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INTRODUCCION

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

.

cantidad, debido a la escasa o nula informacidn sobre el valor de los
nutrieﬁtes, el alto 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 victimas de la desnutricién,vobesidad o
enfermedad. Esto repercute en el &mbito 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 apa_
ratos, que tiene a su cargo la obtencidn de los nutrientes y agua, que
son necesarios e indispensables para el buen y correcto funcionamiento

orginico.

Fl aparato digestivo tiene tres funciones bésicas, las cuales son: in-

gestidn, digestion y absorcidn de las sustancias nutritivas.

Dentro del aparato digestivo se lleva a cabo ia transformacidn de los
alimentos, convirtiendo las sustancias complejas en elementos mis
sencillos, para que pasen a la circulacidn y as{ puedan ser llevados
a las distintas células del organismo. Los cambios que sufren los
alimentos son de tipo fisico y quimico, constituyendo asi el proceso

de la digestién; los cambios que se efecthan se dividen en dos gru-



pos: los relacionados con el movimiento de los alimentos a lo largo
del tubo digestivo. Y los relacionados con la degradacién del alimen-
to hasta formar finfsimas partfculas para que se difundan hacia los I{

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. Esti situado

en la cavidad abdominal en su mayor parte.

Desde el esbfago hasta el recto esti formado por cuatro capas, de
adentro hacia afuera y son: la mucosa, membrana de revestimiento
_blanda, que contiene glindulas que secretan los jugos digestivos; la-
submucosa, contiene la mayor parte de los vasos sanguineos y linfi
ticos, estd 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, esti debajo del diafragma y cu-

ya superficie més externa es parte del peritoneo visceral.

El peritoneo es la serosa mis grande del cuerpo. En el hombre es-
th formado por un saco cerrado cuya hoja parietal tapiza las paredes
de la cavidad abdominal y la visceral se refleja sobre los brganos ab
dominales y la cara superior de la pelvis, Sirve para.vimpedir la

friceidn entre los drganos contiguos por medio de secrecidn de suero
que actha como lubricante y ayuda a sostener la posicidn de los drga

nos abdominales y pélvicos.



El aparato digestivo recibe distintos nombres, segin su trayecto, los
cuales son: la boca o cavidad bucal, la faringe, el esbfago, el estb-

mago, el intestino delgado y el intestino grueso.

Las glandulas que guardan estrecha relacibn con la dinimica digestiva
son: las gléndulas salivales, el pancreas y el higado (vfas biliares).
Lias glindulas salivales secretan saliva y se dividen en tres: las pa-

rotidas, submaxilares y sublinguales.

El pincreas es una gléndula de secrecidn interna y externa, La in-
terna o secrecidn de insulina, es proporcionada por los Islotes de
Langerhans y la externa o secrecidn de jugo pancrefitico, por obra de

las células de Los alvéolos de la giindula pancreftica.

. El higado es una glandula mixta cuya secrecidn externa, la bilis, se
vierte en la segunda porcidn del duodeno. Regula la cantidad de giu
cosa de la sangre, almacenindola en forma de glucdgeno y transfor.

mando éste en glucosa, que devuelve a la sangre.

La vesicula biliar es un reservorio membranoso, situado en la cara

inferior del higado, su forma es parecida a la de una pera.

La bilis es segregada continuamente por las células hepaticas, pasa
por los conductos hephtico y cistico y se almacena en la vesfcula.

Su expulsidon desde la vesicula y su paso por el conducto colédoco



hacia el duodeno, es intermitente, relacionado con la llegada del ali-

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

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

ser sitio de algunos padecimientos.

La obstruccidon de vias biliares es producida por la inflamacidn de al-

guno de los conductos o del reservorio por infeccidn. Tambien por la

formacibén de chlculos, €stos suelen formarse en la vesicula por los

constituyentes sdlidos de la bilis, pueden ser de distinto tamafio y for
I'd » ’

ma, por lo que pueden recorrer los conductos cistico y coledoco o

bien quedarse en la vesicula.

La inflamacidon que se produce en la vesicula se le denomina colecis-
titis, la cual nos conduce a un proceso cronico o agudo, este Gltimo
nos lleva al uso del tratamiento quirfirgico de urgencia denominado

colecistectomia, que es la extirpacidn de la vesicula biliar.

Campo_de la investigacidn:

El estudio clinico se llevb a cabo en el Hospital General Tacuba
del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajado-
res del Estado, en el servicio de Cirugia General, en un pacien

te con colecistitis aguda.



I. MARCO TEORICO

1.1 Anatomfa del aparato digestivo

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

solamente tubo digestivo.

El aparato digestivo es un conjunto de &rganos destinados a transfor-
mar las sustancias llamadas alimentos, mediante el proceso de la di
gestidn, que tiene como fin absorber las partes ftiles de los elemen-
tos y desechar los no {tiles o residuos. En esta serie de transfor-
maciones intervienen también otros brganos 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, localizdndose la mayor parte en

la cavidad abdominal.

El aparato de la digestibn recibe distintos nombres, segln su trayec-
to y son: boca (aloja la lengua, las glandulas salivales y los dientes),
faringe, esbfago, estdmago, intestino delgado (con sus divisiones duo-

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

Desde el esbfago hasta el recto estd formado por cuatro capas de

dentro hacia afuera y son: la mucosa, es una membrana de revesti-



miento blanda que contiene las glindulas que secretan los l{quidos di-
gestivos; la submucosa estid compuesta por tejido conjuntive o areolar,
por medio de &sta la mucosa se comunica con las demés capas. La
mayor parte de vasos sanguineos y linfiticos que dan origen a las ra-
mificaciones para las otras capas se encuentran en la submucosa; la
muscular estd formada por tejido rnuscular liso dispuesto en dos capas,
en la interna se disponen fibras circulares alrededor del tubo y en la
externa fibras longitudinales. Las contracciones combinadas de las fi-
bras musculares producen un movimiento llamado onda peristiltica.

La cuarta capa es la serosa, esti debajo del diafragma y cuya super-

ficie mis extensa es parte del peritoneo visceral.

El peritoneo es la serosa mais gran.de del cuerpo y en el hombre esti
formada por un saco cerrado cuya hoja parietal tapiza las paredes de
la cavidad abdominal y la vi‘sceral. se refleja sobre los drganos abdo-
minales y la cara superior de los pélvicos. El espacio situado entre
lag hojas, llamado cavidad peritoneal, ya que las hojas parietal y vig
ceral estin en contacto. La disposicidn del peritoneo es muy comple
jo, pues forma cavidades alargadas y dobles pliegues para pasar entre
las visceras o para rodearlas por completo o parcialmente tanto en el
abdomen como en la pelvis. Un pliegue importante es el epiplon, que
estd suspendido por enfrente del estomago y de los intestinos; otro es
el mesenterio, continuacion de la capa serosa y sirve de pediculo del

intestino delgado y a parte del intestino grueso para insertarlos en la



pared abdominal posterior .y

El peritoneo sirve para impedir la friccidon entre los drganos contiguos
por medio de la secrecidn de suero que actla como lubricante. Ayuda
s ’ . 2 » .
a sostener la posicion de los drganos abdominales y pélvicos. ElL epi
plon por lo general contiene grasa, algunas veces en cantidades consi-

derables.

El aparato digestivo cuenta con érganos anexos y son: glindulas sali-

vales, pincreas. e higado (vias biliares).
Partes constitutivas del aparato digestivo:

Boca o cavidad bucal: es la primera porcidon del tubo digestivo, esti
situada en la parte inferior de la cara, por debajo de las fosa;s nasa-
les y por arriba de la regidn suprahioidea; se divide en dos porcio-
nes: una anterior o vestibulo bucal situada entre los dientes y arcos
dentarios, los labios y las mejillas y la otra posterior llamada boca
propiamente dicha. Las dos se comunican entre si por los espacios
interdentarios y los retromolares. Por delante se abre a través de

la hendidura labial or atris se pone en comunicacién con la farin-
y P

ge.

En la boca se encuentra alojada la lengua, que es un 6rgano movil y

l/ Clifford Kimber, Diana; Manual de anatomia y fisiologfa, p. 481,



musculoso, en ella se encuentra el sentido del gusto, esti recubierta
por una gruesa mucosa fbrmada. por las papilas linguales y botones
gustativos. Los dientes son veinte en la primera denticidn o temporal
y treinta y dos en la segunda denticidén o perma.hente, que corresponde
a la edad adulta. Las glindulas salivales que se dividen en tres: glan

dulas parbtidas, gléndulas submaxilares y glindulas sublinguales.

Faringe: es la segunda porcién del tubo digestivo, de forma infundi-
buliforme, ensanchada por arriba y disminuida en la pa¥te inferior.

Se localiza por delante de la columna cervical, por atrds de las fosas
nasales, de la boca y de la laringe, por abajo de la base del crineo y

por arriba del esdfago.

Se le conocen tres porciones, una superior o nasal, una media o bu-
cal y una inferior o laringea; tiene dos funciones, una el paso del

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

Estd constituido por una capa cilindrica muscular que le permite mo-~
vimiento de constriccién y toda ella estd cubierta por una mucosa na-

sal y se prolonga en el esdfago.

La faringe es irrigada porla faringea inferior, rama de la cardtida ex
terna, por la pterigopalatina o faringea superior y por la palatina in-
ferior. Las venas faringeas corren transversalmente por la capa

muscular y desembocan en la yugular interna. Los linfiticos nacen



de redes mucosas y se unen con los linfiticos que parten de las regio

nes nasales, bucales, laringeas y esofigicas.

Los nervios derivan del plexo faringeo, constituido en la cara lateral
de la faringe por el glosofaringeo, el neumogastrico, el espinal y el

gran simphtico.

Lias funciones de la faringe son la de transmitir el aire de la nariz o
de la boca a la laringe y actlia como caja de resonancia ‘para la pro-
duccibn de la voz. Es el conducto por el cual pasa el alimento de la
boca al esdbfago. Cudndo la deglucién esti proxima a realizarse los
milsculos elevan la faringe y la dilatan para que reciban el alimento;
al relajarse la faringe desciende y, por contraccidon, el bolo alimenti-

cio es impulsado hacia abajo al interior del esbdfago.

Esbfago: es un conducto musculomembranoso que comunica la faringe
7z 2 . I3 . . .

con el estdmago; esta dividido en tres porciones: una cervical peque~

fia,, una toricica y otra abdominal; tiene una longitud aproximada de

veinticinco centfmetros, su direccibn es vertical, colocado por abajo de

la faringe, por delante de la columna vertebral, por detris de la tré-

quea y del esterndn y por arriba del estdmago.

FEl esbfago recibe sangre arterial de las espfigicas superiores, ramas
de la tiroiden inferior; de las esofigicas medias, ramas de las bran-

quiales; de la aorta y de las intercostales; de las esofigicas inferio
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res, ramas de las diafragméticas inferiores, y de la coronaria estoméi-
quica, la cual parte del tronco celiaco.
Las venas forman el plexo venoso periesofagico que va a desembocar

a la vena tiroidea inferior, a los acigos y a la coronaria estomiquica.

Los linfiticos superiores desembocan en los ganglios esternocleidomas
toideos; los medios en los ganglios perisofigicos y los inferiores o

abdominales a los ganglios ghstricos superiores.

La inervacidn de la porcidn cervical es suministrada por el nervio re-
currente, rama del neumogistrico; la porcibn toricica recibe ramos
del neumogéistrico derecho que se anastomosanen la pared del esbfago

con el neumogistrico izquierdo.

La funcidn del esbfago es la de recibir el alimento de la faringe y por

una serie de contracciones peristilticas la pasa hasta el estdbmago.

Estbmago: esth colocado entre el esbfago y el duodeno por los cuales
estd sostenido, ademés de los epiplones gastrohepitico y gastroesplé-
nico y el ligamento gastrofrénico., Tiene forma de una bolsa alargada
de arriba a abajo e inclinada de izquierda a derecha. Estd 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 varia de 1 000 a 1 500 centimetros

clibicos en el adulfo,
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Se comunica con el esbfago por un orificio ilamado cardias y que estd
por abajo de la altura del diafragma. En su extremidad inferior se
estrecha para comunicarse con el duodeno a traves del piloro que es

el esfinter del estdbmago.

El estdmago consta de cuatro capas: la serosa, la muscular, la sub-
mucosa o areolar y la mucosa, Esta Gltima es muy blanda y gruesa
por estar abundantemente provista de pequefias glandulas sepultadas en

tejido conectivo o areolar.

Las glindulas ghstricas son de tres tipos: cardfacas, fGndicas u oxin

ticas y pilbricas.

Las glandulas cardfacas (del cardias) son de dos tipos: glandulas tub;l-
lares simples que se encuentran en el cuerpo y la tuberosidad mayor
del estdbmago y son de dos variedades; a) una variedad de células ta-
piza la luz del tGbulo; son las células principales y secretan pepsind-
geno; b) células parietales u oxinticas, se encuentran por detrés de
las células principales y no establecen contacto con la luz del tibulo
secretan 4cido clorhidrico. Las glindulas pildricas son glindulas que .
se encuentran con mayor abundancia alrededor del piloro y secretan

pepsindgeno y mucina.,

El estbmago es irrigado por la sangre arterial.que procede de la corg

naria estoméquica, de la pildrica, de las gastroepipldicas derecha e
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izquierda. Las venas desembocan en las venas hombninas de las arte-

rias.
. i 2 z : - g_/
La inervacidn del estdbmago es proporcionada por =l neumogistrico.

Ll estbmago sirve de reservorio al alimento mientras éste sufre cier-
tos cambios mecénicos y quimicos que lo reducen a un estado semili-
quido (quimo), otra funcidn es la de secretar jugo gastrico y dejar pa-

sar p(_aqueﬁa.s cantidades de quimo al intestino a intervalos frecuentes.

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

aproximadamente, que se extiende del piloro al intestino grueso.

Se distinguen en &l dos partes principales: "el duodeno y el yeyuno
fleon. El duodeno se distingue por su situacidn profunda y gran firme

za.

Duodeno: es la parte inicial del intestino delgado. Comienza en el pi
loro y termina en la cara lateral izquierda de la segunda lumbar, con
tinudndose con el yeyuno fleon. Mide aproximadamente veinticinco cen

timetros 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 pincreas.

g/ Cascajares P., Juan Luis; _Compendio de anatomia, fisiologia e
higiene, 254-255 pp. :
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Primera porcién; es continuaclon del piloro y se dirlge oblicuamente
a la derecha, atrds y algo arriba; pasa asi por delante y a la dere-

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

Segunda porcion o descendente: desclende verticalmente por el lado
derecho de la columna vertebral, desde el extremo derecho de la pri-

mera porcidén hasta la cuarta vértebra lumbar,

Cuarta porcidn: esta Oltlma parte del duodeno sube por el lado izquier

3
do de la aorta hasta la raiz del mesocolon transverso.

El yeyuno constituye cerca de las dos quintas partes del intestino del

gado (2.2 m.) y se extiende desde el duodeno hasta el fleon.

El ileon tiene numerosas asas y constltuye el resto del Intestino del-
gado; se extiende desde el yeyuno hasta el intestino grueso, con el
cual se une formando un angulo recto. El orificio estd resguardado
por un esfinter que actla como valvula e impide el regreso del mate-
rial que se ha vaclado al intestino grueso; se denomina valvula ileo-
cecal. No existe ninglin punto definido en el gque termine el yeyuno

y comience el fleon, altn cuando la mucosa de las dos partes son algo

distintas.

Las capas del intestino delgado al igual que las del estdmago son: la

3/ Rouviere H.; Compendio de anatomia y diseccidn, 483-484 pp.
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serosa, la muscular, la submucosa y la mucosa.

Cerca de 3 a 4 centimetros después del piloro, las capas mucosa y
submucosa del intestino delgado se disponen de manera que forman plie
gues transversales (vhlvulas conniventes o de Kerking) que hacen sal;lep_
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 secrecibn de jugos digestivos y la absorcidn

de los alimentos digeridos.

L.a mucosa presenta un aspecto aterciopelado debido a la presencia de
distintas prolongaciones digitiformes llamadas vellosidades, cada una
consta de un conducto linfitico central llamado quilifero, al que rodean
una red de capilares sangufneos sostenidos por tejido linfoide. Esta
formacibn estd a su vez rodeada por una capa de células columnares.
Después de digerido el alimento, pasa a los capilares y quilfferos de

la vellosidad.

Por intermedio de las vellosidades existen numerosas glindulas secre-
toras y ganglios que cubren la superficie de los pliegues transversales
y el tejido situado entre ellos. KEstas estructuras se denominan: glén
dulas intestinales o criptas de Lieberkiin; glindulas duodenales o de

Brunner; ganglios linfiticos divididos ;én dos: los folfculos solitarios

y los ganglios linfiticos agrupados.



15,

Las glindulas intestinales se encuentran en todas partes de la superfi-
cie del intestino, Se trata de depresiones simples de la mucosa, tapi-
zados por epitelio columnar y que se abren a la luz por medio de ori-

ficios circulares.

Las glindulas de Brunner se encuentran en la submucosa del duodeno.
Las glindulas intestinales y duodenales secreten l{quidos digestivos de-

nominados jugo entérico.

Los ganglios linfaticos solitario son mis numerosos en la parte baja del
fleon estan formados por una masa redondeada de tejido linfoide en cuyas
redes existen numerosos leucocitos. En esta masa de tejido entran una
o méis pequefias arterias que forman una red capilar, a partir de la

cual la sangre sale por una o mhs pequefias venas. Los ganglios linfa-
ticos agrupados se relinen en gran nimero de foliculos y se les denomi .
na placas de Peyer. Son circulares u ovaladas en nimero de 10 a 30,
su longitud oscila entre 2.5 y 10 centimetros. Son més grandes y nu-
merosas en el fleon., En la parte inferior del yeyuno son pequefias y

escasas., FEn ocasiones se encuentran en el duodeno.

Lios nervios vagos proporcionan fibras motoras y sensitivas del intesti-

no delgado.

Las arterias preceden de la mesentérica supetior y la sangre regresa
por la vena mesentérica superior, que se une con la esplénica para

formar la vena porta.
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Las funciones del intestino delgado son la digestidn y la absorcidn.
Aqui se vierten la bilis y el jugo pancreéﬁico, provenientes del higado
y el pincreas. Las glindulas del intestino delgado secretan el jugo,
los pliegues circulares retardan el paso del alimento de manera que
los liquidos digestivos pueden actuar sobre él de manera méis completa;
las numerosisimas vellosidades aumentan la superficie para la absor-

Y
Clon.

Intestino grueso: mide cerca de 1.5 metros. de largo pero es de mayor
calibre que él intestino delgado, alcanzando 6 centimetros a nivel del
ciego. Se extiende desde el ileon hasta el ano, Se divide en cuatro
partes: el ciego con el apéndice vermicular, 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 centimetros por encima del comienzo del
intestino grueso, Estos 6 centﬁnetroa de intestino grueso forman una
bolsa denominada ciego. La abertura del fleon al intestino grueso es-
th reforiada por dos grandes labios mucosos salientes que forman la
vhlvula ileocecal, la cual permite el pagso 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 didmetro, la direccidn y las relaciones del
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apéndice son muy variables. Su longitud media es de 7.5 centimetros.

No se conocen sus funciones.

El colon se subdivide en cuatro partes: ascendente, transverso, des-
cendente y sigmoideo o iliopélvico. El colon ascendente esth situado

en el lado derecho del abdomen y llega hasta la cara inferior del higa
do, donde se angula bruscamente hacia la izquierda (Angulo cblico de-

recho o hepitico), para continuarse atravesando el abdomen, como co-
lon transverso; al alcanzar el lado izquierdo se dirige hacia abajo for
mando el ingulo cblico izquierdo o esplénico (a nivel de la extremidad
inferior dél bazo) para dirigirse Bacia abajo y formar el colon descen-
dente. Una vez que alcanza la regidn ilfaca izquierda a nivel de una

linea situada en el borde de la cresta ilfaca, hace una curva en forma

de S por ésto le llaman sigmoideo, para terminar en el recto.
. g P

El recto mide unos 12 centimetros de largo y se continfia 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 c6ccix, 'y sigue hacia atras pa-

ra continuar con el conducto anal.

El conducto anal es el conducto donde termina el intestino grueso y mi
de 3.8 centimetros de largo. Su orificio externo llamado ano estd pro
tegido por un esfinter externo, el cual estd contraido constantemente,

excepto durante la defeccidn.
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Al intestino grueso llegan fibras de los nervios del plexo mesentérico

e hipogistrico.

Las arterias provienen, sobre todo, de los mesentéricos superior e in
ferior. La sangre del intestino grueso regresa por las venas mesenté
ricas superior e inferior, por las venas hemorroidales superiores, me-

dias e inferiores.

Las funciones del intestino grueso son la de.continuar la digestidn y

absorcidn y ademis de la eliminacidn de los desechos.y
Organos anexos del aparato d.igestivo:,

Glandulas salivales: también llamadas haci;mosas, porque su estructura
interna es muy parecida al de un racimo de uvas y son formadores de
la saliva. De ellos podemos encontrar tres tipos llamados: las glan-
dulas pardtidas, las glindulas submaxilares y las glandulas sublingua-

les,

Las glandulas parbtidas estin situadas atrds y al exterior de cada ra-
ma ascendente del max‘:l‘ar inferior y por debajo del auditivo externo.

La secrecién de la pardtida es de tipo seroso o sea que segrega un li
quido claro y acuoso. Esta secrecidn es vertida a la boca por el con-
ducto de Stenon, que se abre sobre la superficie interna de la mejilla,

frente al sepundo molar.

4/  Clifford Kinber, Diana; op.cit., p. 498,
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Glandulas submaxilares: estin situadas por la parte interna de cada
uno de los &ngulos del maxilar inferior, produce una secrecidbn de tipo
mixto, o sea que secreta liquido seroso y un liquido espeso y mucoso,
rico en mucina. La mencionada secrecién sale por el conducto de
Wharton, que se abre en el suelo de la boca, a un lado del frenillo

(debajo de la lengua).

Glandulas sublinguales: son las mis pequefias y estin situadas por aba
jo de la sinfisis del menton. Secreta predominantemente mucosa y al-
go de liquido seroso, &sta es excretada por los conductos de Rivinus,

que se abren al lado del frenillo.

La secrecidn de la saliva se produce por accibn refleja de dos maneras:
por estimulacién de los nervios de la boca o por la presencia de ali-
mentos y otras sustancias en ella y por estimulacién de otros de los

drganos de los sentidos (olfato, vista, etc.),

Los nervios de los pares VII (facial) y IX (glosofaringeo) inervan las
gléndulas salivales. La sangre llega por medio de ramas de la arte-
ria carbdtida externa y regresa después al atravesar numerosas arterio

las y capilares, para desembocar en las venas yugula.res.ﬁ)/

5/  Rodriguez Pinto, Mario; Anatomia, fisiologia, higiene; p. 160.

6/ Clifford Kimber, Diana; op.cit., p. 485.
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Pincreas: es una glindula blanda, de color gris rojizo o amarillento
que estd situada enfrente de las dos primeras vértebras lumbares y por
detrds del estdmago. Su forma recuerda la de un martillo y se divide
en cabeza, cuerpo y cola. La extremidad derecha o cabeza, es la
méis voluminosa y llena el arco duodenal, al cual esti firmemente adhe
rida. La extremidad izquierda, libre, es la cola y alcanza el bazo.
La parte situada entre las dos extremidades es el cuerpo. Su peso me
dio varfa entre 60 y 90 gramos y mide unos 12,5 centimetros de largo

por 5 centimetros de ancho.

El pancreas es una glindula arracimada o acinosa compuesta de lobuli-
lLos. Cada uno de los lobulillos esté £orn€ado por una de las ramifica
ciones del conducto principal, el cual termina en un aclimulo de alvéo-
los. Los lobulillos estén u;1idos entre s{ por tejido .areolar, formando
asi los lébﬁloe que unidos del mismo modo, forman la glindula. Los
pequefios conductos de cada lobulillo se abren en el conducto principal,
tiene cerca de 3 milimetros de didmetro, va a lo largo del tejido glan
dular desde la cola ha.sté la cabeza y se denomina canducto pancreéti-
c'o o de Wirsung. EL conducto pancreatico y el colédoco se unen y
entran al duodeno a unos 7.5 centimetros debajo del piloro. EL peque
fio tubo formado por la unidén de los conductos se dilata para formar
la llamada ampolla de Vater. A veées se observa un conducto acceso-

3 . ’ . *
rio o de Santorini que se abre en el duodeno unos 2 centimetros arriba

del conducto principal.
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Entre los alvtolos se encuentran pequefios grupos de células que sge de-
nominan islotes de Langerhans; se hallan rodeados por uma rica red

capilar y en ellos se elabora la secrecidn interna del pincreas.

En el pancreas se forman dos secreciones: 1) el jugo pancreitico, que
es la secrecidn externa y que se vierte al duodeno durante la digestién
intestinal y 2} la secrecibn interna elaborada por los islotes de Lar-
gerhans, la cual contiene insulina; &sta es abgorbida por la sangre y
llevada a los tejidos, donde ayuda a regular el metabolismo de la glu~

cosa.

Higado: es una glaindula mixta cuya secrecidn externa, la bilis, se vier
te en la segunda porecidn del duodeno, regula la cantidad de glucosa de
la sangre almacenindola en forma de glucbgeno y transformando este en

glucosa, que vuelve a la sangre.

Es la glandula mis voluminosa del cuc;,rpo humano, se halla situada en
el hipocondrio izquierdo, esti colocada inmediatamente por debajo del
diafragma y por encima del estdbmago y de las asas del intestino delga-
do. Tiene un peso aproximado de 1 500 gramos, es de color rojo obs
curo y posee una consistencia tal, que no se deprime bajo la presidn
de los dedos.Z/ El higado esti cubierto por una cipsula externa de te-

jido fibroso llamada chpsula de Glisson.

7/  Quiroz Gutiérrez, Fernando; Tratado de anatomia humana, V
nr, p. 181.
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El higado estd dividido por cuatro fosas y cuatro lbébulos. Las fosas
més importantes son: la sagital izquierda; la portal o transversa por
la que entra-la vena porta, la arteria hepitica, los nervios, el conduc
to hepitico y los linfiticos; la fosa de la vesicula biliar y la fosa de
la vena cava inferior, El higado estd dividido en cuatro 1dbulos y son:
el 16bulo derecho (de mayor tamafio); el Ldbulo izquierdo He menor ta-

mafic y en forma de cufia); el lébulo cuadrado y el l6bulo de Spiegel.

El higado estd formado por numerosas unidades pequefias llamados lo-
bulillos. FEl lobulillo es la unidad de la estructura macroscbépica. GCa-~
da lobulillo es una formacidbn irregular de 1 a 2.5 milimetros de didme
tro, compuesta de cadenas o cordones de células hepiticas sostenidos
~ por tejido conjuntivo o areolar, en el cual se ramifican los capilares
derivados de la vena pAorta, de la arteria hepitica y de los conductos bi

liares. §/

Las fibras nerviosas que llegan al higado provienen del vago izguierdo
y del toracolumbar. Los vasos sanguineos que llegan al higado son la

arteria hepftica, la vena porta y las venas suprahepaticas,

Vias biliares: se dividen en dos tipos las vias biliares intrahepiticas

y las extrahepéticas,

8/ Clifford Kimber, Diana; op.cit., pp. 500-501.
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Las vias biliares intrahepiticas tienen su origen en caniculo intralobu
lillares que terminan en canales perilobulillares. Estos desembocan

en conductos biliares mas voluminosos que discurren en las vainas de
la chpsula de Glisson, acompafiados de una ramificacién de la vena por-
ta y de la arteria hepitica. Los conductos bhiliares se reunen en el
hilio en dos conductos principales, derecho e izquierdo, estos conductos

son las ramas de origen del conducto hepitico.

Vias biliares extrahepiticas. Las dos ramas de origen del conducto he
patico, estin situados delante de las ramas de divisién de la vena porta y
de la arteria hepdtica. La rama derecha es mis corta que la izguierda,
estas dos ramas se unen y forman el conducto hepitico. A &ste continfia
el conducto colédoco que desemboca en la segunda porcibén del duodeno.
Por {ltimo, en el punto de reunidn del conducto hepitico con el conduc-
to colédoco, se anastomosa el conducto cistico que termina en un reser-

vorio, la vesfcula biliar.y

Conducto hepitico, tiene una longitud de 2 a 3 centfmetros y un calibre
de 5 milimetros, por término medio, Se dirige hacia abajo y a la iz-

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

Conducto coldédoco, Tiene una longitud de 4 a 5 centfmetros. Su dih-
metro es, por término medio de 5 milimetros, no es regularmente ci-

\fndrico; se estrecha de arriba abajo.

9/  Rouviere H., Op.cit., pp. 499-500.
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Sc; distinguen en el conducto colédoco tres porciones: una retroduode-

nal, otra retropancreftica y otra intraduodenal,

Vesicula biliar: es un reservorio membranoso situado en la cara infz-
rior del higado, en la fosita cistica. Tiene la forma de una pera de
extremo grueso anterior, cuyo eje estd dirigido oblicuamente arriba y
atrds. Tiene una longitud de 10 centimetros y una anchura de 3 a 4

centimetros. Se distingue en la vesicula un fondo, un cuello y un cuer

po.

La vesicula biliar esti 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 funcién ‘de la vesicula biliar es servir de reservorio para la bilis.
En los intervalos de la digestidn, es decir, cuando el duodeno esti va-
cfo, el esfinter del conducto biliar se contrae y la bilis se conserva

en la vesicula.

El fondo de la vesicula es el extremo redondeado. Excede la escota-
dura cistica del borde anteriof del higado en 1 a 1.5 centlmetros de

extensidn.

El cuerpo de la vesicula, algo aplanado de arriba abajo, presenta una

cara guperior y otra inferior.
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El cuello, de 2 a 3 centimetros de longitud, tiene la forma de un cono
cuya base continla el cuerpo de la vesicula biliar Yy cuyo vértice se

continta con el conducto cistico.

Conducto cistico. Se extiende del cuello de la vesfcula biliar al punto
de unidn de los conductos he;;ético y célédoco. Tiene de 3 2 4 centi-
metros de longitud y su calibre, igual a la mitad del conducto hepato-
colédoco, es de 2.5 milimetros. Cuando estid distendido, el conducto
cistico presenta un aspecto sinuoso debido a la presencia de abolladu-

ras que separan surcos poco profundos.
Configuracidn interna de las vias biliares.

La superficie interna de los conductos biliares hepitico y colédoco es

.casi lisa.

La vesicula biliar presenta: 1) pliegues temporales que se borran cuan
do la vesicula esth distendida; 2) pliegues permanentes que se anasto-
mosan entre sf, de modo que limitan pequefias cavidades, numerosas e
irregulares. El cuello presenta en cada uno de sus extremos un re-

pliegue valvular.

i

El conducto cistico esti provisto de numerosas vilvulas pequefias que

son vestigios de una vhlvula contorneada en espiral, vilvula espiral de

Heister.-l—g/

10/ Rouviere H., op.cit., p. 504,
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1.2 Fisiologfa del aparato digestivo.

Todos los mecanismos por medio de Los cuales se logra la utilizacidon de
alimentos constituyen los procesos digestivos.- La preparacidn culinaria
y los procesos industriales 2 menudo inician la tarea que termina en los
brganos digestivos, se producen cambios, como la transformacién del al
middn en dextrina, la fragmentacidn parcial de la grasa en glicerina y 4ci
dos grasos y el paso de algunas proteinas a los primeros productos de su
hidrdlisis. Una segunda razbn para clasificar a la preparacidn de las co
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 bptico y olfatorio, as{ como las papi-
las gustativas, con lo que se causa la estimulacidn refleja de los mecanis
mos digestivos. La preparacidn de los alim'entoes, ayuda a la destruccidn
de pardsitos n organismos que de otra manera podrian entrar al tubo diges

tivo y a otras partes del cuerpo y modificar la digestibn. Los procesos

digestivos en el interiordel organismo son mecanicos y quimicos.

Los procesos digestivos son regulados por el sistema nervioso. Cual-
quier tensidn o emocidn que afecte al sistema nervioso, inhibe la secre~
cidn del aparato digestivo y perturba la digestidn, quitando el apetito y
hasta impidiendo todo consumo de alimento. l.as sensaciones favorables
ayudan a la digestién; a ello se debe la importancia de los alimentos
servidos de modo atractivo, en un medio agradable y con una conversa-

cibn interesante.
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El proceso de la digestidon se divide en dos: la digestibn me chnica y

la digestidn quimica.

La digestion mecénica comprende los diversos procesos fisicos que sur
gen en el tubo alimenticic. §e le considera como preliminar a la diges
tibn quimica. Tiene los siguientes fines: tomar alimento y transportar
lo a2 lo largo del tubo alimenticio lo suficientemente aprisa como para
permitir que se realicen los cambios quimicos necesarios en cada par-
te; lubricar el alimento afiadiéndole la mucir'la. y el agua secretadas con
las glandulag del tubo digestivo; hacer liquidos los alimentos mezclindo
los con los diversos jugos digestivos; convertir los alimentos en peque-
fias particulas, con lo que se logra mayor superficie de contacto con las

secreciones gastricas. .
Lios procesos mecénicos comprenden las siguientes fases:

1, Masticacidn; trituracidbn de los alimentos y su mezcla con saliva,

2. Deglucién,

2.,  Accidn peristiltica del esdfago.
4, Movimientos del estdmago.

5. Movimiento de los intestinos.
6. Defecacibn.

. » . 7y .
La digestidbn quimica es esencialmente un proceso de hidrolisis que de-

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

La digestién quimica es necesaria porque los alimentos no pueden pasar,
por difuéifm, a traves de las membranas animales y de esta manera los
tejidos no esthn en posibilidad de utilizarlos; por 1o‘tanto, deben ser

convertidos en moléculas mis pequefias y en las sustancias que los teji-

11/

dos pueden utilizar,

En el aparato digestivo se realizan ciertas modificaciones de los alimen

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

En la boca se encuentran las glindulas salivales (pardtida, submaxilares
y sublinguales), son las responsables de la produccién de saliva y por

numerosas y pequefias glandulas de la mucosa de la boca.

La saliva estd principalmente compuesta por log siguientes elementos:

1) sales (aproximadamente 6.2%): cloruro de sodio y potasio, bicarbo-
nato de sodio, fosfato de sodio, carbenato y fosfato de calcio, sulfocia-
nuro de potasio; 2) gases: anhidrido carbbnico y oxigeno; 3) sustan-
cias orglnicas: ptialina (#3milasa salival), maltosa, seroalbfimina, urea

y mucina.

En el hombre la cantidad segregada de saliva en 24 horas oscila entre
1 200 y 1 500 ml,, la saliva mixta ordinaria contiene 99.5% de agua y

0.5% de sblidos.

11/ Clifford Kimber, Diana, op.cit., pp. 528-529,
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La saliva humana mixta es de reaccidn ligeramente 4cida, con un pH

entre 6.35 y 6.85.,

La saliva tiene a su cargo varias funciones y son:

La digestiva: la ptialina acta sobre la molécula del almidbén y la des-

compone en moléeculas mis pequefias del disacirido maltosa.

Preparacién del alimento para la deglucién, por medio de la alteracidn
de su consistencia. Humedece el alimento y lo rodea de una cubierta

lubricante.

Accidn 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 propbdsito de la articulacidn.

Accidn excretora. Algunas sustancias orglnicas e inorghnicas son ex-

cretadas por la saliva como drogas, microorganismos o urea,

En la boca se lleva a cabo la masticaciéon. Cuando se llevan alimen-
tos a la boca su fragmentacidn empieza de inmediato. Se cortan y tri
turan con los dientes, colocindolos 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 masticacién afluyen grandes cantidades de saliva a la boca,
la cual, al mexzclarse con los alimentos los lubrica, los humedece y
‘los convierte en una masa reblandecida que es llamada bolo, el cual

puede ser deglutido facilmente, a &sto se le llama insalivacibn.

La deglucibén es el acto de pasar el bolo alimenticio de la boca a la
faringe y al esdfago. Se describen tres etapas en la deglucibn: la
primera etapa es un acto voluntario, en el que el bolo alimenticio es
empujado por la lengua hacia atris de la boca o istmo de las fauces;
en seguida la lengua se comprime con&a. el paladar dseo y lleva el ali
mento a penetrar a la faringe, comenzando la segunda etapa que conti-
nia el paso del alimento perb va no es un acto voluntario, sino por ac-
cidn refleja ordenada por un ceniro nerviaso medular y transmitida a la
faringe por el nervio glosofaringeo. La a.'b.ertura. de la nasofaringe se
cierra por el velo del paladar, para evitar la regurgitacidén, principal-
mente de los liquidos, hacia las cavidades .nasales. Igualmente para
evitar la entrada del alimento a la laringe (que es un conducto aéreo),
ésta se eleva y su epiglotis cierra la abertura laringea. El alimento,
al recibir la presibn de los mfisculos constrictores de la faringe, es
forzada a pasar hacia el punto de menos resistencia que es el esbfago.
La tercera etapa comprende el paso del alimento por el -esdfago impul
sado por las ondas peristilticas de sus paredes, hacia la porcibén infe-
rior del esbfago donde se encuentra el esfinter .cardial, que se abre al

aproximarse el bolo alimenticio y permite el paso hacia el estomago.
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La saliva sirve de estimulo mechnico para iniciar la actividad refleja
de la deglucidn cuando la boca esth libre de alimento, pues si no exis-
te &sta, no puede verificarse la deglucién. En el hombre se inicia el
reflejo de la deglucidn cuando se estimula mecAnicamente la pared pos-
terior de la faringe o la base de la lengua, por excitacidn de las fibras
de los nervios trigémino, glosofarfngeo y vago. Estos nervios son cos-
nectados con el centro de la deglucién en la mé&dula y con los nficleos

: 1
craneales, que coordinan las etapas del acto de deglutir.

En el estdbmago los alimentos que entran permanecen en esta vigcera
por la contraccvi(’)n de los esfinteres, situados en los extremos, del car
dias y el pfloro. La cavidad del estdbmago es siempre del tamafio de
su contenido, lo cual significa que cuando no contiene alimento estd con
traido, pero cuando le llega se expande para recibirlo, Después de la
llegada del alimento, se inician pequefias contracciones en la regidn me
dia del estdbmago y se dirigen hacia el piloro. Estas contracciones son
muy regulares y en la regidn pildrica se hacen mis vigorosas a medida
que progresa la digestidn. Como resultado de estos movimientos, el
alimento contenido en las porciones pilérica y prepildorica se mezcla con
el jugo ghstrico 4cido y se convierte en una masa liquida que se deno-
mina quimo. Periddicamente el esfinter pilérico se relaja, y una onda

de contraccidn expulsa parte del quimo hacia el duodeno.

12/ Olvera Dfaz, Guillermo; Elementos de fisiolopia y bioquimica pa-~
ra enfermeras; pp. 109-110.
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A medida que el quimo pasa al duodeno la presién a nivel de la tuberg
sidad mayor del estdbmago hace que los alimentos contenidos en ella se

dirijan hacia la repidn pildrica.
J

El tiempo requerido para la digestidn gistrica depende de la naturaleza
de los alimentos ingeridos. Los liquidos que llegan al estbmago vacio
pasan a través del piloro con gran rapidez. Las comidas normales sue
len tardar de 3 a 43 horas en abandonar el estdmago. El paso del qui
mo a través del piloro ocurre a intervalos regulares y se supone depen
de sobre todo de la fuerza de las ondas peristilticas, asi como el es-
tado fisico y quimico del quimo. La actividad muscular del estdmago
varfa mucho, tanto en fuerza como en tipo, Algunas ondas peristalti-
cas son d'ebile.;,, mientras que otras éon fuertes y alcanzan el piloro

13/

para lograr la expulsién del guimo al intestino.

En la mucosa del estdbmago se encuentran las glindulas ghstricas, tie-

nen una forma tubular y en sus paredes tienen tres tipos de células:

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

b. Células principales del cuerpo de la glindula o células zimogéni-
cas, y

¢c. Células bordeantes, parietales u oxinticas.

13/ Cliffor Kimber, Diana; op.cit., pp. 533-534.
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Las primeras producen una secrecidn mucosa; las segundas dan lugar
. 4 »
al zimogeno, precursor de la pepsina y las terceras elaboran el Acido

ctohidrico.

Las glandulas gastricas que tienen mayor nlumero de células mucosas
en sus paredes se encuentran principalmente en la regitn del estdbmago
denominada fundus y segregan moco que tiene la funcidn de proteger la
mucosa glstrica de la autodigestidn. Las glindulas géstricas que tie-
ne mayor nimero de células zimogénicas, as{ como células oxinticas,
se localizan predominantemente en las regiones del estdbmago conocidas
como fundus y el cuerpo. Se calcula que en total existen 35 millones

de glandulas en el estdbmago. -

El jugo gés’trico se compone principalmente por las secreciones que
producen las glindulas y son: mdco, pepsina y acido clorhidrico, ade
més renina, que ayuda a digerir la caseina, una de las proteinas de
la leche y un fermento de muy débil accidn; la lipasa gistrica que
principia en forma muy poco perceptible la digestion de las grasas.
Aparte de su accidn digestiva, el jugo ghstrico, gracias a su acidez

elevada, ejerce una importante accidn bactericida.

Las glandulas ghstricas regulan su secrecidon por tres mecanismos o

fases:
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Fase psiquica o cefilica. No es preciso que los alimentos penetren al
estdbmago para que comience a producirse el jugo gé.str‘gco, pues solo
con oler o ver un alimento apetitoso puede iniciarse una. fuerte y abun
dante secrecidn de jugo pistrico., La salida del jugo que se produce

en este caso se debe a2 un reflejo nerviaso.

Fase gistrica: las glindulas ghstricas se estimulan por la presencia
del alimento en el estdmago. Esta estimulacién es doble pues por un
lado los alimentos excitan directamente a las glandulas vy, por otro, se
elabora en la mucosa de la porcibén éiiﬁrica del estdmago una hormona
denominada; gastrina que por via sanguinea ge difunde hacia las glandu-
las localizadas en el fundus y el cuerpo del estdmago, a los que esti-
mula para que prodﬁzcan un ‘jugo ghstrico fuerte, con elevada aci;lez,

particularmente si el alimento ingerido contiene carne o proteinas.

Fase intestinal de la secrecibn ghstrica. La secrecibn del jugo gastri
co continfia produciéndose durante varias horas después que el alimento
ha pasado del estdbmago al intestino, lo cual indica que &ste elabora
otra hormona que por via sanguinea sigue estimulando a las glénd\'xla.s

. 14
gastricas.

El estdmago posee una invervacibén intrinseca y una extrinseca: la in-

trinseca esti representada por los plexos nerviosos de Auerbach y

14/ Olvera Diaz, Guillermo; op.cit., p. 100.
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Meissner y las extrinsecas por fibras del simphtico y del parasimphti-

cOo,

El intestino delgado. El quimo que llega al duodeno después de una
comida ordinaria esti normalmente libre de particulas, sblidas de ali-
mento y tiene ademfs reaccibn &cida, tanto por el 4cido clorhidrico,
como por el &cido lictico i)roducido por fermentacién., La mayor par-
te de los alimentos todavia son indigeribles. L.as proteinas estin par-
cialmente digeridas; se ha hecho un discreto progreso en la hidrbdlisis
del almidbn; las grasas se han licuado y mezclado con otros alimentos
pero alin no estin hidrolizadas. En el intestino delgado es donde esta
mezcla de alimentos sufre las transforma.ciénes digestivas mfs inten-
sas. Estas transformaciones que constituyen la digestidn intestinal son
efectuadas por los movimientos del intestino, la accidn del jugo pancref
tico, del jugo entérico o secrecibn de las' gléndulas intestinales y de la

bilis,

El jugo pancreitico y la bilis llegan al intestino a unos 7 a 10 centi-
metros més alla del piloro; por lo tanto, el intestino delgado recibe
en toda su longitud la mezcla del jugo pancreftico, la bilis y jugo in-

15/

testinal que termina la digestidn de los alimentos.

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

lares: a) peristhlticos; b) segmentados o ritmicos y c) pendulares.

15/ Gli£f0r§ Kimber, Diana; op.cit., p. 537,
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Movimientos peristilticos. El intestino delgado y principalmente
sus porciones duodenal y yeyunal, presenta poderosas contraccio-
nes sucesivas de sus misculos, en forma de ondas que se propa
gan hacia todo lo largo, llevindose consigo el contenido intesti-

nal, Cada movimiento peristiltico se desplaza a lo largo de 10

2 20 éentfmetros v se detiene; | en seguida aparece una nueva on
da que se desplaza en igual forma y continla movilizando el con-

tenido intestinal hasta conducirlo a la terminacidn del ileo.

Movimientos segmentados o ritmicos: Estos movimientos son de-
bidos a contracciones simultineas de grupos de miisculos intestina
les que se presentan espaciados de trecho en trecho del intestino;

dandole precisamente un aspecto segmentado. Posiblemente la

" principal funcidn de estos movimientos es la de mezclar el conte

nido intestinal y ayudar a su mejor absorcidn.

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 intes

16/

tinal y son dificiles de observar en el individuo humano.

Las vellosidades intestinales se asemejan a una multitud de dedos de

guante diminutos, en movimiento constante que tapizan el interior del

16/ Olvera Diaz, Guillermo; op.cit., pp. 112-113,
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tubo intestinal (en especial el intestino delgado). Lag vellosidades intes
tinales poseen fibras musculares que hacen que puedan moverse en to-
das direcciones: se inclinan de un lado a otro, se acortan o se alar-
gan, se encorvan; estos movimientos tienen por objeto ayudar a la ab

sorcidn de los alimentos.

Los diversos movimientos musculares del intestino delgado aumentan el
riego sanguineo, exprimen las sustancias necesarias para la secrecibn
y permite una mejor absorcibn de las sustaﬁcias nutritivas que se for-
man; el ayudar a las pequefias glandulas intestinales a vaciar su secre
cidn, hacen que el contenido del intestino se mezcle con los jugos intes
tinales, favoreciendo ademis &l contacto constante de las sustancias

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

.

El jugo intestinal es un liquido claro, amarillento, que tiene reaccidn
alcalina. Este jugo es secretado por las glindulas diseminadas en for
ma difusa por la mucosa del intestino delgado. Las glindulas estén

constituidas por unas pequefias fosas tubulares (criptas de Lieberkithn)
revestidas por células que se continfian por el epitelio que recubré la
mucosa intestinal, Ademis de estas gléndulas, se encuentran en el

duodeno las glandulas de Brunner que se parecen a las del estdmago y

. . ’ :
que producen secrecidn alcalina, moco y un fermento proteolitico débil.

La composicién del jugo intestinal varfa, pues a veces estd formada
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principalmente de agua y sales y tiene un bajo poder digestivo. Otras
veces es viscoso y su concentracibn de fermentos es mayor; Debe su
reaccidn alcalina (pH desde 7 hasta 8.5) a la presencia de carbonato y
bicarbonato de sodic. Contiene la enteroquinasa, el activador de la

tripsina,

Los principales fermentos del jugo intestinal son:

1. Varias peptidasas (erepsina) convierte los péptidos en aminolci-
dos.
2. Un fermento para cada uno de los disacédridos, sobre los que ac-

than haciéndolos monosaciridos; maltasa, sacarasa y lactasa.

3. Lipasa.

4, Trazas de amilasa,

El jugo pancreitico, por obra de lag células de los alveolos de la glén
dula pancrebtica, es llevade de las glandulas por el conducto de Wir-
sung, a desembocar junto con el conducto biliar, en la llamada ampo=-

lla de Vater, que se abre por un orificio pequefio, en el duodeno.

Los fermentos del jugo pancreitico son: tripsina, amilasa, lipasa,
renina, maltasa y erepsina. Ademis, contiene bicarbonato de sodio

que le confiere el pH alcalino,
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Lia accibn de la tripsina produce la digestién de las protefnas hasta
transformarlas en peptonas y péptidos. lL.a amilasa pancreitica hidro
liza el almidon convirtiéndolo en maltosa, ademas que esta amilésa
pancreltica, a diferencia de la salival, es capaz de digerir el almidén

no cocido.

La lipasa pancreitica se encarga de desdoblar la molécula de grasa

en sus constituyentes: Aacidos grasos y glicerol.

La actividad de las glindulas intestinales es regulada por dos mecanig
mos: nervioso y humoral. En el primero la secrecién se produce en
forma refleja por intermedio de los plexos nerviosos al estimularse

mecénicamente, por el alimgnto, la mucosa intestinal. En el mecanis
mo hormonial, la secretina de la mucosa intestinal, sirve de estimulan

te para la secrecidn, asi como la pancrocimina.

La bilis. Es formada en el higado es un liquido alcalino de pH entre
6.8 y 7.7 y cuya densidad varfa entre 1.010 y 1.050. Se secretan
diariamente entre 500 a 800 c.c. de bilis, En general es de color
amarillo, pardoamarillento o verde oliva. Esti compuesto principal-
mente por las sales biliares, el colesterol, la lecitina, 4cidos grasos

y electrblitos.,

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

que las sales biliares pasan al intestino, sufren un proceso de reab-
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sorcibén y son conducidos por la circulacién portal al higado para su

reexcrecibn.

Los pigmentos biliares son sustancias que proceden de la hemoglobina,
Cuando el glébulo rojo termina su vida, alrededor de los 120 dias, es
destruido y convertido en sus productos fundamentales, la Globina vy el
Hem; @sta 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 proteina y el hem es una protopcrfirina

ferruginosa. El pigmento biliar mis caracteristico es la bilirrubina.
Los principales pasos para la formacidn de los pigmentos son:

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

de llamado coleglobina.

2, Lia coleglobina ripidamente 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 via sanguinea al higado y excretada con

la bilis al intestino.

4, L:a bilirrubina, por accidn de la flora bacteriana, pasa a2 meso-~

bilirrubindgeno (ineoloro).
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5. El mesabilirrubindgeno se convierte en urcbilindgeno (estercobili
.
nogeno),

6. Por Gltimo, el urobilindgeno se convierte en urobilina (esterco-
bilina).

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

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

En la bilis hepatica humana se encuentra la lecitina en una porcibn que
varia de 0.02 2 0.8%. El| contenido normal de colesterol oscila entre
0.04 a 0.16%. EL colesterol en condiciones anormales puede precipi-

tarse y originar los cilculos. biliares.
Los &cidos grasos existen en la bilis en proporcidén de 0.12%.
Los electrblitos son: sodio, potasio, calcio, cloro.

La bilis sirve como vehiculo parala excrecidn de los pigmentos y otros
productos de desecho del organismo. La bilis es esencial para la di-
gestidbn eficiente de las grasas por los jugos pancreitico e intestinal,
aunque la bilis misma practicamente no contiene lipasa ni otra enzima
digestiva, La ayuda que la bilis ofrece a la digestibn de grasas ge
debe a las sales biliares y a la influencia de &stas se ejerce de dos
maneras; primero ayuda a la emulsificaciébn, reduciendo los gldbulos

de grasa a un tamafio pequegisimo, Segundo, las sales biliares acthan
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activadores especificos de la lipasa pancreé.iica.-ll/

Intestino grueso. El contenido del {leo tiene una consistencia semili~
quida y cuando pasa al ciego y luego ai. colon ascendente, se va trans
formando en materia semisdlida porque va absorbiendo agua. En el
colon transverso y en el descendente se observa poco peristaltismo;
pero dos o tres veces al dfa se produce un movimiente denominado pe-
ristaltismo en masa, que tiene por objeto conducir la masa fecal por
un tramoc largo del intestino, y que muchas veces se produce inmediata
mente después de la entrada del alime:nto en el estdmago (reflejo gastro
cblico). Una vez que se le impulsa a la masa fecal hacia el recto, se

distiende &ste y se produce el reflejo de la defecacibn.

La secrecidn del intestino grueso contizne mucha mucina, es de reac-
cibn alcalina y no muestra enzimas, Cuando el contenido del intesﬁno
delgado atraviesa la vilvula fleocecal, todavia contiene cierta cantidad
de material alimenticio no absorbido, el cual permanece un tiempo ma
yor en el intestino; los procesos de digestidn y absorcidn continfian,
ya que para ello siguen actuando las enzimas digestivas recibidas del

duodeno .

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

un medio alcalino, la putrefaccidn constante del material proté€ico que

17/ Olvera Diaz, Guillermo; op.cit., pp. 106-107.
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no ha sido digerido ni absorbido en el intestino delgado. EL nimero
de sustancias simples originadas por la putrefaccibn es muy grande.
Algunas de éstas son expulsadas con las materias fecales; otras son
absorbidas y transportadas al higado, donde se convierte en compues-

tos menos tdxicos,

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

de materiales:

1. Los residuos de la dieta, con los microorganismos y sus produc-
tos, y
2. Las excreciones del tubo digestivo y de sus glindulas.

18/

La proporcibn que existe entre estos dos es variable.

El reflejo (ie la defecacidn consiste en una contraccidn potente del co-
lon, que se acompafia del acortamiento de las fibras musculares y del
movimiento peristiltico, con relajacidn del esfinter anal. Los miscu-
los del abdomen colaboran con los movimientos del intestino para la

19
expulsién de las materias fecales.

Para poder entender afin-infs la fisiologfa del aparato digestivo es ne
cesario mencionar una funcién muy importante del aparato digestivo:

la absorcidon.

18/ Clifford Kimber, Diana; op.cit., p. 545.

19/ Olvera Diaz, Guillermo; op.cit. p. 115.
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Se entiende por absorcidén 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 absorcibn en cualquier
parte del tubo digestivo son: superficie disponible para la absorcidn,
tiempo en el cual permanece en contacto el alimento con la superficie
de absorcidn, concentracidn 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

sorcidn digestiva.

Los pliegues circulares y las vellosidades del intestino delgado aumen-

tan la superficie interna de modo considerable.

Lia digestidon continua de los alimentos, la actividad muscular de la pa
red intestinal, y las actividades de bombeo y mezcla de las vellosida-
des agitan el contenido intestinal y sostieren relativamente alta la con-
centracidn de los materiales absorbibles en contacto con la membrana
de absorcidn. La absorcién se verifica, a través de la membrana, de
una concentracidén constantemente alta de particulas absorbibles, a una
concentracidn constantemente baja, durante todo el tiempo en que se

absorbe el material digerido, Cuanto més cerca de lo normal se en-
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cuentre la actividad muscular del tubo gastrointestinal, mayor serid la
circulacién de sus paredes y, por lo tanto, mhs ripida seri la absor-

cidn de los materiales digeridos.

Las vias de absorcidén por las cuales el material digerido pasa a la
sangre son: los capilares de las vellosidades y de la mucosa intesti-

nal, asi como los quiliferos de las vellosidades y los vasos linfaticos.

I.as grasas son absorbidas hacia el cOnd\-J.CtQ linfitico central de cada

vellosidad y de allf pasan a los linfiticos de mayor calibre, el mate-
rial absorbido desemboca en el conducto tordcico y entra al tronco ve-
noso braquiocefalico en el sitio donde se unen las venas yugular inter-

na izquierda y subclavia izquierda.

Los productbs de la digestién de los carbohidratos y de las proteinas
y, probablemente, parte de la glicerina y &cidos grasos, son absorbi-
dos por los capilares de las vellosidades y transportadas a la vena

porta, por medio de la cual llegah al higado.

La absorcibn en el estdbmago es practicamente nula. El tiempo que

dura el alimento en el estdbmago es mas breve que en el intestino.

La digestidn quimica no es muy importante en el estdmago ya que en
general los productos digestivos finales no se producen en grandes pro
porciones sino hasta que la digestibn del intestino delgado estd virtual-

mente terminada.
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Absorcidn en el intestino grueso; cuando el contenido del intestino del
gado atraviesa la vAlvula ileocecal, todavia contiene cierta cantidad de
materia alimenticia que no ha sido absorbida. Las enzimas presentes
permiten que la digestidbn y la absorci6n contintien. La consistencia

del contenido intestinal es parecida a la del quimo, ya que la absgorcidn
.de agua en el intestino delgado es equilibrada por la difusién o la se-
crecidn de &sta en su interior. En el intestino grueso se absorbe la
mayor cantidad de a.gua y ge afiaden algunos eleme ntos sbdlidos, formén
dose, en condiciones normales, una parte semisblida que recibe el nom

bre de materias fecales.

La absorcidén de agua no es miy importante en el estdbmago. En el in-
testino delgado se absorben cantidades apreciables, pero la modificacibn
méis notable en la fluidez del contenido intestinal se efectGa en el intes-
tino grueso, sobre todo en el colon ascendente y el extremo proximal

del colon transverso.

La absorcibn de sales minerales en cualquier parte del intestino depen
de de la naturaleza de la sal y de su concentracidn en la solucidn.
Las sales para ser absorbidas deben estar a una concentracidbn mis al-

ta en el intestino que en la sangre.

Los productos finales de la digestion son: azlicares sencillos derivados

de diversos carbohidratos; 4cidos grasos y glicerina derivados de dis-
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tintas grasas y aminoicidos provenientes de las protefna.s.@/

1.3 Colecistitis aguda por litiasis biliar.
1.3.1 Concepto de la colecistitis.
Etimolbdgicamente la colecistitis es la inflamacién de la vesicula biliar.

Padecimiento propio de la vesicula biliar que se caracteriza por la in-
feccidon o inflamacién de &sta por diversas causas, .trayendo como con
secuencia ciertos trastornos de tipo general en la persona que presenta

dicha enfermedad.
1.3.2 Clasificacion.

Lia colecistitis la podemos clasificar en dos: la colecistitis cronica y

la colecistitis aguda.

Lia colecistitis cronica suele denotar el trastorno clinico que se carac-
teriza por colecistolitiasis sintbmatica no aguda. También llamada por
algunos autores como cblico vesicular. Suele manifestarse por sinto-
mas de poca intensidad como meteorismo alto, pospandrial temprano,

dolor sordo o molestias epigistricas y en cuadrante superior derecho,

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

20/ Clifford Kimber, Diana, op.cit., p. 560.
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La colecistitis aguda como su nombre lo dice es un proceso clinico
agudo o slbito recurrente que se caracterizapor signos y sintomas se

veros.
1.3.3 Etiologfa.

En 90 a 95% de casos de colecistitis aguda, se encuentra un chlculo
impactado en el cistico., La distensidbn s{bita de la vesicula compro-

mete su irrigacidén sanguinea y el drenaje linfitico y de las bacterias

comensales, que normalmente habitan la vesicula calculosa proliferan.

El otro 5% restante de casos de colecistitis aguda no se asocian con
chlculos. El traumatismo y la cirugfa, sin relacidén con el sistema bi
liar, constituyen el antecedente mis comiin de la colecistitis acalculo-

.82,

En forma general se puede decir que sblo hay dos causas por las cua
les sec pueden presentar la colecistitis aguda: primero por anomalias
congénitas de las vias biliares extrahepiticas y segundo por la litiasis

biliar o colelitiasis.

L.as anomalias congénitas de la vesicula biliar son muy comunes. La
mayoria tiene poca importancia clinica y se observan como hallazgos

incidentales en el examen radiogréfico, exploracién quirGrgica o autop-
sia. Pero cualquier desviacién de la norma es causa potencial de es-

tasis en el sistema biliar, lo que puede facilitar la formacidén de cilcu-
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los biliares. Las discrepancias en el desarrollo de la vesfcula biliar
en relacidn con el lecho hepético producen un- retorcimiento o plega-
miento del fondo de la vesicula, fendmeno descrito como vesicula en
forma de calceta o e;n gorro frigio. La duplicacién completa de la ve
sicula biliar, con dos conductos cisticos independientes o sin ellos,

es meramente una curiosidad anatdbmica. Funcionalmente gon de ma-
yor importa.ncia. las subdivisiones internas de la vesicula biliar, que
pueden adopfa.r la forma de tabiques o trabéculas que atraviesan la luz
del drgano. Ellas producen diverticulos o bolsas en las que se pueden
estancar materias biliares que favorezcan la formacibn de cilculos. La
vesicula puede ser bilobular o en forma de reloj de arena. Puede es-
tar localizada en el lado izquierdo o medio o en posicidén transversal.
Algunas veces, la vesicula estd totalmente rodeada por serosa y conec
tada al higado por mesenterio. Esta vesicula flotante no gblo predis-
pone a la torsibn o acordadura del conducto cistico, sino también el
retorcimiento del mesenterio y el infarto hemorragico de la vesicula,
En otros casos la vesicula estd rodeada por tejido hepitico, llamada
vesicula intrahepitica, &sta se vacfa dificilmente, tiene poca importan
cia clinica. La vesicula también puede ser hipoplisica o en casos
muy raros ausente, recordando el estado normal de varios animales,

tales como la rata o el caballo.

Las anomalfas de la vesicula estin frecuentemente asociadas con algu-

nas del sistema de vias biliares, las cuales tienen mayor importancia
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clinica. La hipoplasia congénita, formacidn de valvulas o angulacibn
del colédoco pueden ser causa de obstruccidn parcial prolongada, que
conduce a la dilatacibn de una parte o la totalidad del conducto colé-
doco y luego a la formacidn de un quiste parcialmente retroperitoneal.
La lesidn puede causar ictericia intermitente agociada con dolor cblico
¥, 2 veces, palparse como tumor subhepitico que desplaza el estdmago

hacia la izquierda y el duodeno hacia abajo.

Es afin mé&s frecuente la atresia o hipoplasia de las vias biliares extra-
hepiticas que son el resultado de una .obstruccién biliar congénita loca-
lizada en el colédoco o en el conducto hepitico. La porcibn atrésica
queda representada por un delgado corddn que puede ser dificilmente
reconocible en autopsia o0 en una intervencidn. Si la obstruccidn estd
localizada en el cistico, se desarrolla hidropesia congénita de la vesi-
cula, La hipoplasia o atresia de los conductos colédoco y hephtico,
producen dilatacién del sistema de vias biliares intrahepiticas e hidro-

21/
hepatosis con lacirrosis biliar subsiguiente.

La colelitiasis o litiasis biliar. Ocurre principalmente en las mujeres
en la cuarta década de la vida, obesas y multiparas. Comparativamen
te se observa también en el ganado y puede producirse experimental-

mente en el cerdo y en el conejo. Dentro de la etiolog{a de los cilcu-

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

21/ Netter, Frank; GColeccion CIBA de ilustraciones médicas, T, III
p. 123.
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y los trastornos metab0licos.

De los constituyentes especificos de la bilis, 4cidos biliares, pigmen-

tos biliares y colesterol, el segundo es poco soluble y el Gltimo casi
insoluble en agua. Estas sustancias se mantienen en soluciones acuo-

sas con la ayuda de la emulsién de los &cidos biliares y grasos.

Por consiguiente, la bilis estd supersaturada con estos componentes.
Se trata, por tanto, de una solucibn muy 1&bil, que precipita ficilmen-
te. Sin embargo, los procesos fisicoquimicos que intervienen en la for

macién de cilculos son todavia muy mal conocidos.

La hipercolesterolemia es un fendmeno me..ta.bélico que aparece en la

obesidad, diabetes y gestacidn. As{ 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 cilculos bilia-

Tes.

Lios chlculos biliares los podemos dividir o clasificar en tres: célcu-

los de colesterol, chlculos de pigmento y los cilculos mixtos.

Los calculos de colesterol se caracterizan por tener més del 75% de
colesterol en peso, ademis de fosfatos, palmitatos y carbonato de cal
cio; en forma tpica son de color amarillo o marrbén pilido y al cor-

te son cristalinos y por lo general laminados.
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Son méas frecuentes en mujeres que en hombres y la diferencia comien
za en la pubertad y disminuye después de la menopausia. l.a cifra es
mayor en caso de multiparas y en mujeres que consumen anticoncepti~
vos, todo lo que sugiere que las hormonas sexuales femeninas partici-

22/
pan en su patogenia.

La formacidn de cllculos de colesterol se efectha en etapas:

1. Etapa quimica: secrecidn de bilis hepitica, sobresaturada con
colesterol, que ocurre normalmente durante el ayuno en la mayo-

ria de las personas.

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

mocristales monohidrato en la vesicula biliar,

3. Etapa de crecimiento: coalescencia o continuacibén del crecimien
to de los cristales de colesterol para formar cllculos microscd-

picos.

Lios céllculos de pigmento. Son negros ¢ 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-
més de pequefias cantidades de colesterol y de sales biliares. Aunque

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

22/ Wynbaarden, James; Tratado de medicina interna Cecil. VI
p. 788.
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no conjugada en la bilis normal de la vesicula en cantidades hasta de
. 2 miligramos por 100 mililitros. Su solubilidad aumenta a medida que
se incrementan las concentraciones de sales biliares, pero la solubili-
dad de la bilirrubina disminuye 2 medida que el pH desciende de 7.8 a
6.5, como ocurre en una vesicula estancada. Entonces los precipita-
dos de bilirrubina pueden propiciar la formacidn de calculos de pigmen
to. Cualquier enfermedad que incremente la excrecibn de bilirrubina,
como los trastornos hemoliticos cronicos, se acompafian de una mayor
frecuencia de cilculos de pigmento. Los cilculos biliares son comu-
nes en la autopsia en la cirrosis del higado (cerca de 30%), y una ter

23
cera parte de ellos son cilculos de pigmento.

[

Los chlculos mixtos son en capas claras y oscuras, contienen coleste-
rol, pigmentos y calcio en forma de carbonato, vaterita, aragonita,

calcita, mucoproteinas y carbohidratos.gé/

Los chlculos pueden ser silenciosos (50%) o provocar un dolor intensi-
simo, escalofrios y fiebre. Entre estos dos extremos ha.y. una multi-
tud de trastornos abdominales imespecificos, que pueden més bien re-
presentar una enfermedad concomitante y no ser sintom&ticos de cileu
los. El dolor en el cuadrante superior derecho y la ictericia son las

manifestaciones clinicas ftiles de la colelitiasis.

23/ Thorn, George; Medicina interna, Harrison. T. III, p. 1933

24/ Alarcdn Segovia, Donato; Higado y vias biliares, p. 279.
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Diversos estudios clinicos han demostrado que ¢l &cido quenode soxicdli_
co administrado por via oraldisolveri los cilculos de colesterol en las
dos terceras partes de pacientes tratados. La dosis Optima es de 5 a
10 mg/kg./dfa y la duracién 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 cilculos en 10% de los pacientes en un

afio.
1.3.4 Cuadro clinico.

El cuadro clinico puede variar en cuanto a la intensidad. El ataque se
inicia con dolor abdominal, 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 regién de la vesfcula biliar
conforme progresa la inflamacién o también puede irradiarse a dorso

u hombro derecho. Ademis de presentar ndusea, vdmito, fiebre e ic-

tericia minima.

Por exploracibn fisica se encuentra un individuo con expresibn facial

de dolor, sudoroso e inicialmente con temperatura normal pero poste-
riormente con fiebre debida a invasibn bacteriana; puede haber icteri
cia, generalmente discreta debido a colangitis de grado variable y en
la exploracibn del abdomen hay hiperestasia que puede llegar a acom-

. . . 14
pafiarse de rigidez muscialar y en ocasiones de vesicula palpable, aun-
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que este elemento no es muy frecuente. Si es frecuente que exista
signo de Murphy (el paciente hace una inspiracién profunda mientras el
Area subhepitica es palpada, la hipersensibilidad se hace m&s intensa
y sc corta la inspiracién), ademis de encontrarse el borde hepatico do

loroso.

Generalmente cl cuadro desaparece por completo en una semana, pero
si no hay mejorfa franca dentro de las primeras 48 horas, se puede

sospechar de un proceso agudo supurativo o gangrenoso.y—’/

El dolor persistente, intenso, después de la hospitalizacidn, una ele-
vacidn de la temperatura o en el niumero de leucocitos, la presencia
de escalofrios o de hipersensibilidad abdominal mucho més intensa, lo
cal o generalizada, indican el progreso de la enfermedad y sugieren

la necesidad de una operacibn de urgencia.
1.3.5 Diagndstico y tratamiento,

El diagndstico puede ser relativamente sencillo en los casos tipicos;
sin embargo, no siempre hay correlacidn entre la intensidad de los
sintomas y la gravedad de los cambios patoldgicos, ya que pueden exis
tir procesos inflamatorios avanzados con minimos signos y sintomas o
pueden por otra parte, observarse sintomas acentuados con minimas

. el . . . £ s
lesiones de la vesicula biliar. Sin embargo, las manifestaciones clini

25/ [Ibidem., p. 283.
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enfermos, muchos de. los padecimientos en el diagndstico diferencial.

Las radiografias del abdomen pueden mostrar litiasis calcificada o au-b
mento de volumen de la vesfcula biliar. El método méis sencillo y fi-
dedigno para descubrir los cilculos es la ultrasonograma. Ya que en
el ataque agudo la colecistografia bucal es poco til al igual que la co

langiografia intravenosa.

Cuando la sintomatologia del padecimiento ha logrado disminuirse se
pueden usar tres tipos de estudios radioldgicos que nos determinan el
sitio de alojamiento de los chlculos biliares y son: la colecistografia

oral o bucal, la colangiografia intravenosa y la prueba de cuatro dfas.
Tratamiento:

En la mayoria de los casos de pacientes con colecistitis aguda mejoran
con tratamiento vigilante o con colecistectomia realizada durante el ata
que agudo. En general la decisidn en relacién con el tipo de tratamien

to debe basarse en los siguientes factores:

1. Ratificacidn del diagndstico.
2. Asegurarse de la presencia de complicaciones biliares o de su

aparicibn inminente, y

3. Considerar el estzdo general del paciente (riesgo operatorio).
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En la admisibn del paciente debe iniciarse la succidén nasogistrica y

el restablecimiento hidrico y electrolftico. Lios vbmitos y el ayuno an
tes de la hospitalizacidbn, a menudo causan deshidratacibn que debe ser
corregida. En muchos pacientes ancianos, la enfermedad biliar aguda

se agrava con padecimientos cardiacos, pulmonares o renales preexis-

tentes; dichos aparatos deben evaluarse y tratarse adecuadamente. La
diabetes debe ser investigada, porque su asociacidén tiene un prondstico

mhés ominoso si se retrasa el procedimiento quirfirgico.

En pacientes vistos por primera vez, ‘poco después de que se iniciaron
los sintomas, de ser leves signos y sintomas locales, no es necesario
administrar terapéutica antimicrobiana. Esta tiene gran valor para tra
tar las complicaciones supuradas usando la Ampicilina, la Cefalospori-

.na o la Tetraciclina,

Algunos .médicos consideran que la colecistectomia es el tratamiento dp
timo contra la colecistitis aguda, pero ello no quiere decir que se ha-
ga como operacibn de urgencia., La investigacién debe hacerse en for-
ma deliberada para confirmar el diagndstico y preparar al paciente pa~
ra métodos como la correccidn de las deficiencias hidricas. Posterior
mente se programari para intervencibn quirlrgica. Sin embargo, tam-
bién algunos siguen una actitud expectante y reservar la cirugia duran-
te el ataque agudo para individuos con complicaciones, o para quienes

empeoran o no mejoran durante el lapso de observacidbn. En casos de
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personas que mejoran con el tratamiento quirfirgico, por lo regular re-
comiendan la colecistectomia, cuatro a ocho semanas después. La te-
rapéutica no quirlirgica sigue siendo una prictica frecuente, pero un
25% de los pacientes tratados en esta forma necesitan una operacidn

de urgencia por el empeoramiento de su padecimiento.

El paciente con colecistectomi{a programada y al haberse observado me
diante estudios de Rayos X el sitio y cantidad de chlculos, si es nece
sario se instala una sonda en T que se colo.ca en los conductos colédo~
co y hepitico, can salida de una de las vias al exterior, para veﬂfica;r
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 colangiograffa quirlirgica en la cual se observa la permeabilidad

de las vias biliares usando medio de contraste.

También se puede utilizar otro estudio radiogrifico posterior a la in-
tervencidn quirlirgica llamado colangiografia posquirfirgica y se utiliza
para comprobar que el colédoco esti patente, cuando se dejo in situ

28/

la sonda en T al hacer la colecistectomia.
1.3.6 Complicaciones.

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

27/ Wynbaarden, James, op.cit., p. 794.

28/ Castafieda Garcia, Cuauhtémoc; Tecnologia radiologica, p. 220.
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tis aguda pueden ser inmediatas como consecuencia del progeso agudo

de la enfermedad o bien posterior al tratamiento quirlirgico.

Las primeras pueden ser letales si no se efectha la intervencién qui-
rGrgica de urgencia y son: la gangrena, la perforacidmn, el empiemé.,
la pancreatitis y la colangitis.

La bilis generalmente contiene gérmenes intestinales que no dan lugar
a manifestaciones clinicas cuando la funcibn de la vesicula y las vias
biliares son normales y no ningin elerﬁento obstructivo, Pero cuando
existe litiasis, la pululacién de las bacterias es mayor y al producir-
se obstruccidn del conducto sistico, aumentan dichos gérmenes y por
otra parte el aumento de presidn originada por la..compresidn de los
.vasos de la vesfcula pueden dar lugar a infarios, que en presencia del

componente infeccioso pueden originar gangrena a la vesfcula.

La colecistitis gangrenosa es un cuadro sumamente 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 vesicula, dando lugar a un cuadro peritoneal generalmente fatal o

bien dar lugar a una fistula biliar interna, cuando &sta se origina en
algin drgano vecino generalmente duodeno o colon, el paso del conte-
nido vesicular al intestino, concretamente los calculos, pueden origi-

nar ileo mec&nico. Si los calculos pueden eliminarse la fistula suele
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cerrarse, pero cuando se cstablece con el colon puede persistir dando

29/

lugar a fendbmenos de colangitis y a diarrea.

Dentro de las complicaciones posteriores a la intervencibén quirfirgica

Ié . . T K
encontramos al sindrome poscolecistectomia y a la estenosis biliar.

El sindrome poscolecistectomia describe un grupo de sintomas de gra-
vedad y causas variables que es posterior a la operacidn de la vesicu-
la.. Los sintomas en este grupo por lo general se deben a causas ex-
trabiliares: hernia hiatal, diatesis ulcerosa, pancreatitis cronica o
padecimientos funcionales del colon, Sin embargo, hay enfermos que
s{ tenfan indicaciones.para la colecistectomia, cuyos sintomas conti-
nlian después de la operacibn u otros gue desarrollan nuevos sintomas
referibles al Arbol biliar. Este grupo es mis representativo del sin-
drome poscolecistectomia, los sintomas se deben a medidas quirGrgicas
incompletas (coledocolitiasis residual, cdlculos reminentes en el cisti-
co, tumores malignos que pasaron inadvertidos, ffstula biliar) o trau-
matismos quirGrgicos (estenosis del conducto biliar, estenosis del es-
finter de Oddi), A menudo el sindrome poscolecistectomfa es despre-
ciado por el cirujano, reconocido por el médico, combatido por el in-

30/

ternista y soportado como un trago amargo por el paciente.

) iy . . o’
La estenosis biliar es la complicacibn mis comln de una lesidn opera-

29/ Alarchn Segovia, Donato; op.cit., pp. 283-284.

30/ Thorn, George, op.cit.. p. 1939.
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toria de los conductos extrahepiticos. Los factores gue predisponen a
estas lesiones son las anormalidades anatbmicas y el tratamiento qui-
rlirgico durante la fase edematosa o fibrosa tardia de la colecistitis.

Lia reparacién de la estenosis con frecuencia implica una serie de di-
ficiles operaciones reconstructivas y algunos enfermos permanecen

inutilizados por lesibn hepitica secundaria.

1.4 Historia Natural de la Enfermedad.

Periodo prepatogénico:

Agente: Malformaciones congénitas
Trastornos metabblicos.
Neoplasiasg.
Infecciones: bacterianas y/o parasitarias

Inflamacién.

Huésped:
Sexo: Se presenta en ambos éexos, pero primordialmente en
el femenino,
Edad: 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

mis incidencia la enfermedad.
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Multiparidad: Contribuye enormemente por los cambios que sufre

durante la gestacidn.

Habitos dietéticos: debida a la nula o mala informacidén de los

nutrientes.

Padecimientos predisponentes:

Obesidad Contribuye enormemente en la enfermedad por
Diabetes Acambios fisiogquimicos que traen consigo.
vNefrOsis

Hipertiroidismo

Otros.

Factoxfes ambientales:
Nivel socioecondmico y cultural:
Se presenta en cualquiera de los niveles.
Periodo patogénico:
Etapa subclinica:

Inflamacién de vesicula y conductos bilia:i'es.
Infartacidn de vasos sanguineos vesiculares.,
Distencidn duodenal

Traccidén del peritoneo

Estimulacién de nervios espinales

los



Proliferacién de microorganismos patbgenos.

Cambio de pH biliar

Precipitacidén de componentes biliares: colesterol y pigmentos
Aumento de componentes biliares en sangre

Nula o deficiente excrecidn de bilis al duodeno.
Etapa clinica:

Signos y sintomas: Dolor abdominal (hipocondrio derecho)
Niusea
Vémito
Fiebre
Ictericia moderada
Hipersensibilidad abdominal
Rigidez de miisculos abdominales
Borde hephtico doloro;ao
Deshidratacidon

Lieucocitosis.

Complicaciones: Gangrena vesicular
Empiema
Perforacidn
Ileo mecénico
Peritonitis

Pancreatitis

64.
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‘Colangitis
Sindrome poscolecistectomfa
Estenosis biliar

Cirrosis biliar

Invalidez: Estado crbnico
Muerte: Por mal manejo o las complicaciones que mani-
fiesta.

Periodo prepatogénico.
Prevencidn primaria:
Promocidén de la salud:

Platicas de educacibn para la salud

Platicas sobre el padecimiento

Educacidn higiénica

Visitas médicas peribdicas

Plé.ticas sobre los factores predisponentes para la enfermedad

Mejoramiento del nivel socioecondmico y cultural
Proteccidn especifica:

Diagnbstico y tratamiento adecuado de factores predisponentes

Evitar la obesidad
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Planificacidn familiar para evitar la multiparidad

Consejo genético.
Periodo patogénico:
Prevencidn Secundaria:
Diagnbstico precoz:

Historia clinica completa

Deteccion oportuna de casos

Exploracidn fisica minuciosa

Uso adecuado de los exémenes; de laboratorio y gabinete

Evitar el aumento de peso exageradamente

- Tratamiento oportuno:

Indicacién de tratamiento médico adecuado en el caso de coleli-

tiasis.

Correccidn del equilibrio hidrico
Succibn gistrica continua a través de sonda Levin

. . IEa
Mejorar el estado general del paciente para efectuar intervencion

quirlirgica,
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Limitacion del dafio:

Evitar complicaciones
Tratamiento quirfirgico electivo

Control médico

Prevencibn terciaria:

Rehabilitacidn:

Orientacidn adecuada al paciente y familiares sobre la alimentacién

requerida.

Control ‘médico periddico
Evitar la sobrealimentacidn

Orientacibn psicolbgica para evitar la sensacidn de mutilacibn.
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II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

2.1 Datos de identificacidn

Nombre: S.L.S.P.

Servicio: Cirugia general

No. de cama: 446

Fecha de ingreso; 10-VI-86
Edad: 31 afios; Sexo: femenino
Estado civil: casada
Escolaridad: secundaria y carrera
corta de secretaria ejecutiva.
Ocupacibn: Empleada S.E.P.
Religibn: catdlica

Nacionalidad: mexicana

Lugar de procedencia: Meéxico, D,F,

2.2 Nivel vy condiciones de vida

Ambiente fisico:

Caracteristicas fisicas de la habitacidn:

tiene buenas condiciones de ilumina-
¢ibn natural y artificial, bien ventilada

y amplia.

Problemas reales o poten-
ciales.

Sin problemas

Sin problemas



Casa propia.

Tipo de construccidn: paredes de la-
drillo y cemento, techo de concreto
con pisos de mosaico. Nfmero de
habitaciones: tres recimaras, sala,

comedor, cocina y bafio,

Servicios sanitarios:

Agua intradomiciliaria la necesaria pa~
ra cubrir sus necesidades.,

Control de basura. Recoleccidn del
camidn de basura 2 & 3 veces por se~
mana.

Eliminacién de desechos: cuenta con
servicio de drenaje intradomiciliario y
alcantarillado.

Iluminacidn: buena, por el alumbrado
plblico y la intradomiciliaria,
Pavimentacién: la adecuada

Vias de comunicacibn: telefono piibli-
co y particular

Medios de transporte: cuenta con ser-

vicio de autoblis y colectivos

69,
Problemas reales y poten-

ciales,

Sin problemas.

Sin problema

Sin problema

Sin problema

Sin problema

Sin problema

Sin problema

Sin 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

Hébitos higiénicos:

Bafio en regadera diario

Aseo de manos antes y después de ir
al bafio.

Aseo bucodental: de tres a cuatro ve-
'ces por dia,

Cambio de ropa personal: diario y total

Alimentacibn:

Desayuno a las 9 de la mafiana, consu-
miendo lo que esté a su alcance, jugos,
licuados, fruta o algin antojito

Comida a las 16 horas y consume car-
ne, pollo, verduras, tortillas y otros.
Cena: ligera a las 21 horas, tomando

sdlo leche y pan.

70.

Problemas reales y poten=-

ciales,

Sin problema

Sin problema

Problema. potencial por in-

tolerancia de algunos alimen-
tos que consume fuera de su
casa por malos hibitos 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 ..

Eliminacidn;

Vesical tres veces aproximadamente
durante el dia, con caracteristicas
normales.

Intestinal, En una ocasidén durante las
24 horas, comunmente en la noche, aun-
que es frecuente el estreflimiento, A
pesar de tomar medicamentos para co-

rregirlo,

Descanso: por las tardes 1 a 2 horas
segin las actividades del hogar que
tenga que realizar,

Suefio: de 8 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 la fatiga.

Problema potencial por pre-

sentar angustia.
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Problemas reales o poten

ciales.

nio ocasionalmente por molestias de su

gastritis.

Diversibn:

ocasionalmente sale los

fines de semana al cine u a otros lu-

gares.

Deportes:

Estudio: actualmente no estudia

no los practica

-Problema potencial por poder

contribuir a la obesidad.

Trabajo: actualmente desarrolla la-

bores de secretaria en la Secretaria

de Educacidn P{iblica con 8 horas

de jornada.

Composicidn familiar:

Sin problema

Participacidn
Parentesco Edad Ocupacibn econdmica,
Padre 60 afios Empleado no sabe exactamente
Madre 56 afios Ama de casa ninguna
Hermana 20 afios Estudiante ninguna
Esposo 34 afios Empleado $40,000,00 mens.*
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Participacibn
Parentesco Edad Ocupacibn econdmica
Paciente 31 afios Empleada $40,000.00 mensual-
mente
Hijo 5 afios menor ninguna

“Sueldo miaimo vigente 1986 $2,065,00 diarios:

mensual $61,950.00

Dinimica familiar:
Regular, ya que tiene problemas
con su esposo, por lo que ocasional-

mente discuten.

Dindmica social:
Conviven con los vecinos y amigos y .

participan en algunos festejos.

Comportamiento:
Es una paciente tranquila y centrada a
pesar de la probleméitica ocasional exis-

tente en su familia

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, ve la televisidn y ayuda a labores

domesticas en el hogar,

Problema real por la
desintegracitn fami-

liar.

Sin problemas

Sin problemas

Sin problemas



2.3 Problema actual o padecimiento:

Problema o padecimiento por el que se pre-

senta; por presentar dolor tipo cdlico en

hipocondrio derecho de 72 horas de evolu-

- : 3 (X4 2
cidon, con irradiacidn a espalda y regidn es-

capular derecha acompafiado de niuseas y

vdmito de contenido gastrobiliar.

Antecedentes personales patolbgicos:
Sarampidon en la infancia, no recordando
la edad; faringoamigdalitis frecuentes,
tratadas médicamente; gastritis desde
hace 5 afios, también tratada por facul-

tativo, Niega otros,

Antecedentes familiares patoldgicos:

padre intervenido quirlirgicamente por
presentar litiasis vesicular y también
por presentar tromboflebitis de miem-

bros inferiores.

Compresion 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 cronica.

Problema potencial por

la herencia.

Problema real manifes~

tado por el miedo.
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intervendran quirlirgicamente y cul
serd su evolucidn y cuiles serin las
complicaciones que puede tener; tie-

ne miedo a lo desconocido,

Participacidén del paciente y la familia

en el diagnbstico, f:ratamiento y reha-

bilitacidn; sus familiares participan

brindindole cooperacién y apoyo emocio-

nal, alentandola en su rehabilitacibn.

visitindola en su momento. La paciente

se muestra cooperadm;a, con deseos de

salir adelante | Sin problemas

2.4 Exploracidn fisica

Inspeccibn: aspecto fisico: paciente
femenino, de edad aparente a la crono--

16gica, bien orientada en las tres esfe-

ras {espacio, tiempo y lugar), bien con® Problema real manifes-
formada, aparentemente integra, coope- tado por: deshidratacidon
radora, con regular estado de hidrata- con ictericia y dolor.

cibn, con tinte ictérico y facies de dolor.



Aspecto emocional:

Paciente inquieta y deprimida, por no

ceder sus molestias en dias

Palpacidn: abdominal con dolor intenso
a la palpacién en hipoconducto derecho,
signo de Murphy positivo, as{ como en
epigastrio, sin datos de irritacidén peri-
toneal, peristalsis ligeramente awnenta

da, no se palpan visceromepgalias

Percusidon: sin datos patoldgicos

Auscultacidén: campos pulmonares lim-
pios y bien ventilados, no se detectan
fendbmenos agregados. Ruidos cardfa-
cos ritmicos y de buena intensidad y
frecuencia normal, no se escuchan

fendmenos agregados.

Medicion: peso y talla: signos vitales:
T/A 120/160; pulso 76, respiracién 26,
temperatura 37°C; talla de 1.74 mts.

peso de 72 kgs.

76.
Problemas reales o poten-
ciales.

Problema potencial por de-

presidn y angustia.

Problema real el dolor.

Sin problema

Sin problema.

Sin problema.



2.5 Datos complementarios.

Examenes de laboratorio

Fecha Tipo Normales Cifras del paciente Observaciones
10-VI-86 Hemoglobina 13,0-14.5 g. 12.8 g bajo
Leucocitos 4 500 - 13 500 ml 9 400 normal
Bilirrubina
directa 0.1 - 0.3 mg. 1.4 alto
Bilirrubina
indirecta hasta 0.80 g. 3.0 g. alto
Bilirrubina total 0.3 - 1.0 mg. 4.4 mg. alto
Tiempo de
trombina 18-22 segundos 12 segundos bajo
Tiempo de
protombina 80-100% 100% normal (iimite)
16-VI-86 Bilirrubina
directa 0.1-0.3 mg. 1.2 mg. alto
Bilirrubina
indirecta hasta 0.80 mg. 4.1 mg. alto
Bilirrubina total 0.3 -~ 1.0 mg. 14,3 mg. alto
20~-VI-86 Tiempo de
trombina 18-22 seg. 12.4 seg, bajo

“LL



Fecha Tipo Normales " Cifras del paciente Observaciones
Tiempo de
protombina 80-100% 91% normal
26-VI-86v Bilirrubina
directa 0.1-0.3 mg. 4.9 mg. alto
Bilirrubina
indirecta "hasta 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
Bilirrubina total 0.3-1.0 ‘mg. 5.1 mg. alto
2~VIL-86 Bilirrubina
directa 0.1-0.3 mg. 2.87 mg. alto
Bilirrubina
indirecta hasta 0.80 g. 0.70 g. normal
Bilizvubina total 0.3-1,0 mg. 3.5 mg. alto
Tiempo trombina  18-22 seg. 13.9 seg. baju
Tiempo de
protombina 80-100% T7% bajo

.
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Eximenes de gabinete:

79.

Fecha Tipo (‘bservaciones
13-VI-86 Ultrasonografia Se observa litisis vesicular.
15-VI-86 Serie egofagogastro-
duodenal Muestra rechazo de estdmago
hacia la izquierda, ademés de
datos de gastritis.
21-VI-86 Colangiograffa trans- Se observa colédoco de 3 centi-
operatoria. metros de calibre y cistico de
2 centimetros de calibre.
16-VI-86 Colangiograffa posope- Se observan vias biliares per-

ratoria.

meables y con caracteristicas

normales.

2.6 Problemas detectados.,

Problemas reales

Deficiente funcionamiento

intestinal (estrefiimiento)

Problemas potenciales.

Intolerancia alimenticia por malos

habito 3
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Problemas reales Problemas potenciales

Fatiga Angustia

Desintegracidn familiar Obesidad por falta de practicar de-
portes,

Colecistitis aguda Herencia

Gastritis crobnica
Miecdo a lo desconocido
Deshidratacidn
I[ctericia

Dolor.

2.7 Diagndstico de Enfermeria:

Paciente femenina de 31 afios, concordando con edad aparente, bien
orientada en lasg tres esferas: talla de 1.74 metros y peso de 72 Kg.
no obesa, de constitucidn mesodérmica, con tinte ictérico debido a la
obstruccidn de vias biliares, con buenos hibitos de higiene y regulares
hébitos dietéticos por consumir primordialmente carbohidratos y gra-
sas; con problemas familiares ocasionales, nivel socioecondmico 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 gervicio médico, donde se le diagnostica colecistitis aguda por litia-

sis biliar y la cual es programada para intervencidn quirfirgica de co-

lecistectomia con exploracidn de vias biliares el dfa 21-VI-86.
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III. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERILA

Nombre del paciente: S.L.S.P.
Fecha de ingreso: 10-VI-86
Sexo: femenino

Edad: 3l afios

Servicio: cirugfa general -

Cama: 446

Diagnbstico médico:

Colecistitis aguda litihdsica.

Objetivos:

Restablecer el estado normal del paciente mediante la atencidn
de Enfermeria, basada en la identificacidén de las necesidades

de un paciente con colecistitis aguda.

Contribuir a la mejor estancia hospitalaria, evitando la angustia

por medio de la orientacidén y el buen trato.

Orientar a la familia y al paciente sobre su manejo y evolucibn
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Desarrollo del Plan

Problema: Colecistitis aguda,

Manifestaciones clinicas del problema:

Dolor abdominal con irradiacibn a espalda y regién escapular

s . . . e .
derecha, nluseas, vbmitos e ictericia minima.

Razdn cientifica de las manifestaciones clinicas:

El dolor tiene tres mecanismos:

1.

2.

Distensidn de la vesicula que se contrae sobre el cistico blo-
queado, estimulando las terminaciones nerviosas de la pared
vesicular y por via aferente autbnoma estos estimulos son
transmitidos a través de la méedula del Sistema Nervioso

Central.

Peritoneal debido a irritacidn del peritoneo parietal por la vesi-
cula crecida e inflamada., Puede estimularse el diafragma y
por consiguiente el frémico y los Ultimos nervios intercostales
dando lugar a dolor en cuadrante superior derecho, si el esti~
mulo es de las ramas anteriores y dolor escapular o subescapu-

lar derecho cuando el estimulo es de las ramas posteriores:
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3. Pueden estimularse los nervios espinales a traves de las fibrasg
que van sobre el mesenterio o por el ligamento gastrohepitico

dando lugar a dolor en el dorso y cuadrante superior derecho.

31/

La niusea y el vbmito son respuestas reflejas que se integran en el bul
bo raquideo. La irritacidn del aparato gastrointestinal por agentes infec
ciosos, quimicos o mechnicos y la distensidn o trauma de otras visceras
afectan al centro del vbmito directamente. En la niusea hay una relaja-
cidn de las paredes del estdbmago, cesan sus secreciones y contracciones
musculares., Por lo cual el estdbmago se sitha méis 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 estdmago. En el vdmito hay relajamiento de la porcién
superior estomacal y cardias, va seguido de ondas contractiles enérgi-
cas de la porcibn inferior gastrica, cerrando el piloro. Luego se con-
trae el diafragma y los miisculos abdominales, aumentando asi la pre-

32/

sidn intraabdominal, comprimiendo as{ el estdbmago.

La obstruccidén de las vias biliares extrahepiticas, no permite la excre

31/  Alarcbn Segovia, Donato; op.cit., p. 282.

32/ Kosier-Du Gas, Tratado de Enfermeria préctica; pp. 330-331.
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cidn de la bilis hacia el duodeno por lo que se acumula en la sangre

dando como consecuencia el color amarillo de los tejidos corporales.
Acciones de enfermeria:

Ayuno

Instalacibn de sonda nasoghstrica (Levin), con succidn gistrica continua
(Gomco).

Instalacidn de venoclisis

Toma de signos vitales y observar alteraciones en cada uno de ellos.
Aplicacién de medicamentos. Ampicilina y Dimetilpirazolona

Control de liguidos

Vigilar caracteristicas de las evacuaciones.
Razdn cientf{fica de las acciones:

El ayuno. Algunos alimentos son los causantes de producir colico vesi~
sicular por lo que es recomendable evitar un nuevo atague agudo y que
puede poner en peligro al paciente, ademis de tener vacio el estdmago
por si es necesaria la intervencidn quirfirgica de urgencia y evitar as{

complicaciones.

La succibn gistrica continua a través de una sonda, ayuda a disminuir
la distensidbn abdominal, por aire contenido en el estdmago. Las secre
ciones continuas producidas dentro del estbmago pueden producir irritd

cidn de sus paredes, por no tener alimento con que mezclarse.
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La toma de signos vitales. La alteracidn de alguno de ellos determina
algln trastorno fisico que agrava o complica el estado del paciente (lia
fiebre es un signo de invasidn bacteriana por infeccidn), por lo que de-

ben mantenerse en limites normales.

La aplicacidn de venoclisis. El torrente circilatorio es el medio mas
rapido y efectivo para la absorcibn de nutrientes, medicamentos y agua,

por ser una via directa.

Control de liquidos. E! equilibrio de liquidos intra y extracelular per-
mite crear una homebstasis, la persistencia de vdmito produce la sali-
da de liquidos de las células y pasar al torrente circulatorio. Por lo

que es necesario regular la administracidn de los liquidos como la ex-

i .
crecidon de los mismos.

Vigilar las caracteristicas de las evacuaciones. La inflamacidon produci
da por la obstruccidn de las vias biliares, evita la excrecidn de bilis
al duodeno, la cual es la responsable de dar la coloracidn a las heces

fecales. Lo que nos permite corroborar aiin méis el diagndstico.
Evaluacibn;

El tratamiento médico usado resultd satisfactorio, por disminuir y me-
jorar el estado agudo de la paciente, evitando as{ complicaciones irre-

versibles e incalculables.
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Problema: Miedo a lo desconocido,

Manifestaciones clinicas del problema:
Inquietud.,

Razdn cientifica de las manifestaciones clinicas:

El miedo es la respuesta afectiva a un peligro externo real y actual y
desaparece cuando se elimina la gituacidn amenazadora, ya sea porque

el individuo la conquista o escapa de ella,

El peligro més frecuente es la amenaza a la integridad fisica de la per-

. 33
sona, en forma de una enfermedadodeun ataque fisico externo.—/

Acciones de Enfermeria:

Orientacidn sobre el tratamiento a realizar.

Preparacidn psicoldgica adecuada
Razdn cientifica de las acciones:

La comunicacidn es el medio por el cual puede desahogarse el paciente
vy la forma de obtener confianza al ser escuchado y orientado correcta-
mente, haciéendole sentir a la paciente que dentro del hospital hay per-

sonas que se preocupan por ella,

33/ Kolb Laurence, Psiquiatria clinica moderna, p. 86.
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Evaluacidn:

La comunicacidn enfermera-paciente proporciond tranquilidad, seguridad

y confianza en el procedimiento quirirgico a efectuar.
Problema: Deshidratacién moderada..
Manifestaciones clinicas del problema.:

Sed, resequedad de lengua y mucosas, oliguria y fatiga.
Razbdn cientifica de las manifestaciones:

El v§mito y el ayuno, en este caso, son las causas aparentes de la des
hidratacion. El liquido de los espacios inte;rsticiales y después del in-
terior de las ctlulas, es retirado, a fin de mantener el volumen ade-
cuado de sangre. En la deshidratacidn 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 pierden agua, por

lo que las glindulas ofrecen en menor cantidad su secrecidn.
Acciones de Enfermeria:

Administracidon de soluciones parenterales.

Control de temperatura por medios fisicos.
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Razbn cientifica 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 administracidn de liquidos parenteralmente de
be suministrarse continuamente durante el perfodo de 24 horas para ase-
gurar la utilizacidn por el paciente. Se administran agua con electrblitos

o sin ellos.

El control de la temperatura nos permite evitar otra forma de la 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.
Evaluacidn:

La utilizacidn adecuada de las soluciones parenterales permitid evitar la
deshidratacidn severa en la paciente y contribuyb a proporcionar los ele-
mentos necesarios requeridos de electrblitos y agua para el mejor funcio

namiento orginico.
Problema: Dolor posquirirgico,
Manifestaciones clinicas del problema:

Reposo y poca movilizacibn,
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Razon cientifica de las manifestaciones:

Cualquier estimulo que cause dafio a un tejido o que se perciba por el
individuo como causa potencial de dafio 2 los tejidos orghnicos causa do-
lor. También puede resultar del estiramiento de la contraécién de teji-
dos organicos o de una presibn prolongada. Se cree que el dolor es de
bido a la presidén sobre las terminaciones nerviosas y a la isquemia lo-
calizada resultante de la oclusidn de los pequefios vasos sanguineos de

la zona comprimida.y
Acciones de Enfermeria:

Dar posicién adecuada, declibito dorsal con piernas flexionadas,
Aplicacidén de frfo en la regidn dolorosa

Aplicacidbn de analgésicos.
Razbn 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.

: . 2 s » [ 4
El frio disminuye la circulacidn periférica, reduce la inflamacidn vy,
por consiguiente, la presidon sobre las terminaciones nerviosas sensoria

. rye . y I'd . .l
les, ademhs de insensibilizar &stas, evitando asi la transmision de los

impulsos dolorosos.

34/ Kosier-Dugas, op.cit., p. 365.
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Los analgésicos bloquean la transmisidn de impulsos dolorosos, proba-
blemente en las vias talimicas, disminuyendo as{ la percepcidn del do-

lor.
Evaluacibn:

La disposicibn de la paciente para obtener su pronta recuperacibn, per-

mitid la mejor realizacidn de las acciones de enfermeria.
Problema: Gastritis crdnica.
Manifestaciones ‘clinicas del problema:
Ardor epigistrico 2 6 3 horas después de la ingesta de alimentos.
Razbn cientifica de las manifestaciones:

Las células géstricas existentes se encargan de secretar moco que sir-
ve de proteccidén a la pared interna y otras que secretan icido clorhidri
co y pepsindbgeno y al estar demasiado concentrado el &cido clorhidrico

produce dafio tisular de la pared ghstrica.
Acciones de Enfermerfa:

Administracidn de antiicidos
‘Solicitar dieta de consistencia normal sin irritantes y baja en proteinas.

Orientacibn de la importancia del descanso y tranquilidad.
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Razdn cientifica de las acciones:

Los antidcidos ghstricos son bases débiles que parcialmente neutralizan
la secrecidn ghstrica 4cida. Elevan el pH por arriba de 4-4.5. Tam-

bién inhiben la actividad de la pepsina.

Los alimentos son un antifcido y un estimulo para la secrecidn de &ci-
do. Los alimentos que poseen proteinas pueden neutralizar al acido du
rante algunos minutos y reducir la motricidad, pero entonces aumenta
la secrecidn ghstrica y tal vez el dolor. Las pequefias cantidades de

alimento y frecuentes son equivalentes al uso de antié.cidos.3—5/

El descanso y la tranquilidad son conceptos'que en cierta forma no se
pueden separar, Las personas que se encuentran en estado de tensidn

emocional, evitan el descanso efectivo. Por lo que los estados psiqui-

cos ejercen efectos marcados sobre la motricidad y secrecidn ghstrica,
Evaluacidn:

El brindar a la paciente un medio adecuado para su rehabilitacidn favo-
reci® en alto grado la disminucién de su angustia y por lo tanto, aumen

td su tranquilidad y mejord su descanso.

El proporcionar una dieta adecuada y los medicamentos requeridos, me-

jord significativamente el problema de gastritis.

35/ Meyers, Frederik; Manual de farmacologia clinica, p. 353.
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CONCL USIONES

El aparato digestivo con sus distintos estrechamientos y ensanchamien-
tos es importante por las acciones y trabajos que tiene que realizar.
Su efectividad depende del buen funcionamiento para as{ obtener los nu-~

trientes necesarios en la manutencidn corporal, general.

La obtencidn de los nutrientes no sbdlo depende del trabajo que realiza
el aparato digestivo, sino de la coordinacidén de otros aparatos o ane-
x08 que junto con &l contribuyen a desdoblar las moléculas de grasa,

proteinas y carbohidratos, que son absorbidas a través de las vellosi-

dades intestinales.

La buena preparacidn de los alimentos y el balance de los misraos en
forma adecvada permite obtener mejor y mas ficilmente 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 victimas de algunos padecimientos y, en cier
‘ta forma, son parte de las causas ‘que nos conducen a la ilamada cole-

cistitis,

La alimentacibn, al igual que otrog factores como las malformaciones
congénitas de vias biliares, los trastornos metabdlicos y las infeccio-
nes, ademas del sexo, la edad, la herencia y la multiparidad son la

causa primordial para poder efectuarse la formacidn de chlculos en las

vias biliares.
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Es importante mencionar que en nuestra paciente de estudio, contribuye

ron enormemente el factor herencia, el sexo y los habitos dietéticos

primordialmente.

El correcto uso de los eximenes de laboratorio y gabinete permitieron
efectuar con certeza el diagnbstico 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 clmulo de calculos que se encontraban en la vesicula y el

colédoco.

Aparte de efectua‘r las labores ;utinarias de enfermeria en pacientes

con diagndstico de colecistitis a:guda es necesario proporcionar una ade~
cuada orientacidén y una terapia .de apoyo emocional, las cuales despier-
tan confianza y seguridad a cualquier paciente hospitalizado. Siendo es-

te el caso de nuestra paciente en estudio.

.

El tratamiento médico-quirﬁrgico:", aunado a las acciones de enfermerfa,
nos condujo en forma satisfactoria, al restablecimiento efectivo de nues-
tra paciente que fue dada de alta del servicio de cirugia general por

mejoria para continuar siendo vista por la consulta externa para su con

trol.
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SUGERENCIAS

1,

Implementar cursos de Relaciones Humanas al personal de enfer-

meria para mejorar la atencibn.

Proporcionar adiestramiento en servicio para conocer el uso y
conservacidon de aparatos existentes, as{ como el estudio de pa-
decimientos mis comunes y la atencidn de enfermeria que se

debe brindar.

Elaborar planes de trabajo de enfermeria para evitar la rutina

del personal.

Brindar la oportunidad al personal de enfermeria de asistir a
cursos de especializacidén o actualizacibn para mejorar la aten-

ciéno
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A N E X O S



FACTORES DEL AGENTE:
Mallormaciones congénitas
Trastornos metabdlicos
Neoplasias
Infecclones: bacteriana y/o parasitaria
Inflamacién

FACTORES DEL HUESPED:

Sexo: en ambos pero preferentemente
el sexo dementno.

Edad: se presenta princlpalmente en la
cuarta década de la vida.

Raza: En cualquier raza

HERENCIA: Los factores famillares influyen para
presentarse con mas incidencia.

MULTIPARIDAD: Contribuye enormemente por los
camblos que se safren durante la
gestacton,

HABITOS DIETETICOS: Debldo a la nula o mala
informacién de los nutrientes,

PADECIMIENTOS PRE DISPONENTES:

Obesidad Contribuyen por los cambios
Diabetes flsicoquimicos que producen.
Nefrosts

Qtros

TACTORES AMBIENTALES:

Nivel socioecondmico y cultural.

HISTORIA NATURAL DE LA COLECISTITIS AGUDA

1
SIGNOS Y SINTOMAS

Ictericla moderada
Hipersensibllidad ab-
dominal :
Rigldez de misculos
abdominales
Deshidratacion
Leucitosis

Dolor abdominal

CAMBIOS ANATOMICOS Y
FISIOLOGIGOS

Inflamacién de vesl{cula y
conductos billares.

Infartacién de vasos sangui- Néusea i
neos veslculares, Vémito
Distensibn brusca de los Flebre

conductas billares. i
Distensioén duodenal.
Tracctdn del peritoneo
Estlmulacidn de nervios
esplnales.

Proliferacidn de mlicroorga-
nismos patdgenos.

Camblo de pH biliar
Precipltacidn de componentes
biliares.

Aumento de componentes bi-
llares en sangre.

Nula o deficiente excreclon
de bills al duodeno.

HORIZONTE CLINICO R

ESTIMULO DESENCADENANTE: 1

FACTORES DEL AGENTE

COMPLICACIONES

MUERTE

~ Mal manejo

INVALIDEZ - Complicaclones

Estado crinico

Gangrena vesicular
Empiema
Perforacién

Ileo mecénico
Peritonitis
Pancreatitis
Colangitis
Sindrome poscolecis-
tectomla

Estenosls biliar
Clsrosts blliar

CONVALECENCIA
CURACION POR COLECISTECTOMIA

PERIODO

PREPATOGENICO

PERIODO PATOGENICO

PREVENGION PRIMARIA

PREVENCION SECUNDARIA

PROMOCION DE LA SALUD

PROTECCIQN ESPECIFICA

DIAGNOSTICO PRECOZ

PREVENCION TERCIARIA

TRATAMIENTO OPORTUNO LIMITACION DEL DARO

REHABILITACION

Platicas de educacidn.para la
salud.

Platicas sobre el padecimiento.
Educacion higléntca,

Visita médica perlddica.

Platicas sobre los factores pre-
disponentes para la enfermedad.
Mejoramiento del nivel soctoeco-
noémico y cultural,

Diagndstico y tratamiento ade-

cuado de factores predisponentes.

Evitar la obesidad.

Planilicacién familiar para evitar
la multiparidad.

Consejo genético.

Historla clinica completa.
Deteccidn oportuna de casos.
Exploracién ffsica minuciosa.
Uso adecuade de ios exdmenes
de laboratorio y gabinete.
Evitar el aumento de peso
exagerado.

Indicaclén de tratamlento médico Evitar complicaclones.
adecuado en el caso de colelitlasis. Tratamiento qulrirgtco
Correccldn del equilibrio hidrico, efectivo,

Succldn gdstrica continua a travées Control médico.

de sonda Levin.

MeJorar el estade general del pa-

clente, para efectuar intervencién

quirlirgica. '

Orlentacién adecuada al
paclente y familiares so-
bre la allmentacidn re-
querida.

Contro)l médico periddico
Evitar la sobrealimentaclon
Orlentacidén psicoldgica
para.evitar la sensaclon
de mutllaclén.



FLAN' DE ATENCION DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:

1
Servicio:
Cama:
Diagnéstico médico:

afos.
Girugfa general.
6

Colactsutis aguda littasica,

Pucl-ma de 31 aflos, concordando con edad aparente, bien orlentada en las tres es-

talla 1,74 mts., peso 72kgs., no cbesa, de constitucisn mesodérmics, con

umu fctérico, debldo a cbatrucclén da vias blllares, con buenos habitos higidnicos

y regulares hébitos dietéticos pur consumir primordialmente carbohidratos y gra:
con problemas familiares ocasio aival -ac\n-mn&mm medla y que Inlcla sa

problema con dolor abdominal lqudo. posterior a la de alimentos grasos, 1o

OSJETIVOS:

Restablecer el estada normal del paclents mediante la
atencién de Enfemerfs basada en la ldentiflcacion de

las necesldades de un paclente con coleclatitis aguda.

Contribulr & la mejor estancla hospitalaria, evitando la
angustia por Medlo de la orlentacién y el buen trato.

Oclantar a la familis y al paciente sobre su s manejo y

evoluclén.,

PROBLEMA

MANTFESTACIONES DEL
PROBLEMA

cedimdo cusdro,
aguda por litlasis billar y per lo
colecistectom{a con exploracién de vlu hnmm el d(l 7 G Jullo de 1986,

por Io Gue Acud! al luvlclo mldlco duqmmchﬂnl. colactstitis

RAZON CIENTIFICA DE LAS
MAN IONES

ACCIONES DE_ENPERMERIA

de

RAZON GIENTEICA DE LAS
CIONES

EVALUACION

Coleciatitis aguda

Dolor abdomlnal con trradiacisn
a espalda y reglon escapular
derecha.

Nausea

Vémito

Ictericla moderada.

El dolor tene tres mecanismo
1) distensién de la vesicula que
se contrae sobre al <istico bloquea
do, estimulando las tesminaciones
nerviosas de la par«d:veslcular y
transmitidos al sistema nervioso
central; 2) peritoneal debido a
treitactbn del peritoneo parietal

por la vesfcula crecida o inflama-
da; 3) pueden estimularse fos ner
vios csplnales vés de las fl..
bras que van sobro el mesenterl
por el ligamento gastrohephtico dando
lugar a dolor an el dorso y cuadran-

y el vémito son respuestas
reflelas que se integran en el bulbo
raquides. La lrrlaclen deb aparato
gastcointestinal por agentes infaccio-
808, quimicos o mecSnicos y la dla-
tension o trauma de otras visceras,
afectan al centro del vbmito directa-
menta

La obstruccidn de las vias biliates
extrahcphticas, no -parmite 18 axcre
clén do 1a bllis hacla el duodeno
por lo aue se acumuta en la sangre
I color

Ayuno

Instalacibn du sonda nasoghstri-
ca (Levin) con succlén gastrica
contlnua (gomce)

: .

Toma de signos vitsles.

E! ayuno. Algunos allmentos produ-
cen el cblico vesicular por lo que
es racomendable evitar un nueva ata-
que agudo y poner en peligro al pa-
clente, adembs de sl es necesario
oceder a la Intervencién quirbrgtca.
La succlén ghstrica disminuye la dis-
tenslén abdominal por alre y secreclo
nes contentdos en el estémago.
Los- sighoy vitales, la alteracibn de
alguno da elios, determina algln tras-
tomo flsico que compiica el estado del
paclente.
1a

torrents

deo

Aplicacién de medicamentos .
Control de ifquidos.

Vigllar caracterfsticas de las

amarll)o a lol tejidos corporales.

es el medio mbs répido v electivo para
1 absorcién de nutrlentes, medicamen-
s y agua, poc ser una via directa,

Control de liguidos, El equllibrio de

liquidos Intra y extracelular permite

dos de las chlulas y pasar al tomente
clrculatorlo, por o quo 88 necesario
regular la adminlstracién y excracién

de los lfquidos,

Las caracteristicas do las evacuaclones.
1a Inflamacibn producida por la obstruc-
cibn de las vias blliares, evita ia ex-
crectén de bills dél ducdeno, la cual es
1a responsable de dar la coloracidn a las

El tratemiento médico usado
tesults satisfactorio, por dls=
@inukr y mejorar el
agudo del paclante, evitando
complicaciones.

tado

. - heces fecales. .
Mledo 3 lo Inquietad . El miedo es la respuesta afactiva a sobre al La 1 medio por el cual La comunieacibn enfermera~
desconoctda, un peilgro extemo real y actual, y 1o a reallzar. puede desahogarse el pactenta y la for- paclente, proporciond tran-
: : desapareca cuando se elimlna ls si- ma de obtencr confianza al ser escuchado quilidad, seguridad y con-
tuacién acenaradora, ya sea porque  Preparacion psicolbgica adecca- v orlentado correctamente, haclendo sentir  fianza en el procedimiento
@l Individuo 1o conqulsta o escapa .o al paciente que dentro del hospltal hay quirirgico a efectuar.
de ella, ) personas que se preocupan por ella.
£l pellgro m&s frecuente es la ame-
nazs a la Integridad Usica de la
. persona, ya sea en forma de una en
fermoded o un ataque lfsico extarno.
Deshidratacitn sed El v6mito y el ayuno son causas de 1a de agua debe ser corregids  La utllizacidn adecuada de
modetada . Resoquedad de fengua y dashidratacibn, el Ifquldo de los ca- parenterales, dentro do las primeras 24-48 horas y en las soluclones parentera-
mucosos, pacios Intersticiales vy despubs dol al cual se dobe aatiatacer low tequerimisn  lax ovitan 1a dushidrata~
Oliguria. intorior de las ctlulas, es retirsde, tos do manionimlonto, L2 admlnlllmclﬁn clon severs an la paciente
Fatiga. . a fin de mantener el volumen adecua- de liquldos

Dolor posqui-
rirgico,

Gastritls crontca.

Reposo y poca movilizacidn.

Ador eplgdstrico 2-3 horas des-
pubs de la ingesta de altmentos

do de sangre. Ln la denhldratacion
moderada avanzada es usual que la
temperatura aumente y oxisto una .
marcads pordida de peso.
tertor 33-cElalas del-cue

cpo
sgua, por lo que las glandulss ofra-
cen en menor canttdad au secroctén.

Goalquler estimulo que cause dafio &
un tejido o que se perciba por el in-
dividuo como causa patenclal de da-
fio a los tejidos orgsnicos, causa
dolor. Tamblén puede resultar

del estiramiento o de la contracelon
de te]idos orgéntcos o de una pre-
sibn prolongada. Se cree que el
dolor s debldo o la presian sobre
las terminaclones nervioras y a la
1squemia de

dios Tisicos.

Dar posicién adecuads, dech-
bito dorsal con plemas llexio-
nadas.

Aplicacibn de frio en la reglén
dolorosa.

de

Be continuamente d\za1le ul perlodo de

24 horas para asequr
el paclonto.  Se admlnlltmn agua con
electrdlitos o sin ellos.
~El.control de_temperatura. nos_permite evi-
tar otra forma de perder agua corporal: ya
que un medio callente o la misma fiebre
Incrementan la ptrdida de agua por la plol
¥ los pulmones.

La comodidad del paciente y el no estlra-
miento de los tejfidos favorece a no esti-
mular las teminaclones nerviosas causan-
tes det dolor.
H frfo disminuye fa circulaclén perilérica,
reduce la inflamacibn y por.consiguiente
1a presion sobre las teminaciones nervio-
sas sensorlales. Ademés de Insensibill-
zar Estas, evitando asl la transmision de
los Impulsos dolorosos.
Los bloquean la de

1a oclusion de los pequefios vasos
sangufneos de la zona comprimida.

de

Impulsos dolorosos, probablemente en las
vlas talsmicas, disminuyendo ast ls percep
clén det ﬂolo(.

los ghstricos son bases déblles

Las chlulns ghstricas se
encargan de secretar moco que sir-
ve de protecclin a la pared interna
y ouras que !e:relan ctdo clorhidil
co y pep: no y al estar concen-
Trado ‘ot Betde Slomidrice produce
dafio tisular de Ia pared gastrica.

Dieta de consistencla normat
ain trritantes y bals en protel-
nas.

Orlentacién de la importancia
del ‘descanso y tranqullidad,

que parclalmente neutralizan 1o secrecion
ghstrica scida. Elevan el pH por ariba de
4-4.5, También inhiben la actlvidad de la
pepsina.

Los alimentos son un antlactdo y un estf-
mulo para ia secrecion de hcldos a los
alimentos que contlenen protefnas, pueden
neutraltzar ef Acido durante slguncs minu-
tos y reduclr 1a morwricidsd, pero entonces
aumenta 1a secrecion gastrica y sl vez el
dolor. Las pequefas cantidades de allmen-
1o y frecuentes snn equivalentes al uso da
antiscidos.

B descanso y la tramquilidsd son conceptos
Qque en clerta forma no se pueden separar.
Las personas que se encuentan en cstado
de tension emocional evitan cl descanso
Por lo que los estados psiqoicos
ejercen .electos marcados sobre la motricidad
y secreclon ghstrica,

Y a
los elementos necesarios
e de 5
v agua para o major fun-
clonamientn orgénico.

La disposiclién de la pa-
Glente para obtener su
peonta recaparacian, por-
mitd la mejor realizacién
de las acciones ds enfer-
mecta.

El brindor 3 Ia paciente un
medio adecuado para su
rehabititactén, favorece en
alto grado, disminulr su an
gustla y por lo tantn, ao-
ments su tranquilidad y me-
Jord su descanso.



GLOSARIO DE TERMINOS

CALCULO:

COLECISTALGIA:

COLECISTECTOMIA:

COLECISTITIS:
COL ECISTOLITIASIS:

COLECISTOSTOMIA:

COLEDOCOCITIS:

COLEDOCOLITIASIS:
COLEDOGOLITOTOMIA:

COLEDOCOTOMIA:

COLELITIASIS:

100.

Formacidn .de un cuerpo extrafio de origen
quimico a consecuencia de un brote inflama-

torio de la mucosa.

Dolor cblico en la vesicula biliar.

Operacibn quirlirgica que consiste en hacer

la ablaccidn de la vesicula biliar.

Inflamacibn de la vesicula biliar,

Presencia de cilculos en la vesfcula biliar,

Operacibn que se practica en la vesicula bi-
liar, que consiste en incidirla y abocarla a

la pared abdominal,

Inflamacibn aguda del conducto colédoco

Presencia de cllculos en el colédoco

Extraccién de chlculos en el colédoco.

Incisibn del conducto colédoco.

Litiasis biliar.
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