagnóstico y tratamiento adecuado de factores predisponentes 

Evitar la obesidad 



Planificación familiar para evitar La multiparidad 

Consejo genético. 

Período pato génico: 

Prevención Secundaria: 

Diagnóstico precoz: 

Historia clfnica completa 

Detección oportW1a de casos 

Exploración física minucia sa 

Uso adecuado de los exámenes de laboratorio y gabinete 

Evi.tar el aumento de peso exageradamente 

·Tratamiento oportW1o: 

66. 

Indicación de tratamie!lto médico adecuado en el caso de coleli­

tiasis. 

Corrección del equilibrio hídrico 

Succión gástrica continua a través de sonda Levin 

Mejorar el estado general del paciente para efectuar intervención 

quirúrgica, 



Limitación del daño: 

Evitar complicaciones 

Tratamiento quirúrgico electivo 

Control médico 

Prevención terciaria: 

Rehabilitación: 

67. 

Orientaci6n adecuada al paciente y familiares sobre la alimentación 

reque1·ida. 

Control médico periódico 

Evitar la sobrealimentación 

Orientaci6n psicológica para evitar la sensación de mutilación. 



II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA 

Z, l Datos ele identificación 

Nombre: S.L .S.P. 

Servicio: Cirugía general 

No. de cama: 446 

Fecha de ingreso: 10-VI-86 

Edad: 31 años; Sexo: femenino 

Estado civil: casada 

Escolaridad: secundaria y carrera 

corta de secretaria ejecutiva. 

Ocupación: Empleada S .E .P. 

,Religión: católica 

Nacionalidad: mexicana 

Lugar de procedencia: México, D, F. 

2.Z Nivel y condiciones de vida 

Ambiente físico: 

Características físicas de la habitación: 

ti ene buenas condiciones de ilumina-

ciÓn natural y artificial, bien ventilada 

y amplia. 

68. 

Problemas reales o poten­
ciales. 

Sin problemas 

Sin problemas 



Casa propia. 

Tipo de construcción: paredes de la­

drillo y cemento, techo de concreto 

con pisos de rnosaico. Número de 

habitaciones: tres recámaras, sala, 

comedor, cocina y baño, 

Servicios sanitarios: 

Agua intradomiciliaria la necesaria pa­

ra cubrir sus necesidades. 

Control de basura. Recolección del 

camión de basura Z 6 3 veces por se-

69. 

Problemas reales y poten­

ciales, 

Sin problemas. 

Sin problema 

mana. Sin problema 

Eliminación de desechos: cuenta con 

servicio de drenaje intradomiciliario y 

alcantarillado. 

Iluminación: buena, por el alumbrado 

público y la intradomiciliaria. 

Pavimentación: la adecuada 

vras de comunicación: teléfono públi-

Sin problema 

Sin problema 

Sin problema 

co y particular Sin problema 

Medios de transporte: cuenta con ser­

vicio de autobús y colectivos Si11 problema 



Recursos para la salud: 

Cuenta con consultorios médicos y den­

tales particulares y servicio del Institu­

to de Seguridad y Servicios Sociales pa­

ra los Trabajadores del Estado 

Hábitos higiénicos: 

Baño en regadera diario 

Aseo de manos antes y después de ir 

al baño, 

Aseo bucodental: de tres a cuatro ve­

ces por dfa. 

Cambio de ropa personal: diario y total 

Alimentaci6n: 

Desayuno a las 9 de la mañana, consu­

miendo lo que esté a su alcance, jugos, 

licuados, fruta o algún antojito 

Comida a las 16 11oras y consume car­

ne, pollo, verduras, tortillas y otros, 

Cena: ligera a las 21 horas, tomando 

sólo leche y pan. 

70. 

Problemas reates y poten-

ciates, 

Sin problema 

Sin problema 

Problema_ potencial por in­

tolerancia de algunos alimen­

tos que consume· fuera de su 

casa por malos hábitos en 

el. horario y tiempo. 



Alimentos que originen: 

Preferencia: Leche, carne y verduras 

Desagrado: ninguno 

Intolerancia: el huevo, las carnitas y 

Los guisados irritantes, algunos anto­

jitos 

Eliminación: 

Vesical tres veces aproximadamente 

durante el dfa, con características 

normales. 

Intestinal. En una ocasión durante tas 

24 horas, comunmente en la noche, aun­

que es frecuente el estreñimiento. A 

pesar de tomar medicamentos para co­

rregirlo. 

Descanso: por las tardes 1 a 2 horas 

según las actividades del hogar que 

tenga que realizar. 

Sueño: de B horas diarias aproxima­

damente de 22 a 6 horas, siendo tran­

quilo, aunque Llega a presentar insom-

71. 

Problemas reales o poten­

ciales. 

Problema real por mal fun­

cionamiento intestinal. 

Problema real por no poder 

evitar ta fatiga. 

Problema potencial por pre­

sentar angustia. 
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Problemas reales o poten 

ciales. 

nio ocasionalmente por molestias de su 

gastritis. 

Diversi6n: ocasionalmente sale los 

fines de semana al cine u a otros lu-

gares. 

Deportes: no los practica Problema potencial por poder 

contribuir a la obesidad. 

Estudio: actualmente no estudia 

Trabajo: actualmente desarrolla la-

bores de secretaria en la Secretarfa 

de Educaci6n Pública con B horas 

de jornada. Sin problema 

Composici6n familiar: 
Partid paci6n 

Parentesco Edad Ocupación económica, 

Padre 60 años Empleado no sabe exactamente 

Madre 56 años Ama de casa ninguna 

Hermana zo años Estudiante ninguna 

Esposo 34 años Empleado $40,000.00 mens.':' 



Parentesco Edad Ocupaci6n 

Paciente 31 años Empleada 

Hijo 5 años menor 

73. 

Participaci6n , . 
econom1ca 

$40,000.00 mensual­
mente 

ninguna 

:::Sueldo mf:i.imo vigente 1986 $2,065.00 diarios: mensual $61,950.00 

Di·'lámica familiar: 

Regular, ya que tiene problemas Probli¡:ma real por la 

con su esposo, por lo que ocasional- desintegraci6n íami-

mente discuten, liar. 

Dinámica social: 

Conviven con los vecinos y amigos y 

participan en algunos festejos. Sin problemas 

Comportamiento: 

Es una paciente tranquila y centrada a 

pesar de la problemática ocasional exis-

tente en su familia Sin problemas 

Rutina cotidiana: 

Trabaja de lunes a viernes, lava y plan-

cha dos o tres veces por semana para su 

esposo, ella y su hijo, juega un rato con 

su hijo 1 ve ta tetevisi6n y ayuda a tabores 

domésticas en et hogar. Sin problemas 



2 .3 Problema actual o padecimiento: 

Problema o padecimiento por el que se pre­

senta; por presentar dolor tipo cólico en 

hipocondrio derecho de 72 horas de evolu-

ción, con irradiación a espalda y región es-

capular derecha acompañado de náuseas y 

vómito de contenido gastrobiliar. 

Antecedentes personales patológicos: 

Sarampión en la infancia, no recordando 

la edad; faringoamigdalitis frecuentes, 

tratadas médicamente; gastritis desde 

hace 5 años, también tratada por facul­

tativo. Niega otros. 

Antecedentes familiares patológicos: 

padre intervenido quirúigicamente por 

presentar litiasis vesicular y también 

por presentar tromboflebitis de miem­

bros inferiores. 

Compresión y/o comentario acerca del 

problema o padecimiento: paciente al­

go inquieta por el malestar que le aque­

ja, ya que no sabe como ni cuando la 

74. 

Problema real de cole -

cistitis aguda, 

Problema real de gastri-

tis crónica. 

Problema potencial por 

la herencia. 

Problema real manifes­

tado por el miedo. 



intervendrán quirúrgicamente y cuál 

será su evolución y cuáles serán las 

complicaciones que puede tener; tie­

ne miedo a lo desconocido, 

Participación del paciente y la familia 

en el diagnóstico, tratamiento y reha­

bilitación; sus familiares participan 

brindándole cooperaci6n y apoyo emocio­

nal, alentándola en su rehabilitación. 

visitándola en su momento, La paciente 

se muestra cooperadora, con deseos de 

salir adelante 

2 .4 Exploración física 

Inspección: aspecto físi. co: paciente 

femenino~ de edad aparente a la crono - · 

lógica, bien orientada en las tres esfe­

ras (espacio, tiempo y lugar}, bien con: 

formada, aparentemente Íntegra, coope­

radora, con regular estado de hidrata­

ción, con tinte ictérico y facies de dolor. 

75. 

Sin problemas 

Problema real manifes­

tado por: deshidratación 

con ictericia y dolor. 



Aspecto emocional: 

Paciente inquieta. y deprimida, por no 

ceder sus molestias en dfas 

Palpaci6n: abdominal con dolor intenso 

a la palpación en hipoconducto derecho, 

signo de Murphy positivo, asf como en 

epigastrio, sin datos de irritación peri­

toneal, perista.lsis ligeramente aument~ 

da, no se palpan visceromegalias 

Percusi6n: sin datos patológicos 

Auscultación: campos pulmonares lim­

pios y bien ventilados, no se detectan 

fenómenos agregados. Ruidos cardfa­

cos rftmicos y de buena intensidad y 

frecuencia normal, no se escuchan 

fenómenos agregados. 

Medición: peso y talla: signos vitales: 

T/A 120/160; pulso 76, respiraci6n 26, 

temperatura 37ºC; talla de 1.74 mts, 

76. 

Problemas reales o poten­

ciales. 

Problema potencial por de­

presi6n y angustia. 

Problema real el dolor. 

Sin problema 

Sin problema. 

peso de 72 kgs. Sin problema. 



2.5 Datos complementarios. 

Exámenes de laboratorio 

Fecha Tieo Normales Cifras del Eaciente Observaciones 

10-VI-S6 Hemoglobina 13.0-14,6 g. 12.S g bajo 

Leucocitos 4 500 - 13 500 ml 9 400 normal 

Bilirrubina 
directa 0.1 - 0.3 mg, 1.4 atto 

Bilirrubina 
indirecta hasta o.so g, 3.0 g. alto 

Bilirrubina total 0.3 - 1.0 mg. 4,4 mg. alto 

Tiempo de 
trombina lS-22 segundos 12 segundos bajo 

Tiempo de 
protombina S0-100% 100%. normal {l(mitc} 

16-VI-S6 Bilirrubina 
directa 0.1-0,3 mg. 1.2 mg. alto 

Bilirrubina 
indirecta hasta O.SO mg. 4.1 mg. alto 

Bilirrubina total 0.3 - 1.0 mg. 14.3 mg, alto 

20-VI-S6 Tiempo de 
trombina lS-22 seg, 12,4 Bel!• bajo -:i 

-:i . 



Fecha Tipo Normales Cifras del paciente Observaciones 

Tiempo de 
protombina 80-100% 91% normal 

26-VI-86 BiLirr.ubina 
directa 0.1-0.3 mg. 4.9 mg. alto 

Bilirrubina 
indirecta 'basta 0.80 g. 0.2 g. normal 

Bilirrubina total 0,3-1.0 mg. 5 mg. alto 

27-VI-86 Bilirrubina 
directa 0.1-0.3 mg. 4.9 mg. alto 

Bilirrubina 
indirecta hasta 0.80 g. 0.2 g. normal 

Bi lirrubina total 0.3-1.0 mg. 5 .1 mg. alto 

2-VrI-86 Bilirrubina 
directa o. ¡..o.3 mg. 2.87 mg. alto 

Bilirrubina 
indirecta hasta 0.80 g. 0.70 g. normal 

Bilir.rubina total 0.3-1,0mg. 3.5 mg. alto 

Tiempo trombina 18-22 seg. 13.9 seg, baju 

Tiempo de 
protombina 80-100% 77% bajo 

_, 
O:> 



Exámenes de gabinete: 

Fecha 

13-VI-86 

15-VI-86 

Tipo 

Ultrasonograffa 

Serie esofagogastro­
duodenal 

79. 

Cbservaciones 

Se observa litisis vesicular. 

Muestra rechazo de e¡¡tÓmago 

hacia la izquierda, además de 

datos de gastritis. 

21-VI-86 Colangiografía trans- Se observa col~doco de 3 cen~-

opera to ria. metros de calibre y cístico de 

2 centímetros de calibre. 

16-VI-86 Colangiografía posope- Se observan vías biliares per-

ratoria. meables y con características 

normales. 

2 .6 Problemas detectados. 

Problemas reales Problemas potenciales. 

Deficiente funcionamiento Intolerancia alimenticia por malos 

intestinal (estreñimiento) hábitos. 



Problemas reales 

Fatiga 

Desintegración familiar 

Colecistitis aguda 

Gastritis crónica 

Miedo a lo clesconocido 

Deshidratación 

Ictericia 

Dolor. 

2. 7 Diag.róstico de Enfermería: 

80. 

Problemas potenciales 

Angustia 

Obesidad por falta de practicar de -

portes. 

Herencia 

Paciente femenina de 31 años, concordando con edad aparente, bien 

orientada en las tres esferas: talla de 1.74 metros y peso de 7Z Kg. 

no obesa, de constitución mesodérmica, con tinte ictérico debido a la 

obstrucción de vías biliares, con buenos hábitos de higiene y regulares 

hábitos dietéticos por consumir primordialmente carbohidratos y gra­

sas; con problemas familiares ocasionales, nivel socioeconómico me­

dio. Y que inicia su problema con dolor abdominal agudo posterior a 

la ingesta de alimentos grasos, no cediendo cuadro, por lo que acude 

al servicio médico, donde se le diagnostica. colecistitis aguda por litia­

sis biliar y la cual es programada para. intervención quirúrgica de co -

lecistectomía con exploración de vfas biliares el día 21-VI-86. 



III. PLAN DE ATENGION DE ENFERMERIA 

Nombre del paciente: S .L .S. P. 

Fecha de ingreso: 1 O-Vl-86 

Sexo: femenino 

Edad: 31 años 

Servicio: cirugfa general 

Gama: 446 

Diagnóstico médico: 

Colecistitis aguda Litiásica. 

Objetivos: 

81. 

Restablecer el estado normal del paciente mediante La atención 

de Enfermería, basada en la identificación de las necesidades 

de un paciente con colecistitis aguda. 

Contribuir a la mejor estancia hospitalaria, evitando la angustia 

por medio de la orientación y el buen trato. 

Orientar a la familia y al paciente sobre su manejo y evolución 



3. 1 Desarrollo del Plan 

Problema: Colecistitis aguda. 

Manifestaciones clfnicas del problema: 

Dolor abdominal con irradiaci6n a espalda y regi6n escapular 

derecha, náuseas, v6mitos e ictericia mínima. 

Razón científica de las manifestaciones clínicas: 

El dolor tiene tres mecanismos: 

l. Distensión de la vesfoula que se contrae sobre el dstico blo­

queado, estimulando las terminaciones nerviosas de la pared 

vesicular y por vía aferente autónoma estos estímulos son 

transmitidos a través de la médula del Sistema Nervioso 

Central. 

82.. 

2.. Peritoneal debido a irritación del peritoneo parietal por la ve sí -

cula crecida e inflamada. Puede estimularse el diafragma y 

por consiguiente el frénico y los Últimos nervios intercostales 

dando lugar a dolor en cuadrante superior derecho, si el e stí­

mulo es de las ramas anteriores y dolor escapular o subescapu­

la.r derecho cuando el estímulo es de las ramas posteriores: 
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3. Pueden estimularse los nervios espinales a través de las fibras 

que van sobre el mesenterio o por el ligamento gastrohepático 

dando lugar a dolor en el dorso y cuadrante superior derecho. 

La náusea y el v6mito son respuestas reflejas que se integran en el bu.!_ 

bo raquídeo. La irritación del aparato gastrointestinal por agentes infe~ 

ciosos, químicos o mecánicos y la distensión o trauma de otras vísceras 

afectan al centro del v6mito directamente. En la náusea hay una relaja-

ción de las paredes del estómago, cesan sus secreciones y contracciones 

musculares. Por lo cual el estómago se sitúa más abajo de lo normal, 

en la cavidad abdominal. Al mismo tiempo' la pared muscular del intes -

tino muestra contractilidad aumentada y el contenido duodenal puede ser 

regurgitado al estómago. En el vómito hay relajamiento de la porción 

superior estomacal y cardias, va seguido de ondas contráctiles enérgi-

cas de la porción inferior gástrica, cerrando el píloro. Luego se con-

trae el diafragma y los músculos abdominales, aumentando así la pre-

sión intraabdominal, comprimiendo así el estómago. E:/ 

La obstrucción de las vfas biliares extrahepáticas, no permite la excr~ 

2..!f Alarcón Segovia, Donato; op.cit., p. 282. 

Ej Kosier-Du Gas, Tratado de Enfermería práctica; pp. 330-331. 



ción de lv. bilis hacia el duodeno por lo que se acUinula en ta sangre 

dando como consecuencia el color amarillo de los tejidos corporales, 

Acciones de enfermería: 

Ayuno 
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Instalación de sonda nasogástrica (Levin), con succión gástrica continua 

(Gomco). 

Instalación de venocli sis 

Toma de signos vitales y observar alteraciones en cada uno de ellos. 

Aplicación de medicamentos. Ampicilina y Dimetilpirazolona 

Control de lfquidos 

Vigilar caracterfsticas de las evacuaciones. 

Razón cientffica de las acciones: 

Et ayuno. Algunos alimentos son los causantes de producir cólico vesi­

sicular por to que es recomendable evitar un nuevo ataque agudo y que 

puede poner en peligro al paciente, además de tener vacío et estói;nago 

por si es necesaria la intervención quirúrgica de urgencia y evitar as[ 

complicaciones. 

La succión gástrica continua a través de una sonda, ayuda a disminuir 

ta distensión abdominal, por aire contenido en et estómago. Las seer~ 

ciones continuas producidas dentro del estómago pueden producir irri!:!. 

ción de sus paredes, por no tener alimento con que mezclarse. 
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La toma de signos ·átales. La alteración de alguno de ellos determina 

algún trastorno ftsico que agrava o complica el estado del paciente (Fa 

fiebre es un signo de invasión bacteriana por infección), por lo que de­

ben mantenerse en límites normales. 

La aplicación de venoclisis. El torrente circ:llatorio es el medio más 

rápido y efectivo para la absorción de nutrientes, medicamentos y agua, 

por ser una vía directa. 

Control de líquidos. El equilibrio de lfquidos intra y extracelular per­

mite crear una homeóstasis, la persistencia de vómito produce la sali­

da de líquidos de las células y pasar al torrente circulatorio. Por lo 

que es necesario regular la administración de los líquidos como la ex­

creción de los mismos. 

Vigilar las características de las evacuaciones. La inflamación producj_ 

da por la obstrucción de las vías biliares, evita la excreción de bilis 

al duodeno, la cual es la responsable de dar la coloración a las heces 

fecales, Lo que nos permite corroborar aún más el diagnóstico. 

Evaluación: 

El tratamiento médico usado resultó satisfactorio, por disminuir y me­

jorar el estado agudo de la paciente, evitando así complicaciones irre­

versibles e incalculables. 
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Problema: Miedo a Lo desconocido, 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Inquietud. 

Razón científica de Las manifestaciones clfnicas: 

Et miedo es ta respuesta afectiva a un peligro externo real y actual y 

desaparece cuando se elimina La situación amenazadora, ya sea porque 

el individuo La conquista o escapa de ella, 

EL peligro más frecuente es ta amenaza a La integridad física de La per­

soi:ia, en forma de una enfermedadodeun ataque ffsico externo,W 

Acciones de Enfermería: 

Orientación sobre et tratamiento a realizar, 

Preparación psicológica adecuada 

Razón científica de Las acciones: 

La comunicación es et medio por el cual puede desahogarse el paciente 

y la forma de obtener confianza al ser escuchado y orientado correcta-

mente, haciéndole sentir a ta paciente que dentro del hospital hay per-

sanas que se preocupan por ella. 

llf Kotb Laurence, Psiquiatría clínica moderna, p. 86. 
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Evaluación: 

La comunicación enfermera-paciente proporcionó tranquilidad, seguridad 

y confianza en el procedimiento quirúrgico a efectuar. 

Problema: Deshidratación moderada. 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Sed, re sequedad de Lengua y mucosas, oliguria y fatiga. . 

Razón cientffica de las manifestaciones: 

EL vómito y el ayuno, en este caso, son Las causas aparentes de La de.2_ 

hidratación. El Lfquido de los espacios intersticiales y después del in­

terior de Las células, es retirado, a fin de mantener el volwnen ade­

cuado de sangre. En la deshidratación moderada avanzada es usual que 

la temperatura del paciente se eleve y exista una marcada pérdida de 

peso. Por lo anterior, todas las células del cuerpo plerden agua, por 

lo que las glándulas ofrecen en menor cantidad su secreción. 

Acciones de Enfermerfa: 

Administración de soluciones parenterales. 

Control de temperatura por medios ffsicos. 
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Razón científica de Las acciones: 

Las deficiencias de agua deben de ser corregidas dentro de las primeras 

24 a 48 horas, tiempo en el cual se debe de satisfacer los requerimien­

tos de mantenimiento. La administración de líquidos parenteralmente d!:_ 

be suministrarse continuamente durante el período de 24 horas para ase­

gurar la utilización por el paciente. Se administran agua con electrólitos 

o sin ellos. 

El control de ta temperatura nos permite evitar otra forma de ta pérdi­

da de agua corporal, ya que un medio caliente o la misma fiebre incre­

mentan La pérdida de agua por la piel y los pulmones. 

Evaluación: 

La utilización adecuada de las soluciones parenterales permitió evitar la 

deshidratación severa en 1.a paciente y contribuyó a proporcionar !.os ele -

mentas necesarios requeridos de electrólitos y agua para el. mejor funcio 

namiento orgánico. 

Problema: Dolor posquirúrgico, 

Manifestaciones clínicas del problema: 

Reposo y poca movilización. 
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Razó11 científica de las manifestaciones: 

Cualquier estímulo que cause daño a un tejido o que se perciba por el 

individuo como causa potencial de daño a los tejidos orgánicos causa do­

lor. También puede resultar del estiramiento de la contracción de teji­

dos orgánicos o de una presión prolongada. Se cree que el dolor es d~ 

bido a la presión sobre las termi~aciones nerviosas y a la isquemia lo­

calizada resultante de la oclusión de los pequeños vasos sanguíneos de 

la zona comprimida.ljf 

Acciones de Enfermería: 

Dar posición adecuada, decúbito dorsal con ¡¡>iernas flexionadas. 

Aplicación de frfo en la región dolorosa 

Aplicación de analgésicos. 

Razón cientifica de las acciones: 

La comodidad del paciente y el no estiramiento de los tejidos ayuda a 

no estimular las terminaciones nerviosas, causantes del dolor. 

El frío disminuye la circulación periférica, reduce la inflamación y, 

por consiguiente, la presión sobre las terminaciones nerviosas sensori!:_ 

les' además de insensibilizar éstas' evitando as{ la transmisión de los 

impulsos dolorosos. 

'}jj Kosier-Dugas, op.cit., p. 365. 
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Los analgésicos bloquean la transmisión de impulsos dolorosos, proba­

blemente en las vías talámicas, disminuyendo así la percepción del do­

lor. 

Evaluación: 

La disposición de la paciente para obtener su pronta recuperación, per­

mitió la mejor realización de las acciones de enfermería. 

Problema: Gastritis crónica. 

Manifestaciones clfnicas del problema: 

Ardor epigástrico 2 ó 3 horas después de la ingesta de alimentos. 

Razón científica de las manifestaciones: 

Las células gástricas existentes se encargan de secretar moco que sir­

ve de protección a la pared interna y otras que secretan ácido clorhídr.!_ 

co y pepsinógeno y al estar demasiado concentrado el ácido clorhídrico 

produce dafio tisular de la pared gástrica. 

Acciones de Enfermería: 

Administración de antiácidos 

Solicitar dieta de consistencia normal sin irritantes y baja en protefnas • 

Orientación de la importancia del descanso y tranquilidad. 
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Razón científica. de La.s acciones: 

Los antiácidos gástricos son ha.ses débiles que pa.rcia.Lmente neutralizan 

la secreción gástrica ácida. Elevan el pH por arriba de 4-4.5, Tam­

bién inhiben La actividad de La pepsina, 

Los alimentos son un antiácido y un estímulo para la secreci6n de áci-

do. Los alimentos que poseen proteínas pueden neutralizar al ácido d~ 

rante algunos minutos y reducir la motricidad, pero entonces aumenta 

la secreción gástrica y tal vez el dolor. Las pequeñas cantidades de 

alimento y frecuentes son equivalentes al uso de antiácidos.~ 

El descanso y la tranquilidad son conceptos ·que en cierta forma no se 

pueden separar, Las personas que se encuentran en estado de tensión 

emocional, e.vitan el descanso efectivo. Por lo que los estados psíqui­

cos ejercen efectos marcados sobre la motricidad y secreción gástrica, 

Evaluación: 

El brindar a la paciente un medio adecuado para su rehabilitación favo­

reci6 en alto grado la disminución de su angustia y por lo tanto, aumen 

tó su tranquilidad y mejoró su descanso. 

El proporcionar una dieta adecuada y los medicamentos requeridos, me­

joró significa.ti va.mente el problema de gastritis. 

lli Meycrs, Frederik; Manual de farmacología clínica, p. 353. 
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CONCLUSIONES 

El aparato digestivo con sus distintos estrechamientos y ensanchamien­

tos es importante por las accionas y trabajos que tiene que realizar. 

Su efectividad depende del buen funcionamiento para así obtener los nu­

trientes necesarios en la manutenci6n corporal, general. 

La obtenci6n de los nutrientes no s6lo depende del trabajo que realiza 

el aparato digestivo, sino de la coordinaci6n de otros aparatos o ane­

xos que junto con él contribuyen a desdoblar las moléculas de grasa, 

protefoas y carbohidratos, que son absorbidas a través de las vellosi­

dades intestinales. 

La buena preparaci6n ele los alimentos y el balance de los mismos en 

.forma adecuada permite obtener mejor y más fácilmente Las sustancias 

necesarias y evitando con ello el exceso de trabajo a nuestro aparato. 

Las dietas desbalanceadas por excesos o carencias nos conducen en de­

terminado momento a ser víctimas de algunos padecimientos y, en cíe!. 

ta forma, son. parte de las causas que nos conducen a La llamada cole­

cistitis. 

La alimentaci6n, al igual que otros factores como las malformaciones 

congénitas de vfas biliares, los trastornos metab6licos y las infeccio­

nes, además del sexo, la edad, la herencia y la multiparidad son la 

causa primordial para poder efectuarse la formación de cálculos en las 

vías biliares. 
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Es importante mencionar que en nuestra paciente de estudio, contribuy~ 

ron enormemente el factor herencia, el sexo y los hábitos dietéticos 

primordialmente. 

El correcto uso de los exámene~ de laboratorio y gabinete permitieron 

efectuar con certeza el diagnóstico médico y las acciones tomadas fue­

ron las necesarias para evitar las probables complicaciones a las que 

pudo ser objeto nuestra paciente en estudio. Ya que pudieron detectar­

se el gran cúmulo de cálculos que se encontraban en la vesícula y el 

colédoco. 

Aparte de efectuar las labores rutinarias de enfermería en pacientes 

con diagnóstico de colecistitis aguda es necesario proporcionar una ade­

cuada orientación y una terapia .de apoyo emocional, las cuales despier­

tan confianza y seguridad a cual.quier paciente hospitalizado. Siendo es­

te el caso de nuestra paciente eh estudio. 

El tratamiento médico-quirúrgico; aunado a las acciones de enfermería, 

nos condujo en forma satisfactoria. al restablecimiento efectivo de nues­

tra paciente que fue dada de alta del servicio de cirugía general por 

mejoría para continuar siendo 'lrista por la consulta externa para su con 

trol. 
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SUGERENCIAS 

1. Implementar cursos de Relaciones Humanas al personal de enfer-

roería para mejorar la atención. 

Z. Proporcionar adiestramiento en servicio para conocer el uso y 

conservación de aparatos existentes, así como el estudio de pa-

decimientos más comunes y la atención de enfermería que se 

debe brindar . 

3. Elaborar planes de trabajo de enfermería para evitar la rutina 

del personal. 

4. Brindar la oportunidad al personal de enfermería de asistir a 

cursos de especialización o actualización para mejorar la aten-

,, 
c1on. 
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A N E X O S 



FACTORES DEL AGENTE: 
Malformaciones congénltas 
Trastornos metabólicos 
Neoplasias 
Infecclones: bacteriana y/o parasltarla 
Inflamación 

FACTORES DEL HUESPED: 
Sexo: en ambos pero preferentemente 

el sexo demenlno. 
Edad: se presenta prlnclpalmente en la 

cuarta década de la vida. 
Raza: En cualquier raza 

HERENCIA: Los factores familiares influyen para 
presentarse con más incidencia. 

MULTIPARIDAD: Contribuye enormemente por los 
cambios que se sufren durante la 
gestaclón. 

HABITOS DIETETICOS: Debtdo a la nula o mala 
lnformación de los nutrlentes. 

PADECIMIENTOS PRE DISPONENTES: 
Obesidad Contribuyen por los cambios 
Dlabetes ffslcoqulm leos que producen. 
Nefrosls 
Otros 

FACTORES AMBIENTALES: 

Nivel socloeconómlco y cultural. 

HISTORIA NATURAL DE LA COLEC!ST!TIS AGUDA 

CAMBIOS ANATOMICOS Y 
FISIOLOGICOS 

Inflamación de vesícula y 
conductos blllares. 
Infartación de vasos san;¡u!­
neos vesiculares. 
Dlstens Ión brusca de los 
conductos bll lares. 
Distensión duodenal. 
Tracción del peritoneo 
Estlmulaclón de nervios 
espinales. 
Prollferaclón de mlcroorga­
nlsmos patógenos. 
Camblo de pH billar 
Preclpltaclón de c0mponentes 
billares. 
Aumento de componentes bi­
llares en sangre. 
Nula o deflctente excreción 
de bilis al duodeno. 

! 
SIGNOS Y SINTOMAS 

Ictericia moderada 
Hipersensibilidad a.b­
domlnal 
Rigidez de músculos 
abdominales 
Deshidratación 
Leucltosls 
Dolor abdominal 
Náusea 
Vómito 
Fiebre 

'i 
. J 

J ,¡ 

HORIZONTE CLINICO 

COMPLICACIONES 

Gangrena ves lcular 
Empiema 
Perforación 
!leo med.nico 
Perltonltls 
Pancreatltis 
Colanq.ltls 
Sindrome poscolecls­
tectom(a 
Estenosis billar 
Cirrosis blllar 

MUERTE 

- Mal manejo 
INVALIDEZ - Compllcaclones 

Estado crónico 

ESTIMULO DESENCADENANTE: CONVALECENCIA 

PERIODO PREPATOGENICO 
PREVENCION PRIMARIA 

PROMOCION DE LA SALUD PROTECCION ESPECIFICA 

Pláticas de educactón .. para la 
salud. 
Pláticas sobre el padectmlento. 
Educación higténica. 
Visita médica periódica. 
Pláticas sobre los factores pre­
dt5ponentes para Ja enfermedad. 
Me1oramiento del nivel soctoeco­
nóm ico y cultura l. 

Dlagnóstlco y tratamiento ade­
cuado de factores predisponentes. 
Evitar la obesidad. 
Planificación familiar para evitar 
la m ultlparldad. 
Consejo genético. 

fACTORES DEL AGENTE CURACION POR COLECISTEGTOMIA 

PERIODO PATOGENICO 
PREVENCION SECUNDARIA 

DIAGNOSTICO PRECOZ TRATAMIENTO OPORTUNO 

Historta cl(ntca completa. 
Detección oportuna de casos. 
Exploración f!slca minuciosa. 
Uso adecuado de los exámenes 
de laboratorio y gabinete. 

Evitar el aumento de peso 
exagerndo. 

Indlcaclón de trat'amiento médico 
adecuado en el ciiso de colelltlasls. 
Corrección del equilibrio hfdrlco, 
Succión gástrica continua a través 
de sonda Levln. 
Mejorar el estado general del pa­
ciente, para efectuar intervención 
q•1irúrgtca. 

PREVENCION TERCIARIA 
LIMITACION DEL DA¡;,)Q REHABILITACION 

Evitar compllcaclones. 
Tratamiento qulrúrglco 
e!ectlvo. 
Control médico. 

Orlentacl6n adecuada al 
paciente y famlllares so­
bre la allmentación re­
querida. 
Control médico periódico 
Evitar la sobreallmentaclón 
Orientación psicológica 
para evitar la sensación 
de mutllaclón. 

~---------------------



Hombre: S.L.S.P. 
Fecha de ltlfilie&o: 10-vt_B6 
Sexo: femenino. 
Edad: 31 aftos 
Servlclo: ClrUQ(a qeneral. 
Cama: 446 
DLagnóstlco méc:ilco: Coleclstltis ieaguda htl&slco. 

o¡;JETIVOS: 

PLAN DE ATENCION DE ENFERMER!A 

DIAGNOSTICO DE ENFERMER!A: 

Restablecer el estado normal del paciente mediante la 
atoncl6n de Enfennerla basada en la ldentlllcaclbn de 
los necesidades de un paciente con coleclstitls aguda. 

Paciente de 31 aftoa, concordando con edad aparente, blen orientada en le• ue• ea­
leraa: ulla 1. 74 mt&., peso 12· kgs., no obesa, de constltucl6n m•sodérrntca, con 
Unte lctlsrlco 1 debido a. obauucclón de v[aa bUlarea, con buenos h6.bltoa hli;¡16nloo• 
y regulares hibltos dlet•Ucos por consumir prlmordlalmtinte carbohldratm y ;rasu: 
con problemas !amillares ocaslonalea, nivel aocloeconbmlco medio y que lnlcla su 
problema con dolor abdominal agudo, posterior a la lnguta da ellmentos gra101, no 
cedlmdo cu.adro, por lo que acude al aervlelo m•dtco diagnoslldndola colaclatltll 
aouda por llUasls blllor y ptir lo cual ea pc":J9ramada pero lntervencli!>n qulrCuvlca de 
coleclstectom(a con exploíaclbn de vl11 blllare1 el d(a 21 de Julio de 1986. Contrlbulr a la mejor estancia hospltalarla, evltando la 

anQustla por medio de la orlentOctbn y el buen tnHo. . . 

Orientar a la famUla y al paciente sobte su manejo y 
evoluclbn. 

RAZON CtDiTIFICA DE LAS 
PRPBLEMA 

MANll'ESTACIONES DEL 
PROBLEMA 

RAZON CIENTll'ICA DE LAS 
MANIFESTACIONES ACCIONES DE ENfERMEBIA ~CIONES E V A L y A C 1 O N 

Coleclatltl• a9uda. 

Miedo D lo 
desconocldo. 

Oe1hldratacl6n 
mod11tad11. 

Dolor poaqat­
rúrgtco. 

Gaatrtt11 crónlce. 

Dolor abdominal con lrradlaclbn 
a espalda '/ reglón escapular 
derecho. 
Náusea 
Vómlto 
Ictericia moderada. 

Inquietud. 

Sed 
RfllOQuodad de len9ua 'f 
muco101. 
Ollgurla. 
Fatlqa. 

Aewso y poca mo..,lllzactón. 

ArdOI" eplQl&trloo 2-3 horas dee­
puh de la ln;'eeta de allmentoa. 

El dolor tiene tres mc::c11ntsmo1: 
1) dlstensl~n de la 1;ealcula que 
se contrae sobre el -::(stJco bloquea 
do, estlmulando las termtnaclones­
nervlosais de la par .. d• vealcular y 
trensmltldo! al sistema nervlo10 
central: 2) perltoneal debido a 
Irritación del perltr:meo parletal 
por la veslcuJa creclda o inflama­
da; 3) puedon estimularse los ner 
vlos espinales a travlss de las ij_ ... 
bras que van sobre el mesentert _, 
por el Hoamento gastrohepátlco dando 
lugar a dolor on el dorso y cuadran­
te sup<:rlor derecho. 
Lo. n&usea y el vómito son respuest.a1 
refleJas que SE'! Integran en el bulbo 
raquf!=le-:1. La Irritación del aparato 
Qutrolntestlnal por agentes lnfecclo­
sos, qufmlcos o mec!nlcoa y la dis­
tensión o trauma de otras vtsceras, 
afectan al centro del vómlto directa­
mente. 
La obstrucclbn do los vta1 blltares 
extrahcp&t1co1 1 no .permite la excre­
cl6n do la bilis hacla. el duodeno 
por lo que sse acumula en la sanore 
dando como consecuencia el color 
amarlllo a loa tejidos corporales. 

Ayuno 

tnstaloclbn aa &onda nas~htrl­
ce {Levln) con succión ghtrlca 
continua .(gomco) . 
Toma de •lona• vite.le•. 

tnatalaclbn de venocllsla. 

Apllcaclbn de medicamentos. 
Control de ltquldos. 

VloUar caracterhtlcas de la1 
evacuaclonos. 

El miedo es la respuesta afectiva a Orlcntacl6n sobre el tratamlen-
un pellc¡ro externo real y actual, y to a reallzar. 
desap¿1reco cuando se elimina la si-
tuación aoonar.adora, ya sea porque Pre¡li!lraclón pslcolbolca adecua-
ol Individuo lo conquista o esc12pa da. 
de el112. 
El peligro más frecuente es la ame­
naza a la lnt09rldad muca de la 
persona. ya sea en forma de una en 
(ennodad o un ataque ltslco externo-: 

El v6mlto y el ayuno aon causas de Admtntstraclbn de aoluclones 
dashldrataclbn, el Uquldo de los t'!I- par•Q.teralaa. 
poclos lnlN1tlclole1 v dupufis dul 
lntorlor de la!I célulu, os r(!tlrado. 
a fin de mantener el volumen adecua­
do de sangre. tn 111 denhldrataclón 
moderada avanzada es usual que la 
temperatura aumente y oxlsta una_ . 
marcada pordlda de peso. Por lo an-

--- ·tertor l!ls·célulft! del--cuerpo-pferden- -Control de-teaiperatum.por.me .... 
aqua, por lo que las c¡l.!i1ndulas orco- dlo1 Uslco1. 
cen en menor cantidad nu secrJlcl6n. 

Cualquier est(mulo que cause dano o Dar posición adecuada. decl'.a­
un tejido o que se perctba por el tn- btlo dorsal con piernas fle:xlo­
dlvlduo como causa potencial de da- nadas. 
no a los tejidos org~nlcos, causa 
dolor. también puede resultar Apltcaclón de [rfo en la teQlbn 
del estiramiento o de la contracción dolorosa. · 
de te)ldns orq.\nlcos ".> de uM pre-
sl6n Pfolongada. Se cree que el 
doloc es debido n la presión sobre 
las terminaciones nervlor:as y a la 
Isquemia locall1:adn resultante de Aplteaclbn de analgésicos. 
la oclusión de los pequcf\os vaso! 
sanc¡u(neos de la zona comprimida. 

Las c61ulas gbtrlcas existentes se Admlnlstracl6n de antlfscldo1 
encargan do secretar moco que sir .. 
ve de protecclfn a la pared lnterna 
y otr11s que secretan hcldo cJorhldrl 
co y pepsinóoeno y nl estar conccñ-
trado el 6cldo cJorhldrlco produce Oteta de consl:iitencla normal 
dallo tisular de la pared 9~strtca.. 1ln Irritantes y bala en protel­

nos. 

Ortentocl6n de la lmputancla 
del ·descanso y tranquUldad. 

El ayuno. Al;unos allmento1 p1ocfu ... 
cen el c6llco vesicular por lo que 
es recomendable evltar un nuevo ata­
que aoudo y poner en pell9ro al pa­
ciente, adem61 de al et necesarlo 
proceder a la lnterve r.::16n qulrCuvlca. 
La succlón q&strlca disminuye la dis­
tensión abdominal por alre y secreclQ. 
nes eontenh-101 en el e1tóma90. 

D trotamlento m6dloo usado 
resultb •atllfactorLo, por dl1-
m1nuk" 't mejorar el utado 
agudo del paciente, evitando 
compllcaclonea. 

Loa· slgno!I vltalee, la alteraclbn d• 
alouno d" ellos, determina algbn tre•­
tomo flslco que complica el e1tado del 
paciente. 
La venocllsls. El torrente circulatorio 
es el medio m&s rlJipldo y afectivo para 
la abaotclbn de nutriente•, medicamen­
tos y ac¡¡ua, ;x:sr ser una vla dlrecta. 

Control de Uqutdos. t1 equilibrio de 
liquidas lntra y e>etracelular permite 
crear ama homeo1tasll, 11!1 peral1tencla 
de vócntto1 produce la salida de ltqL1l­
do1 de las cblu.lea y pasar al torrente 
clrcu.latorlo, por lo que u necesario 
regular la admlnlstractón y excreción 
de lo• Uqulcloa. 
Las caractcrlstlca.s do las ovocunclone1. 
La lnflamaClbn producida por la obatruc­
clbn de las vlas billares, evita la ex­
creción de bllle dél duodeno, la cual 81 
la responsable de dar la coloración a les 
heces fecale!I'. 

La comunicación ea el medlo por el cual 
puede des!!lhogarse el paclente y Ja for­
ma de obtener confianza al ser escuchado 
y orientado correctamente, haciendo sentir 
al paciente que dentro del hospital hay 
personas que se preocupan por ella. 

La dellclencta de ac¡¡ua debe ser corregida 
dentro do las primeras 24-48 horas y en 
al cual "ª debo •Alhl.ttctir 1011 tttqueirlmlQn_ 
to• do nianhinlmlonto. La edmtnlstrnclbn 
de ltquldoa parenlerale1 debo administrar­
se continuamente durante el perlado de 
24 horas Pf!lra ascqurar la utlllzaclón por 
et Pi!JiClonto. Se administran aoua con 
electrólitos o sin r.llos. 

._ l:l, control_de_ temgcr;itura. nos _~rtnlte evl­
tar otra forma de perdM avua corporal; ya 
que un medio .caliente o la mtsma fiebre 
Incrementan la plo:rdkla de agua por la plo\ 
y los pulmones. 

La comodidad dt?l paciente y el no estira­
miento de los tP.Jldos fl1110rece a nt:1 esti­
mular las terminaciones nerviosas causan­
tes del dolor. 
ti frfo dl!mlnuye Ja circulación perUérlca, 
reduce la lnflamaclón y por .consiguiente 
la presión sobre las tennlnaclones nervio­
sas sensorlale$:. Ademlls de lnsenslblll­
zar l!stas, evitando as( la transmtstón de 
Jos Impulso!'! dolorosos. 
Los analoéslcos bloquean la transmisión de 
Impulsos dolorosos, probablemente e~ las 
vlas talltmlcas, disminuyendo a.si ta percee_ 
clón del dolor. 

l.o' l'l:ntl&cldofl g~strloos son blt.sos d~blle• 
que parcialmente nf!utrallzan ta secreción 
9&strlca &clda. tlevan el pH por arriba de 
4-4.S, También Inhiben la actividad de la 
pepsina. 
Lo!i alimentos son un antlAcldo y un ~stf­
mulo para la secreción de Acldo!J a los 
alimentos que contienen protctnas, puedm 
neutralizar ef llcldo durante algunos minu­
tos y reducir ta motrldclad, pero entonces 
aumenta la secreción oárutca y tal vez el 
dolor. \.89 pequen.as cantidades de ellmen­
to y trecut"ntes s.,n equlvalentu al uso dn 
11ntlflcldos. 
D descanso y la tnuqulltdad son concepto• 
que en cierta forma no se pueden separar. 
Las personas quC se encuentran en estado 
de tensión emocloMl evitan el desea.Me 
efedlvo. Por lo que los estados ps(qulcos 
ejercen .efectos marcados sobre la motrlcldad 
y secreción gllatrlc:a. 

La comunlcaclbn •nfermera­
paclente. proporcionó tran­
qullldad0 sequrldad y con­
nanza en el procedimiento 
qulñirvlco a efectuar. 

La utlllzaclón adecuada de 
las soluciones parentera· 
ll!lt evUtn IA dohldtAfa .. 
clln' H'leU!I "" Is patjl~nh! 
y contrlbuy6 a proporcionar 
los elementos necesario• 
requeridos de electrólitos 
y ao:ua para el mo}or fun­
clonam lrntn OfQ•ntcn. 

ta dlsposlclbn de la pa­
ciente pora obtener su 
pr~nta recuporaclbn, per­
mitió la meJor reallzaclón 
de las ecclone1 de enfer­
mada .. 

ti brindar a la pact~nta un 
medlo adecuado para !IU 

rehabllltaclbn, favorece en 
alto 9rado, dl!mlnulr eu ar: 
qustla y por lo tanto, ao­
mentb su tranqulltdad ' mo­
Joró au desean.a. 



GLOSARIO DE TERMINOS 

CALCULO: 

COLECISTALGIA: 

COLECISTECTOMIA: 

COL ECIS TITIS : 

COL ECISTOLITIASIS: 

COLECIST0ST0MIA: 

100. 

Formación de un cuerpo extraño de origen 

qufmico a consecuencia de un brote inflama­

torio de la mucosa, 

Dolor cólico en la vesfcula biliar, 

Operaci6n quirúrgica que consiste en hacer 

la ablacci6n de la vesfcula biliar, 

Inflamación de la vesícula biliar, 

Presencia de cálculos en la vesfcula biliar. 

Operación que se practica en la vesícula bi­

liar, que consiste en incidirla y abocarla a 

la. pared abdominal. 

COLEDOCOCITIS: Inflamación aguda del conducto colédoco 

COLEDOCOLITIASIS: Presencia de cilculos en el colédoco 

COLED0C0LIT0T0MIA: Extracci6n de cálculos en el colédoco. 

COLED0COT0MIA: Incisión del conducto colédoco. 

GOLELITIASIS: Litiasis biliar. 
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