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INTRODUCCTION

En el presente trabajo se presentan diferentes as-
pectos relacionados con el padecimiento etegido, que en este
caso son hernia inguinal estrangulada y peritonitis septica;
se mencionan aspectos de anatomia y fisiologia, diagnbstico
y tratamiento, también se incluye un plan de acciones y un -
diagnbstico de enfermeria. Lo cual sirve para evaluar la --

atencifn que se le brinde al paciente.

Al rededor del 15% de las hernias ocurren en 1a in
gle {inguinal indirecta, directa y femoral). Las hernias por
incisién y las ventrales comprenden apréximadamente el 10%,
la femorales el 6%, las ubilicales el 3% y otras 3%. E1 tra
tamiento definitivo de la hernia es la reparacifn operatoria

temprana.

La peritonftis sigue siendo una enfermedad grave -
que coﬁstituye una temible complicacidn de todas las opera--
ciones intra abdominales; a pesar de jos mds exactos conoci-
mientos de fisiopatologfa que se poseen y de las consiguien-
tes medidas terapetiticas de alto valor, Esta circunstancia -
queda expresada en la mortalidad global que ocasiona la peri

tonftis septica representada con un 10 al 20% Ja cual sigue



siendo relativamente alta.

Es de gran importancia tener el conocimiento de -
estos datos para asi poder prevenir que se presenten compli
caciones que ponen en peligro la vida del individuo y que -
incrementan la demanda de atencidon del segundo y tercer ni-

vel y por ende fomentar la atencién del primer nivel.



0OBJETIVOS

Obtener el titulo de la Licenciatura en Enfermeria y Obs-

tetricia.

Detectar las necesidades especificas del paciente con Her

nioplastia y peritonitis séptica.

Proporcionar cuidados especificos a un paciente con Her--

nioplastia Colostomia y peritonftinitis séptica.

Evaluar la atencidén de Enfermeria que se proporciona al -

paciente.



CAMPO DE INVESTIGACION

E1 campo de estudio serd el Hospital General de
Cuautitlan, "General José Vicente Villada"; perteneciente -
al ISEM, localizado en el pueblo de Cuautitlan de Romero Ru

bio; Estado de México.

El paciente A.A.T., se encontraba hospitalizado -
en el servicio de terapia intensiva; en la cama ndamero [, -

del mismo hospital.



METODOLOGTA

Seleccién de un paciente con Hernioplastia, colostomia y

Peritonitis séptica.

Elaboracifn de Historia clinica de enfermeria

Elaboracidon del esquema de investigacidn.

Elaboracidon de fichas bibliogrdficas.

Realizacidn de fichas de trabajo.

Consulta de expediente clinico

Planeacién de los cuidados especificos de enfermerfia

Andlisis de datos recabados.

Informe y presentacién de l1os resultados obtenidos.



WARCO TEORICO
ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO DIGESTIVO

E1 aparato digestivo se ha dividido en dos grupos
principales, de los cuales el primero es el tubo digestivo
6 tracto gastrointestinal: tubo continuo que va desde la ca
vidad bucal hasta el anc, por toda la cavidad ventral del -
cuerpo. La longitud del tubo digestivo es un poco menor de
nueve metros ya que sus paredes se encuentran en estado "téni
co; los organos que lo componen son: cavidad oral (boca), -

faringe, esdfago, estdémago, e intestino delgado y grueso.

£1 segundo grupo es el de los 6rganos accesorios:
dientes, lengua, y glandulas orales (salivales); gldndulas
gdstricas e intestinales, higado y vesicula biliar; pdn----

creas y apéndice vermiforme.

Es importante conocer las fases de la digestidn,
ya que Ta mayor parte de los alimentos que consumimos son -
demasiados grandes para atravesar las membranas pldsmaticas
de las células, por lo tanto debe llevarse a cabo la diges-

tidn.



El sistema digestivo prepara a los alimentos para

su consumo por parte de las células, mediante cinco activi-

dades bdsicas

[.-

que son:

Ingestidn, que es la introduccién de alimen--

tos en el organismo.

Peristalsis (peristaltismo) que es el movi---
miento de Tos alimentos a 1o largo del tubo -

digestivo.

Digestidén en sus aspectos mecdnico y quimico:
Quimico, consiste en un conjunto de reaccio--
nes catébolicas mediante las cuales se degra-
dan las grandes moléculas de carbohidratos, -
1ipidos, y protefnas de los alimentos que se

consumen, y quedan reducidos a moléculas uti-
lizables por parte de las células del organis
mo. Mecénico, se refiere a los diversos movi--
mientos que facilitan 1a fase de este proceso
como son: los 2limentos deben ser masticados

por dientes, después son deglutidos, en segui
da las fibras del misculo no estriado del es-
tomago y del intestino delgado revuelven los

alimentos, de tal forma que se mezclan con --



las enzimas que catalizan las reacciones corres

pondientes.

4.- Absorcibn, que es el paso de los alimentos dige
ridos presentes en el aparato digestivo, hacia
los sistemas circulatorio y linfdtico, para su

distribucidn a las células.

5.- Defecacidn, es la eliminacién o expulsidén de -~
tas substancias no digeribles por parte del or-

ganismo.
CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS:

Las paredes del tracto digestivo, y en especial dég
de el es6fago hasta el canal anal; poseebdsicamente las mismas
capas de tejido; son cuatro tinicas o recubrimientosquede: den

tro a afuera son:

- La tdnica mucosa: es el recubrimiento interno del
tubo digestivo, es una mucosa unida a una delgada capa de mis
culo visceral, y se compone a su vez de dos capas que son:

* Epitelio de recubrimiento que esta en contacto directo con

el contenido del tubo. Estd esta compuesta de células no que-



ratinizadas, estratificadas en la boca y el esofago. pero -
una capa sencilla en el resto de las vias digestivas.

Las funciones del epitelio estratificado son las
de protecci6n y secrecién, mientras que las de‘el epitelio
simple son las de secrecidn y absorcién. No obstante la au-
sencia de queratina permite que tenga lugar la absorcifn mo

derada de todo el conducto alimentario.

* Lamina propia que es un tejido subyacente de te
jido conectivo liso gue incluye muchos vasos sanguineos y -
linf&ticos, y algunos n6dulos linfdticos. Es una capa de --
sosten para el epitelio, al cual une con la Vdmina muscular
de la mucosa ademds de procurar el aporte de linfa y sangre.
La 18mina propia también incluye epitelio glandular que se-
creta susbtancias necesarias para la fase quimica de la di-

gestién,

* Debajo de esta se encuentra la capa de szculo
visceral, a la que se denomina Tdmina muscular de la mucosa,
estd compuesta por fibras de misculo visceral no estriado --
(11s0), que en el intestino hacen que la mucosa forme peque-
fios pliegues, con lo que se incrementa el drea para diges---

tién y absorcidn.

- La tdnica submucosa es una capa de tejido conec-
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tivo laxo que une a la tinica mucosa con la tinica muscular.
Se trata de una capa muy vascularizada e incluye una porcidn
del plexo submucoso {(plexo de Meissner), que es una parte de

la inervaci6n aut6noma de la ldmina muscular de la mucosa.

- La tdnica muscular de boca, faringe y esofago, -~
consiste en parte, en misculo esqueletico mediante el cual -
se 1leva a cabo la deglucidn voluntaria. En el resto del con
ducto estd capa se compone de fibras de mdsculo no estriado
que se encuentran dispuestas en dos hojas; un anillo interno
de fibras circulares y una capa externa de fibras longitudi-
nales. Las contracciones de las fibras del mdsculo no estria
do facilitan la maceracidn de los alimentos, su mezcla con -
las secreciones digestivas y su desplazamiento por el tubo -

digestivo.

- La lunica serosa es la capa mds externa del tubo
digestivo es una membrana compuesta de tejido conectivo y --

epitelio, también se le denomina peritoneo. (1)

E1 peritoneo es una serosa que cubre las paredes -

(1) Tortora J. Gerard. et. at. PRINCIPIOS DE ANATOMIA Y FISIOLOGIA, -
Edt. Harla S.A., Tercera edicién, México 1984. p.p. 726 ~ 729



abdomipé&lvicas y envuelve a las visceras contenidas en dicha
cavidad. En su conjunto forma una cavidad cerrada en el hom-
bre y abierta en 1a mujer, al nivel del é&stium abdominal de

la trompa Gterina.

E1 peritoneo posee dos hojas, uno que tapiza las -
paredes abdominopéivicas o peritoneo parietal, y otra que ta
piza las visceras o peritoneo visceral; ambos se contindan -

sin interrupcién alguna,

Formaciones peritoneales. El peritoneo, despues de
tapizar una porcidn del tubo digestivo, adosa sus hojas y --
las fija a la pared abdominopélivica. Formando asi un replie-
gue 1lamado meso, al cual se agrega el nombre del 6rgano co-

rrespondiente; mesocolon, mesenterio,

Cuando estos repliegues parten de una viscera que
no sea el tubo digestivo, pero que va a fijarse también a Ta
pared abdominopélivica, reciben el nombre de ligamentos, liga

mentos del ovario etc.

Cuando los repliegques peritoneales de una viscera
van a otra viscera, donde se desdoblan para envolveria, reci

ben el nombre de epipldn, as§ tenemos el epipldn gastrocéli-

11.



co, el gastrohepédtico, etc,

Para facilitar la comprensidén del peritoneo se men

cionard a partir del ombligo hacia abajo y luego hacia arri-

ba, considerando separadamente el peritonec que constituye -

1a retrocavidad de los epiplones.
PERITONEO SUBUMBILICAL

A partir del ombligo, el peritoneo cubre la cara -
posterior de la pared anterior del abdomen, reviste en la 11
nea media el uraco y a los lados los cordones de las arterias
umbilical y epigéstrica hasta alcanzar el arco femoral, con-
tinuandose por la fosa iliaca interna. Formando asi las fose
tas inguinales. Una interna situada entre el uraco y el cor-
dén de la arterial umbilical; otra media, entre el cord6n de
la arteria umbilical y la arteria epigdstrica y corresponde

al orificio profundo del conducto inguinal.

E1 peritoneo subumbilical tlega a la vejiga y cu--
bre su vértice y sus caras laterales, asi como su cara poste
rior. A los lados se continda con el peritoneo de la fosa --
ilfaca a la izquierda, con el de TasSiltiaca y a 1a derecha -

con el del ciego.

12,



En la cara posterior de la vejiga, en el hombré,
desciende hasta cubrir parte de las vesiculas seminales y -
del conducto deferente, y se refleja hacia arriba para re--
vestir 1a cara anterolateral del recto, formando el fondo -
de saco vesicorrectal o de Douglas. En la mujer, despues de
cubrir la cara posterior de Ya vejiga, se refleja para re--
vestir la cara anterior del idtero a partir del istmo, for--
mando el fondo de saco vesicouterino; después pasa a la ca-
ra posterior a la cual reviste en sﬁ totalidad hasta alcan-~
zar la‘parté superior de la cara anterior de la vagina. --
Aqui se refleja para cubrir la cara anterolateral del recto

y forma el fondo de saco recto vaginal o de Douglas.

E1 peritoneo que ha cubierto al dtero, aplica~sus
hojas al nivel de sus bordes y forma los repliegues trans--
versales que caen a las paredes pelvicas, constituyendo los

Tigamentos anchos.

E1 peritoneo que cubre al recto asciende por la -
bared posterior del abdomen, reviste el colon iliopélvico,
el cual forma un meso que se fija en la pared de la pélvis,
donde cada una de sus hojas se continda a derecha e izquier
da con el peritoneo pélvico. Del lado derecho el peritoneo

parietal encuentra al ciego y al colon ascéndente y del la-

13.



do izquierdo al colon descendente, al que cubre y origina -
un mesocolén y cuya hoja externa se continua con el peri-
toneo de las paredes lateral y anterior del abdomen; la ho-
ja interna se dirige a la columna vertebral, donde va ha re

flejarse y aplicarse para constituir el mesenterio.

E1 mesenterio, constituido por dos hojas perito--
neales, sostiene al yeyunofleon y 1o fija a la pared poste-
rior del abdémen. Su borde fijo o adherente, oblicuamente -
dirigido de arriba a abajo y de izquierda a derecha, se ex-
tiende desde la segunda vertebra lumbar, al nivel del &ngu-
1o duodenoyeyunal, hasta la sinfisis sacroiliaca derecha --
que corresponde a la valvula ileocecal. Este borde poste---
rior del mesenterio mide de 15 a 18 cm. de Tongitud, corres
ponde a la cuarta porci6n del duodeno, a la arteria mesénte
rica superior, a la aorta abdomipal y a la vena caba infe--~
rior, asf como a la vena y arteria iliacas primitivas dere-

chas.

Las dos hojas constitutivas del mesenterio contie
nen en su interior los vasos sangufineos, arteria y vena me-
sentérica superiores y linfdticos del yeyunofleon, y en su
borde libre envuelven las asas intestinales, de manera que
el borde anterior del mesenterio tiene una longitud fgual -

al yeyunoileon.

14,
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La hoja derecha del mesentério, al nivel del cie-
go, 1o cubre y aun forma un mesociego; al pasar del intesti-
no delgado al ciego, origina las fosetas cecales superior e
inferior y forma al apéndice un repliegue mesoapéndice, que
1o fija al ciego y al mesenterio, que mds bien es un epiplébn

cecoapendicular,

La hoja izquierda del mesenterio, confundida con -
la hoja interna del mesocolon descendente y del mesocolon --
iliopélvico donde presenta en la parte mds alta la foseta in

tersigmoidea.

Las hojas peritoneales derecha e izquierda del me-
senterio al nivel de la tercera vertebra Tumbar, se dirigen
confundidas hacia adelante y abajo para alcanzar el borde --
posterior del colon transverso. Envuelven a este por su cara
inferior y parte de la anterior y se aplican a la hoja que -
cubre su cara superior para formar las hojas posteriores del

epipidn mayor.

La hoja izquierda e inferior del mesenterio, al pa
sar del mesenterio al mesocolon, reviste la tercera y cuarta
porcidn del duodeno donde forma Vas fosetas duodenales. ---
Asiende después hasta la cara anterior del pdncreas, cara an

terior del rifién derecho y parte media de 1a cara anterior -
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de la segunda porcidn del duodeno, puntos que marcan su re-
flexién para constituir la hoja inferior del mesocolon -

transverso.
PERITONEO SUPRAUMBILICAL

A partir del ombligo, encuentra el corddn fibroso
de 1a vena umbilical, al que cubre, formando un replieque -
que constituye al ligamento suspensor del higado. Este liga
mento es de forma triangular y su base se extiende del om--
bligo al borde anterijor del higado; su vértice corresponde
a la cara anterior de la vena cava inferior; al borde infe-
rior concavoe, corresponde a la cara superior del higado, y

el superior convexo a la cara inferior del diafragma.

Las dos hojas de este repliegue peritoneal, al --
bordar el diafragma, se extiende a la derecha y a la iz--~~
quierda, cubren la cipula diafragmitica en toda su exten--~-
sién y se cbntinuan por delante con el peritoneo de 1a pa--
red anterior del abdomen, y por atra§ y a los lados van a -
reflejarse para constituir 1a hoja superior de Ios ligamen-

tos coronarios y triangular,

Las mismas hojas del ligamento suspensor, cuando



alcanzan la cara superior del higado, la revisten en toda su

“extensién y se contindan al nivel de su borde anterior con -

el peritoneo que cubre la cara inferior de esté 6rgano. ~---_

tréds y a los lados, se prolongan hasta la pared abdominal -
correspondiente, luego se refleja hacia delante, hacia el --
borde posterior del hfigado, constituyendo la hoja superior -

de los ligamentos coronario y triangulares,

3 peritoneo de 1a cara inferior del higado cubre
sus 16bulos izquierdo y derecho y se continua a los lados --
hasta abordar Ja pared abdominal; forma la hoja inferior del

ligamento triangular correspondiente y se prolonga con el pe

ritoneo parietal. Hacia atras. los limites de la cara infe--

rior se prolonga hasta la pared posterior del abdomen, for--
mando la hoja superior del ligamento coronario. Se refleja -
en seqguida para continuarse con el peritoneo parietal poste-
rior que va a cubrir la cara anterior del rifi6n y de la cap-
sula suprarrenal derecha, la cara anterior de la segunda por
cion del duodeno y la cara anterior de la vena cava inferior
del lado derecho. Del lado izquierdo encuentra al es6fago y

va a continuarse con el peritoneo gdstrico.

E1 peritoneo de la cara de la cara inferior del hi

gado, cuando alcanza el surco transverso, adosa sus hojas y

17.



forma el repliegue peritoneal que de allf se dirige a la pe
quefia curvatura del estfmago constituyendo el epiplén gas--
trohepédtico. Su borde superior corresponde'al higado y su -
borde inferior se extiende del cardias al pfloro, con borde
libre y céncavo hacia la derecha que contiene en su inte---
rior la vena.porta, la arteria hepdtica y el conducto colé-

doco.

E1 epipl6n gastrohepédtico, al abordar la pequefia
curvatura del est6mago, se desdobla en una hoja anterior --
que cubre la cara anterior de ese 6rgano hasta su gran cur-
. vatura, Aqui se aplica a la hoja posterior procedente de 1a
hoja posterior del epiplfn gastrohepdtico y que ha cubierto
la cara pdsterior del estémago hasta su gran curvatura. --
Constituyen ambas el gran epiplén que va ha dirigirse hacia

el pidbis.

A la izquierda, en la gran tuberosidad del estéma
go, la hoja anterior del peritoneo gastrico se dirige hasta
el hileo del bazo, formando 1a hoja anterior epiplén gas---
trosplénico. Esta se prolonga con el peritoneo del bazo has
ta alcanzar el borde posterior del hileo de este érgano don
de se continda con la hoja posterior del epipldn pancreati-
cosplénico. Esta es de corta extensifén y se continda con el

peritoneo parietal que cubre la cara anterior del rifi6n iz-

18.



quierdo.

La hoja posterior del peritoneo gistrico, en la -
gran tuberosidad, se prolonga hacia el hileo del bazo, se -
aplica a 1a hoja anterior y forma el epipldn gastrosplénico
que contiene los vasos cortos. Al 1legar al hileo del bazo,
se continda con 1a hoja anterior del epipldn pancreaticos--
plénicos y con el peritoneo parietal que cubre la cara ante
rior del paﬁcreas. E1 peritoneo que reviste la cara ante---
rior del cardias y del esdéfago pasa de la gran curvatura al

diafragma, constituyendo el ligamento frenogastrico.
RETROCAVIDAD DE LOS EPIPLONES.

Es un diverticulo de la gran cavidad peritoneal,
que se extiende desde el borde libre del epiplGn menor has-
ta el hileo del bazo, pasando por detrds del estémago. E1 -
punto de comunicacion de la trascavidad con la cavidad peri
toneal, es el hiato de Winslow y tiene 1a forma de una es-~-
trecha hendidura vertical, su contenido es la vena porta, -
la arteria hepdtica estd limitada en la parte anterior por
el epipldn gastrohepdtico, hacia atras por la vena cava in-
ferior, hacia arriba por la primera porcidén del duadeno, re

vestidas estas ultimas por el peritoneo.

19,



E1 hiato de Winslow comunica con una porcion del
gran diverticulo retrogastrico que recibe el nombre de ves-
tibulo de 1a retrocavidad de los epiplones. Se haya limita-
do por delante por el epipldn gastrohepdtico; por detrds, -
por la pared posterior del abdomen, en una extensidn com---
prendida entre la vena cava inferior y la arteria coronaria
estomdquica; a la derecha por el hiato de Winslow, y a la -

izquierda por el foramen bursae omentalis.

El vestibulo o atrium bursae omentalis de His se
prolonga hacia arriba entre el higado y el diafragma, te---
niendo como fondo el ligamento coronario. Sus caras ante---

rior y posterior se ponen en contacto una con otra.

E1 foramen bursae omentalis se observa fdcilmente
abriendo el epiplén gastrohepdtico transversaimente y ha---
ciendo traccién hacia adelante de la primera curvatura del
estémago. Aparece como un orificio mds o menos circular, --
vuelto hacia arriba y a la derecha. Estd limitado hacia de-
1an£e por la mitad superior de la pequefa curvatura del es-
témago; hacia atrds y arriba, por el repliegue peritonal de
la arteria coronaria; hacia atrds y abajo, por el repliegue
peritoneal de la arteria hepdtica, donde se forma el 1lama-
do ligamento duodenopancreftico. El repliegue peritoneal --

postero superjor que se extiende de la pequefia curvatura a

20.



la cara anterior del pédncreas, o mejor, del cardias al bor-
de superior del pdncreas, cerca de la linea, recibe el nom-
bre de ligamento gastropancredtico de Huschke y contiene en

su interior la arteria coronaria estomdquica y su vena.

A la izquierda del foramen bursae omentalis, se -
encuentra la parte principal de la retroactividad de los -~
epiplones situada entre el estdmago por detrds, con los 6r

ganos que se fijan a ella: pancreas, rifién, etc.

Esta porcién de la retrocavidad epiplonica, se
proionga hacia la izquierda por detrds de la tuberosidad ~-
del estdémago y por delante del hileo del bazo. Queda com---
prendida entre el epiplén gastroplénico y la cola del pdn--

creas o el epipldn pancreaticosplénico, cuando existe.

Igualmente se prolonga hacia abajb hasta las cer-
canfas del pubis, entre las dos hojas anteriores y las dos

hojas posteriores que constituyen el epipldén mayor.

También presenta una prolongacidén derecha, que es
el vestfbulo de la retrocavidad de los epiplones, la cual -~
comunica con la gran cavidad peritonal por medio del hiato

de Winslow.

21,
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Epiplones.- Los epiplones contribuyen a formar por medio de
su hoja posterior la retrocavidad epiplonica. Sun tres: el -
epiplon gastrocdliico o epipldén mayor, el epipldén gastrohepd

tico o epipl6én menor y el epipl6n gastroplénico.

Epipl6n gastrocélico o epipldn mayor. Se extiende
de la curvatura mayor del estémago al colon transverso. Es-
constituido por las dos hojas del peritoneo g&strico que, -
al nivel de 1a gran curvatura, se aplican y descienden uni-
dades hasta el pubis, donde se reflejan hacia atrds y hacia

arriba.

Adosadas o fundidas mds o menos intimamente, se -
prolongan hasta abordar el colon transverso, donde se desdo
blan para envolver ese 6rgano hasta su borde posterior y --
Tuego sé aplican nuevamente para constituir el mesocolon --

transverso,

Ei epiplén mayor tiene un borde superior que co-
rresponde a la gran curvatura del estdmago; un borde infe--
rior convexo e irregular que flota por arriba del pubis y -
des bordantes, a Ta derecha y a la izquierda, respectivamen

te.

Los bordes laterales del epiplbn mayor, como el -



borde inferior, son cerrados y al nivel de ellos las hojas

constitutivas del epipldn se contindan sin interrupcién, de
manera que en coﬁjunto forman un gran fondo de saco perito-
nenal, donde se puede introducir 1a mano, paséhdola primero
entre el colon transverso y el est@mago. Sin embargo, esta

maniobra no se realiza siempre con facilidad, debido a 1a -
fusi@n que sufren las hojas entre si o a la presencia de pe
lotones de grasa més o menos abundante. ya cara anterior --
del epipldn mayor se pone en relacién con la pared anterior
del abdomen y, la posterior, con las asas de intestino del-

gado.

Epiplon gastrohepético o epipldon menor., Es un re-

pliegue peritonal que se extiende de la curvatura menor del

estﬁmago al surco transverso de la cara inferior del higado.

De forma mas o menos cuadrangular, se distinguen en é] bor-
de inferior, comprendido entre la primera porcidn del duode
no'y el pfloro, en una extensién de cuatro a.cinco centime-
tros; un borde superior que corresponde al surco transverso
del higado, al conducto venoso, de direccién anteroposte---
rior que se adoprolonga hasta el diafragma y al borde dere-

cho del] eséfago.

E7 borde superior adopta una direccion muy irregu

lar, siendo primero transversal al nivel del surco trans---
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verso; anteroposterior, al nivel sucro venoso, y transversal
en el diafragma y en el eséfago, donde se continda con el --
borde izquierdo que parte del eséfago, pasando por el car---
dias y la pequefia curvatura hasta el piloro. Un borde dere--
cho que Vimita por delante el hiato de Winslow y que contie-
ne en su interior al conducto colédoco, y en su parte supe--
rior el cuello de la vesicula biliar. Este borde del ¢pipldn
menor se Ylama también ligamento hepaticoduodenal, y la por-
ci6n mds alta de su borde izquierdo o porcidn izquierda de -
su borde superior, recibe el nombre de ligamento frenoesofd-

gico.

Epipldn gastrosplénico., Es un repliegue peritoneal
extendido de la tuberosidad mayor del estdmago al hilio del
bazo, de forma mds o menos cuadrangular, con el borde infe--
rior que corresponde al estdmago; un borde externo que co---
rresponde al bazo; un borde inferior gue sc contintda con el
borde izquierdo del epipldn mayor, y un borde superior que -

se continida con el ligamento gastrofrénico.

De las caras del epiplidn gastroplénico, una es an-
terjor y se pone en relacién con la cara interna del bazo y
el estdmago; la otra es posterior y Timita la prolongacidn -

esplénica de la retrocavidad de los epiplones.
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Este epiplén contiene en su interior los vasos cor
tos y se desprenden, como se dijo, de la tuberosidad mayor -

del estdmago.

Al 1legar al hileo del bazo, la hoja anterior se -
refleja para envolver totalmente a este 6rgano hasta alcan--
zar la cara posterior de la cola de pdncreas y la arteria es

plénica.

Aqui va a formar la hoja posterior del epiplén pan
creaticosplénico, mientras la hoja posterior, al llegar al -
hileo del bazo, se refleja a la derecha, formulando ia hoja

anterior del epipldn pancreaticosplénico.

CONSTITUCION ANATOMICA

Vasos y nervios del peritoneo. E1 peritoneo estd
" formado por una capa de células aplanadas, delgadas y trans
parentes, de naturaleza endotelial, que descansa en una ca-

pa de tejido conjuntivo y de fibras eldsticas, con substan-

cia amorfa, intercalada entre estos elementos constituti--

vos del peritoned™ En conjunto se pone en relacidén por me--

djo de un tejido celular flojo con los drganos que cubre.



£1 peritoneo recibe arterias en su hoja parietal

procedentes de las arterias correspondientes a las paredes.
Su hoja visceral recibe 1a sangre de las arterias correspon

dientes a las visceras que cubre.

Las venas que nacen de las redes peritoneales, --

forman troncos satélites de las arterias corresponidentes.

Los 1ifdticos se originan en una red superficial
y en otra profunda. La primera estd constituida por lagunas
que comunican entre si por conductos delgados y, ampliamen-

te, con los ganglios correspondientes.

Los nervios siguen el trayecto de los vasos y ter
minan en ramificacién muy delgadas con adultamientos fusi--

formes,

De é&stos parten miltiples fibras de trayecto fle-
xuoso que terminan formando arcos, o bien, ensanchamientos.
Estas terminaciones nerviosas han pérdido su envoltura de -
mielina y forman ricos plexos, donde algunos autores han en

bl
contrado corplisculos mids o menos bien constituidos. (2)

Parrda. S.A., Edicidn Gé¢ima Scptima, Méxice, D.F., 1977, p.p.
342 - 353,

T2y QUIRGZ G. Fernando. TRATADO DE ANATOMIA HUMANA. Tomo 111; Edit. -
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ORGANDOS

Cavidad oral (boca) estd formada por los carrillos
que son las paredes de estd cavidad, y son estructuras muscu
lares cubiertas en su parte externa por piel y recubiertas -
en la interna por epitelioc escamoso estratificado no querati
nizado. Las porciones anteriores de los carrillos terminan -
en los labios superior e inferior, plieques musculo membrano
que rodean al orificio de la boca y estdn cubiertos en el ex
terior por la piel, y en el interior por mucosa. La zona de
transicidn entre los dos tipos de tejido no estd queratiniza

da.

La cara intefna de cada labjo estd unida en la 11-
nea media a la encfa por un pliegue de mucosa al que se deno
mina frenillo del labio, suéerior 0 inferior. £ntre el tegu-
mento externo y el recubrimiento interno se encuentra el mis
culo orbicular de la boca y una capa de tejido conectivo. --
Los carrillos y los labios ayudan durante la masticacién y -

participan en el habla.

£l vestibulo de la cavidad oral es el espacio si--
tuado entre los carrillos y los labios, por fuera, y las en-

cfas y los dientes, por dentro. La cavidad oral propiamente
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dicha es la que se extiende por dentro del vestfbulo hasta
las fauces, que es la abertura entre la cavidad bucal y 1la

faringe.

Paladar duro es la porcion anterior del techo de
la boca esta formado por los maxilares superiores y los pa-
latinos y estdn recubiertos por mucosa. El paiadar blando -
es la porcidn posterior del techo de la boca, y es una es--
tructura muscular en forma de arco, situada entre las por--
ciones oral y nasal de la faringe, recubierta también por -

mucosa.

La dvula es una prolongacidén blanda de forma coni
ca que cuelga en la 1inea media del borde inferior del pala
dar blando. A los lados de estd se observan dos pliegues -~
musculares que se dirigen en sentido descéndente hacia el -
borde lateral del paladar blando. Por delante, et arco pala
togloso (pilar antefior del velo del paladar) se dirige en
sentido 1nfér10r, lateral y anterior hacia el borde lateral
de la base de la lengua. Por detras, el arco palatofarfngeo
(pilar posterior del velo de] paladar) se proyecta en dirac
ci6én inferior, lateral y posterior hacia un lado de la fa--
ringe. Las amfgdalas palatinas estdn situadas entre los ar-
cos, y las linguales 1o estdn en la base de la lengua, el -

borde posterior del paladar blando, la boca se comunica por
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la porcidn nasal de la faringe através de Tas fauces.

Lengua y los misculos vinculados con ella forman -
el suelo de 1a cavidad bucal. Es un 8rgano compuesto de mis-
culo esquelético recubierto por mucosa y se divide en mita--
des simétricas por un septo o tabigque que se extiende a lo -
lTargo de toda la lenqua y esta unido por debajo al hueso ~-
hioides. Cada mitad de la lengua consiste en conjuntos iden-
ticos de misculos extrinsecos que son los que se originan --
fuera de la lengua pero se insertan en ella, e incluyen el -
hiogloso, el cendrogloso, el geniogloso, el estilogloso y el
palatogloso. Efectian el movimiento transversal de la lengua
y participan en las actividades de masticacidn y deglucién y

matienen a la lengua en su posicidn.

Los mdsculos intrinsecos se originan e insertan en
Ta lengua y modifican el tamafio y 1a forma de la misma, para
el habla y la deglucidn; estos misculos incluyen el longitu-
dinal superior, el longitudinal inferior (linguales) el ---
transverso de 1a lengua y el vertical de l1a lengua. E1 freni
110 de 1a lengua es un pliege de mucosa en el plano medio de
la cara inferior de la lengua, que limita el movimiento de -
la lengua en sentido posterior. Las caras superior y lateral
de ostd estdn cubiertas por papilas, prominencias de la ldmi

na propia, recubiertas por epitelio; Tos elementos gustato--
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rios yemas estdn contenidos en algunas de ellas. Las papi-
las filiformes son prolongaciones c6nicas distribuidas en ~
hileras paraielas sobre 1os dos tercios anteriores de la --

lengua, no incluyen calfculos.

Las papilas fungiformes son eminencias en forma -
de hongo distribuidas entre las papilas filiformes y mds nii
merosas cerca de la punta de Ta lengua, la mayor parte de -~
ellas iné1uyen calfculas gustatorias. Las papilas circunva-
1ladas estdn dispuestas de modo que forman una V abierta ha
cia adelante en el tercio posterior de la lengua y todas --

~ellas incluyen calfculos gustatorios.

Glandulas salivales, la mucosa que reviste la ca-
vidad oral incluye numerosas gldndulas pequefias, gléndulas
salivales menores, que secretan pequefias cantidades de sali

va.

Las glédndulas salivales mayores su funcibén princi
pal es la de secretar saliva y vacfan su contenido a Ta ca-

vidad oral mediante conductos especiales y son tres:

Las gldndulas parotfdeas, se localizan por delan-
te y debajo de las orejas, entre 1a piei y el midsculo mese-

tero, y vacfan sus secreciones en el vestfbulo de la cavi--
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dad bucal por medio del conducto parotidec (o Stenon), el -
cual perfora el mi culo buccinador para abrirse en el vest?

bulo, a 1a altura del segundo molar superior,

Las glédndulas submandibulares se localizan por de
bajo de la base de la lengua en el tercio posterior del sue
lo de la boca. Sus conductos de Wharton cursan en plan su--
perficial la 1fnea media del suelo de 1a boca y llegan a la
cavidad bucal por detras de los incisivos. Las gldndulas --
sublinguales se localizan por delante de las submandibula--

res y se abren en el suelo de la boca.
DIENTES

Los dientes estdn alojados en cavidades denomina-
das alveolos, de la porcidén alveolar de la maxila y la man-
dibula. Estd esta cubierta por las encias, que se repliegan
‘al rededor de cada diente y forman el surco gingival, mien-
tras que los alveblos dentales lo estdn por el periédontio, que
consiste en tejido conectivo fibroso denso que une a la --
rafz del diente con las paredes alveolares, de tal manera -
"que fija a los dientes en su posicién y actla como un meca-
nismo para amortiguar los impactos derivados de Ja mastica-

cidn.



Los dientes consisten en tres porciones principa-
les que sen: La corona del diente es la que sobresale de la
encfa; las rafces del diente son prolongaciones rodeadas -~
por el alveolo, y el cuello es el ligero estrechamiento don
de se inserta la encia, siendo-la 1inea de unidn entre la -

corona y la raiz,

E1 componente principal de los dientes es la den-
tina, que confiere al diente su rigidez y forma bdsica, y -
que rodea y delimita a una cavidad. La cavidad dental o ca
vidad pulpar es la camara central de la corona de un diente
y contiene la pulpa dental, tejido conectiva que incluye -
nervios y vasos sanguineos y linfaticos. E1 canal de la --
rafz del diente {(conducto radicular) es la porcidn estrecha
de la cavidad dental que se extiende hasta el extremo infe-
rior de 1a rafz en la existe el agujero del apice del dien-
te (agujero apical) por el cual entran y salen los vasos --
sanguineos, los vasos linfaticos y ios nervios. La dentina
de la corona estd recubierta por esmalte constituido por --
fosfato y carbonato de calcio, es la substancia mds dura --
del organismo y protege contra el desgaste por la mastica--
cion y constituye una barrera que impide el paso de substan

cias dcidas.
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La dentina de la rafz estd cubierta por el cemen-

to, que une a la rafz con el periodontio.

Denticiones a los seis meses aparece la primera -
denticiﬁn que es la decidual formada por 20 dientes y a par
tir de Tos seis afios estos dientes empiezan a desprenderse
y aparecen los dientes permanentes los cuales son 32 dien--

tes,

ESOFAGDO

Es un tubo muscular suceptinle de estrechamiento,
situado por detrés de la trdquea. Su longitud varia de 23 a
25 cm se inicia en el extremo inferior de la faringe, atra-
viesa el mediastino por delante de 1a columna vertebral, --
perfora al diafragma con el hiato esofdgico y termina en la

porcibn superior del estémago.

. La tinica mucosa del esofago consiste en epitelio
escamoso estratificadoe y no queratinizado, lamina propia y
muscular de la mucosa. La tdnica submucosa incluye tejido
conectivo y vasos sangufneos. La tinica muscular del tercio
superior del esofdgo estd compuesta por fibras estraidas, -
la media y la inferior por fibras no estriadas; la capa ex-

terna del esdfégo recibe el nombre de tinica de adventicia,



ya que es una capa que no contiene membrana serosa.

El esofdgo secreta moco y transporta los aliment-
tos hacia el est6bmago por medio de movimientos musculares -

especiales denominados peristaltismo.

E1 esofdago se estrecha un poco justo por arriba
del diafragma, lo cual a sido atribuido a la existencia de

un esfinfer fisiol6gico.
ESTOMAGDO

Es la porcién mis amplia y dilatable del tubo di-
gestivo, esta situado por debajo del diafragma, en las re--
giones epigéstrica e hipocondriaca del abdomen, la porc16n
superior representa la continuaciﬁn del esofdgo y la por---
cién inferior termina en el duodeno, la posicifn y el tama-
fio del estdmago varfa continuamente incluso en el mismo in-

dividuo. E1 estémago se divide en cuatro areds que son:

E1 cardias que estd rodeado de las fibras inferio
res del estrato circular del esofdgo, la porcién redondea-
da situada por arriba y a la fzquierda de la porcibén cardial
es el fondo del est6mago; la gran porcién central comprende

el cuerpo del estQmago y la regién inferior y m&s estrecha
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es 1a regidén pilérica. E1 borde superior, medial y céncavo
es la curvatura menor y la curvatura mayor es el borde la-
teral y convexo. E1 piloro es el orificio que comunica al

estdmago con el duodeno y estd provisto del misculo esfin-

ter del pfioro.

La pared estomacal se compone de 1as mismas cua-
tro capas bdsicas que el resto del tubo digestivo, con al-
gunas modificaciones, la tlnica mucosa presenta arrugas ngo
tables cuando el estémago estd vacio, recibe el nombre de

pliegues.

Las gléndulas gdstricas, estdn recubiertos por -

tres tipos de células que son:

Células cimogenaso principales secretan la enzi-

ma mds importante que es el pepsinfgeno.

Células parietales son las productoras del &cido

c¢lorhfdrico que activa al pepsin6geno.

Células mucosas secretan el moco y el factor in--
trinseco, el cual participa en la absorcidn de la vitamina

B 12.
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Estds secreciones gdstricas reciben el nombre de -~

jugo gastrico.

La tdnica submucosalaposee tres capas de misculo -
no estriado, una longitudinal externa, otra media circular y
la otra oblicua interna, esto permite que el estdmago se con

traiga en diversas formas.
PANCREAS

Es una glandula acinotubular de consistencia blan-
da, de unos 2.5 cm de longitud y 2.5 cm de grosor. Estd por

detrds de la curvatura mayor del estémago, se divide en:

Cabeza es la porcidon dilatada, el cuerpo de posi--

cién central y la cola, extremo terminal de forma codnica.

Estd compuesto por pequefas agrupaciones de célu--

las epiteliales glandulares y son:

I1slotes del pancreas {Langerhans) porcidn endocri-
na y consiste en células alfa y beta que secretan glucagon e

insulina.
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Acinos porcidn exocrina y sus células secretoras

liberan el jugo pancréatico.

Este jugo sale del pancreas por medio del conduc-
to pancreatico (Wirsung), que por lo general se une al con-
ducto colédoco, y entra en el duodeno por la ampolla hepato
pancreatica (ampolla de Vater) y llega a la papfila duodenal

a unos diez cm. por debajo del pfloro.

E1 conducto pancreatico accesorio {(de Santorini),
se comunica con el duodeno, y 1lega a esté unos 2.5 c¢m. por

arriba de 1a ampolla hepatopancreética.

HIGADDO
;
Pesa aproximadamente 1.4 kg. en el adulto, se loca
1iza por debajo del diafragma y ocupa la mayor parte del hi-
pocondrio derecho y una porcién del epigdstrio,. Se divide ~
en 16bulo derecho e izquierdo, separados por el ligamento --
falciforme del hfgado. E1 16buio derecho ademds de ser més -
grande presenta dos eminencias conocidas como 16bulos cuadra
do y caudado, de situacién anterior y posterior respectiva--
mente, E1 ligamento redondo del hfgado, es un cordén fibroso

que representa los restos de la vena ubilical del feto.



Los 16bulos consisten en ndmerosas unidades funcig
nales 1lamadas Jlobulillos y est6s a su vez por cordones de -
hépatocitos dispuestos en forma radial al rededor de una ve-
na central. Los sinusoides son conductos recubiertos por en-
dotelio por los cuales circula la sangre, también estdn recu
biertos parcialmente por células fagociticas (cé&lulas de Kup
ffer) a las cuales se les atribuyen la desintegracidn de las

bacterjas y los glébulos blancos y rojos destruidos.

La arteria hépatica aporta sangre oxigenada y de -
la vena porta recibe sangre desoxigenada que incluye los nu-

trimentos recien absorvidos.

La bilis es sintetizada por las células hepdticas,
en los conductos biliferos y pasa a2 los conductillos bilia--

res, que desembocan en pequefios conductos que al unirse for-

man los conductos hepdtico derecho e izquierdo. (o biliares).

Los cuales ﬁé unen y salen del hfgado formando el conducto -
hep&tico comiin, y este G1timo se fusiona con el conducto cis
tico proveniente de la vesicula biliar, formando el conducto
colédoco; desemboca en el duodeno al nivel de Ta ampolila he-

patopancredtica.

E1 hfgado sintetiza el anticuagulante heparina y -

otras proteinas plasmdticas, almacena glucSgeno, cobre, hie-
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rro y vitaminas A, D, E, y K; sintetiza la bilis, que utili-
za el intestino delgado para aumentar la solubilidad y absor

cién de 1fpidos.
VESICULA BILIAR

Es un saco situado en la cara inferior del hfgado, .
sus paredes internas consisten en una mucosa dispuestas en -
arrugas que semejan a las gdstricas,estds permiten la expan-
si6bn de la vesicula cuando se 1lena de bilis. La capa muscu-
lar o media de la pared consiste en fibras del midsculo no es
triado, cuya contraccidn provocada por estimulacidén hormonal,

expulsa 1a bilis hacia el conducto cistico.
INTESTINO DELGADO

Se inicia al nivel del pfloro, serpentea por las -
partes central e inferior de la cavidad abdominal, y final--
mente se continua con el intestino grueso. Mide en promedio

2.5 c¢cm. y unos 6.35 m. de longitud.

E1 intestino delgado se divide en tres segmentos -

que san:

E1 duodeno es la porci6n mds amplia, se inicia al



nivel del pfloro y alcanza una l6ngitud de 25 cm., se conti-
nda con el yeyuno, de unos 2.5 m. y se comunica con el fleon
porcién final y mide unos 3.6 m. y se une al intestino grue-

so al nivel de la valva ileocecal.

Su pared estd compuesta por cuatro tinicas que son:

’
La mucosa y submucosa presentan modificaciones que

permiten al intestino delgado completar prdcticamente los --
procesos de digestidn y absorcidon. Incluye muchas depresio--
‘nes recubiertas por epitelio glandular, a las que se conocen
como glandulas intestinales {Lieberklhn), que secretan las -
enzimas intestinales. La submucosa incluye las gldndulas duo

dena]es'(Brunﬁer)'que secretan moco alcalino.

E1 epitelio que recubre a Ta mucosa, es columnar -
simple, y algunas de sus cé&lulas son caliciformes, por lo --
que secretan moco adicional. Las microvellosidades, son pro-
minencias f%liformes de la membrana pidsmatica, incrementan
el &rea superficial de la misma: miden de 0.5 a 1 mm. de al-
tura y estdn constituida por un nicleo de ldmina propia que
es la capa del tejido connectivo de la mucosa en la cual se
encuentran incluidos una arteriola, una vénula, una red de -
capilares y un vaso central 1infatico. E1 drea de absorcién

se incrementa por un conjunto deprominencias denominadas --
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pliegues circulares, son dobleces permanentes y profundos -
de la mucosa y submucosa. La tunica muscular consiste en --
dos capas de misculo no estriado; la externa, mds delgada -
estd compuesta por fibras longitudinales; mientras que las

fibras de 1a interna son circulares.

tas paredes del intestino delgado poseen abundan;
te tejido de linfoide. Los n6dulos o foliculos linfdticos -
son agrupamientos de células linfdticas mds nimerosas en la
parte terminal del ile6n; lo mismo ocurre con los niddulos -

o foliculos linfoideos agregados (placas de Peyer).
INTESTINO GRUESO

Las funciones globales del intestino grueso son -
las de completar la absorcién, sintetizar algunas vitaminas

y formar y expulsar las heces.

Tiene una Tongitud aproximada de 1.5 m. y su dié&-
metro es de 6.5 cm.; se extiende desde el fleon hasta el --
ano se divide en cuatro porciones principales, la abertura -

que comunica al Tleon con el intestino grueso estd guardada

por un pliegue de mucosa denominada valva ileocecal, (Bahuin,

Varolio), estructura que regula el paso de materiales desde

el intestino delgado al grueso.
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En plano inferjor a la vdlvula estd el ciego, fon
do de saco que tiene unos 6 cm. de 16ngitud y representa la
primera porcién del intestine grueso. E1 dpendice vermifor
me es un tubo en forma de gusano que mide unos 8 cm. de 16n

gitud.

E1 estremo abjerto del ciego se une con un tubo ~

de gran longitud el colon mismo que se divide en:

Colon ascendente se dirige hacia arriba en el la-
do derecho del abdomen hasta 1legar a la cara inferior del
higado. Punto en el que gira bruscamente a la izquierda y -
representa 1a flexura c6lica derecha (hépatica). E1 colon -
transverso se extiende de uno a otro lado del abadomen esta
la flexura c6lica izquierda (esplénica), situado en el ex--
tremo inferior del bazo, que es el punto en donde se inicia
el colon descendente, que se continua en sentido caudal has
ta el nive1.de la cresta iliaca. (39
Colon pélvico, se halla comprendido entre el bor-

de interno del pazas izquierdo y el cuerpo de la tercera --

( 3 ) TORTORA J. Gerard; Op. Cit. p.p. 729 - 769.
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verteora sacra; presenta dos cintas longitudinales, una an-
terior y la otra posterior, que van desapareciendo a medida

que se aproxima al vecto.

Su direccién es hacia abajo y adentro hasta alcan-
zar el 9iso de la pelvis o los drganos contenidos en ella;
aqul se acoda a la derecha y hacia arriba para alcanzar la
pared derecha de la pelvis; se dobla entonces hacia atras,
abajo y a la izquierda para alcanzar Ta cara anterior de la

tercera vertebra sacra, donde se continua con el recto. (4)

E1 recto que constituye los 20 CGltimos cm. de tu-
bo digestivo ocupa un plano anterior al sacro y el céccix,
y se da el nombre de canal anal, a sus 2 o 3 cm. terminales.
La mucosa del canal anal estd dispuesta en pliegues longitu
dinales o columnas anales, que incluyen una red de arterias
y venas. La abertura del canal anal al exterior es el ano,
guardado por un esfinter interno de m@scu]o no estriado y -
otro externo de misculo esquelético. En condiciones norma--
Tes el ano estd cerrado; este apto cuando tiene Tugar la ex

pulsibn de los desechos de la digestién. (5)

({ 4 ) QUIROZ G. Fernando; Op. Cit. p.p. 170 - 171.

{ 5 ) TORTORA J. Gerard; Op. Cit. p.p. 769.



-HERNIA INGUINAL.
EPIDEMIOLOGIA:

Al rededor del 75% de las hernias ocurren en la in
gle (inguinal directa, indirecta y femoral). Las hernias por
incisién y las ventrales comprenden aproximadamente el 10%,
las femorales el 6%, Tas ubilicales el 3%, y otras aproxima-

damente el 3%.

E1 tratamiento definitivo de la hernia es la repa-

racién operatoria temprana. (6)

Las hernias inguinales son las que aparecen con --
mds frecuencia y atacan de preferencia a Tos varones; las mu
jeres suelen sufrir en mayor proporcién hernia umbijlical y -

crural,
CONCEPTO

El término hernia puede ser empleado en relacién -

con la protusién de cualjquier 6rgano de la cavidad en que es-

(6) DUNPHY J. Englebert; et. at. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO QUIRURGICO.
2a. Edici6n. Edt. Manual Moderno: México D.F. p.p. 706.
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(7)

td normalmente.

Se clasifican en:

- Internas, se incluye a la hernia diafragmatica,
a las hernias adquiridas provocadas por adherencias y a las
hernias congénitas del agujero de Winslow y espacios produo

denales.

- Externas, constituye una procidencia anormal de
tejidos intraabdominales, atraves de un defecto congenito 6

adquirido en 1a pared abdominal. (8)

- Hernia inguinal indirecta pasa através del anij-
110 inguinal interno y desciende a 1o largo del conducto in-
guinal con el cord6n espermitico. Es debido a la falla en -
la fusidén del proceso del peritoneo vaginal después de que

los testfculos han descendido al interior del escroto.

- Hernia inguinal directa hace procidencia a tra-

(7) SIMITH Germain, ENFERMERIA MEDICO-QUIRURGICA. 4a. Edicién. Edt. In-
teramericana; México, D.F. p.p. 678.

(8) SCHROCK R. Theodore, MANUAL DE CIRUGIA, 4a. Edicién; Ldt. Manual Mo
derno México, D.F. p.p. 446.
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vés de la zona de Hesselbach, lateral al borde del mlsculo -
recto e inferomedial a los vasos epigdstricos inferiores, --
ocurre habituaimente como una protuberancia difusa debido a
una debilidad de la aponeurosis del transverso que comprende

el piso del conducto inguinal. (9)

TIPOS:

- Reducible: es cuando el contenido del saco her--
nfario regresa al abdomen de manera espont&nea o con presidn

manual.

- Encarcelada 6 irreducible: es cuande el contenj-
do del saco herniario no puede regresarse al abdomen con pre

si6n manual.

- Estrangulada: la vascularizacién sanguinea del -

contenido del saco se encuentra comprometida.

- Hernia de Richter: es la parte de 1a circunferen
cia de un asa intestinal que se encarcela en un saco hernia-

rio. (10)

(9) DUNPHY J. Englebert; Op. Cit., p.p. 768
(10) SCHROCK R. Theodore, Op. Cit. p.p. 447.



ETIOLOGTIA:

Gran ndmero de hernias dependen de defectos congé-
nitos, incluidas las que aparecen después de la nifies. La -~
hernia puede surgir en la infancia 6 hacerlo en el principio
de la edad adulta, en respuesta al aumento de la presién in-
traabdominal como la que ocurre al levantar objetos pesados,
tos crénica, estornudar, pujo para defecar, cambios bioquimi

cos y fisicos durante el embarazo.

La obesidad y el debilitamiento de 1os misculos --

pueden hacer que aparezca hernia en la mitad de la vida.(ll)

SINTOMATOLOGIA:

Las hernias no causan sintomas, excepto la apari--
cién de un tumor en el abdomen cuando el paciente tose, se -

pone de pie o levanta algin objeto pesado.

E1 enfermo nota una masa o hinchazbn sobre la in--
gle y se queja de una sensaci6n de arrastre; en las hernias

inguinales indirectas habrid radiacién hacia el escroto, a -

(11) SMITH Germain. Op. Cit. p.p. 878
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medida que 1a hernia se agranda produce mayor sensacién de -

malestar y dolor.

Signos: una manifestacién tipica de una hernia es
la hinchazbn y una masa jrreducible o reducible. Y Ta persis

tencia de Ta protusién del &rgano de la cavidad abdomina1.(12)
DIAGNOS T 1C0:

Se realiza por exploracién fisica.

La hernia directa rara vez puede disecar su camino
atravez de los planos aponeuréticos. La hernia directa apare
ce como una hinchazén simétrica en el anillo inguinal extef-
no en posicién de pie y desaparece en posicién de decubito -

dorsal.

La pared posterior del conducto inguinal se relajd
o estd ausente en las hernias directas; cuando el paciente -
tose o puja la hernia directa hace procidencia hacia el dedo
examinador, una hernia directa hara procidencia através del

triangulo de HESSELBCH.

r———

(12) DUNPHY J. Englebert, Op. Cit. p.p. 769



Una hernia que desiende en el interior del escroto
es casf ciertamente una hernia indirecta, estd aparece como
una hinchazdn eliptica que desciende por el conducto Puede -
reducirse o no con facilidad, se debe examinar. al paciente -
en posicibén de decubito supina y en posicién erecta; invagi-
nando el escroto y localizando el tuberculo pibico se identi
fica con facilidad los puntos anatémicos de referencia y el
anillo inguinal externo; la pared posterior del conducto in-

guinal estd firme.

La hernia indirecta desciende a 10 largo del con--
ducto inguinal contra la cara Tateral del dedo, a menos que
esté este dirigido lateralmente y hacia arriba del conducto
inguinal. La reduccién de una hernia indirecta puede mante--
nerse por compresifn externa sobre el anillo externo hasta -

que la presibn se acabe.

En los nifios la dnica evidencia de hernia puede --
ser el aumento del espesor del proceso vaginal que proporcio
na al tacto una sensacién de seda que se desliza abajo del -
dedo examinador, a medida que rueda a través de la zona del

tubérculo piabico (signo de la bolza deslizante). (13)

(13) DUNPHY J. Englebert. Op. Cit. P.p. 770.
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TRATAMIENTO.

Las hernias pequefias y asintomaticas no requieren
tratamiento debido a que rara vez se extrangulan o se encar
celan.

Debido a 1a posibilidad de extragulacién, una her
nia encarcelada doiorosa 6 hipersensible requiere general--

mente operacidn de urgencia.

t.- Una hernia indirecta deberd ser aislada anatd
micamente y disecada hasta su origen del peritoneo en cuyo

punto es ligada.

2.- Si una hernia encarcelada se ha reducido espon
téneamente se debe decidir si hay que explorar el abdomen pa
ra asegurarse que el ‘intestino esté viable. S$i hay liquido
claro o sanguinolento en el saco de la hernia 6 si hay sig-~-
nos clinicos de peritonitis o leucocitosis, debe explorarse

el abdomen.

3.- La reparacibn quirdrgica de la hernia directa
requiere juicio y experiencia ya que impiica Ta reconstruc--
ci6n de un piso inguinal atenuado usando los tejidos circun-

vecinos.

En 1a hernja inguinal directa, el saco por lo geng

ral no es abierto, en su Tugar se invagina por abajo del pla
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no de la aponeurosis del transverso.

4.- En los adultos obesos o en aquellos mayores“de
45 a 50 afios de edad suele Ser necesaria la reparacién bila-
teral de 1a hernia inguinal indirecta como un solo procedi--
miento, ya que la mayor tensién en las reparaciones aumenta

la recurrencia y la tasa de mortalidad.

En nifios ta reparaci6n bilateral de la hernia es -
el procedimiento de eleccién y le ahorra al nifio una segunda

anestesia. (15)

METODOS COMUNES DE REPARACION QUIRURGICA.
a) Ligadura alta del saco herniario; es el procedi
miento de eleccidn para lactantes y nifios con una hernia in-

directa.

Ocasionalmente puede necesitarse que un gran anf--

110 interno tenga que estrecharse mediante puntos de sutura,

pero sin lastimar el cordbn espermdtico y el tendén conjunto.

(15) DUNPHY J. Englenbert. Op. Cit. I. p.p. 770, 771, 776
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b) Reparacién de Bassini, se abre el saco de 1a -~
hernia indirecta se explora y se liga, se refuerza el piso -
inguinal mediante puntos de sutura de la aboneurosis del -~
transverso al ligamento inguinal atras del cordén espermdti-
co. Los casos de las hernias directas por 1o general no se -
habren, sino que se imbrincan. Este método es popular para -

las hernias indirectas en los adultos.

c) Reparacidn de Halstead, es semejante a la de Ba
ssini, pero también se sutura la aponeurosis del obliguo ex-
terno al ligamento inguinal, atras del cordén colocando el -
mismo en el tejido subcutdneo. Algunos cirujanos prefieren -

este método para la réparacidn de las hernias directas.

d) Reparacidn de Mc. Vay & Lothaissern; se sutura -
la aponeurosis del transverso al Tigamento de Cooper atrds -
del cordén después de la ligadura de cualquier saco de her--
nia indirecta. Esta operaci6n es a menudo usada para las --

hernias directas y femorales.

e) Reparacién de Shouldice; se divide la aponeuro-
sis del transverso longitudinalmente y Tos dos colgajos se -
imbrincan al ligamento inguinal. Las suturas del misculo o--
blicuo refuerza la reparacién. Eséa técnica es aplicable a -

las hernias directas e indirectas.
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PRONOSTICO

La cicatrizacitnes promovida por la evitaci6n de Ja
carga de objetos pesados 6 el pujar. los trabajadores manua--
les no deben regresar al trabajo si no hasta 4-6 semanas des--
pués; las personas con trabajo sedentario pueden regresar a -
trabajar algunos dfas después de la operacitn.

La hernia inguinal directa recurre en 2-3% de los
enfermos; las hernias indirectas recurren en hasta el 10% de
los enfermos 1a reparaci6én de una hernia recurrente va segui

da por otra recurrencia en 10-20% de los enfermos.
COMPLICACIONES;;

1) Encarcelamiento.- no impliica la obstruccién ni

el extrangulamiento intestinal en si no es una complicacitn.

2) Obstruccidn del intestino en el saco herniario
tiene las caracterfsticas clfnicas de cualquier otra forma -
de obstruccién del intestino delgado 6 del colon. El1 estran-
gulamiento constituye un riesgo con el intestino obstruido -

pero no estd necesariamente presente.
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3) Estrangulacifn provoca signos y sintomas de obs
truccidn intestinal si la vicera estrangulada es intestinal,
tambien puede estrangularse el epipldn. Puede haber eritema,
adema y dolor sobre la hernia; pero a menudo los hallezgos -
abdominales enmascaran las manifestaciones inguinales en es-

pecial en los enfermos obesos. ( 16 )

{16) SCHROCK R. Theodore. Op. Cit. 3. p.p. 447, 449,
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PERITONITIS
EPIDEMIOLOGIA:

Actualmente la peritonitis sigue siendo una enfer-
medad grave que constituye una temible complicacidn de todas
las operaciones intrabdominales; apesdr de los mds exactos -
conccimientos de fisiopatologia que se poseen y de las consi
guientes medidas terapelticas de alto valor. Estas circuns--
tancias quedan expresadas en la mortalidad global de la peri
tonitis que con un 10 a 20% sigue siendo relativamente al---

ta. (17)

Antes de la introduccién de los antibidticos la pe
ritonitis ocurrfa con relativa frecuencia en adultos y nifos

saludables.

CONCEPTO:

,

La per1tonitis es la inflamacién del peritoneo, --
una capa endotelial delgada, con una rica vascularizacifn: (18)

(17) LAWIN Peter. CUIDADOS INTENSIVOS. 2a. Edici6n. Edt. Salvat. Edito-
res, p.p.

(18) DUNPHY J. Englenbert. Op. Cit. I. p.p. 1341,



Es un proceso inflamatorio que puede ser localiza-
do o generalizado y puede presentarse en forma aguda o crfni

ca. .

La peritonitfs es Ta complicacién mis importante -
de una gran variedad de alteraciones abdominales y se clasi-

fica en:

" Peritonitis primaria: es la resultante de 1a conta

minacién por via hematfgena de la cavidad peritoneal.

Peritonitfs secundaria: sigue a 1a infeccidn aguda
o a la perforacidn del sistema genitourinario y digestivo es

mds comin que la forma primaria. (19)
ETIOLOGTIA:

La-peritonftis puede deberse a la entrada de bacte
rias en la cavidad peritoneal por una perforacién en el apa-
rato gastrointestina1 o a consecuencia de una herida externa
penetrante. Puede ser secundaria o graves reacciones quimi-
cas por la liberacidn de enzimas pancréaticas, jugo digesti-
vos de la parte alta del aparato gastrointestinal.

(19) SCHROCK R. Theodore, Op. Cit. 3. p.p. 350.
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Las causas més frecuentés de peritonitis bacteria-
na son:

1) Apendicitis.

2) Perforacidn por diverticulitis,

3) Ulcera péptica.

4) Gangrena de la vesicula.

5) Obstruccibén gangrenosa del intestino delgado.

6) Adherencias en bandas,

7) Hernia incarcelada o v6lvulo.

Cualquier lesidn que permita el escape de las bac-

terias intestinales puede ser una fuente. ( 20)
SINTOMATOLOGIA:

Sintomas: generalmente se observa malestar general,
postracién, distencién, nauseas, vomito, imposibilidad de ex
pulsar heces o gases. leucocitos (mayor de 20 000 células -
mm3, desequilibrio electrolitico, hipotensién, taquicardia,

sed y oliguria. (21)

Signos:

- Fiebre séptica mayor de 38 grados centigrados.,

(20) HARRISON Thor. MEDICINA INTERNA Tomo 1I, 5a. Edicidon, Edt. La Pren
sa Médica Méx., México, 1983. p.p. 1869,

(21) HARRISON, Thor. Op. Cit. 15 p.p. 1869.
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- Dolor abdominal timpanico & con dolor de rebote,
Ta localizacifn de esté depende de la causa subyacente y de

si Ta inflamacién es localizada o generalizada.

- Rigidez muscular, Tos midsculos se encuentran es
pdsticos cuando Ta periténitis es generalizada; se instala -
rigidez en toda la pared abdominal (rigidez de madera de ab

domen).

- Ileo paralitico, sehinibe notablemente la moti-
lidad intestinal, y el peristaltismo varia de disminuido a
ausente; la dilatacidn es mis generalizada que localizada.

- Distencion abdominal progresiva.

- Acumulacién de secreciones gastrointestinales y

gas del cual el 70% es ajre deglutido. (22)

DIAGNOSTICO:

Se realiza exploracib6n fisica,.

Se solicitan estudios de laboratorio como son:

(22) KRUP A. Markus, DIAGNOSTICO CLINICO Y TRATAMIENTO. 19a. Edicién.
Edt. Manual Moderno, México, O.F. p.p. 419.




.

Biometrfa hem&tica (BHO para la determinacién de

electrolitos.

Qufmica sangufnea (QS)

Gasometrfa para la determinaci6n del P02 y Del --
pco2.

. Se solicitan estudios radiol6gicos, RX de abdomen.

Punci6n abdominal (Paracentesis) obtencidn de 17-

quido acftico para cautivo y examen citolégico.

TRATAMIENTO:

Los objetivos del tratamiento son:

1) Controlar la infeccibn.

2) pisminuir al minimo los efectos del ileo paralf
tico.

3) Corregir los trastornos de 1fqu1dos. electroli-

‘tos y nutricionales. (23)

En la peritonitis primaria, si se establece el -~

(23) KRUP. A. Marcus, Op. Cit. 17 p.p. 419. .
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diagnbstico mediante hallasgos c¢linicos y paracentecis abdp
mina¥; la antibjoticoterapia constituye el tratamiento de -
eteccidn, en ocaciones puede ser necesario una laparatomfa

exploratoria.

En Ta peritonitis secundaria temprana el trata---
miento consiste en la extirpacid6n de la causa mediante el -
procedimiento quiriirgico, combinado con la antibioticotera-

pia.

La peritonitis avanzada y ya establecida requiere

también procedimientos quirirgicos para su control.

Meqidas generales:
- Reposo semifowler.
- Iniciar succibn nasogastrica
- Suprimir ingestién de alimentos.
- Terapeﬁtica con soluciones, 1iqu1dos y electroli
tos. - '

- Tratamiento con antibioticos.

Transfusciones sangufneas, segiin sea necesario -

para controlar la anemia.
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Tratamiento precperatorio:

Se requiere un perfodo de preparacién preoperato-
rio. Tan pronto como la circulacidn, estd estabilizada y se
ha establecido un intercambio respiratorio razonable, debe-

rd practicarse el tratamiento quirirgico.

I.- Liquidos se inician desde que 1lega el pacien
te a la sala de urgencias, se inician con soluciones balan-
ceadas o con inyecciones de Ringel - Lactato. EV potasio se
restringe hasta que este establecido un gasto urinario ade-
cuado. E1 ajuste final de la administracion de electrdlitos

se realiza en base a los datos de laboratorio.

2.- Gasto urinario, en la peritonitis inicial o -
algo avanzada se evita el cateterismo vesical; para descar-

tar una puerta de entrada‘a las bacterias.

En la peritonitis avanzada con choque o insufi---
ciencia renal 6 circulatoria, se recomienda un cateter a -
permanencia para llevar un control del gasto urinario y va-

lorar los requerimientos de liquidos.

3.- Presidn Venosa Central deve vigilarse en todos
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los enfernos graves que estan amenasadcs de insuficiencia
renal o circulatoria, aunque estan amenasados de insuficien
cia renal o circulatoria, aunque no constituya por si sola

un fndice confiable de volemia ni de la funcifn cardiaca.

4.- Analgésicos, los ndrcoticos y sedantes debe--

rén ser administrados segdn se necesiten para el dolor.

La sedacidn inicial con morfina 10 y 5 mg., debe-
ra evitarse la administraci6n repetida en el preoperatorio,
$i el paciente tiene dolor intolerable y estd chocado se ad
ministrard por vfa intravenosa, en dosis pequefias repitien-

dose segln sea necesario.

5.~ Antibidticos, constituye el pilar del trata--
miento y deberd iniciarse lo antes posible, Combinando un -
agente efectivo contra los germenes coliformes con uno acti

vo contra los aneirobios.

6.- Oxfgeno, Ta periténitis impone notorios aumen-
tos en Tas demandas metabé]icas las cuales se acompaiian por
demandas proporiconalmente elevadas, de vgnti1aci§n oxigena
cibn. "Insuficiencia Respiratoria del gasto E]evadoﬂ. Debi-

do a la distenci6n abdominal acentuada, la elevacibn de los
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hemidiafragmas y quiza la insuficiencia pulmonar asociada -
con el efisema, el paciente estd incapacitado para enfren--

tarse a los requerimientos aumentados de oxigeno.

Es necesaria 1a determinacidon de los gases sangui

neos para determinar el grado de insuficiencia respiratoria.

La oxigenoterapia, ventilacién asistida, en algu-
nos casos la traquostomia pueden ser necesaria. La succidn
nasogastrica puede no aliviar la distencién lo suficiente -
como para mejorar la capacidad vital; por lo cual la inter~
vencidn quirdrgica aliviara la distencidn y Ta descompre---
sién puede constituir parte esencial de un intercambio res-

piratorio.
Técnicas quirirgicas:
Los procedimientos quirdrgicos estdn determinados

por la,naturaleza de la causa primaria, pero existen varios

puntos adicionales en el tratamiento de la misma:

Limpieza peritoneal.

Descomposicidn intestinal,

Irrigacidon de la cavidad peritoneal

- Desague de la cavidad peritoneal.



-

Tratamiento Post operatorio:

Se continuaran todas las medidas instituidas en: -

el preoperatorio.

PRONOSTICO:

El pronéstico dependerd de l1a causa de l1a perito-

nitis.

La edad del paciente y la duracién del padecimien

to antes de la intervencidn quirdrgica son desicivos.

En el lactante y en el anciano la peritonitis tie

ne un prondstico muy grave.

COMPLICACIONES:

Las complicaciones principales son:

- Choque. ’

- Insuficiencia respiratoria con gasto alto.
- Necrosis tubular renal aguda.

- Insuficiencia Hepatica.

- Abcesos Hepéticos:

- Pileflebitis.

- Formacién deadherencias intreperitoneales.

T2AT "DURFAY J. Engenbert, Op. Cit. p.p. 518, 519, 526.

(

24 )
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HISTORIA NATURAL DE | HERNIA INGUINAL

HERNIA!
AGENTE: DEFECTOS CONGENITOS
HUESPED: MAYOR PREDISPOSICION EN VARONES
CUALQUIER EDAD
PREDOMINA EN EL NIVEL SOCIOECONSMICO

AMBIENTE: COSMOPOLITA O UNIVERSAL

_ESTIMUAO . DESENCADENANTE

BAJO

ES LA PROTUSION DE CUALQUIER ORGANO DE LA CAVIDAD EN QUE ESTA NORMALMENTE

HORIZONTE .CLINICO
. .CAMBIOS TISULARES Y

- VAINA DE MUSCULOS RECTOS MAS DELGA
DA DE LO NORMAL,

= VARIACIONES COWGENITAS .
- REDUCCION DE SINTESIS DE COLAGENO,

PERIODO PREPATOGENICO

PREVENCION

PRIMARIA

PROMOCION A LA SALLD

EDUCACION HIGIENICA
EDUCACION DIETETICA
EXAMEN MEDICO PERITODICD

SANEAMIENTO AMBIENTAL,

PROTECCION ESPECIFICA

~ CONTROL MEDICO PERIODICO
- CHARLAS EDUCATIVAS DE HERNIAS INGUINALES
- TRATAMIENTO OPORTUNO DE LAS HERNIAS,




SIGNOS Y SINTOMAS

COMPLICACIONES

SIGNOS Y SINTOMAS
ESPECIFICOS

- MASA REDUCIBLE O IRREDUCIBLE
~ FORMA DE LA PROTUBERANCIA
- PERSISTE Y CONTINUA LA PROTU

~ ENCARCELAMIENTO DE LA HERNIA
- OBSTRUCCION INTESTINAL

~ EXTRANGULACION DE LA HERNIA
~ PERITONITIS

INESPECIFICOS SION DEL GRGANO DE LA CAVI--
DAD ABDOMINAL, }
- HINCHAZON - DISMINUCIGN DEL RIEGO SANGUL
- TOLOR, NEO. RECUPERACION.
PERI0DO PATOGENICO
PREVENCION SECUNDARIA ~ PREVENCION' TERCIARIA
DX, PRECOZ TX,_OPORTLNO LIMITACION DEL DARD REHABIL ITACION

- HISTORIA CLINICA

- EXPLORACION FISICA

~ EXAMENES DE LABORATORIO
BH, @S

- EXAMENES DE GABINETE
RAYOS X

~ REDUCCION POR COMPRESION

~ TRATAMIENTO QUIRORGICO

- TRATAMIENTO QUIRORGICO
OPORTUND,

- CONTROL MEDICO

- REINTEGRACION A LA SOCIEDAD,
- ASISTENCIA ADECUADA A CONSULTA
" EXTERNA,

- CHARLAS EDUCATIVAS

- RESTABLECER EL EQUILIBRIO BIO-
SICOSOCIAL .,

- ASESCRIA PSICOLOGICA,




RISTORTA NATURAL DE PeRl

PERTTONITIS:  ES LA INFLAMACION DEL PERITONEO
AGENTE) ~ ENTRADA DE BACTERIAS A LA CAVIDAD PERITONEAL

LIBERACION DE ENZIMAS PANCREATICAS

- LIBERACION DE JUGDS DIGESTIVOS,

HUESPED; ~ SER HUMANO
- CUALQUIER SEXO
CUALQUIER EDAD

MAYOR FRECUENCIA EN
A) APENDICITIS

PREDOMINA EN EL NIVEL SOCIOECONSMICO BAJO

B) PERFORACION POR DIVERTICULITIS.

C) ULCERA PEPTICA

D) HERNIA INCARCELADA 0 VOLVULO

E) CUALGQUIER LESION QUE PERMITA EL ESCAPE DE LAS
BACTERIAS INTESTINALES A LA CAVIDAD PERITONEAL,

AMBIENTE: COSMOPOLITA.O.UNIVERSAL

ESTIMILO DESE

IS

HORIZONTE CLINICO

CAMBIOS TISULARES Y ANATOMOPATOLOGICOS

LEUCOCITOSIS MAYOR DE 20000 CELULAS POR
PISEMINACION DE BACETERIAS PROCEDENTES DEL]
INTESTINO EN LA CAVIDAD PERITONEAL.

\ITEI

PREVENC[ON

PRIMA

RIA

PROMOCION A LA SALUD

PROTECCION ESPECIFICA

EDUCACION HIGIENICA
EDUCACION DIETETICA

- EXAMEN MEDICO PERIODICO
SANEAMIENTO AMBIENTAL

1

~ CHARLAS EDUCATIVAS DE PERITONITIS,
~ TRATAMIENTO DE PADECIMIENTOS PREDISPONENTES COMO

APENDICITIS AGUDA

HERNIA INCARCELADA

ULCERA GASTRICA

PERFORACION POR DIVERTICULITIS
OBSTRUCCION DEL INTESTINO DELGADO Y OTRAS,

—F




MUERTE

COMPLICACIONES
SIGNOS Y SINTOMAS Coa eI 110 (v B
ESPECIFICOS - INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
THISTENCION AEGCHITAL - NECROSIS RENAL
" DIFICULTAD MRAEXFULSAR GA | . InsUFICIENCIA HEPATICA
SIGNOS Y SINTOMAS - HIPOTENCION - ABCESO HEPATICO
INESPECIFICOS - TAUICADIA - PILEFLEBITIS
MALESTAR GENERAL - RIGIDES {USCULAR ~ ADHERENCIAS,
~ POSTRACION . - PERISTALTISMO DISMINUIDO O
- DISTENCION ABDOMINAL AUSENTE.
- VBITO - ACUMULACION DE SECRECIONES
GASTROINTESTINALES,
- SED - INFLAMACION LOCALIZADA O GE
- OLIGURIA NERAL1ZADA,
- DOLOR ABDOMINAL., - RIGIDEZ DE LA PARED ABDOMI-
NAL, RECUPERACION
- SEFSIS ARDOHINAL; SRR o
. TERION PRTOGERICD S -
PREVENCION W PREVE R _TERCI
DX, PRECOZ X, OPO LIMITACION DEL DN REHABILITACION

- HISTORIA CLINICA

~ EXPLORACION FIsica

~ ESTUDIOS DE LABORATORIO

- BH, QS
GASOMETRIA

- ESTUDIOS DE GABINETE
RAYOS X DE ABDOMEM

~ PARACENTESIS ABDOMINAL,

SUSPENDER INGESTA DE ALIMENTOS
REPOSO SEMIFOWLER

INICIAR SUCCION NASOGASTRICA
TX. LIQUIDOS Y ELECTROLITOS

- TX. ANTIBIOTICO

- TRANSFUNCIOMES SANGUINEAS

- TX, QUIRORGICO URGENTE

~ PREPARACION PRE-TRANS Y POST
OPERATORIA,

- TX, QUIRGRGICO

DAD,
~ SEGUIR ESQUEMA ANTIBIOTICO - é\gll-_?{ENClA ADECUADA A CON-

~ CONTROL MEDICO,

- REINTEGRACION A LA SOCIE-

~ CHARLAS EDUCATIVAS,

- RESTABLECER EL EQUILIBRIO
BIOPSICOSOCIAL, MEDIANTE
ASESORIA PS1COLOGICA,




HISTORIA CLINICA

NOMBRE: Aurelio Avila Tellez. SEXO: masculino, EDABR 70 afos.

SERVICIO: U.C.I. ESTAGO CIVIL: Viudo.

ESCOLARIDAD: Analfabeta, OCUPACION: Campesino.

RELIGION; Cat6lico, NACIONALIDAD: Mexicano.

LUGAR PROCEDENCIA: Estado de México.

DOMICILIO: Calle del Rosal No. 12, Barrio Trinidad. Sta.ihé-
nica.

RESPONSABLE: Ma. Socorro Avila V.

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

Sin importancia para el padecimiento.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS, Casa rentada, cons-
truida de tabique, con regular venti]acién e 11uminac1§n{ -
cuenta con dos habitaciones, cocina y bafio; fosa séptica con
agua 1ntradpﬁici1iaria; Ta basura la queman; si cuenta con -
iIuminacidn 1a colonia y calle de terracer{a, con vias de co
municaci6n solo autobuses, sin ningun recurso para la salud,
Bafio completo en tina cada 8 dias. y cambio de ropa, aseo de

manos antes de comer, aseo bucal no se realiza.

ALIMENTACION: Desayuno 7:00 a.m. (leche, pan) Comida.- 2:00

p.p. (carne y pollo 1 vez por semana, verduras, leguminosas

69.
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y agua, cena 8:30 p.m.en ocaciones (NO ACOSTUVMBRA CENAR).

Alimentos de preferencia y desagrado 6 intolerancia no refie

re ninguno.

ELIMINACION VESICAL.- De 5 a 6 veces, de caracteristicas nor

males, sin ninguna molestfa.

ELIMINACION INTESTINAL.- una vez al dfa sin nincuna altera--

cién, de caracteristicas normales.

ANTECEDENTES PERSQNALES PATOLOGICCS. No refiere ningiin pade-

cimiento.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS.- Aparato respirato--
rio: presenta hipoventilaci@n y estertores audibles.
Cardiovascular: sin compromiso.

Digestivo.- presenta herida gx, de 10 cm. longitudiral; se--
creciﬁn purulenta y fétida. b1stenc1§n abdominal.

Urinario.- aderma escrotal.

Musculo Esquelé&tico.- no refiere ninguna a]terac1§n.
Nervioso.- refiere estar angustiado.

Aparato reproductor; sin compromiso.

——



EXP. FISICA.

HABITUS EXTERIOR.

SEXQ.- MASCULINO.

EDAD.~- 70 AROS.

TACIES.- DOLOROSA

BIOTIPO.- Endomesomorfica

ACTITUD.- Somatica forzada semifaculer psico]§gica adaptado
MARCHA.~- Marcha., claudicante artropatico.
SIN MOVIMIENTOS ANORMALES.

Estado socioeconémico y cultural bajo.
I.3. de 60 a 70.

PROCEDENCIA: Estado de México.

EXPLORACION:

A la exp]oraci@n fisica se encuentra cranéo nor-
mocefalo sin depresiones nf exostosis, cabello bien implan-
tado, corto canoso, conjuntivas normales, mucosas orales --
deshidratadas, cuello normal; con presencia de ruidos car--
diacos, aparato pulmonar sin compromiso con respiraciones -
por minuto; abdomen distendido con herida Qx de longitud, -
distendido; secrecién purulenta y fétida, dolor a Ta palpa-
cidén.- genitales, con presencia de adema escrotal, extremi-

dades superiores e inferiores sin alteraciones.



72.

PAD. ACTUAL:

Inicia 6 meses, notando presencia de tumcracién o
masa en la regifn inguinal, con molestias al realizar es--
fuerzos por lo cual acude a esta Institucibén Hospital de -
Cuautitlan "Hospital General José Vicente Villada". El --
cual se programa para cirugfa, realizdndose esta y encon--
tr;ndose una hernia extrangulada, resto de la cirugfa, sin
accidentes ni incidentes, en el post. operatorio mediado se
deside su internamiento en U.C.I. debido a efectos colatera
les de la anestesia, en donde dos dfas después presenta da-
tos clfnicos de peritonitis generalizada debido a una perfo
racién de sigmoides y se interviene quirGrgicamente otra --

vez.

DX. Médico.
Hernia Inguinal.
Perforaci6n sigmoides,

Peritonitis séptica.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Paciente del sexo masculino, de edad aparente igual
a la cronol6gica, ligeramente confuso, inquieto; proveniente
de nivel socioecondmico bajo, pdtido, diaforético, deshidrata
do, caon hipertermia de 38°C, sonda nasogdstrica a permanencia,
drenando material fétido; con insufisiencia respiratoria y --
abundantes secreciones; con cateter subclavio izquierdo y de-
recho; con frecuencia cardiaca de 110 por minuto y extrasisto
les ventriculares, monijtorizacién continua; distencifén abdomi
nal, herida quirdrgica longitudinal de aproximadamente 10 cm.
drenando secrecidén purulenta y fétida: colostomia fzquierda,
sonda saratoga en contra abertura en flanco izquierdo y dere-
chq drenando pus; sonda vesical a permanencia, adema escrotal

y de muslios,

FROBLEMAS REALES PROBLEMAS POTENCIALES
Peritonitis séptica Deficientes h&bitos higiénicos-

dietéticos.



PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

DATOS DE IDENTIFICACION AVILA TELLEZ AURELIO.

DX. ENFERMERIA: Paciente del sexo masculino -

EDAD: 70 ainos, SEXO: masculino: ESTADO CIVIL:

edad aparente 1qual a la cronol6gica, ligera-

viudo, nacionalidad mexicana, fecha de ingre-

mente confuso, inquieto, proveniente de nivel

so 28-mayo-88; servicio U.C.1., cama nimero 1.

socioeconémico bajo, p&lido, diaforético, des-

hidratado, con hipertermia de 38° C; sonda na-

Dx. Médico: Hernia inguinal estrangulada

sogastrica a permanencia drenando material fé-

- Perforacidn de sigmoides

tico, con insuficiencia respiratoria y abun---

Peritonitis séptica.

dante secreciones, con catéter subclovio fz---

quierdo y derecho; con frecuencia cardijaca de

110Xminute y extrasistoles ventriculares; moni-

torizacidn continua; distencién abdominal; he-

OBJETIVO:

rida quirdrgica longitudinal de aproximadamen-

Proporcionar cuidados especificos de

te 10 cm, drenando secreci6n purulenta y féti-

enfermerfa a un paciente con perito-

da, colostomia izquierda, sonda saratoga en --

nitis séptica.

ctintre _abertura drenando pus, sonda vesical a

permanencia adema escrotal y de muslos.

PROBLEMA|{MANIFESTACION | FUNDAMENTACION DE
LA MANIFESTACION

ACCION DE ENFERMERIA [FUNDAMENTACION DE

EVALUACION DE

LA ACCION DE ENFER. LAS ACCIONES _

Confusidn Estado mental en

Vigilar el estado de [La conciencia es

Se logro detec




Perftonitis

Septica

Inquietud

que el individuo
debido a una --
grave obnuvila--
cibén de la con--
ciencia, sufre -
transtornos de -
la percepcibn es
decir tiende a -
confundir hechos
y personas. Pue-
de deberse a in-
toxicacidn, enve
namiento, trauma
tismos craneanos
o traumas psiqui
cos en este caso
se debe a la hi-
pertermfa y a l1a
acidosis métabo-_
lica.

La inquietud pug
de ser favorable
ya que indica --
que el paciente

puede estar recy
perando la con--
ciencia sin em--
bargo la inquie-

conciencia

CAMBIO DE POSICION
C/2 HORAS.,

el estado de aler-
ta general que se

origina en 1a por-
cién mesencefalica
del cerebro en tan
to que en la por--
cién t&lamica pro-
voca la conciencia
estado de vigilia

0 el despertarse -

del suefio profundo)

Los seres humanos
experimentamos es-
te (1timo a dife--
rentes niveles, co
mo son alerta, --
atencién, relaja--
miento, confusién,
coma e inconcien--
cia.

E1 cambio de posi-
cién a intervalos

regulares, alivia

las areos de pre--
sién y ayuda a con
servar 1os pulmo--
nes limpios, al mo
vilizar las secre-

tar el estado de
conciencia que -
el paciente pre-
sentaba el cual
evoluciono de la
confusidén a la -
inquietud.

Se evito la apa-
ricién de uvlce~-
ras por de cubi-
to y se mejora -
la circulacién -
de el paciente.



tud es muy comin

en ia anoxia cere
bral & cuando hay
obstruccidn par--
cial de las vias®
aereas, disten---
cién abdomina', -
hemorragia, frac-
tura,; puede ser

una wmanifestacidn
de lesidn cere---
bral.

Vigitancia Estre--
cha.

Apoyo psicoldgico

Cama con Baranda-
les,

ciones; tambien fa
rece la circula-=--

cién del organismo.

La presién prolon-
gada en las extre-
midades produce pa
ralisis nerviosa,
Glceras por pre---
sién y deformacio-
nes 0seas.

Es importante man-
tener vigilado al
paciente para de--
tectar oportunamen
te alteraciones en
el organismo y ~--
brindarle protec--
cién.

Es importante el -
hablar con el pa--
ciente, pues de es
ta manera se le ~-
brinda confiansa y
seguridad.

La cama con baran-
dales es necesaria
para proporcionar=
le al paciente, se

guridad y protec--
cidn.

Se 1e brindo -
al paciente se
guridad y se -
evito que se -
lastimard, asft
como también -
mantuvo en ob-
servacién al -
péciente y se

mantuvieron --

aseadas las ca
vidades oral y



Aseo.de Cavidades

Bucdl y de ojos

Se debe realizar
ta higiene de la -
boca ¢on la fre---
cuencia necesaria
para conservar es-
ta zona, limpia y
himeda. Se¢ usard -
el dentrifico pre-
ferido del pacien-
te 6 s¢ puede usar
agua con ur poco -
de sal, 6 con pard
xido de hidrégeno
se procurira no --
usarlo por larqo -
tiempo pues se pue
de daiiar el esmal-
te; se humedecerdn
la boca y los la--
bios, para prote--
gerios de la rese-
quedad.

Se debe eliminar -
toda secrecién de
los ojos con la ~-
frecuencia necesa-
ria y se realiza -
con torunda de al-
and6n himedecidas

de ojos



Flunitrazeman
1.V

¢/ 6 Hrs.
Cosis - 2mg.

en acua estéril 6

solucién salina y

sc nasa la torun-

da desde el dngu-

lo interno del --

ojo hacia ¢l exter
no.

Es una benzodiaze-
pina y como tal po
see estructura quf
mica y caracteriss
ticas farmacoldgi-
cas semejantes;sus
afcctos se origi--
namn sobre sus ac--
ciones en el Siste
ma Hervioso Cen---
tral y producen se
daccidn, disminu--
ci6bn de la ansie--
dad, hipnosis, re-
tajacién musmular

y tiene propieda--
des anticonvulsi--
vas, Disminuye la

T/A, el trabajo --
cardiaco y aumenta
por via refleja la

frecuencia cardia-

Con Ta minis~--

tracidn de es-~
té medicamento
se mantuvo ba-
jo sedacién lo
cual disminuyo
su inquietud.



b SIS Yisd

- adid

ca. Las biotrans--
formaciones pare--
cen producirse =--
principalmente en
el hfigado y el me-
tabolito mds impor
tante que se elimi
na por la orina es
el 7 amino y su vi
da media aproxima-
da es de 20 hrs.




Diaforesis
e
Hipertermia
de 38°C

Diaforesis es la

transpiracién ex-
cesiva en este ca
so es debida a la
Hipertermja, Hi--
pertermia es la -
elevacidn de la -
temperatura por -
arriba de 1o nor-
mal (37°) Los --
signos comunes de
este estado son -
hiperemia de la -
piel, aumento del

calor de la piel

el tacto, inquie-
tud y sed. La cay
sa mas frecuente

son las infeccio-
nes bacterianas y
virales 6 estados
patolégicos. Ho -
se conoce del to-
do el mecanismo -
de produccién de

la hipertermia pe
ro se piensa que

las protefnas ex-
trafas (antfgenos)

Registro de signos
vitales por hora.

Los signos vitales --
son temperatura, pul-
so, respiraciones y -
tensién arterjal. To-
do cambio en las fun-
ciones corporales se
reflejan en estos «-
pues su necanismo de
regulacién es muy sen
sible,

La temperatura del --
cuerpo suele permane-
cer dentro de 1fmites
constantes, por un --
equilibrio entre Ja -
produccién y la pérdi
da de calor, que es -
regulado por el hipo-
tdlamo., Se ha conside
rado que la temperatu
ra corporal normal va
ria entre 36 a 38°C,
con un promedio de --
37°C. La temperatura
corporal se reqistra
con un termometro de
mercurio el cual indi
ca en grados centfgra
dos la temperatura --




afectan el hipota
lamo y fijan el -
termostato en una
temperatura mas -
elevada. Y el au-
mento de la tempe
ratura va a produ
cir, pulso rdpido
{taquicardfa} y -
respiraciones ra-
pidas (toquipneas)
Mas que un signo

de patoldgico es

un mecanisso de -
defensa del orga-
nismo que aviza -
que algo anda mal.

corporal. ta tempe
ratura del pacien-
te oscita entre --
37°C y 38°C. E1 --
pulso indica el nd
mero de veces en -
que el corazdn la-
te cada rinuto. --
Las cifras norma--
les de la frecuen+
cia del pulso en -
el adulto son de -~
50 a 100 latidos -
por minuto. Huchos
factores incluyen
en el pulsocomo --
son edad, ejerci--
cio, enmocicnes, do
lor, elevacidn de

1a temperatura cor
poral y diversas -
patolonfas. La fre
cuencia del pulso

suele medirse por

palpaci6én y se em-
plea una arteria -
que este superfi--
cial y que se enp-~
cuentra sobre una




superficie osea.

La respiracion es

el acto de inspi--
rar y espirar aire.
En circunstancias

normales los adul-
tos respiran unas

16 a 20 veces por

minuto. E1 regis--
tro de la respira-
cién se realiza, -
mediante la obser-
vacién; este tam--
bien se modifica -
con la hipertermia.

La tensi6n arte---
rial es la fuerza
que ejerce la san-
gre contra 1a pa--
red de las arterias.
Es el resultado de
tos latidos cardia
cos y Ta resisten-
cia que ofrecen los
vasos sanquincos a
la sangre que es im
pulsada desde el co




CURVA TERMICA

razén. E1 punto mi
ximo de presién en
las arterias reci-
be el nombre de --
presion sistolica;
y el bunto ninimo
es la presién dias
tolica. La presién
arterial promedio
en la edad adulta
es de 120/80. Para
medir la presién.
se utiliza un bau-
manometro de mercu
ric o de aire y un
estetoscopio auri-
cular,

La curva térmica 6
curva de la tempe-
ratura, es el re--
gistro de estd en
forma gréfica y pe
riédica. Es el mé-
todo mds prictico
para observar y va
lorar las altera--
ciones en la tempe
ratura corporal.

Con el registro
de los signos -
vitales y la -~
realizacién de

la curva termi-
ca se pudieron

valorar nejor -
las alteracio--
nes que se pu--
dieran presen--
tarse como, hi--




Aplicacidn de Com
presas Frias y -~
Bolsas de llfelo.

DIPIRONA C/6 HRS,
1 gr. L.V,

E1 afecto inmedia-
to de la aplica---
cién de frio es --
que los vasos san-
guineos se contri-
ien.

Con la aplicacidn
de las compresas -
frias y bolsas de
hielo se equilibra
la temperatura ya
que al ponerse en
contacto dos cuer-
por con temperatu-
ras opuestas tien-

den a equilibraria,

Analgesico, antipi
retivo y antiinfla
matorio, Es una --
sal soluble en -~
agua. Es derivado

de las pirazolonas
y al fgual que es-
tas es semejante a
los solicilatos. -
No es acido, se --
conjuga en menor -
grado con protef--

pertemia de -~-
38°C 6 més, ta
quicardia del

15 x*, asf co-
mo hipoventila
cién 6 altera-
ci6n de la T/A.

Se logro con--
trolar la hi--
pertermia con
esta acciodn,

La aplicacién
del analgesico
agudo a dismi-
nuir, Ta hiper
termia aproxi-
madamente en -
1°C,



pPalidez de --
Tagumentos.

Es el tono blan-
que sino mds o -
menos extenso, -
acentuado y dura
dero de los tegu
mentos soobre to-
do al nivel de -
la cara. ks debi
do a una disminy
cién del flujo ~
de sangre a la -
piel y
ta con
cia en

se presen
frecuen--
casos de
irrita---
susto cmo
S1 es -~

fuerte
cién o
cional.
una palidez per-
sistente puede -

vigilas cifras de
hemoglobina.

Realiza
5. H., de couwrol.

nas plasmiticas y
no es uricosurico.
No causa irrita--
cién géstrica y -
no produce las al
teraciones dcido

bdsicas de los sa
liciletos; causa

hipotensién como

efecto secundario.

Las cifras norma-
les son en los --
hombres 14-18 ---
n/100 m1 (2.09 a

2.79 mmol/12) en -
mujeres es de 12-
16 q/100 m! (1.86
-248 mm ol/1t.) -
Hamoglobina seri-
ca 2-3 mg/100 mi.
Es el principal -
constituyente de

los glébulos ro--
jos, hasta en un

95% de su masa cg
lular y permite

que realizen su -

funci6n principal
que es la de trans




ser sfntoma de en
fermedad; y si --
ocurre despues de
un grave trauma--
tismo puede signi
ficar presencia -
de una hemorragia
interna., También
puede deberse a -
pérdida hématica
importante lo que
origina anemia. -
En este caso se -
debio a la pérdi-
da hématica por -
la perforacién --
del sigmoides y -
las cirugfas rea-
1izadas.

portar oxfgeno en-
tre los pulmones y
los tejidos. Es im
portante vigilar -
los valores de he-
moglobina para de-
tectar si sa pre--
senta anemia. En -
el paciente se re-
gistro el nivel de
hemoglobina en --
9.9 g/ml.

Con la prdcti-
ca de BH de --
contrn de de~-
tecto anemia -
en el paciente.



Mucosas y -~
piel secas. -
Desequilibriol
Hidro~-helec~~
trolftico,

ET desequilibrio
hidro-electroli-
tico, estdn muy
relasionados ya
que el agua en -
el organismo se
epcuentra en so-
Tucién y el tras
lado del agua ~-
del espacio ex--
tracelular, al -
intercelular, o
la pérdida de es
ta van aconpafa-
dos del traslado
6 perdidas de --
electrolitos.
Normalmente hay
un equilibrio en
tre la ingestidn
y la pérdida de
agua el cual se
mantiene por me-
dio de una serie
de fuerzas que -
controlan la sa-
lida y entrada -
entre los dife--
rentes espacios,

'

CONTROL DE LIQUIDOS
Y ELECTROLITOS. ME-
DICION SERICA DE -~
Na, K. -

PERDIDAS INSENSI-
BLES C/HORA.

Es el control es--
tricto de inyresos
y egresos en el or
ganismo para obser
var y detectar una
ingesta excesiva 6
déficiente de 17--
quidos, 6 bien una
perdida anormal de
1iquidos. Es impor
tante para planear
Ta asistencia del
paciente.

La medicién serica
de Na y K, es de -

gran importancia pa

ra valorar el nivel
de electrolitos --
que se encuentran

en el organismo, -
Los valores norma-
les de Na son 136

a 145 neq (136-145%
mmol/1t). los de

K son 3.5 a 5 mEq/
6t (3.6-5 mmol/1t).
La perdida insensi-
ble v obligatorias:

son las pérdidas de

Se evaluo el -
balancé de 1f-
quidos v les -
paramnetros de
los electroli-
tos,

Y de acuerdo -
a estas se mo-
dificaron las
indicaciones -
terapedticas.




Los electrolitos
desempeifian un pa
pel muy
te en los proce-
sos metabélicos

importan

y deben mantener
se concentracio-
nes adecuadas de
electrolitos tan
to intra, como -
extra celularmen
te para que el -
funcionamiento -
celular sea efi-
cdz,

RESTITUCION DE LI-
quIDOS.

agua que se reali-
zan por los pulmo-
nes y Ta piel, se

1levan a cabo dia-
riamente sin impor
tar otros factores
se calculan las --
perdidas insensi--
bles, tomando en -
cuenta el peso cor
poral del paciente
y la temperatura -
corporal, asf como
el tiempo.

El agua es el prin
cipal componente -
de todos los orga-
nismos vivos. Del
45 al 60%, del -~
cuerpo del adulto
esta constituida -
por agua, mientras
que en el RN Ta ci
fra aumenta a 80%
Un poco mds de la
mitad del aqua cor

poral se encuentra
localizado en el -




SOL. CLORURO BE
sOoDI0. P/8 Hrs.

espacio celular y

el resto esta en -
el espacio extrace
Jular. En el adul-
to sano en prome-~-
dio, hay aproxima-
damente 42 litros

de agqua, 23 de los
cuales se encuen--
tran en el espacio
intracelular y 19

en el extracelular.
Los ingresos y -~-
egresos dfarios --
son de 2100-2900ml

Es una solucidn -~
isoténica, para in
fusién parenteral,
es usada general--
mente en sindromes
asociados con pér-
didas de sodio.acji
dosis diabética, -
pérdida de 1fqui--
dos gastroinptesti-
nates, insuficien-
cia adreno corti--
cal y quemaduras,

Es la mds importan

te para conservar




SOL. MIXTA.

P/12 Hrs.

SOLUCION
HARTMAN.

P/12 Hrs,

y restituir el 11~

quido extracelular,
Su concentracién -
fonica es de Na --
855 y C1 855.

Solucién que ayuda
a conservar § res-
tituir los deposi~
tos de agua y elec
trolitos, restable
cer el equilibrio

acido base, resti-
tuir el volumen --
sangufneo. Es una. ~
solucidn isoténica
equi]iﬁrada y con-
tiene 1iquidos y -
electrolijtos y al-
gunas calorias; co
mo Ma. K, Mg, C1,

HCO3 y gluconato.

Es una solucibn i-
soténica que tiene
la misma presién -
osmética externa,

que la que se en--

cuentra a través -
de la membrana se-




PLASMA FRESCO
I.v

300 m)

c/12 Hrs.

mipermeable dentro de
la célula, nroporcio-
na lfquidos y electrg
l1tos Na. K. C1, Ca.

lactato. Ayuda a con-
servar y restituir --
tos liquidos corpora~
les contiene 18 a 22

mg, CaCl X . 2H20, 27

a 33 mg de Kcl, 570 a
620 ng NaCl; y 290 a ~
330 de lactato de so-
dio.

Es aquel que se ha se
parado inmediatamente
de la sangre fresca.

E€s una mezcla comple-
ja de aqua con protef
nas, sales inorgani--
cas, lfipidos, gqlucosa,
productos de desecho

del metabolismo vita-
minas, gases, enzimas,
hormonas y anticuer--
pos. Con excepcién de
tas proteinas todas -
estas substancias pue
den difundir 1ibremen

te a través de las pa




PAQUETE GLOBULAR
P/4 Hrs. 300 ml.

1, U
C/12 Hrs.

redes de los capi-
lares sangufineos -
hasta el liquido -
intersticial y de
este a 10s vasos.
La concentracibén -
sérica normal de -
proteinas totales
en plasma son de -
7.0 a 7.59% y de -
albumina son de --
3.5 a 5.5 g%, Se -
utitiza para resti
tuir 1fquidos y -~
factores de coagu-
lacién,

Son los eritroci--
tos superados de -
una unidad de san-
gre entera por cen
trifugacidn 6 sedi
mentacién; se eli-
mina 80% del plas-
ma dejando un hema
tocrito de 60 a 70
%. Son el mds util
de todos los compo

nentes ya que pro-
porciona la nisma




1 AMPOLLETA CLORU
RO DE POTACIO -
EM LAS SOLUCIO-
NES PARENTERA--
LES, DEPENDIEN-~
DO DIURESIS HO-
RARIA,

capacidad de trang
porte de oxfgeno -
que la sangre ente
ra se debe descon-
gelar el paquete -
globular, y colo--
carlo a la tempera
tura ambiente; ve-
rificar con la re-
quisicidn si es el
paciente sefalado,
vigilar en busca -
de signos de cho--
que. Se le minis--
tro al paciente de
bido a 1a pérdida

de liquidos que --
presentaba,

Es uno de los prin
cipales cationes ~
intracelulares. --
Las acciones fisio
16gicas del pota--
sio est&n relacio-
nadas con la con--
centracidén del ca-
tién en el 1fquido
extra celular, aun
que la concentra--




cién intracelular
puede tener algu-
na influencia. De
sempefla una parte
importante en la

concentracifn mus
cular, conduccién
de 1impulsos ner--
viosos, accién en
zimdtica, y fun--
cionamiento de la
membrana celular.
La concetracidn -
de potasio del 11
quide extracelu--
Tar esta estrecha
mente regulada en
tre 3.5 y 5ml/k.

Debido a la difi-
cultad de estable
cer la dosis ~--
ideal es necesa-«
rio que los pa---
cientes tengan --
buen funcionamien
to renal y esten

bien hidratados,

de lo contrario -

dosis normales -~
pueden resultar -




GLUCONATO DE
CALCIO.

excesivas producien
do depresifn, arrit
mias y paro cardia-
co.

E1 calcio funciona

como un fon esen---
cial, para muchas -
enzimas. Es un cong
tituyente de las my
co protefnas y de -
los muco poiisacédri
dos y es esencial -
para Ja coagulacidn
de la sangre, ejer-
cen un efecto impor
tante sobre el po--
tencial de la mem--
brana celular a la

‘permeabijidad, se -

manifiesta prominen
temente en Ta fun--
ci6n neuro muscular,
La funcibn nerviosa
es sencible a la -
concentracién de --
calclo del 1fquido

intersticial., La -~

excitabilidad es me
nor, por la concen-




ALIMENTACION
NPT,

1000 m1.
p/24 hrs.

tracién alta de --
calcio y aumenta -
con la concentracién
disminuida, Esta -
Gltima produce dis
minucién de la con
tractitidad del co
razén y alargamien
to del intervalo -
Q-T. El calcio --
constituye cerca -
del 2% del peso --
corporal pero solo
el 1% estd en solu
cién en los 1fqui-
dos.

La nutricién paren
teral total o hi--
per alimentaciéon -
se ministra por --
via intravenosa --
(cateter subclavio)
y es una forma de
praporcionar al or
ganismo los nutrien
tes necesarios acon
sejables cuando no

es posible utilizar
las vias digestivas

La restitucibn -
de 1fquidos es -
muy importante y
si fue posible -
realizarla, mi--

nistrandose ade-
cuadamente las -

soluciones men~-
cionadas. Asf --
también se trato
de proporcionar
los electrolitos
necesarios para



Oliguria

ts la produccién -y -
excreci6n de orina -
en pequedas cantida-
des. La excrecidn de
orina normal es de -
1000 a 2500 ml en un
lapso de 24 hrs. y -
el promedio es de --
1200 m1. La orina es
de color ambarino, -
tiene olor caracte--
ristico, es dcido y
transparente, En es-

INSTALACION DE -
SONDA FOLEY Y --
DIURESIS HORARIA.

normales. Proporcio
na la concentracién
de calorfas desea--
das; a trdves del -
sistema intravenoso
que diluye rédpida--
mente los nutrien--
tes que recibe, hag
ta las concentracig
nes 'satisfactorias

de tolerancia del -
organismo y propor-
ciona el volumen ne
cesarjo de liquidos

ga es la introduc---
cién de un tubo find
6 sonda a través de
la uretra para ex---+
traer la orina.
El sondeo a veces ey
“necesario cuando po
cualquier causa el o
individuo no puede d
rinar y han fracasa+
do las medidas -4
asistenciales para o

E1 sondeo de la v014

restaurar el --
equilibrio hi--
dro-electrol fti
co.

No se obtuvo -
una uresis ade
cuada con la -
instalacidn de
sonda foley; -
pero se fudo -
1levar a cabo
un control de
1fquidos ex---
tricto.



Edema postu-
ral,

te caso se presento
debido al desequili
brio hidrarlectroli

tico del organismo.

Es la acumulacién ~
excesiva de Tiquido
en los espacios in-
tersticiales. E1 -~
edema puede ser lo-
calizado 6 generali
zado y puede formar

FUROSEMIDE
1.v.

1 amp.

c/8 hrs.

medir Ta miccidn -
También puede usar
se antes de una ~-
operaci6n para va-
ciar la vejiga, Es
necesario en el ca
so de pacientes se
miinconsientes por
que no tienen con-
trol de esfinteres
y para prevenir ma
ceracifn de la ---
piel, también para
1levar un control
de 1fquidos estric
to. Se debe obser-
var el buen funcig
namiento de 1a son
da para detectar -
cualquier falla 6
dato de alteracién
del organismo.

Es un diurético --
que se absorve con
rapidez en el orga
nismo E1 farmaco -
se liga fuertemen-
te con las protei-
nas. Aunque Ta ex-




se en el tejido -
areolar laxo, en
los pulmones y en
el cerebro, en 1a
cavidad abdominal
etc. E1 adema en
las partes deelk-
ves del cuerpo es
consecuenica de -
1a gravedad, E1 -
adema “ayuda a di-
Tuir Tas toxinas
que se encuentran
en el liquido in-
tersticial y pro-
tegen a las celu-
las del desequili
brio electroliti-
co. También se dg
de a la retencidn
de 1fquidos en el
organismo.

‘~resouesta diurétjy

crecién urinaria -
ce verifica por --
filtracitn glomery
iar y por secre~--
cién tubular proxi
mal solo sale con
la orina aproxima=-
damente dos ter---
cios de lta dosis -~
ingerida. Su ac---
cién no es otra --
que Ja realizada
por el rifdn sus -
acciones farmacolg
gicas son:
-obra directarente
en el tubulo, re-
nal,

ca pronta.
-Produce )igera v
so dilatacidn re-
nal,
-Acrecenta la se-+
crecibn distal -+
del fosfato. Ayu-
da a carregir el
desequilibrio hif
dro electrolitice

La ministra---
cidn del diure
tico dio resul
tados favora--
bles pues si -
se presento la
uresis y se py
do valorar me-
jor la teraped
tica a seguir.



ACIDOSIS NETA
BOLICA HPUVEN
TILACION.

la acidosis
estado en el cual
el PH de la san--
gre arterial al--

es un

canza niveles in-
feriores de 7.4.

La acidosismetabd
liaes aquella que
no tiene relacidn
con el bioxido de
carbono, cual----
quier factor que

disminuya la ven-
titacién pulmonar
puede provocar --
acidosis metab61i
ca, ya -que se au-
menta la concen--
tracidén de &cido

carbdnico en la -
sangre y aumentan
tos iones de hi--
drégeno en los 1§
quidos extrecelu-
Tares, En este pa
ciente se presen-
to debido a la -~
disminucién de la
ventilacidén provo
cada por la dis--

GASOMETRIAS POR TUR
HO O PRH.

Demuestran valores
arteriales, ideal-
mente obtenidos --
cuando se respira
aire ambiental, en
reposo, en posi---
cién sedente y an-
tes de la prueba -
de funcionamiento

pulmonar, o de l1a

evaluacidn con ---
broncodilatadores.

Se valora el P02 -
{tensiGn de oxfge-
no) valor normal -
104 mm Hg menos -~
(0.4Xedad en afios)
que es la cuantifi
cacién apropiada -
de la sangre; el -
PC02 (tensidén de -
bioxido de carbono)
normal 38-42 mg Hg
refiere la evalua-~
cién méds fidedigna
de lo adecuado de

1a ventilacién y -
el PH que es cuan-
do se combina con

la deterninacién -




tencién abdominal
progresiva que ~-
presenta el pa---
ciente.

REGISTRO DE RES-

PIRACION CADA -~
HORA,

VIGILAR SUS CA--
RACTERISTICAS,

de C02 y permite -
€l diagnéstico y -
tratamiento de las
alteraciones dcido
bésica.

Se realizan con ~--
una jeringa y agu-
ja estéril, previa
mente heparinizada
se coloca en un re
cipiente con hielo
Se toman muestras

de sangre arterial
exclusivamente las
gasometrias del pa
ciente reportaron

cifras de: PH=7.2
PCO=  21.3, e
P02 = 53.3.

Una respiracién -
comprende una ins-
piracién que es la
entrada de aire a
las vfas respirato
rias y una espira
cién que es su sa-
tida. En el acto -
respiratorio el or
ganismo recibe el
oxigeno que necesi

La toma de ga-
sometrias por
turno nos indi
cardn el nivel
de acidocis ne
tabolica, para
asi nroporcie-
nar las medi--
das asistencia
les adecuadas,
cono Ta Entuba
ci6n endotra--
que al y 1a ~--
ventilacidn ne
clnica.



del ajre y elimina
el bioxido de car-
bono que es el pro
ducto de desecho.
Los diferentes ti-
pos de respiracién
son,:

-Eupnea.-es la res
piracidn normal en
reposo y consiste
en respiraciones -
superficiales 6 --
profundas; o unacom
binacién de ambas.
-Toracica.-es Ta -
respiracibn super-
ficial,
-Diafragmética.-es
la respiracién pro
funda.
~lliperventilacién:
es el incremento -
del ritmo respira-
torio.
~Hipoventilacidn;
se le depomina e)
ritmo lento de 1la
respiracifn,
~Apnea.-e¢s el cese
temporal de la res




piracion.
-Disnea.-respira--
ci6n breve y difi-
cil (sed de aire).
-Cheyne. Stoke res
piracién irreqular
que comfenza con -~
respiraciones su--
perficiales que se
incrementan en pro
fundidad y rédpidez
despues disninu
yen hasta cesar 75
o 20",
-Estertorosa es la
respiracién ruido-
sa.

‘-Estridor resnira-
cién ruidosa en --
que hay un sonido
estridente.

-§ibilancia respira

cién ruidosa aue se

produce un sonido -
silbante,

Se presento en ¢l -

paciente hipoventi-

lacién con esterto-
res audibles a dis-
tancia.

Se observo y -
detecto a tiem
po el tipo de
respiracién --
que presentaba
el paciente la
cual fue de hj
poventilacidn
con estertores
audibles.



GLUCOCETOMNURIAS
POR TURNO,

Las glucosurias --
nos seflalan la pre
sencia de glucosa

en orina, muestra

el cambio de color
originado por la -
presencia mayor de

2% de glucosa (4+),

La cetonurias sefia
lan la presencia -
de cetonas en ori-
na y da determina~
ciones semicuanti-
tativas de cetonas
en suerp plasma o
sangre entera.

En este caso se -~
presentan debido -
al desequilibrio -
de dcido base y --
electrolftico,

Permitierén va-
Torar el nivel
de glucosa y de
cetona en orina;
las cuales re--
sultaron.

Acetes negati--
vas y

Glucotest nega-
tivo.



INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA

La funcidn de los
pulmones y de la
vasculatura pulmo
nar, estriba en -
proporcionar la -
oxigenacidén ade--
cuada para las ne
cesidades metab6-
licas de los teji
dos, a fin de man
tener un equili--
brio &cido-base -
normal.

La insuficiencia
respiratoria se -
define como una -
tensién de oxfae-
no arterial a 85
mitlg 6 menos, una
tensién de bioxi-
do de carbono -
tgual a 45mm g 6
mds alta. Los sig
nos de la insufi-
ciencia respirato
ria son hipoxemia
e hipercapnia, -~
as? cormo hop ven-
tilacién. En este
caso se presentd

ENTUGACION ENDOTRA--

QUEAL. VEHTILACIOH -

MEC/HICA DE PEEPN --
FI10z2al1 50%

FRZ2L X'

PEEP 7 cc.

Y VIGILANCIA CONTI--

HUA.

La intubacién nue
de 1levarse a ca-
bo con una canula
endotraqueal., Se
Deberd usar una -
canula lo mids --
grande posible, -
para reducir al -
minimo la resis--
tencia de las --
vias respirato---
rias superiores.
Se usan las de ca
libre. 16.

E1 ventilador me-
canico es un dis~
positivo para res
piracidn con pre-
sion positiva que
puede conservar -
la respiracién au
tonaticamente con
perfodos prolonga
dos. Estd indica-
do cuando el pa--
ciente, no nuede

conservar los va-
lores adecuados -
del bioxido de --




carbono o de oxfge
no arterial con su
respiracifn espon-
ténea.

PEEP (presi6n res-
piratoria final po
sitiva) consiste ~
en conservar una -
presidn por arriba
del nivel atmbésfe-
rico durante todo
el ciclo ventilato
rio, Impide el co-
lapso de las unida
des al veolares du
rante la zaspira--
cién.

Y en consecuencia

aumenta la superfi
cie para la trans-
ferencia de oxfge-
no. La presién in-
trapulmonar positi
va, puede ser (til
para reducir los -
efectos del edema-
pulmonar, at dismi
nuir, el ritmo de

trasudacién da 11-

La intubacién
endotrequeal
y la ventila-
c16n mecdnica
fueron de pro
vecho para --
disminuir la
insuficiencia
respiratoria;
asT como mejo
ral el equili
brio dcido-ba
se del pacien
te.



2 ANPOLLETAS DE
AMINOFILINA EN
1000 mi1. sOL. -
MIXTA P/12 Hrs,

quido de los capi~
lares pulmonares a
los alveolos.

Es la sal soluble
de la teofilina --
que mds se usa, --
Consiste en una -~
combinacidn aproxj
madanente de 85 --
por 100 de teofilf
na. anihidra y 15 ~
por 100 de etileno
de amina. Es el --
broncodilatador --
que se utiliza mis
conunmente, Su ac-
cién es de estimu-
lacidén del SHC, de
la respiracion, --
presenta efectos -
sobre el sistema -
cardiovascular, --
tiene accion diure
tica y estimula la
accibén gdstrica y
de enzimas por el
estémago.

Con la minis--
tracion de ami
nofilina se Jo
qro ayudar en

la respiracién
por su afecto

broncodilata--
dor; aunque no
se resolyvio la
problemdtica.



Abundantes se-
creciones de -
vias respirato
rias superio--
res Estertores
audibles.

Los pacientes con
insuficiencia res
piratoria, a meny
do tienen dificul
tad con las secre
ciones aumentadas
6 espesas. Los es
esfuerzos enérgi-
cos
las
dan
una

por expulsar
secreciones -
por resultado
mejorfa rdpi-

da.

La Weumonfa hpos-
tatica & bacteria
na infecciosa por
falta de moviliza
cién son aquellas
en las cuales los
cultivos o frotis
muestran varios -
microorganisnos y
ninguno de los --
cuales pueden con
siderarse clara--
mente como el -~
agente causal., Eg
tas neunonfas son
habijtualmente de-
bidas a complica-

Aspiracién de secrecio
nes PRN y lavado Oron-
quial.

La aspiracién de
secreciones s¢ -
debe realizar --
con técnica esté
ril para evitar

el paso de micro
organismos a las
vias aereas supe
riores las cua--
les se encuen---
tran estériles.

Al iqual que el

lavado bronquial
este Gitimo tie-
e como fin flui-
dificar las se~-
creciones para -
su mejor expul--
sioén. Antes de -
la aspiracidn --
hay que hiperven
tilar al pacien-
te con un venti-
Tador con oxige-
no al 100%. La -
aspiracién wno de
be exceder de 15
segundos desde -
desconceccign --
hasta la reconcc




ciones de la anes

tesia, tratamien-
to quirdrgico, as
piracidn, trauma-
tismo, enfermeda-
des, crbénicas di-
versas, inmovili-
zacién prolongada
sus sfntomas son
expectoracidn, es
putoverde-amari--
Ilento (purulento)
disnea.

Fisioterapia Pul-
‘monar por turno -
y cambios frecuen
tes de posicién.

cién del
dor. Se debe oxige

ventila~--

-nar al paciente --

uno 6 dos minutos
antes de cada aspi
raci6én y después -
de la segunda in--
troduccion de son-
da. E1 lavado bron
quial se realiza
con solucibn fisio
16gica 6 solucibn
de bicarbonato de
sodio &ml.
var la cantidad co
lar y consistencia

Obser--

de las secreciones)

La puiopercucién -
es una técnico ma-
nual para aflojar
y despeqar.las se-
creciones y facilj
tar el drenaje de
moco y secrecién -
de los pulmones.

La puiionercucibn -
es un movimiento -
que se hace agl---

La aspiracién

de secrecio--
nes y el lava
do bronquial
ayudaron a --
que el pacien
te estubiera
mds tranguilo
y previno la
broncoaspira-
cidn.



peando la pared -
del torax en for-
ma ritmica con -~
las manos acopa--
das sobre el sco-
mento del torax -
por drenar se col
pea el torax sin
causar dolor.

E1 cambio de posi

cién también favo

rece el drenaje -

de las secreciones
ademds de favore-

cer la circulacibn
sangufnea,

Con la fisiote~
rapia pulmonar
se pudo lograr
que las secre--
ciones drenaran
mds facilnente
de las vfas ae-
reas superiores.



Extracistoles
Ventriculares
(Arritmias).

Es la alteracién
de un ritmo nor-
mal. Extracisto-
la es la contrac
vifin cardiaca --
prematura respec
to al ritmo nor-
mal se produce -
como respuesta a
un impulso origi
nado en un lugar
distinto al pun-
to en el cual se
forman normalmen
te los estimulos
que hacen con---
traer el corazfn
Se percive como

un latido apresy
rado o desordena
do del corazén.

Normalmente des-

pues de una se--

rie de extracis-

toles, sigue un
més largo
que el normal du
rante el cual el
corazdn no late

y luego vuelve a

tiempo

Monitorizacifn y Vi-
gilancia continua.

Cedilanid.,
I.v.

1 amp’

c/ & hrs.

Es el registro --
eléctrico de las
contracciones car
diacds, tiene co-
mo fin el detec--
tar alteraciones
en la contractili
dad del corazdn.
Se debe chechar -
la frecuencia car
diaca ya que los
monitores a veces
presentan fallas
y nos muestran da
tos falsos.

Glucosido cardiac
tivo, obtenido de
hojas de digita--
1is lanatoi. Es -
itil en insufi---
ciencia cardiaca,
control de arrit-
mias. E1 efecto -
del medicamenteo
es adecuado si --
disminuye el ade-
ma; el tamaio del
corazfn y la fre-|
cuencia cardiaca

Con la monito-
rizacién se pu
dieran detec--
tar oportuna--
mente altera--
ciones en el -
ritmo cardiaco,
como fueron --
tas extracisto
les.



latir con rit
mo normal. Se
presentan du-
rante perfo--
dos de ten---
sibn nerviosa
alta, pucde -
indicar la --
presencia de

enfernedades

orgdnicas del
corazdn. las

extracistole

puede signifi
car la con---
traccifn pre-
matura de la

auricula o --
del ventrfcu-
1o o de ambos.

XILOCATIHMA
10 ml.
1.v
P.V.M,

disminuye la nvc.
el tamaio del hi-
gado y aumenta la
tolerancia al --
ejercicio. Accién
colateral es hipo
calemia si se usa
en forma concomi-
tente con diureti
cos,

Es una anestésico

| 1ocal usado para

tratar las arrit-
mias ventricula--
ras ya sea en la

profilaxis rutina
ria o en la pre-~
sencia de extra--
cistoles ventricu
tares. Posiblemen
te premonitorias

de taquicardia. -
Es metaboljzado -
nor el higado y -
menos del 10% de

una dosis se excre
ta nor el riidn
sin modificarse.

Se loaroc inhi-
bir 1a presen-
cia de extra--
cistolos con -
la ministra---
cion de ambos

nedicamentos.



P LY.,

c/ Hora

Es la presifn a la
que se encuentra -
la sangre en la au
ricula derccha nor
malmente. y varia

de 5 a 12 c¢cm., de -
120. Se interpreta
considerando el -~
cuadro clinico to-
tal del paciente,

diuresis horaria,

frecuencia cardia-
ca, T/A y los vale
res del gasto car-
diatu, sSirve para
la restituci6n de

1fquidos, y para -
estimular los défj
cit de volumen san
guineo, determina

las presiones en -
la aurfcula dere--
cha y las vepas -~
centrales. La PVC.
aumenta cuando la

funcion cardiaca -
se debilita y la -
sangre que regresa
al coraz6n no pue-
de ser bombeada en
forma adecuada.

La Pve sirvio
para valorar

como se encon
traba el gas-
to cardiaco -
el volumen --
del corazén.



bDistencion
Abdominal,

-l La distencidn es-
una expancién o -
Lurgencia. La dis
tension abdominal
suele aparecer en
enfermedades 6 --
después de uyna --
operacidn.

La distensién es
causada por gases
y el conjunto re-
cibe el nombre de
 flatulencia; los
gases son expulsa
dos normalmente -
por el ano. tn es
te caso se debio
a la disminuci6n
del peristaltismo
como consecuencia
de un proceso in-
feccioso causado
por una hernia es
trangulada.

Succién Gistrica In-
termitente a baja ~-
Presign. Caracterfs-
ticas y Cuantificar
Secreciones,

Es la aspiracion -

que se realiza pa-

ra extraer el con-
tenido del estéma-

go y del intestino
delgado es una téc
nica que continua

por un lapso de --
tiempo dado, es im
portante el regis-
tro del ingreso y

egreso de 1fquidos.
Su finalidad es 1la
de elimniar 1iqui-
do y gas del éparg
to gastrointesti--
nal, prevenir o --
eliminar nduseas y
yémitos determinar
el grado de presidn
y la actividad mo-
tora del aparato -
gastrointestinal,

asf como tratar pa
cientes con obs---
truccidén mecénica,
Es importante cono
cer las caracterfs
ticas de las secre
ciones qgastricas -




cuando son:

- Da calor amari---
llento 6 verdoso, =
puede contener bi--
1is que indica que
el piloro esta ---
abierto.

- Cuando tiene com-
ponentes fecales, -
indica obstruccién
o infarto intesti--
nal,

- Sangre rojo o bri
llante (Arterial) -
sucle deberse a he-
morragia por ulcera
péptica.

- Sangre rojo obscu
ra (Venosa) suaiere
hemorragia por vari
ces esofagicas gas-
trica, ya fue dige-
rida.

- Asientos de cafe
puede indicar san--
gre digerida por he
morragia gastrica -
lenta o lesibn duo-
denal. '

Con la aspira-

cion gastrica

o baja presion
se loaro dismi
nuir la disten
cion abdoninal,
asi como obser
var la canti--
dad y caracte-
rfsticas de --

las secreciones
las cuales «-
eran fetidas y
de color verdo
50, ’



CIMETIDINA.
I.U

300 mg.
c/Chrs.,

- Alimento no dige
rido, suele depen-
der de un tumor -.
gastrico u obstrug
cién por dlcera.

- S§i es agrio & --
dcido puede indi--
car contenido gas-
trico.

- S1 el sabor es
amargo sugiere bi-
lis.

- Inodoras.

- Con olor agrio.
- Liquidos.

- Con moco o pus.
- Fetidas.

Antihistaminico, -
antiulceroso, Se -
presenta como un -
solido cristalino

soluble en agua. -
Inhibe la secre---
cidén dcido -gastri
cay por lo que es

de utilidad en los
estados de hiperse
'crecién. Reduce im
poertantemente el -




volumen y la secre

cién de hidrbgeno,
tanto en estado ba

sal (ayuno) como -
en la secrecién in
ducida por alimen-
tos, histamina, in
sulina, cafeina., -
Antagoniza, selec-
tiva e irreversi--
blemente las accip
nes de l1a histami-
na, que se ejercen
a traves de los re
ceptores H2 sin in
fluir sobre las ac
ciones medidas nor
los receptores his
tanineraicos tipe

1. Se absorve en -
un 60% por via =~-
oral se liga esca-
samente a protei--
nas (19%); las con
centraciones plas-
mdticas miximas se
logran en 60 a 90

minutos, mantenien|
do concentraciones|
afectivas por 4 ho

La ministra---
cibn de cimetj
dina sirvio pa
ra inhibir la

un poco el es-
tadc de hiper-
secrecion gas-
trica aue el -
paciente mante
nia y también

para reducir -
la concentra--
cién de hidro-
aeno.



Herida quirar
gica drenando
secrecibn pu-
rulenta.

Una herida es una
lesién de los te-
jidos del cuerpo
que attera el pa-
tré6n tisular nor-
mal, esta lesién
es causada por me)
dios fisicos o --
quirGrgicos.

Una herida infec-
tada es aquella -
que quiza no estel
cerrada y puede -
contener meterial
desvitalizado 6 -
infectado con -

Curacién de Heri
da QuiriGrgica.

Y colocacifn de
apositos.,

ras. Su vida media
plasmidtica es de 2
horas, Casi toda -
la dosis oral
excreta sin modifi

se -

caciones por la --
orina en, 24 hrs;
una fraccién se ex
creta por la bilis
que se elimina por
las heces junto --
con el farmaco no
absorvido.

Se necesita técnica
de esepsia quirdrgl
ca. para la limpie-
za de una herida.
La herida se limpia
con abundante jabén
con una solucidn an
tiséptica y con ~--
abundante aqua (so-
tucidn fisiol6gica)
y con gasas estéri-
les.

Posteriormente se -
seca ta herida y se
coloca un ap6sito -
seco y estéril y se

Se logro mante
ner la herida

1o mds limpia

y scca posible
y se mantuvo ~
tamhién cubier
ta con oposi--
tos estériles.




abundante secre--
cian purulenta. -
Es una herida con
taminada cuando -
es expuesta a ni-
merosas bacterias
como en este caso
por peritonitis -
y por las condi--
ciones generales
del paciente,

Ministracifn de
p.S.C

4 millones

I. V.

C/4 brs,

fija con el fin de
impedir el paso de
microorganismos a
ta herida.

Antibiotico, su me
canismo de accién
lo ejerce al inhi-
bir Ta reaccidn de
transp tidacién,
para impedir de --
esa manera la for-
macidn de neptido
glicano, que forma
parte de la pared
celular bacteriana,
La tanenicilina G es 1
nactivada por Ja -
penicilinasa; pro-
ducida por algunas
capas de germenes.
Alcanza su concen-
tracifn plasmética
mixima entre 15 y
30 minutos después
de su aplicacién -
intramuscular, se
distribuye ampifa-
mente y se une en
un 65% a la albdmi




Gentamicina
500 mg

1.4

c/8 Hrs,

na plasmitica, Se

elimina fundamen--
taimente por orina
(60290%), nor me--
dio de sccrecién -
tubutar, General--
mente se utiliza -
en infecciones gra
ves como septice«-
mias, neumonfas em
piemia entre otros

Es un antibi6tico

de amplio aspectro
derivado de dos es
pecies de Microes-
pora purpurea.

E1 modo de accifn

de la agentamicina
es cualitativamen-
te semejante al de
otros antibioticos
aminogluclsidos. -
No se absorve en -
qrado importante -
por el tubo diges-
tivo. Después de -
la inyeccidén intra
muscutar, es ripi-
camente absorvido




Metronidazol
500 mq.

I. V.

c/ 8 Hrs.

y distribuida a --
a:las tejidos. Su

accién bacterictda
se debe a la inhi-
bicién de 1a sinte
sis protefca.

Tiene un amplio -~
uso como antiproto
2eico. E1 medica--
mento se difunde -
bien en todos los
tejidos incluyendo
el S.N.C. y pene--
tra en los abcesos
y empie nds unien-
dose escasamente a
las protefnas. Al
parecer proviene -
las infecciones =~-
post-operatorias -
por anaerobios.

La ministra---
cién de Tos an
tibioticos no
dio del todo -
un resultado -
satisfactorio,
pues la infec-
cién fue muy -
rebelde al tra
tamiento,



Colostomfa

Es una operacién
que entrafta la -
creacidn de un -
orificio artifi-
cial en el orga-
nismo por medios
quirirgicos. La

colostomfa aboca
parte del colén

a la pared abdo-
minal y se reali
za con el fin de

.expulsar las he-

ces fecales., El
orifictio artifi-
cial en el abdo-
men no posee es-
finter. En este

paciente s& rea-

lizo por presen-
tar estrangula--
cién de una her-
nia inguinal y -
perforacidn del
sigmoides.

Cufdados a 1a colos-~
tomfa,

Colocar una bolsa -
de colostomfa con -
el fin de controlar
los olores y la -~
constante salfda de
materia fecal.
-Lavar la cojosto--
mia con agua o soly
cifn salina, con es
to se estimula el -
peristaltismo, con
el fin de controlar
la eliminacidn de -
heces,
- Limpiar y secar -
la piel para evitar
irritacidn de ja --
misma.
- Proteger Ja piel
del contacto con --
las heces,
- Aplicar lubrican-
te a la plel seca -
evitar {rritacifn -
de la misma.
- Colocacidn bolsa,
- Irrigacién.
-~ Mantener limpia -
Ta piel.

- Lubricar 1a plel,

Se dierén -
los cufda--
dos necesa-
rios a la -
colostomfa,
més adn asf
se presenta
ron zonas -
de tejido -
necrozado -
debido al -
nivel de in
feccidn que
mantenfa el
pacienfe.
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CORCLUSTIONES

La peritonitis es una de las complicaciones de ma-
yor incidencia en una gran variedad de operaciones intra ab

dominales, se presenta aproximadamente en un 10 a 20%.

Generalmente puede deberse a la entrada de bacte~~
rias a la cavidad peritonal, por deficientes técnicas de -~
asepsia y antisepsia, por traumatismos abdominales que pro-
voquen 1a ruptura de alguna viscera, por estrangulaniento -
de apé&ndice o alguna porcidn del intestino, o como en esté
caso por el estrangulamiento de una hernia,; también puede -~

deberse a graves reacciones quimicas.

£s un padecimiento de mal pronfstico, a pesar de -

ralizar medidas terapeliticas de alto valor,

Se debe controlar la infeccién corregir los tras-
tornos subyacentes como son: 1iquidos, electrolitos y nutri
cionales. Asi tambi&n se deben realizar técnicas gquirdrgi--

cas para tratar de resolver el estado del paciente.



124.

El pronéstico depende de la etio]ogfa, la edad, la
evolucidn del padecimiento y las condiciones del individuo
antes de la intervencidn guirdrgica. Por lo cual se ve la -
importancia que tiene, que el personal de enfermeria propor
cione orientacidn a familiares, ya que ta peritonitis es un
padecimiento que nos puede originar varias comnlicaciones y

un mal pronbfstico a corto plazo.
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GLOSARTIO

APOSITO: Trozo de gasa cubierto por un vendaje impermea
ble, que se apiica sobre la piel con fines te-
rapettices.

APONEUROSIS: Membrana de tejido conjuntivo fibroso, blan
ca y resistente, que sirve principalmente de -
envoltura a los misculos.

DECUBITO SUPINC: Posicibn del cuerpo en estado de reposo
scbre un plano mds 6 menos horizontal y sobre
1a espalda.

DESLUCION: Acto fisiolégico por el cual los alimentos y*
bebidas son empujados desde las fauces a la fa
ringe y luego al es6fago y estémago.

DESHIDRATACION: £s la disminucidén importante de Tiquidos
en los tejidos corporales.

DIAFORESIS: Es 1a transpiracifn excesiva, y en esta si--
tuaci6n toda la piel se encuentra himeda.

EDEMA: Aclnulo anormal de 11quido en los tejidos, y pro
voca su tumefacciodn.

EPIPLON: Omento, repliegue del peritoneo (membrana que -
cubre el interior de la cavidad abdominal), que
une a las visceras entre sf.

125.
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9.- FISIOPATOLOGIA: Indica los procesos y actividades que -
se originan en el organismo ocasionados por la
presencia de una enfermedad.

10.- GASOMETRIA: Es la medicibn en sangre arterial de P02,
PCO2 y PH.

11.~- HEMOGLOBINA: Es el principal constituyente de los glo-
bulos rojos y confiere a los mismos su color -
caracterfistico, sirve para transportar oxfTgeno
de los pulmones a los tejidos. '

12.- HERNIA: Salida de un 6rgano a tejido abdominal o pelvia
no de su cavidad natural, es consecuencia de un
defecto 6 debilidad de 1a pared de dicha cavi--
dad.

13.- LIGAMENTO: Haz de tejido fibroso y resistente que sirve
para mantener en su sitio un 6rgano. '

14.- MESENTZRIC: Repiiegue de la parte posterior del perito--
neo. Su margen libre, rodea el yeyuno e §leén,
teniendo ta funcidn de fijarlos y scestenerlos.

15.- ﬂESOCOLON: Repliegue del peritoneo que une el colén a -
la pared posterior de la cavidad abdominal.

16.~ OLIGURIA: Disminuci@n de 1a cantidad de orina eliminada
diariamente.

17.- PALIDEZ: Disminucién 5 mengua del color normal de la --
piel. :



18.

15.

20.

21.

PEEP: Presidn espiratoria final positiva.

PERITOWED: Membrana serosa muy delgada, que reviste la
cavidad abdominal internamente, y recubre el
esténiago, intestino y otros Grganos abdomina-

les.

PERITONITIS: Es Ta inflamaci6n aguda 6 crdnica del pe-
ritoneo.

PCOp: Tensidn de bioxido de carbono.

POp: Tensidgn de oxfgeno.

127,



6.-

128.

BIBLIOGRAFTIA

ANN Marriner.
YEL PROCESO DE ATERCION DE ENFERﬂERIA A UN ENFOQUE CIEN-
TIFICO", Edt. Manual Moderno 2a. Edicién 325 p.p.

ATIORVE LOPEZ, Raquel.

Y"MANUAL DE PROCEDIMIEHTOS ESENCIALES DE FUNDAMENTOS BE -
ENFERMERIA". U.W.A.M. - E.N.E.O. la. Edici6n 1984, --
85 p.p. : ' .

ATKINSOR Morray.
"PROCESO DE ATENCIOHW DE ENFERMERIAf Edt. Manual Moderno,
2a. £dicibén, 141. p.p.

BAENA PAZ Guillermina.

“MANUAL PARA ELABORAR TRABAJOS DE IHVESTIGACION DOCUMEN-
TJAL"  Edt. Mexicanos Unidos S.A, 4a. £dicibn México 19€4
124 p.p.

BRUNMNER SCHLITS Lillian et. at.
"ENFERMERIA MEDICO QUIRURGICA" 3a. Edicién. Edt. Iberoa-
mericana. Max. 1982. 1340 p.p. :

DUNPHY J. Englebert. et. at.

“DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTC QUIRURGICOS."

2a. tdicién, Edt. lanual Moderno S.A. México, D.F. 1978.
1341 p.p. ' ' ‘




3.~

9.~

10.

11.

12.

13.

14.

129.

ELLIAZO!I L. Edridge an Sholtis.
"ENFERMERIA QUIRURGICA" 10a. Edicifén. Edt. Interamerica-
na. México, D.F. 1580. 638 p.p.

GONZALEZ REYNA Susana,
"MANUAL DE REDACCION E INVESTIGACION DOCUMENTAL" Edt.
Trillas., 3a. Edicidn 1584. 204 p.p.

GOODMAN S. Louis.
"BASES FARMACOLOQGICAS DE LA TERAPEUTICA" 4a. Edicibn, -
Edt. Interamericana. México, D.F. 1570. p.p. 1472

-~ HARRISOH, Thor.
" MEDICINA INTERNA TOMO 11" b5a., Edicién, Edt. La Pren-
sa Médica Mexicana. México, 1983. 249 p.p.

- HOROL, ELLIS, WASTELL, CHISTOPHER.
"MANUAL DE ENFLRMERIA QUIRURGICA" Edt. Limusa, Tomo I,
México, D.F. 1987. p.p.

- HAUNSER, Hans.
"MANUAL DE ENFERMERIA QUIRURGICA." V6lumen I, II,III,IV,
la. Edicién., Edt. Kueva Comunicacién. México. 160 P.p,

-~ KRUP A. Harkus. et. at.
"DIAGROSTICO Y TRATAMIENTO" 1%a. Edicién. Edt. Manual -
Moderno México. 1964, 1204 p.p.

~ LAWIN, Peter.
"CUIDADOS INRTENSIVOS" 2a. Edicibn, Edt. Salvat Edito-
res. Exp. 1979. p.p. 1300.




130.

15.- LEMAITRE, Fanhegan,
"EHFERMERIA GUIRURGICA" 2a. £dicifn; Edt. Interamerica-
na. México, 1y73.

16.~- LOUVERNE, Wolf. Lewis.
"FUNDAMENTOS DE ERFERMERIAY 2a. Edicion, £dt., Harla S.A.
de C.V. México , 1583. 550 p.p.

17.~ MEYERS H. Frederik. et. at.

"FARMACOLOGIA CLINICAY 5a. t£dicidén. Edt, Manual Moderno.
México, 1682. 520 p.p.

16.- IORDMARK F. Hadelin et. at.
"BASES CIENTIFICAS DE LA ENFERMERIA" 4a. tdicibn, Edt.
La Prensa Médica Méx. S.A. México 1979, 712 p.o.

19.- QUIROZ GUTIERREZ Fernando.
" AHATOMIA HUMANA TOMO 111" 10a. tdicidn, Edt. Porria.
S.A. México, D.F. p.p. 513.

20. READER'S, Digest.
"DICCIOHARIO MEDICO FAMILIARf la. Edicidn. Edt. Raaders
Digest. Méx. S.A., de C.V. 1982, p.p. 756.

21, ROBINS, Stanley

Patologfa Bisica Edit. Interamericana, 2a. Edicifn.

México, 1979. 739 pp.

22. ROPER, Nancy R.

Proceso Atencidn de Enfermeria

Edit. Interamericana, la. Edici6n 1983,

121 pp.



23.

24,

131.

ROSAS SORIANO, Raul

Gufa para realizar Investigacifén Social,

Textos Universitarios México, 1982. U.N.A.M. 274 pp.

SABISTON C. David.

© Tratado de Patologfa QuirGrgica de Davis Cristopher.

25,

26.

27.

28,

l1la. Edici6n. Edit. Interamericana.

México, 1987 1336 pp.

SAN MARTIN, Hernan

‘Proceso Salud Enfermedad

3a., Edici6bn. Edit. Prensa Mé&dica Mexicana S.A.

México, 1979. 712 pp.

SCHOCK. R. Theodora.

Manual de Cirugfia

4a. Edicién, Edit. Prensa Médica Mexiéana.

Méxic, 1984, 1740 pp.

SMITH GERMAIN.

" Enfermerfa Mé&dico Quirfirgica

4a, Edici6bn, Edit. Interamericana. México, 1978. 109%

PP.

TORTORA J. Gerarld et, al.

Principios de Anatomfa vy Fisiologia

3a, Edici6n. Edit. Harla. S.A. de C.V. México, 1984.
1330 pp.



29.

30.

132.

VILCHIS RIVAS F. José.

‘Manual de Prescripcifn Medicamentosa

la. Edici6n. Edit. A.G.T. Editores. México, D. F.

pp.l18

WATSON Jeannette E.

Enfermerfa Médico Quirfrgica

2a, Edici6n. Edit. Interamericana. M&xico, D. F. 1983.

996 pp.



27 al 29
MAYO
1988

29 MAYO

7 JUKIO
1988

1 - 10 JULIO

CRONOGRAMA

Revisifn de expedientes para la seleccién

del paciente.

Aplicaci@n del P.A.E.

Elaboracién y presentacién del proyecto .

AL - 15 AGOSTG

1966

ﬁ%ggl 30 AGOSTO £laboracidn Marco Tedrico e H. Natural.

al 15 SEPT.
1988

16 a1l 30
%BEEIEMBRE

30 OCTUBRE
1988

Asesoria continua.

Integracidn del trabajo o; asesorfa.

Trdmites administratives.

EXAMEN PROFESIONAL.
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