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l ~ T R o D u e e I o N 

La vesicula biliar es parte del sistema biliar extra hepit! 

co, el cual inicia en el nivel de los conductos hepdticos y 

termina en la desembocadura del conducto colédoco, donde --

normalmente se une con el conducto pancreático para vertir­

el contenido al duodeno a través del esfinter de Oddi. 

Este conducto comQn para el sistema biliar y el pancreAtico 

va a permitir el reflujo dese el pincreas hasta el conducto 

biliar y viceversa, por lo que re4uiere de una coordinación 

entre motilidad de la vesícula y el relajamiento del esfin­

ter de Oddi. Cuando existe di~cinesia biliar da lugar a una 

acumulación de bilis en la vesícula, lo que propicia infec­

ción y formación de cilculos. 

El cuadro clínico va desde una colecistitis aguda hasta la-

colecistitis crónica, formas mds comunes de enfermedad sin-

tom&tica de la veslculo biliar y estin asociados con cdlcu-

los en casi todos los pacientes. 

La presencia de los cálculos en el árbol biliar representa­

un problema importante de Salud PQblica en México. 

Se ha calculado que 9i de la población adulta padecen la en 

fermedad, y de ellos, 1.3% mueren como consecuencia de la -

misma. ( l) 

(lJ CiO~Z1\J.liZ, LiliAn. Mundo Mc!><lico, Vol. III No. 85 p¡ 9 



El incremento en la mortalidad especifica en la colecisti -

tis crónica litiisica se da en pacientes mayores de hU anos 

de edad por la presencia de complicaciones como pancreati -

tis aguda, perforación de la vcsicula y cancer de vesícula. 

La participación del personal de cnfermeria en la preven 

ción de complicaciones en los pacientes con colelitiasis 

crónica es fundamental, por lo cual se reali:a el presente­

estudio clinico en proceso de atención de enfermeria. 

Campo de la investigación. El estudio fue realizado en un -

paciente del servicio de Cirugia General en ~l Hospital G~­

neral de Zona No. 1 "Gabriel Mancera" del lnsti tuto Mex.ica­

no del Seguro Social. 
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l.- MARCO TEORICO 

1.1. Anatomia y fisiologia del aparato digestivo. 

El aparato digestivo es un tubo que se extiende a todo lo -

largo de las cavidades ventrales del cuerpo, abierto en am­

bos extremos. 

Suele llamarse aparato alimentario o aparato gastrointesti­

nal. Está formado por boca, faringe, esófogo, estómago e i~ 

testinos. Hay órganos accesorios y son: glándulas salivales 

dientes, hígado, vesícula biliar y páncreas. 

Boca. La cavidad bucal es la parte inicial del tubo digest! 

va, integrada por carrillos o paredes laterales, lengua y -

mfisculos que forman el suelo y los paladares duro y blando. 

El paladar oseo duro está constituido por partes de cuatro­

huesos: los dos maxilares superiores y los dos huesos pala­

tinos. El paladar blando separa la boca y la nasofaringe, -

está formado por los mDsculos dispuestos a manera de arco.­

El orificio del arco o itsmo de la fauces comunica la boca­

con la bucofaringe y las dos porciones laterales verticales 

del arco constituyen pilares del velo del paladar. En la -­

porción ~edia del borde posterior del arco cuelga una pequ! 

fta prolongación cónica, la Ovula. La lengua está formado 

por músculo estriado cubierto de mucosa. Varios mDsculos 

que se originan en los huesos del cráneo se insertan en ln­

iengua; las elevaciones ásperas de la superficie lingual se_ 

llaman papilas. Hay tres tipos de ellas: filiforf.ws, J"ungi_ 

fórmes y circunvaladas. Las yemas gustatiVns se encuentran-



sobre los lados de las papilas fungiformes y circunvaladas. 

El frenillo es un repliegue de mucosa en la linea media d~-

la cara inferior de la lengua, y ayuda a fijarla al suelo-­

de la boca. (Z) 

La cavidad bucal se encarga de la recepción y prueba el sa-

bor del alimento para saber si es adecuado, la masticación-

y trituración de los alimentos, lo cual reduce su volumen -

para la deglución y aumenta el 5rea superficial de las por-

tículas para la acción enzimático. 

Faringe. Estructura tubular de 12.S centímetros de largo -­

que se extiende desde la base del crineo hacia el esófago -

se encueritra por delante de las vértebras cervicales. Est6-

constituido por mQsculos y cubierta por una mucosa; tiene -

tres dimensiones anatómicas: nasofaringe, bucofari.ngc y la-

rinofaringe. 

En la faringe se advierten siete orificios: J) Las trompas­

dc Eustaquio derecha e izquierda, que se abren en la nasofa 

ringe. 

Zl Las dos coanas en la nasofaringe. 

3) El orificio de la boca, llamado itsmo de las fauces, en-

la bucofaringe. 

4) La comunicación con la laringe, en la laringofaringe. 

5) La abertura hacia el esófago, desde la laringofaringe. 

La faringe actQa como vestíbulo para· los aparatos res pi rato. 

(2) PARKER, Catherine. Anatom_í_E_L!..i~iolor._L:~. pp .. Ul-47(J, 
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rio y digestivo. También tiene papel importante en la fona­

cion. C3) 

Esófago. El esófago es un tubo muscular estre~ho de 1.25 --

centímetros de diimetro, poco mis o menos, y de 25 centime-

tro5 de largo, se encuentra detris de la tráquea. A partir-

de la laringofaringe, pasa por el mediastino, atraviesa el-

diafragma y se abre en el estómago. En la pared del tercio-

superior del esófago, el músculo externo es de tipo esquel! 

tico. Este músculo se encuentra bajo el control del sistema 

nervioso autónomo. En el tercio inferior del tubo del músc!! 

lo es liso, pero en el tercio medio las fibras son una mez-

cla de músculo liso y esquelético. La mayor parte del esóf~ 

go se encuentra arriba del diafragma, y esta parte esti cu­

bierta por la adventicia,C 4) 

Estómago. Situado en el cuadrante superior izquierdo del ab 

domen, el estómago, la porción mis amplia y dilatada del 

tubo alimentario, digiere los alimentos masticados que reci 

be del esófago hasta darles consistencia semi!iquida y los­

pasa al duodeno. Su forma, tamano y posición varian con la-

postura del cuerpo, el estado de las vísceras adyacentes, -

el tono de sus músculos parietales, y su contenido; sin em­

bargo, suele tener forma de "J", con el extremo más ancho -

situado debajo del hemidiafragma izquierdo y el mis estrc 

cho debajo del higado. Las caras anterior y posterior se --

(3) Ibidem. P. HZ 

(4) DIENHART, Ch:trlotte. AnutomiH \' l'isiología llumrtnas. 153 
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unen en las curvas internas y externas de la ".J". 

El estómago se divide en fondo, cuerpo y píloro. El fondo -

es la porción agrandada a la izquierda y por arriba de la -

desembocadura del esófago en el estómago. El cuerpo es la -

porción central y el píloro la porción inferior. El borde-

superior derecho del estómago presenta lo que se llama cur-

vatura menor, y el borde inferior izquierdo, la curvatura -

mayor. 

Los mGsculos de los esfinteres protegen los dos orificios -

del estómago. Un esfinter muscular consiste en fibras circ~ 

lares. El cardias está situado entre el esófago y el estóm~ 

go, y el esfínter pilórico protege la desembocadura de la -

porción pilórica del estómago en la primera porción del in­

testino. (S) 

Las funciones del estómago son la de actuar como reservorio 

porque almacena los alimentos hasta que pueden ser digeri -

dos parcialmente y continuar por el aparato digestivo; se -

creta jv•go gástrico; por los movimientos peristálticos ha­

ce que el contenido gástrico pase al duodeno; produce la -­

hormona gastrina en las cilulas ubicadas en la región piló-

rica. 

Glándulas Salivales. Hay tres pares de glándulas relaciona-

das con el maxilar inferior que por sus conductos secretan-. 

saliva hacia la boca. 'Estas glándulas salivales son: parót.:!_ 

.das, submaxilares y sublinguales. 

[5) PARKER, Cathcrinc. ~~it .. P •. 479. 
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La glándula salival más voluminosa, la parótida, durante el 

desarrollo emigra hasta una posición por debajo del arco ci 

gomático, por delante de la apófisis mastoides y detrás de­

la rama del maxilar inferior. Su porción profunda es una cu 

ffa que encaja en la fosa entre la rama del maxilar infe 

rior y la apófisis mastoides, por debajo del conducto audi­

tivo externo, que se dirige adentro, hacia la pared farín -

gea. La porción superficial se extiende hacia ~fuera, ante­

riormente, sobre la rama del maxilar y del músculo masete -

ro. Las dos porciones glandulares están conectadas ,por its­

mos glandulares, entre los cuales pasan las primeras ramas-

principales del nervio facial; dentro de su substancia as -

ciende la arteria temporal superficial y desciende el tron-

co venoso temporomaxilar. 

:!'. 

La secreción de la glándula parótida es de tipo seroso o ci 
'"· 

mogénico, con un alto porcentaje de agua y componente '4e 

amilasa. 

El conducto parotídeo de Stenon abandona el ángulo antera -

superior de la glándula, cruza el músculo masetero y toma -

dirección medial a través del músculo buccinador; después -

se dirige anteriormente debajo de la mucosa bucal a través­

de la cual se abre enfrente del segundo molar superior; 

·Glándula Submaxilar.- Es un tipo de glándula salival predo­

minjntemente seroso. Está por debajo del maxilar inferior,­

plegada en parte por arriba y un poco por debaj6 del borde­

posterior del músculo milohiodeo del suelo de la boca. Su~ 

conducto pasa hacia adelante y adentro en el plie¡w(del - -
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suelo de la boca, que, tiene disposición transversal y se -­

abre cerca del frenillo de la lengua. 

Glándula Sublingual.- Es la más pequena de las glándulas S! 

livales. Esta glándula predominantemente mucosa, está por -

debajo del canal del suelo de la.boca. Su secreción salival 

fluye a través de varios conductos sublinguales separados-­

que se abren en el pliegue sublingual .C 6) 

Normalmente se secretan en forma continua cantidades modera 

das de saliva para conservar las membranas mucosas húmedas­

y para lubricar los movimientos de la lengua y de los la --

bias durante el habla. Cuando los alimentos se introducen--

en la boca, las substancias químicas en ellos estimulan los 

receptores gustativos. El frote de objetos secos indigeri -

bles sobre la lengua pueden estimular los receptores gusta-

tivos, los impulsos son enviados desde los receptores a los 

dos núcleos salivales en el tallo cerebral. 

Los impulsos vegetativos que regresan de uno de los núcleos 

activan la ·secreción de saliva de las parótidas, mientras -

que los impulsos vegetativos que regresan del otro núcleo -

activan las glándulas submandibular y sublin~ual. 

Intestino Delgado.- Mide alrededor de siete metros y tiene­

un diámetro de 2.5 centímetros. Se extiende del orificio Pi 
lórico al orificio ileocecal, que es la apertura hatia el -

intestino grueso. La válvula ileocecal que protege ~ste ori 

(6) GARDNER, Weston. Anatomía Humana. p 370. 
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ficio tiene por objeto impedir el reflujo del material fe -

cal del intestino grueso hacia el intestino delgado. 

Las tres partes del intestino delgado son el duodeno, yeyu­

no e íleon. Los primeros 30 cms. del tubo son el dtlodeno. -

Forma una curva en forma de "C" al rededor de la cabeza de 1-

páncreas. 

El conducto colédoco y el conducto de Wirsung se abren en -

el duodeno en una pequeña elevación llamada ampolla de Va -

ter. 

Esta zona está alrededor de 7.5 cms. debajo del píloro del-

estómago. Estos dos conductos suelen abrirse lado a lado, -

pero en forma separada y tienen en común una pared delgada­

entre ellos. La mayor parte del duodeno es retroperitoneal. 

El yeyuno forma los dos quintos siguientes, alrededor de --

3m. del intestino delgado. El íleon forma la porción distal 

del tubo y mide alrededor de 4 m. Ambas partes estln suspe~ 

didas del mesenterio. No existe una linea divisora bien mai 

cada entre estas dos porciones y presentan diferencia' entre 

sí a medida que se imponen cambios graduales. El yeyuno tie 

ne un dilmetro ligeramente mayor, paredes mis gruesas y un­

color más obscuro que el ileon. Además, la cantidarl de gra­

sa que contiene el mesenterio aumenta a mcdi~a ~ue descien-

ele. 

La superfici.e interna del intestino delgado se dispone en -

plicas circulares. Estas plicas están formadas por mucosa y 
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submucosa, y a diferencia de las arrugas del estómago, es -

tos dobleces son permanentes. Sobre y entre los pliegues se 

encuentran pequenas proyecciones digitiformes llamadas ve -

llosidades. Cada vellosidad conti~ne un capilar sanguíneo y 

un capilar linfático. Las plicas circulares aparecen en el-

duodeno a un nivel inferior al de la ampolla d~ Vater. Son-

muy numerosas en el yeyuno y en seguida se reducen de tama­

ño y de número en el íleon. 

Las vellosidades se encuentran en gran número en el duode -

no, pero disminuyen en forma gradual en número a medida que 

se desciende por el intestino delgado. 

Se encuentran abundantes cantidades de tejido linfático - -

adicional distribuido en placas sobre el borde del íleon --

que se encuentra frente a su inserción mesentérica. Las - -

glándulas intestinales de la mucosa, criptas de Lieberkuhn-

penetran profundamente casi hasta llegar.al nivel de la ca-

pa muscular de la mucosa y se encuentran distribuidas a to-

do lo largo del intestino delgado. Las glándulas de la sub­

mucosa, glándulas de Brunner se encuentran únicamente en -

el duodeno. 

La capa circular y longitudinal de la capa muscular externa 

se hacen más delgadas a medida que se llegan al extremo dis 

tal del tubo. Entre las dos capas musculares se encuentran­

fibras nerviosas autónomas y ganglios parasimpáticos. El p~ 

ritoneo visceral es la serosa del intestino delgado. C7J 

(7) DIENHART, Charlotte. op.cit, p.p. 154-155. 



Intestino Grueso.- El intestino grueso se extiende a partir 

del intestino delgado a nivel del orificio iliocecal y se -

prolonga hasta el ano. Tiene una longitud de 1.30 a 1.69 --

metros y un diámetro de 6 centímetros. Además de su mayor -

diámetro, tiene tres diferencias principales respecto al i~ 

testino delgado. En primer lugar, la capa muscular longitu­

dinal es incompleta y forma 3 cintas aisladas y equidistan­

tes a todo lo largo del tubo. Estas cintas se llaman cintas 

longitudinales del colon. En segundo lugar, puesto que las­

cintillas son más cortas que el intestino grueso, la pared-

del tubo se comba entre ella para darle un aspecto "arruga-

do". Estas arrugas se llaman haustra. Por último, el perit~ 

neo visceral o seroso forma pequeñas bolsas llenas de grasa 

que se unen a las cintillas. Estos son los apéndices epi~! 

cos. 

Las partes del intestino grueso son ciego, colon, recto y -

conducto anal. El ciego es una porción cerrada en uno de 

sus extremos, de S a 7.5 cms. de largo, que se encuentra 

debajo de la unión del íleon y el colon. Se abre por arriba 

en el colon ascendente y su extremo ciego está dirigido ha­

cia abajo. La po1·ción terminal del íleon se dobla hacia el­

ciego y forma la válvula ileocecal. 

El .fondo del ciego, que originalmente tenía un diámetro gr! 

· dualmente decreciente, poco a poco forma un tubo delgado, -

el apéndice, que se encuentra alrededor de 2.5 cms. debajo­

de la válvula ileocecal. Suele tener de longitud alrededor­

de 7; S cms. Se une al ciego únicamente por su porción p•·ox,! 
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mal, está completamente cubierto de peritoneo y contiene -­

gran cantidad de tejido linfático. 

El colon ascendente se extiende hacia arriba a partir del -

ciego, a lo largo de la pared abdominal posterior hacia la­

superficie inferior del hígado. Aquí se dobla hacia la lí -

nea media para formar el ángulo cólico derecho o ángulo he­

pático. La parte mayor del intestino grueso es el colon 

transverso. Cruza la cavidad abdominal superior de derecha­

ª izquierda y luego se dobla hacia abajo y forma el ángulo­

cólico izquierdo o ángulo esplénico. Conserva su posición -

gracias a ligamentos peritoneales que lo unen a la pared 

abdominal posterior y a la curvatura mayor del estómago. 

Otro ligamento lo mantiene en contacto con el bazo. La ma -

yor parte del intestino delgado se encuentra debajo y de -­

trás del colon transverso. 

El colon descendente se extiende del ángulo cólico izquier­

do hacia abajo por el lado izquierdo del abdomen hasta el -

borde de la pelvis. Al pasar por delante del íleon se dobla 

hacia la linea media y hacia abajo~ para terminar en el co­

lon sigmoide. Es la prolongación del colon descendente a lo 

largo de la pared pilvica izquierda y luego se ex~iende en­

forma transversa a través de la pelvis hacia la derecha, 

Por último, pasa hacia atrás y hacia abajo y se continúa 

con el recto. 

El recto se extiende del colon sigmoide al ano y mide de -­

lZ a 18 cm. El recto mismo se extiende hasta los músculos -
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que forman el piso de la pélvis a nivel de la punta del coc 

cix, A partir de aquí, se prolonga con el conducto anal -­

que atraviesa el piso de los músculos de la pélvis. 

El conducto en seguida se dirige hacia abajo, entre los mús 

culos anales, que lo comprimen para formar una hendidura. -

El orificio terminal del tubo digestivo es el ano. El esfín 

ter anal interno, anillo de músculo involuntario, rodea el-

conducto anal inmediatamente arriba de punto eq que la muco 

sa del tubo se une a la piel. El esfínter anal externo de -

tipo voluntario se encuentra cubriendo el esfínter interno, 

pero se extiende hacia abajo, para terminar en la piel alre 

dedor del ano. ( 8) 

Aunque no existen vellosidades en el intestino grueso, sus­

paredes contienen gran número de glándulas intestinales mu­

cosas. Se encuentran ganglios linflticos solitarios disemi­

nados por toda la capa de tejido conectivo de la mucosa. -­

Hay .una exte.nsa red de venas en la mucosa y en la submucosa 

del recto. El trastorno en el cual alguna de estas venas se 

hace. inás grande y contorneada se llama hemorroides. Las Pª! 

tes ascendentes y descendente del colon se encuentran de -~ · 

~rás del peritoneo, y el recto y el conducto anal se encuen 

tra dentro de él. 

Páncreas. Es un órgano alargado blando de 12.S cm. de longi:_ 

tud; está formado por cabeza, cuerpo y cola. Está colocado­

ª lo largo de la curvatura mayor del estómago y está conec-. 

(8) ~· p ~11.. 155-157 
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tado al duodeno por un conducto. El páncreas está constituí 

do de pequeños acúmulos de células epiteliales glandulares. 

Algunos de los acúmulos denominados islotes de Langerhans,­

forman la porción endécrina del páncreas y constan de célu 

las alfa y beta 4ue secretan glucagón e insulina. Las otras 

masas similares denominadas acinis, son porciones exócrinas 

del órgano. Las células secretoras de los acinis liberan j~ 

go pancreático que es vertido en el interior de pequeños 

conductos unidos a los acinos. El jugo pancreático sale del 

páncreas a través de un conducto denominado conducto pan -­

creático o canal de Wirsung. 

El conducto pancreático se une con frecuencia con el conduc 

to biliar común del hígado y la vesícula biliar y entra al­

duodeno en la ampolla hepato-pancreática o de Vater. Un r.on 

dueto accesorio, de Santorini, también sale del páncreas y­

desemboca en el duodeno por encima de la ampolla de Vater,-

(9). 

Las funciones del páncreas son: Los acinos secretan enzimas 

que digieren los alimentos en el intestino delgado y las e! 

.. _lulas alfa y beta secretan glucagón e insulina, que contro­

lan el destino de los carbohidratos digeridos y absorbidos. 

Hígado. El hígado es un órgano grande, Üso, rojizo; conSti_ 

tuyc la glándula de mayor volúmen del cuerpo y es una impo! 

tante glándula exocrina cuya secreción es la bilis. Muchos-

(9) TORTORA . Gerard. et. al. Principios de Anatomía Y Fi -
siología. p :p,. 474-475. 

,,.·· 
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de los productos de las células hepáticas son vertidos direc 

tamentc en la corriente sanguínea y considerados como produ~ 

tos de secreción endócrina • 

. Su peso medio varía de unos 1,400 a 1,800 gramos en el hom -

bre, y de l,ZOO a 1,450 gramos en la mujer. En el hígado se­

distinguen dos caras, la diafragmática y la visceral. 

La cara diafragmática. lisa, se relaciona con el diafragma-­

y se divide en porción anterior, posterior, superÚT y dere­

cha, a veces consideradas como caras independientes. 

La cara diafragmática se halla separada de la superficie o-­

cara visceral por el borde inferior ~gudo, interrumpido par­

la escotadura del ligamento redondo. 

En la superficie visceral o inferior del hígado, se distin -

guen las caras inferiores o caudal, dorsal e izquierd~, y -­

contiene los lóbulos cuadrado y caudado. Estos están delimi­

tados por cisuras y surcos dispuestos en forma de H. 

La porción transversal de la H se llama puerta del hígado 

puede ser considerada como el hilio de esta víscera y aloja­

los conductos biliares, las ramas de la vena porta y las de­

la arteria propiamente dicha. El surco del ligamento redon -

deado se extiende la escotadura del borde inferior hasta la-

rama izquierda de la vena porta en el hilio. Este surco con­

tiene el ligamento redondo, que el resto obliterado de la ve 

na umbilical izqu~erda. El surco del ligamento venoso se ex­

tiende del hiU.o hepltico a la vena cava inferior. Es surco­

profundo contiene el ligamento venoso, resto fibroso del con 
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dueto venoso embrionario. 

El hígado se halla dividido en dos 16bulos, derechos e iz --­

quierdo, Los 16bulos están delimitados en la cara diafragma­

tica por la inserci6n del ligamento falciforme, y en la cara 

visceral por el surco del ligamento venoso, por atrás, y por 

el surco del ligamento redondo, por delante. 

Sin embargo, basándose en la distribuci6n de los vasos y co_!! 

duetos sanguíneos, el hígado puede ser dividido en dos por -

cienes: derecha e izquierda. El plano de separaci6n entre 

las mismas dispone desde la vesícula biliar hasta la vena 

cava inferior, algo a la derecha del ligamento falciforme, -

Las porciones derecha e izquierda del hígado reciben respec­

tivamente, las ramas derecha e izquierda de la vena porta y­

de la arteria hepática propia y dan origen a los conductos -

biliares derecho e iiquierdo, Las dos porciones tienen apro­

ximadamente el mismo peso y existen pequeñas superposiciones 

en la distribuci6n intrahepática de vasos y conductos. Los -

conductos biliares derecho e izquierdo y los correspondien -

tes vasos se dicotomizan. La masa de tejido hepático corres 

pondiente a cada rama se llama segmento, 

En su mayor parte el hígado está cubierto por la caja toráci 

ca y por el diafragma, se mueve con la respiraci6n y modifi-

ca. su posic~6n con los cambios posturales ~ue afectan al día 

fragma. La cara convexa diafragmática está en contacto con -

el diafragma y con la pared abdominal anterior, y en su mayor 

parte separada de ellos por el peritoneo, Una gran parte de-
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la porción posterior de la cara diafragmfitica carece de pe­

ritoneo y se halla en contacto directo con el diafragma. -­

Esta parte constituye el fireu desnuda del higa<lo, limitada­

hacia arriba y abajo por las hojas del ligamento coronario. 

Esta zona es de forma triangular; su v§rtice corresp0ndc al 

ligamento triangular d recho, y su base, derecho hacia la­

izquierda, estl formada por el profundo surco de lu vena ca 

va inferior, en el cual a veces se distingue un puente con! 

tituido por el tejido conectivo o hepfitico. Porte de la ba­

se del lrea desnuda se relaciona con la glfrndula suprurre -

nal derecha. La cara visceral se relaciona de izquierda u -

derecha con: 1) la parte superior del estómago, extremo in­

ferior del esófago y epiplón menor; 2) la porción pilórica­

del estómago y primera porción del duodeno, a la derecho de 

la fosa para la vesicula biliar, y 3) La flexura colicu de 

recha y el riñón derecho. 

La porción del mesogastrio ventral comprendida cnt re el hí­

gado y la pared origina el ligamento falciforme del adulto, 

mientras que la parte situado entre el hígado y la primcra­

asa intestinal forma el epiplón menor. 

El higado estl unido al diafragma y a la pared abdominal ªll 

terior, al estómago y al duodeno, por cierto nfimero de re -

pliegues que no son mfis que reflexiones del peritone6 que 

tapiza al higado. Estos pliegues son el epiplón menor, el ~ 

ligamento.coronario, los ligamentos triangulares derechn e­

izquierdo y ~l ligamento falciforme. 

lil epiplón nieilor se ('Xtie.nde JL·~Jc el hígado u la curvat11r;1" 
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gástrica menor y origen del duodeno. La inserción del epi -

plón menor en el higado, vista dorsalmente, tiene forma de­

L. El trazo horizontal de la L corresponde a los bordes del 

hilio hepático, y el trazo vertical, al suelo de la cisura­

del ligamento venoso. En el extremo superior de esta última 

cisura la hoja izquierda o anterior del epiplón menor se -­

continúa con la hoja posterior del ligamento trinagular iz­

quierdo. La hoja derecha o posterior del epiplón menor se -

prolonga indirectamente en la hoja inferior del ligamento -

coronario. La porción derecha del epiplón menor, esto es, -

el ligamento hepatoduodcn~l, contiene el conducto col6doco­

en su borde libre. La arteria hepática propia se sitúa a la 

izquierda del conducto, la vena porta detrás y generalmente 

algo a la izquierda. 

La reflexión del peritoneo desde el diafragma a las zonas -

superiore inferior de la cara diafragmática del hígado con:! 

tituye el ligamento coronario. Este se compone de una hoja­

superior o anterior y otra inferior o posterior, las cuales 

se unen a la derecha, y su unión constituye el ligamento 

triangular derecho. Las hojas del ligamento coronario diver 

gen hacia la izquierda y encierran el área desnuda triangu­

lar. 

La hoja superior del ligamento coronario se continúa a la -

izquierda con la hoja derecha del ligamento falciforme; !a­

hoja inferior se prosigue con la hoja derecha del epiplón -

menor. Las hojas izquierdas del ligamento falciforme y del­

cpiplón menor se unen }' forman el ligamento triangular iz -
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quierdo. 

El ligamento falciforme se extiende desde el hígado al dia­

fragma y a la pared abdominal anterior. Las dos hojas de es 

te ligamento contienen el ligamento redondo y algunas venas 

paraumbilicales. El borde libre del ligamento falciforme se 

une al borde inferior del hígado, en la escotadura del lig! 

mento redondo, desde la cual continOa la cisura para el li­

gamento redondo, en la cara visceral. 

Las dos hojas del ligamento falciforme se hallan algo sepa­

radas en la cara diaframitica y se reflejan sobre el dia -­

fragma dejando una zona estrecha desprovista de peritoneo.­

La hoja izquierda se continQa con el ligamento triangular -

izquierdo; la derecha, con la hoja superior del ligamento -

coronario. 

El hígado se sitGa en su mayor parte debajo de ln caja torfi 

cÍL<LY es cubierto por el diafragma. En el lado derecho se ex 

tiende por encima del borde inferior del pulr.i6n. 

El hígado se compone de hileras anastomosadas de células _; 

con sinusoides intercalados. Las células hepáticas vierten­

su secreción en los capilares biliares, los cuales se unen­

para formar conductillos, que a su vez formarán los condu~­

tos intrahepfiticos; finnlmente los conductos biliares dere­

cho. e izquierdo emergen del higado. Las células hepfiticas -

son irrigad!!s por ramas de Ja vena porta )'de l::i arteria lw· 

pática que acompai1:in los ~onductos » finalmente se abren r>11 

los sinusoides. ,\Si, las c{•l11las hepiiti.cas se haI J:1n ballu 
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das en una mezcla de sangre venosa procedente del conducto­

intestinal, y sangre arterial procedente de la arteria he-­

patica. Los sinusoides desembocan por medio de venas en la­

vena cava inferior a través d~ las venas suprahep~ticas. 

El hígado se halla cubierto por una capa delgada, fibrosa -

~rofunda al peritoneo, de cuya superficie interna se des -­

prenden tabiques incompletos y delgados, e incluso trabécu­

las conectivas, que penetran en la víscera junto con los va 

sos sanguíneos y los conductos biliares y constituyen la 

cápsula fibrosa perivascular. 

Funcion del hígado. La bilis es secretada por el pa~énquima 

de la glándula y almacenada en la vesícula biliar, desde 

donde es vertida al duodeno al llegar el alimento a esta 

parte del intestino. Entre los principales componentes de -

la bilis figuran las sales y pigmentos biliares. 

Las sales biliares intervienen en la digesti6n y absorci6n­

de las grasas y retornan al hígado por el sistema portal P! 

ra reexcreci6n. Los pigmentos biliares (principalmente la -

bilirrubina) derivan de la destrucci6n de los gl6bulos ro -

jos. El hígado desempeña también un papel importante en la­

síntesis de las proteínas, en el metabolismo intermediario, 

en la coagulaci6n sanguínea, en la desintoxicaci6n y en el­

almacenamiento de vitaminas, gluc6geno, hierro y cobre; ade 

·más constituye un importante 6rgano hemopoyético en el feto 

Muchas de sus funciones mctab61icas dependen de la sangre -
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venosa recibida del tubo digestivo a través de la vena por­

ta. 

La irrigación del higado. Tiene una doble irrigación, proc! 

dente de la arteria hepática propia y de la vena porta. Es­

ta última conduce sangre venosa del conducto digestivo a -­

los sinusoides. 

La arteria hepltica común es generalmente una de las tres -

ramas del tronco celiaco. La rama derecha cruza por delante 

de la vena porta, dorsalmente al colédoco, origina la arte­

ria cistica y penetra en el higado; la rama izquierda conti 

núa hacia la mitad izquierda del hígado. 

La vena porta asciende dorsal al conducto colédoco y a la -

arteria hepitica. En el ileo se divide en ramas derecha e • 

izquierda y origina en general una rama adicional para el -

lóbulo cuadrado. 

Las venas centrales del hígado desembocan en el sistema de­

las venas suprahepiticas. Estas forman vasos cada vez de ma 

yor calibre y longitud que desembocan finalmente en la vena 

cava inferior y en la cara posterior del hígado. La vena su 

prahepática izquierda, desagua el 16bulo izquierdo. La vena 

hepltica media, que a veces se une con la izquierda y forma 

un tronco común, desague la parte central del hígado. La -­

vena hepática derecha, drena la parte del lóbulo derecho, a 

veces atraviesa el orificio de la cava en el diafragma, an­

tes de desembocar en la vena cava inferior. El grupo inferior 

cle las pequc1ias e inconstantes venas procede ele la superfi-



de visceral de los lóbulos dl•rccho y caudado. 

Drenaje linfático.- En el hígado se origina una corriL•ntc -

considerable de linfa, los \'asos linf:ítirns profundos for--

man redes subperitoneales, desde las cu:ilt•s los vasos alcan 

zan los ganglios torácicos internos. La mayor parte de los-

vasos linfáticos siguen el curso de los sanguíneos; en el -

epiplón menor hasta los ganglios ccli:1cos r desde ahí pasan 

al conducto torácico. 

Inervaci6n .- Numerosas fibras ncr\'iosas alcan~an ;tl higa<lo 

y vías biliares, a través, de un plexo hepático extt>nso, 

que como sea procede del plexo celiaco, recibe ramas del v~ 

go anterior. Las fibras autónomas del plexo son \'asomotoras 

y destinadas al músculo lho de Jos conduelo,; hiliarcs. 1111
) 

Vías biliares. Las vías de c.ü·rcción <le Ja bilis compren¡il'Jl 

los conductos intrahepúti..:us, el conducto hepático, la ves.!_ 

cula hili:1r, d condtH.:to dstico y el conducto rolétloco . 

. Conductos Biliares lntrahcp:íti.cos. Procedentes de los lohu· 

lillos, se dirigen todos hacia el hilio, reuniécdosc unos -

con otros, a manera de venas, y allí forman el conducto.he­

pático. (ll) 

l.a: bilis corre sucesivamente por .los 1.:onductos biJ ian•s i11-

trahepáticos, reducidos en el hilio a • ci 3 conductos: lU<!­

g_o, fliera del hígado, por el conducto único, del cual pende 

,l!O) GARD~EH, Erncst. l:.:..L..iJ..l. Anaturnia P· P.• ~%·503 
1l1) TESTUT, .L. Cc·mpend it• de .\!'atoinía fl¡•scri ti1·a. p: • ¡,~-
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un reservorio especial, la vesicula biliar y el conducto 

cistico, y lleva, por encima de la desembocadura de este 

último, como ya se mencionó, el nombre de conducto hepiti -

co, y por debajo, el de conducto colédoco. 

Conducto Hepático. Posee una extensión de 3 a 4 cm y un di! 

metro de 5 mm. Se forma por la confluencia de dos o tres -­

conductos biliares que emergen del surco transverso. El de-

recho sale de la extremidad de este surco, mientras el iz -

quierdo se desprende de cualquier punto del mismo. Ambos 

caminan por delante de las ramas de la vena porta, en el 

fondo del surco transverso; se inclinan hacia abajo y se 

unen por delante o a la derecha de la bifurcación de la ve-

na porta para constituir el conducto hepático. 

Constitución anatómica y relaciones. Se halla formado por -

una capa externa de tejido conjuntivo, donde se ancuentran­

fibras . .el?isticas y fibras muscula res 1 isas. Está revestido -

interiormente por un epitelio de células cúbicas que desea~ 

san en un corion, observándose en su superficie multitud de 

criptas mucosas. 

El conducto hepático desciende por delante de las ramas de­

rechas de la ~rteria hepática y de la vena por y se pone -

en contacto más abajo con la cara anteroexterna de la últi­

ma. Estas relaciones son conservadas por el coducto entre -

las dos hojas del epiplón menor, donde se halla en contacto 

con los ganglios linfáticos del hilio del higado. (lZ) 

(12} QUIROZ GUTIERREZ, Fernando, Tratado de Anatomía Humana. 
Tomo III. p ... ,. 198. 



29 

Veslcula Hiliar. Es un recipiente membranoso, situodo en --

la fosa cistica, en la inferior del higodo y a la derecha -

del lóbulo cuadrado. 

Forma y dimensiones. Es alargado y piriforme, con su extre-

midad mis ancha dirigida hacia adelante y hacia abajo. Tie-

ne una longitud de 10 cm y una anchura cuyo promedio varia-

de 3 a 4 cm. Su capacidad es de 60 ce. en distensión media-

fisiológica. 

·Relaciones. Para estudiar sus relaciones, se Jisti11guid --

el fondo, el cuerpo y el cuello. 

El fondo corresponde a la escotadura cistica que presenta -

el higado en su borde anterior, al que desborda dicho fondo 

y se pone en contacto con la pared abdominal, en un punto -

que corresponde al Angulo que forman el recto anterior del­

abdomen y el reborde condral derecho. 

El cuerpo posee una cara superior, en relación directa con-

li cira inferior del higado al que se une por una capa de -

tejido conjuntiv;-o.; y una cara inferior convexa, cubierta -­
·;1;" 

por el peritoneo que la fija a la cara inferior del hígado. 

Por intermedio de esta hoja peritoneal se relaciona con !a­

parte superior de la segunda porción del duodeno y a veces-

con la primera. Muy a menudo, por las desviaciones que su-­

fre, se pone en relación con la primera porción del duoden6 

y con el piloro, o bien, con ~l colon ascendente, y mis --

roras veces con la .cara anterior del rinón derecho. 

El cuello estft acodado sobre el cuerpo, con el que forma un 
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ángulo agudo abierto hacia adelante, en donde se encuentra­

un ganglio linfático. Tiene una longitud de dos centímetros 

y es de forma ampular, estrecho en sus extremidades y dila­

tado en su parte media; se contin6a en su extremidad infe -

rior con el conducto cístico. 

La dilataci6n que presenta en su lado derecho se llama pel­

vecilla de la vesícula y corresponde exactamente el ángulo­

que se marca en su lado izquierdo, donde se en'cuentra aloj!!_ 

d~.el ganglio cístico. 

Interiormente, al nivel de la pelvicilla, se encuentra una­

fosa y a nivel del ~ngulo, un saliente llamado promontorio. 

La pelvicilla e~tá limitada interiormente por repliegues,-­

de los cuales 1~1 superior es más marcado que e 1 inferior;· -

ambos presentan forma de váivul.as semilunares e incompletas. 

Bl cuello de la vesícula corresponde a la rama derecha de -

la vena porta por arriba, y por abajo está en relaci6n con­

el ~ngulo que forman la primera y la segunda porci6n del -­

duodeno. 

Constituci6n anat6mica, La vesícula biliar está formada por 

.una capa serosa peritoneal que cubre su cara inferior y su­

fondo¡ se refleja entre la cara superior del fondo y la ca­

.ra inferior del hígado, de tal manera, que s6lo el fÓndo de 

la vesícula queda totalmente cubierto por el peritoneo. Una 

capa fibrosa constituye, en uni~n de las fibras mus"cul:ares­

lisas que profundamente la acompafl,an y que bajo la forma de 



31 

haces transversales y longitudinales se disponen en su cara 

interna, la pared membranosa de la vesícula. La capa más i~ 

terna o capa mucosa se halla plegada en todas las direccio­

nes por salientes que limitan aréolas polimorfas, cubiertas 

por una mucosa amarillenta o verdosa de epitelio cilíndrico 

que descansa en un corion conjuntivo, donde caminan los va­

sos sanguíneos. En la mucosa se encuentran multitud de cri~ 

tas y gran cantidad de glándulas que elaboran grasa y cole~ 

terina. Estas son abundantes en el cuello, aunque se hallan 

diseminadas por toda la pared, y reciben el nombre de glán­

dulas de Luschka. 

Vasos y nervios. Recibe sangre arterial de la arteria císti 

ca, rama de la hepática, que se bifurca por atrás del con -

dueto cístico, emite una rama derecha )' otra izquierda y -­

llega a los bordes correspondientes de la vesícula, distri­

buyéndose en sus paredes. 

Las venas se originan en los capilares y constituyen un gr~ 

po superficial, el cual forma uno o dos troncos que se diri 

gen al surco transverso. Las venas de la cara superior de-­

la vesícula o venas profundas se introducen en el parénqui­

ma hepático para desempeñar el papel de venas portas acceso 

rías. 

Los Ünf~tiéos tienen su origen en la capa mucosa, donde -­

forman conductos que abordan la cara inferior de la vesícu­

la. Aquí se anastomosan con los linf~ticos del hígado y fo! 

man troncos, que van a desembocar al ganglio d.s,tfooo y a --
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los ganglios del surco transverso. 

Los nervios son motores, procedentes del neumogástrico por­

intermedio del plexo solar, e inhibidores, derivados del -­

simpático por el esplácnico mayor. (l 3) 

Conducto Cístico. Se extiende del cuello de la vesícula bi-

bliar a la parte inferior del conducto hepático, con el 

cual se une para iniciar el conducto col&doco. Mide tres -~ 

centímetros de longitud y tiene un calibre de tres milimc -

tras. Exteriormente se presenta abollado en su parte supe -

rior, cuando estl distendido, con gibosidades separadas -

unas de otras por surcos que se marcan en forma de espiral­

sobre. el conducto. Cuando no estl distendido desparece este 

aspecto giboso superior y posee la misma forma cilíndrica -

que presenta en su parte inferior. 

Interiormente lleva varios replieges que se llaman vllvulas 

de Heister y poseen forma semilunar" Se hallan oblicuamente 

colocadas con relación al eje del conducto.y ocupan la mi -

tad o el tercio del mismo; no se une una con otra, pero es­

tln colocadas de. tal manera, que si se continuaran por sus 

extremidades, formarían una espiral. Son más numerosas en -

la parte superior del conduct~ cístico y a veces no existen 

en la mitad inferior. Dicho conducto presenta en ocasiones­

en su desembocadura una válvula a la que algunos dan el nom 

bre de válvula termina1.Cl 4} 

{13) Ig:¡.~em. p p.. 128-200 
(14) ~~ p: ;;. 200 
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La porción espiral es decir, la válvula Heister, regula el­

llenado y vaciamiento de la vesícula biliar de acuerdo con­

la presión existente en el sistema biliar. 

Conducto Colédoco. Se halla comprendido entre la confluen -

cia de los conductos hepáticos y ~ístico y la segunda por-­

ción del duodeno. Tiene siete u ocho centímetros de longi -

tud, por dos o tres milímetros de diámetro y se distinguen­

en él una porción supraduodenal, otra retroduodenal, un se.s. 

mento pancreático y una última porción instraparietal. Esta 

división en partes se basa en las relaciones del conducto,­

pues a partir de su origen desciende entre las dos hojas 

del epiplón menor, pasa por detrás de la primera porción 

del duodeno, cruza de adentro afuera la cabeza del páncreas 

y se introduce en la pared interna del duodeno para desembo 

car en él. 

Relaciones. Su porción supraduodenal mide de uno y medio -­

hasta tres centímetros pero tambiin puede faltar cuando la­

confluencia de los conductos cístico y hepático se hace muy 

abajo. está en relación por atrás y adentro con la vena por 

ta; por dentro, con la arteria hepática y con uno o dos ga.!!. 

glios linfáticos contenidos junto con el conducto, entre -­

las dol hojas peritoneales del epiplón menor. 

La porción retroduodenal corresponde por delante a la cara­

posterior de la primera porción del duodeno, a la cual cru­

za para llegar a la cabeza del páncreas, teniendo la vena ~ 

porta por dentro y algunos ganglios por fuera y por atrás -

de él. Por su parte posterior corresponde a la vena cava --
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inferior y a la limina fibroconjuntiva que recibe el nombre 

de limina de Trcitz. Su cara anterior esti cruzada por la -

arteria gastroduodenal y a veces sólo por la pancreiticodu~ 

denal derecha superior. En esta porción el conducto se sep.!!_ 

ra de la vena porta y forma un triingulo de base inferior,­

donde se encuentra el tubérculo duodenal del pincrcas y la­

arteria gastroduodenal, que en este lugar emite la pancrea­

ticoduodenal derecha. 

Porción pancreitica. En esta parte el conducto colédoco es­

culpe su trayecto en el tejido pancrefitico, en el cual pcn! 

tra mis a medida que desciende, pues tiene tendencia a apr~ 

ximarse a su cara anterior. Adquiere tan intima aclherencia­

con la glindula, que es necesario cortar el tejido pancrcfi­

tico para descubrirlo. Sus relaciones con esta glindula se­

hacen por medio de la fascia de Treitz y por intermedio dc­

ella se pone también en relación con la vena cava inferior. 

Porción intraparietal. Es la porción intersticial del col&­

doco que aborda a la segunda porción del duodeno, al que -­

atravies oblicuamente de arriba abajo y de adentro afuera.­

Va a desembocar en la ámpula de Vator, la cual tiene forma­

más o menos cónica y se halla cubierta por el repliegue mt.1-

coso de una válvula connivente. 

El conducto colédoco desemboca con el conducto de Wirsurng­

en la base de la ampolla de Vater. Esta comunica con la -~­

cavidad intestinal ptir medio de un orificio circular o eliQ 

tico, abierto en un saliente mis o menos cilíndrico que for 
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ma la carúncula mayor y situado en la unión del tercio sup~ 

rior con el tercio medio de la cara interna del duodeno, en 

la parte mis posterior de dicha cara. 

De la parte inferior de la cnr6ncula se desp nde un replie­

gue mucoso que se pierde insensiblemente en la pared del -­

duodeno y al que se le ha dado el nombre de freno de la ca­

rúncula. 

Estructura de los conductos hep&ticos, cistico y colédoco-­

Estan compuestos por una capa externa, que a su vez se ha -

lla constituida por unu epa fibroconjuntiva externa y una -

capa de fibras musculares lisas internas; esta capa muscu -

lar alcanza su mayor espesor al nivel de la ampolla de Va -

ter. La capa interna es una mucosa constituida por epitelio 

cilíndrico, donde se encuentran criptas y glándulas. 

Al nivel de la ampolla de Vater, las fibras musculares se -

condensan, formando un anillo que desempena el papel de es­

fínter del colédoco y recibe el nombre de esfínter de Oddi. 

(15). 

Cuando se está operando sobre el sistema biliar, es de la -

máxima importancia la cuidadosa identificación de cada una­

de las estructuras, a causa de que las variaciones anatómi­

cas son muy comúnes y, si pasan inadvertidas, Aas consecuen 

cias son muy graves. El trayecto del conducto cístico puede 

variar con mucha frecuencia y escapar a la ligadura, con el 
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resultado de una fuga postoperatoria de bilis. El colédoco, 

e incluso más, los conductos hepáticos están expuestos du-­

rante las intervenciones a ser lesionados casualmente, lo -

que representa la separación completa de los conductos o la 

formación ulterior de una estenosis. 

Fisiología biliar; La bilis secretada por el hígado hacia -

los conductillos biliares es una solución acuosa de sales -

conjugadas de ácidos biliares, pigmentos biliares, coleste­

rol, lecitina, pequeñas cantidades de ácidos grasos y pro -

teinas, electrolitos inorgánicos, agua y un gran numéro de­

productos del metabolismo hepático. Las sales biliares son­

productos conjugados de glicina y taurina de los ácidos c6· 

lic~ y quenodesoxicólico, que se sintetizan en el hígado a­

partir de colesterol y se conjugan en el hepatocito. Además 

de est0s dos ácidos biliares primarios, hay dos derivados,­

el ácido desoxicólico y el litocólico, que se forman en el­

intestino por la acción de enzimas bacterianas en ácidos -­

~rimarios. Todos los leidos biliares excepto el litocólico, 

se absorben con rapidéz, principalmente en el íleon termi -

nal y vuelven a secretarse continuamente durante todo. el -­

día en la circulacióh enteroh·epática. El fondo común total­

de sales biliares b; de 3 a 5 g, y se pierden en las heces­

cada día sólo 200 a 600 mg. En las enfermedades hepatobilia 

res, se transtornan la secreción de ácidos biliares y su -­

circulación enterohepática, de modo que se acumulan en san­

gre Y tejidos. Los ácidos biliares funcionan como aniones -

y son equilibrados por los cationes sodio y po~asio para~-
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formar sales. 

El transporte activo de sales biliares por el higado es el­

factor principal que regula el volumen secretado de bilis.­

La síntesis hepática de ácidos biliares es regulada por el· 

ritmo con que éstos regresan al h~gado a través de la circu 

!ación enterohepática. Sales biliares, lec , celeste -

rol y bilirrubina forman el 90 por 100 de los sólidos tota· 

les en bilis, ylos dos primeros solutos constituyen la fra~ 

ción mayor. Los pigmentos biliares principales son diglucu­

rónido conjugado de bilirrubina y una pcquena cantidad de -

urobilinógeno. Hay electrolitos en concentraciones simila -

res a las que existen en plasma; los principales son los -­

cationes sodio, potasio, calcio y magnesio, y los aniones -

cloro y bicarbonato. El pH de la bilis fluctúa normalmente­

de 6.0 .ª 8.8 y la osmolidad es de alrededor de 300 mOms, -­

por Kg. parecida a la del plasma. 

La bilis tiene diversas funciones importantes. Deserripefla un 

papel en hidrólisis y absorción de los lípidos a través de­

un mecanismo complejo de emulsificación. Interviene en la -

absorción de minerales como calcio, hierro y cobre, colest~ 

rol y vitfiminas liposolubles A, D, K Y E. Activa y estimula 

la secreción de ciertas enzimas digestivas, como lipasa Pª.!!. 

creática. Aporta álcalis para la neutralización del jugo -­

gástrico en el duodeno. Por último, sirve como vehículo pa~ 

ra la excreción de muchos compuestos metabolizados por el -

hígado. 

Las funciones del. sistema biliar extrahepático incluyen 



transporte de bilis excretada por el hígado a los intesti -

nos, regulación del flujo de bilis y almacenamiento y con -

centración de dicha substancia. El hígado secreta de 600 a­

l 000 ml. de bilis al día. La bilis hepática tiene densidad 

de 1.011, y 97 por 100 de su contenido es agua. La vesícula 

concentra la bilis cuando menos S a 10 veces, al absorber -

agua y electrolítos, básicamente sodio, cloruros y bicarbo­

nato, y excreta un producto con densidad de 1.040. La capa­

cidad de absorción de la mucosa de vesícula biliar es mayor 

que la de intestino delgado por unidad de superficie. Por -

lo regular, la vesícula biliar no absorbe pigmentos bilia -

res, sales biliares, proteínas o lípidos, en grado importa~ 

te. Además de su función de absorción, la mucosa secreta -­

moco espeso, y es ésta la sustancia que constituye la llam~ 

da bilis blanca en la hidropesía de vesícula biliar que a -

acompafta a la obstrucción del cistico. 

Los conductos biliares no son estructuras tubulares simples 

e influyen en grado notable en el flujo y la composición de 

la bilis. Las paredes del conducto biliar son muy permea 

bles al sodio y al potasio, de modo que los conductos parti 

cipan en la absorción de bilis. Además los conductos bilia­

res secretan activamente agua y electrolítos y la acción c~ 

lerétic.a de mur.hi:is estimulantes, como la secretina,. se cjc.r: 

ce principalmente en lo:; conductos biliares y no en los cor• 

ductillos. 

Si no hay alimento en el intestino, la bilis que secreta -­

continuamente el higado es retenida en los conductos billa~ 
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res como resultado de la contracción sostenida del esfínter 

de Oddi. Al aumentar la presión biliar, la bilis fluye a la 

vesícula, en donde es concentrada y almacenada. La presen -

cia del alimento en el duodeno hace que se libere la hormo-. 

na intestinal llamada colecistocinina, la que, aunada a los 

estímulos nerviosos, produce contracción de la vesícula, r~ 

lajación del esfínter O~di, y duodeno, y circulación libre-

' de bilis al intestino. Se ha encontrado que es idéntica a -

la pancreocimina, substancia que estimula el pincreas para­

que secrete un líquido rico en enzimas, y se cree que ambos 

agentes son la misma hormona, llamada a veces CCK-PZ (cole-

cistocinina-pancreocimina). 

La colecistocinina es una hormona péptida constituida por • 

33 residuos aminoácidos, y tienen un peso molecular aproxi· 

mado de 4 300. De gran interés es el pentapéptido amídico -

en C terminal idéntico al de la hormona gastrina. Se piensa 

que los estímulos nerviosos, mediados por los vagos, parti­

cipan en el proceso de vaciamiento vesicular, aunque en la­

función motora es normal después de la vagotomía y la i;ti­

mulación hormonal parece ser el mecanismo más importante -­

que regula la circulacion de bilis hacia duodeno; Las gra -

sas y las proteinas son estimulo fuerte para la contrae -­

ción vesicular, en tanto que los carbohidratos tienen poco­

efecto en la. actividad motora. Después de colecistectomia,-

., la regulación del flujo de bilis depende por completo del -

esfínter de Oddi. 

La presión de secreción biliar por parte del hígado varia -
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ampliamente durante el día, pero es en promedio de 300 mm.­

de agua. En reposo, la presión intravesicular es en prome -

dio de 100 mm, de modo que, con el esfínter de Oddi contraí 

do, la bilis es dirigida hacía vesícula biliar para que se­

almacene y concentre, y la vesicula se dilata. 

Cuando ésta se contrae como respuesta a una comida, la pre­

sión aumenta de 200 a 300 mm, y esta fuerza hidrostática, -

además de la inhibición del esfínter de Oddí p9r la coleci! 

tocínina y los impulsos nerviosos, hace que cl"esfínter se­

abra por completo y la bilis salga hacia el duodeno. Las -­

presiones de los conductos biliares mayores de 350 mm. pro­

ducen supresión de la secreción hepática de bilis. 

Aparte de su efecto en las funciones motoras del sistema--­

biliar, la colecistocinina es un colerético que aumenta el­

flujo de la bilis al estimular la excreción de agua y elec­

trolítos. Además, otras hormonas del aparato digestivo in-­

fluyen en las activiades motora y secretoria del sistema bl 

liar. La secretina suma su efecto de la colecistocinina pa­

ra contraer la vesícula biliar y relajar el esfínter de 

Oddi y además, hace que aumente la corriente de bilis por -

que estimula la secreción de agua y electrolítos. Es posi -

ble que estas acciones sean fisiológicas. La gastrina prod~ 

ce efectos motores y secretarios similares, pero sólo en do -

sis farmacológicas y probablemente no ejerce efectos fisio­

lógico en la función biliar. El glucagon relaja la vesícula 

biliar y el esfínter de Oddi, pero como la gastrina, es ac~ 
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fivo sólo a niveles farmacológicos. (16) 

Por lo que se puede entonces concluir es que la vesícula b! 

liar tiene dos papeles importantes en la fisiología del si~ 

tema biliar: concentrar y liberar bilis el duodeno en un mo 

mento apropiado tras la ingestión. de alimentos. 

1.2 Colecistitis Crónica Litiásica. 

La colecistitis litiásica es la inflamación y presencia de-

cálculos en el interior de la vesícula biliar o de las vías 

biliares, causados por la precipitación de diferentes comp~ 

nentes de la bilis. (l?) 

La litiasis biliar es una enfermedad con evidente predilec-

ción por el sexo femenino, en una proporción de 4 a l. Es­

ta proporción es en gran parte debido a la contribución del 

embarazo y a la multiparidad, lo cual predispone a la hipe! 

colesterolemia y trastornos en el vaciamiento de la vesícu-· 

la biliar. 

La obesidad y la diabetes son padecimientos que predisponen 

a padecer la enfermedad. 

No se tiene pruebas convincentes de que la dieta tenga in -

fluencia importante. 

(16) C~RISTOPHER, Davis. Tratado de Patología Quirúrgica. · 
P~· 1215-1216. . 

(17) I.M. S ;S.Guías Diagnóstico-Terapéuticas. p. 24 7 

,... ~ .... 

"-ti;'· 
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1.2.1 Etiología. 

De los tres constituyentes específicos de la bilis, ácidos-

biliares, pigmento biliar y colesterol el segundo es poco -

soluble, y el filtimo casi insoluble en ogua. Estas sustan -

cias se mantienen en soluciones acuosas con ayuda de la 

emulsión de los ácidos biliares y grasos. Por consiguiente, 

la bilis está supersaturada con estos componentes. Se tra -

ta, por tanto, de una solución muy lábil, que ~recipita fl­

cilmente. Sin embargo, los procesos fisicoquímicos que in te.!_ 

vienen en la formación <le cálculos son hasta ahora descono-

cidos. Las causas de la colelitiasis están bien estableci -

das. Una es el aumento de la concentración de una de las 

sustancias fundamefttales en la bilis. Aunque la constitu 

ción de ésta no refleja necesariamente la del suero sanguí-

neo, un aumento en éste de colesterina o bilirrubina puede-

provocar su elevación en la bilis, con su precipitación sub 

siguiente y la formación de cllculos. 

La hipercolesterolemia es un fenómeno metabólico que apare­

ce en la obesidad y gestación, así como en el hipotiroidis­

mo y nefrosis, y los tres primeros procesos son los que se­

observan con mayor frecuencia en los pacientes con cálculos. 

biliares. Los cálculos de colesterol son duros y de color -

amarillo grisáceo, con una superficie granulosa, mientras -

qu~ ,a'l corte de la superfici'e los cristales de colesterol -

aparecen brillantes y son estructura radiada. Incluso si -­

~stos 'cáf~ulos se vuelven muy grandes son radiotransparen -

tes. No obstanJe la incidencia de cálculo de colesterol puro 
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es relativamente pequena, y, en un mayor procentaje de ca 

sos, están mezclados con cierta cantidad de bilirrubina o -

calciobilirrubina. Sólo en los tipos de ictericia hemoliti­

ca y por superproducción existe una bilis hipercrómi~a que­

refleja hiperbilirrubinemia. Cualquier anemia hemolitica 

prolongada de células falciformes ·o talasemia pueden aso 

ciarse con cálculos de bilirrubina en la vesícula biliar, -

los cuales son oscuros, pequeftos y de forma irregular. Los­

cálculos de bilirrubina pura son blandos y se encuentran s~ 

bre todo en las vias biliares como masas irregulares o ci -

lindros de los conductos. Las sales de calcio, precipitadas 

en la vesícula biliar, contribuyen er. general a la composi­

ción de óstos cálculos y los hacen radiopacos. 

La estasis biliar, producida por espasmos del esfínter de -­

Oddi, vaciamiento defectuoso de la vesícula biliar, obstruc­

ción orgánica, un cácluco en el conducto cístico o alguna -­

malformación de la vesícula biliar es otro factor que estim~ 

la la formación de cálculo. El estancamiento de la bilis en-

la vesícula biliar provoca un aumento en la concentración de 

colesterol y pigmento biliar a causa de una excesiva absor 

ci6n de agua y sales fácilmente solubles. La precipitación -

en estas circunstancias conduce a la formación de cilculos -

mixtos, el tipo más corriente de ellos. Son de tamafto varia­

ble, con facetas si son móltiples, oscuros y especialmente -

en sus bordes, de color casi negro. Al corte, por lo general 

· presentan una superficie con una porción central oscura ro -

deada por una capa radiada brillante, que es frecuentemente-
. . 

seguid~ por una cubierta más dura y homogénea. Estos cllcu -
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los de bilirrubina-colesterol contienen la suficiente can-

tidad de calcio para hacerlos opacos al exámen radiográfi­

co. En ocasiones, los cálculos son bastante pequeños para­

aparecer en forma de arenilla. (lB) 

La tercera causa importante de la.formación de cálculos es 

la inflamación de la vesícula o vías biliares, a veces prQ 

<lucida por infección bacteriana. Ello origina una altera -

ción en la composición de la bilis. La mucosa de la vesícu 

la biliar inflamada permite, en contraste con la normal, -

la absorción de los ácidos biliares, con la subsiguiente -

reducción de la solubilidad del colesterol. Además a par -

tir de la mucosa inflamada, especialmente si está ulcerada 

las sales de calcio se difunden en la bilis, en cantidad -

excesiva y añaden bilirrubinato cálcico a los cálculos de-

colesterol en desarrollo. Además, la proteína rezuma a PªE 

tir de la superficie para proporcionar un núcleo a los cál 

culos. Los cálculos mixtos en las inflamaciones son ricos-

en calcio y más duros que ~tros; son también mis blancos y 

radiopacos. 

Los cálculos puros de colesterol o bilirrubina son raros. -

La gran mayoría de los cálculos son mixtos y, con indepen -

dencia de su patogenia, la mezcla refleja la presencia si -

multánea o consecutiva de varios de los factores citados. -

Los cálculos originalmente puros, pronto reciben la mezcla­

de otros constituyentes ai'ladidos. Por esta razón, la super-

.. (18) NETTBR, Frandk. Sistema Digestivo Vol. 3. p 124 

. -j 



ficie de corte de la mayor parte de cálculos muestra un 

cuadro muy abigarrado, que refleja las diferentes capas 

de precipitación. 

1.2.2 Cuadro Clínico. 

45 

Dolor, es el signo más importante; de localización en epi­

gastrio o en hipocondrio derecho, generalmente de tipo có­

lico pungitivo, precedido de la ingesta de alimentos cole­

cistoquinéticos como huevo, leche, sus derivados, aguaca -

te, papaya, alimentos grasosos, etc. Con irradiación en -­

hemicinturón derecho, a región interescapulovertebral der~ 

cha y en ocasiones a todo el abdomen; acompañado de náusea 

y vómito de contenido alimenticio y biliar que calman el -

dolor, se exacerba con el movimiento y la respiración. 

En ocasiones existe diarrea, la duración del dolor es va -

riable siendo por espacio de unos minutos o persistir du -

rante muchas horas, pueden existir ataques de fiebre de --

38 a 38.5ºC, acompañado de calosfríes. Generalmente el do­

lor calma o desaparece con la administración de antiespas­

módicos del tipo de la Butilhiosina t' papaverina. 

A la exploración física, se encuentra hiperestesia e hipe­

ralgesia en el cuadrante superior derecho y epigastrio - -

~que se acompaña de rigidéz muscular, signo de Mutphy posi-

tivo y más o monos en un 25% de los pacientes se puede j:>a.!, 

p•r una masa que representa la vesícula biliar con epiplón 

adherido. Es frecuente observar ictericia moderada por in­

flamación de conductos biliares e hígado y no de obstruc -



46 

ción biliar. 

En los síntomas generales el paciente está inquieto, diafo 

rético y con taquicardia. 

La repetición periódica del cuadro clínico antes descrito· 

lleva al paciente a una colecistitis crónica, cuya sintom~ 

tología principal es: malestar epigástrico con dispepsia,­

flatulencia, acompafiado de diarrea y vómito. 

1.2.3 Diagnóstico. 

En primer lugar es la historia clínica detallada, la que · 

permite hacer el diagnóstico presuncional de litiasis ves! 

cular. Sin embargo, en muchos casos la historia n9 es tan -
·.,. 

típica, por lo que se hace necesario utilizar las técnicas 

radiográficas para establecer un diagnóstico definitivo de 

colelitiasis. 

Entre los estudios radioilógicos está la placa simple de · 

abdomen, la colecistografía oral, la colangiografia endo -

venosa y la colangiografía transhepática. 

En la placa simple de abdomen sólo permite encontrar elle~ 

16s en 10 a 15 por ciento de los pacientes, porque el por­

centaje de cálculos opacos a los rayos X es pequeno, ento_!! 

ces se ideó un método para revelar gran parte de los cálcu 

los no opacos; 

Colecistografía oral. Es un estudio con medio de contraste 

el que más frecuente se utiliza es el ácido iopanoico (te~ 

lepaque). Este material que es insoluble en agua, se absor 
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be por difusión pasiva a través de la mucosa intestinal, • 

pasa el hígado, donde se conjuga formando el glucurónido,· 

más soluble en agua. El ritmo de eliminación por la bilis· 

guarda relación directa con el volúmen de bilis eliminada. 

Cuando ha alcanzado la vesícula, el material de contraste· 

se concentra por resorción de agua biliar. Se necesita una 

concentración de yodo de 0.25 a 100 por 100 eri la vesícula 

para poderla ver radiográfi mente. ( 19) 

Los dos datos diagnósticos de más importancia de la cole -

cistografía oral, son sombras radiolúcidas en el colorante 

opaco, y la ausencia completa de los contornos vesiculares 

Las sombras radiolúcidas son casi siempre producidas por • 

cilculos vesiculares y confirman el diagnóstico del tras -

torno. 

La falta de los contornos vesiculares, por otra parte, de· 

be interpretarse con todo cuidado, y entraña consideración 

minuciosa de los antecedentes del paciente, signos de ex-· 

ploración, y resultados de otros estudios. Aproximadamente 

5 por 100 de las vesículas que no se pueden ver son norma· 

les y no puede descubrirse la causa de la falta de visuali 

zación. (ZO) 

El no poder visualizar la vesícula depende de causas bili! 

res y extrabiliares. _Estas últimas incluyen el no tomar el 

material de contraste, vomitarlo, obstrucción gástrica,· -

(19) MARSHALL J. ORLQFF. Ciru~ia de Vías Biliares.p· 
(ZO) CRISTOPHF.R, Dans •. op. e t. p.,· 218. . 
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mala absorción, diarrea y estado funcional hepático defec­

tuoso. 

Los factores biliares incluyen obstrucción de colédoco o -

cístico,. e incapacidad de la vesícula para concentrar la­

bilis. 

Por lo antes mencionado como mínimo, la colecistografía -­

oral debe repetirse antes que la imposibilidad de detectar 

la vesícula se interprete como indicio de alteración vesi­

cular, .. 

Colangiografia intravenosa. El material de contraste util! 

zado para la colecistografía intravenosa es la iodiparmida 

de metilglucomina. Duspuis <le la inyección intravenosa, el 

compuesto circula por la sangre unido a la alb6mina y se -

elimina por el hígado, en virtud de un proceso de transpo! 

te activo sin modificación química. 

Las indicaciones clínicas para utilizar la colangiografía­

_intravenosa incluyen pacientes con abdomen agudo en quie -

nes interesa el diagnóstico o exclu~;r la_ co_le_ci~-~itis ráp! 

damente, pacientes con síntomas del cuadrante abdominal su 

perior derecho después de colecistectomía, y enfermos en -

quienes no puede visualizarse la vesícula biliar con cole-

1<.i;stografía oral, cuando la falta de visualización suele - -

depender de factores extrabiliares. 

Colangiografía transhepitica. Permite establecer la dife -

rencia entre ictericia obstructiva e ictericia no obstruc­

tiva, en _pacientes en quienes resulta imposible la opacif! 
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cación del árbol biliar por colangiografía oral o intrave-

nosa. 

Introduciendo una aguja dentro del parénquimia hepático a­

través de la piel, bajo control radioscópico, en dirección 

lateral o anterior, puede inyect~rse material de contraste 

en los conductos bil1ares hepáticos. Las radiografí~s tom! 

dasen diversas posiciones, incluyendo el paciente.de pie,­

descubren la presencia y localizan la obstrucción biliar,­

y pueden determinar su etiología. 

Ultrasonografía. El "rastreo" ultrasónico es un método de­

diagnóstico bastante nuevo. Ha evolucionado técnicamente -

en forma considerable en los filtimos &ftos, y se ha conver­

tido en un medio fitil para el diagnóstico de enfermedad bi 

liar. 

Sus ventajas principales son rapidéz, bajo costo, no nece­

sita de penetración corporal y carencia de riesgos, además 

de que se puede aplicar a. pacientes ictéricos o no. El ras 

treador de escala gris y el convertidor de televisión crea­

do recientemente, han mejorado en forma notable en calidad 

de la colecistografía por ultrasonido. 

El principio incluye el registro de ondas o "ecos" reflej! 

dos que se producen al pasar ondas ultrasónicas por el - -

cuerpo. La ultrasonografía no ha reemplazado a la colecistQ 

grafía oral, pero es un valioso auxiliar del diagnóstico-­

en particular en pacientes ictéricos y en los que la cole-
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En los exámenes de laboratorio, las alteraciones más fre 

cuentes son: 
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En la biometria hemática existe leucocitosis con neutrofi -

lía y bandofilia, por la existencia de un proceso inflamato 

ria. 

Las bilirrubinas pueden estar ligeramente aumentadas, cuan­

do existe colangitis ascendente, o cuando hay la asociación 

de coledocolitiasis. 

La fosfatasa alcalina al igual que la amilasa sérica se ele­

van cuando coexiste una pancreatitis aguda. 

Suele aparecer aumento del hematocrito por p6rdida del 

plasma en el retroperitonio o por deshidratación en los pa­

cientes con vómito prolongado. Aunque en ocasiones se ohser 

va hiperglicemia, este no es un hallazgo l'Spec í fico y ¡wscl' 

poco valor diagnóstico. 

1.2.4 Diagnóstico Diferencial. 

El c61ico biliar puede ser sugerido por la historia clini-- _ 

ca~ pero esta impresión siempre deberá ser verificada por-~ 

m~dio de radiografía. 

El diagnóstico diferencial iudU)'e 1·arios procesó:; usoda -

dos ul dolor agudo del abdomen )' tórax. 
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El cólico biliar puede simular el dolor de la apendicitis­

úlcera duodenal, hernia hiatal, pancreatitis e infarto de­

miocardio. 

En la apendicitis, el dolor a la presión suele estar loca­

lizado mis abajo. En la pancreatitis oguda a veces hay ni! 

~ea y vómitos excesivos y la elevación de la amilasa en -­

suero por encima de los 750 unidades Somogyi/100 ml es ca­

si patognomónica. 

Se obtendrl un electrocardiograma y una radiografia de tó­

rax para desea rtar procedimientos cnJ<Ji'opulmonares. 

1.2.5 Tratamiento. 

A) Tratamiento Sintomltico.- La gran mayoría de los cóli 

cos biliares ceden con: reposo en cama; una dietn ligera -

con restricción de grasas, para evitar la estimulación de­

la colecistoquinina; uso de analgésicos; aspiración gástri_ 

ca, para evitar la estimulación de la vesicula por la col! 

cistoquinina, reducir el vómito y la distensión abdominal; 

administración de antibióticos. 

B) Tratamiento Médico.- Hasta el rno~ento no existe trata -

miento médico curativo 100 por ciento combinado; sin emba! 

go, nuevas investigaciones afirman que una de las sales bi 

liares primarias, el leido qucnodesoxicólico, es útil para 

el tratamiento de algunos· pacientes con cilculos biliares­

de colesterol. La acción se vincula a que se expende la -­

co~fluencia de salós biliares a lo normal, desatura a la -

bilis da colesterol y lentamente disuelve los cdlculos de~ 
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colesterol. ( 22 ) 

La selección del caso por tratar debe ser adecuada, los --

cálculos han de ser radiotransparentes y los pacientes to-

marán el ácido quenodesoxicólico diariamente por un tiempo 

que oscila entre 12 y 24 meses a una dosis que no es tóxi-

ca en la cantidad de 750 mg. al día. 

En estas condiciones, es de esperar mejoría en el 33% de -

los ca·sos. 

Los candidatos para la disolución de cálculos con este tra 

tamiento serán aquellos pacientes con cálculos de celeste-

rol y vesículas funcionantes, que hasta el momento se en -

cuentran asintomáticos o aquellos en quienes exista un al-

to riesgo quirúrgico; sin embargo, todavía se requiere un-

estudio clínico muy bien diseñado para valorar la seguri -

dad e inocuidad del medicamento. 

C) Tratamiento Quirúrgico.- Tomando en cuenta que el trat! 

miento sintomático es poco satisfactorio; el médico no es­

eficáz en el 100% de pacientesí por ello, cuando el ataque 

agudo ha cedido y se ha hecho el diagnóstico de litiasis -

biliar implica generalmente la indicación quirúrgica. 

La colecistectomía se practicará en la mayoría de los pa -

cientes con síntomas, con una tasa de curación de 90%. Por 

lo.general, la cirugía es electiva, se aconseja realizarla 

( 22) UR IBE. Mi sae 1 • Diagnóstico y Tratamiento de' las. En fer 
~edades del Hígado y de las Vías Biliares. p; 173. 
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semanas o meses despu6s del proceso agudo, porque durante­

éste, la friabilidad de la vesícula, el edema y el epiplón 

adherido constituyen un mayor riesgo quirúrgico. 

1.2.6 Complicaciones. 

Las complicaciones más comúnes son la coledocolitiasis y -

pancreatitis aguda. 

Las fistulas biliares y cancer de la vesícula biliar son -

complic iones que se observan con relativa frecuencia. 

Coledocolitiasis.- Aún cuando los cálculos de los conduc-­

tos biliares suelen venir de la vesícula biliar, pueden -­

formarse en los conductos biliares intrao extraheplticos,· 

Suele haber inflamación u obstrucción parcial de los con -

duetos biliares cuando en ellos se forman cálculos. 

Sintomatologia. La mayoría de los cálculos del colédoco, · 

pasan al duodeno, especialmente si son menores de 5 mm de· 

diámetro, y no causan problemas clínicos importantes. El -

paciente puede permanecer asintomático incluso si no eli-­

mina los cálculos. No obstante, si los cllculos producen -

pancreatitis o colangitis obstructiva aguda, los efectos -

pueden ser devastadores. Se produce dolor en el cuadrante­

superior derecho del abdomen y en el epigastrio. Sólo en­

una tercera parte de los pacientes es del tipo de cólico -

biliar típico. 

·.La ictericia muchas veces es intermitente o desaparece rá· 

pidamente. 
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Diagnóstico. El diagnóstico puede ser dificil de estable -

cer. Se debe de pensar en coledocolitiasi~ en todos los -­

pacientes con ictericia y dolor en epigastrio o el cuadran 

te superior derecho del abdomen. Cuando la bilirrubina del 

suero es menor de 3 mg/lOOml, un colangiograma intravenoso 

puede revelar un cálculo en los conductos. En caso contra­

rio, el dignóstico depende de la elevación de la bilirrubi 

na y de la fosfatasa alcalina en el suero, o en la cirugía 

exploratoria. 

Pronóstico y Tratamiento. En general, el pronóstico de la­

coledocolitiasis es bueno. Los cálculos se eliminan espon-

táneamente en 20% de los pacientes. El tratamiento es la -

extirpación quirúrgica de los cálculos y la corrección de­

la obstrucción del conducto biliar. La colangiografia pre­

operatorio tiene enorme valor; suele practicarse colangio­

grafia operatoria. Cuando el tratamiento no es quirúrgico­

~! enfermo debe permanecer bajo vigilancia médica directa. 

Pancreatitis Aguda.- Puede definirse como la inflamación -

difusa de la glándula pancreática que se presenta repenti-
1 

namente en una glándula hasta entonces normal y que,_ si el 

enfermo sobrevive, suele curar sin secuelas permanentes. 

Anatomía Patológica. Suele distinguirse dos tipos anatómo­

patológicos diferentes: la pancreatitis aguda intersticial 

también llamada pancreatitis edematosa, y una forma más -­

general, la pancreatitis necrotizante también llamada pan­

creatitis hemorrágica. Generalmente la forma intersticial, 

aunque puede resultar fatal, es clínicamente más benigna,-
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En la pancreatitis intersticial la glándula aparece macro~ 

cópicamente tumefacta y de superficie brillante lo cual le 

confiere un aspecto edematoso que a veces se extiende a 

los tejidos adyacentes. Histológicamente se observa una 

reacción inflamatoria intersticial, predominantemente in -

terlobular, con congestión vascular, edema e infiltrados • 

de leucocitos neutrófilos. En la pancreatitis aguda necro­

tizante, el aspecto macroscópico es similar a la forma in­

tersticial, pero además suele apreciarse Sreas de necrosis 

y superficies hemorrigicas diseminadas. Histológicamente -

se observan m6ltiples focos de necrosis que se extiende -­

irregularmente a través del tejido glandular. 

Cuadro Clínico. La pancreatitis aguda puede presentarse 

prácticamente a cualquier edad. El dolor abdominal es el -

sintoma más caracteristico, su intencidad y duración tiene 

poco valor, ya que varía desde una pequefia molestia duran­

te algunas horas,hasta un dolor agudo de varios días. Sue­

le colapsarse en el epigastrio con irradiación hacia ambos 

hipocondrios o a la región escapular, en cinturón o trans­

fixiante. 

Frecuentemente el paciente refiere náuseas y vómito y se -

produce un íleo paralitico, con cesé de la eliminación de-· 

gases y heces. 

Los hallaagos exploratorios varian con la gravedad j tlurá­

ción de la pancreatitis. En casos graves el paciente apar! 

ce sumamente postrado, abatido· e hipotenso, a veces en un-

.,. 
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franco estado de shock. Es frecuente observar resistencia-

a la palpación abdominal, especialmente en el epigastrio.­

A menudo los ruidos abdominales están disminuidos o ausen­

tes, como manifestación de un ileo paralitico. Más tarde -

puede aparecer distensión abdominal, fiebre o signos cutá­

neos, tales corno, la coloración azulada de los flancos o -

periumbilicales, debido probablemente a la penetración del 

exudado hernorrágico intraperitoneal. Otras manifestaciones 

externas menos frecuentes son: las áreas de este atonecro-

sis subcutánea, de aspecto rnorbiliformc y que pueden apar! 

cer en diferentes partes del cuerpo. Entre los signos más­

' tardíos, es posible descubrir un derrame pleural, general­

mente a la izquierda y ascitis. 

Laboratorio y pruebas diagnósticas. Enzimas pancreáticas -

en sangre y orina, el aumento de las enzimas pancreáticas­

amilasa y lipasa en suero y orina, es la prueba más especí­

fica y ütil para diagnosticar pancreatitis aguda. 

En las pruebas generales de laboratorio, la bilirrubina, -

la fosfatasa alcalina y transaminasa, pueden estar eleva -

das especialmente en pancreatitis asociada a litiasis bi -

liar. En las formas generales aparecen hiperglicernia con -

glucosuri~ tomo manifestación de diabetes e hipocalemia. -

Exámen radiológico. En la radiografia simple de abdomen se 

muestra avances un ileo paralitieo localizado predo,inant! 

'riiente ·en cuadrante izquierdo o en asa "centinela": La ra--

diogi:afía d~ tórax puede mostrar derrame pleural, eleva -­

¿ión del diafragma o atelectasia basal, que es frecuente -
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en el lado i:quierdo. 

Pronóstico evolución y complicaciones. El pronóstico de la 

pancreatitis aguda depende de la inflamación glandular, de 

las complicaciones y del tratamiento administrado. 

Actualmente la mortalidad del paciente es minima en un ata 

que leve de pancreatitis intersticial, pero puede llegar -

al 50% en los casos graves de pancreatitis necrotizante. 

El curso evolutivo varia segQn la gravedad inicial del pro 

ceso; en casos leves los sintomas suelen durar algunas ho­

ras o de 3 a 4 dias. En los mfis graves, si el enfermo no -

fallece las manifestaciones clinicas pueden ser persisten­

tes durante varias semanas. En fase inicinl, las complica­

ciones más importantes son: Estado de shock, que se preso!!_ 

ta casi invariablemente en los ataques graves de pancreat! 

tis, la hipocalcemia con manifestaciones tetánicas, la he­

morragia gastrointestinal aguda debida a gastritis erosi -

va hemorrágica o más raramente várices gfistricas, por tro! 

bosis de la vena esplénica. Las complicaciones mis tardias 

características son: la formación de pseudoquistes o abce­

so pancreático. 

Tratamiento. Los puntos fundamentales del tratamiento son: 

l. Aliviar el dolor 

2. Colocación de sonda nasogástrica para asp! 

ración .de contenido gástrico. 

3. Tratamiento del shock, asi como del cq~il! 
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brio hidroelectrolítico y metabólico. 

4. Reducir por medios farmacológicos la secre­

ción 'exócrina pancreática y/o gástrica, 
·., 

S. Intervención quirúrgica. 

6. Tratamiento de las complicaciones. 

7. Convalescencia. 

Fistulas Biliares. La fístula biliar, es una conexión esta­

blecida 1 anormal, entre cualquier porción del.irbol biliar 

y otra área. 

Si esta conexión anormal existe entre el árbol biliar y el­

exterior, se le llama fístula externa; mientras que las co­

nexiones entre el árbol biliar y alguna estructura interna, 

constituye una fístula interna. Son causas comunes de éstas 

fístulas, los cálculos biliares, úlceras pépticas, trauma -

tismos y neoplasias. En general las fístulas externas se de 

ben más probablemente a un traumatismo, en particular qui -

rúrgico. Mientras que las internas resultan más a menudo de 

úlceras pépticas, calculopatía biliar y cancer. 

Fístula biliar interna. El 90% de las fístulas internas se-

debe a calculopatía biliar. Mientras que el 6% es secunda -

rio a úlcera péptica. Los tumores de estómago, vesícula bi­

liar, páncreas y colédoco, erosionan estructuras contiguas ~ 

produciendo densidad de fístulas. 

Después de que se produce la conexión entre el irbol biliar 

y la ~~tructura adyacente, se presenta el complejo de 

mas de colangitis. 
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La fistula biliar interna como la externa, son de una acu­

mulación de bilis. 

Complicaciones: Existen tres complicaciones importantes de 

la fístula biliar, independiente del tipo de fístula o de­

sus estructuras particulares que participan. 

Hiponatremia. El contenido del sodio es de aproximadamente 

de 150 mm. Eq. por litro y la pérdida de esta bilis, hacia_ 

afuera del cuerpo incluso hacia dentro; esto es, hacia el­

firbol bronquial o a la vejiga, puede producir hiponatremia 

grave. 

Inanición y pérdida de peso. No ~ay duda en la función 

principal de la bilis como agente emulsionante que facili­

ta la absorción de grasas y de vitáminas liposolubles. 

La pérdida externa de la bilis produce problema de absor -

ción deficiente, y la diarrea resultante puede dificultar· 

aún más la absorción de proteínas y carbohidratos. Cuando­

se han forrado fistulas biliares internas, particularmente· 

entre el sistema biliar y las porciones superiores de tubo 

intestinal, esta complicación se reduce al minímo. 

Infección. Hay dos formas principales por la que se produ­

ce infección cuando hay fistula biliar, La primera es por­

fuga transitoria de la bilis por el trayecto fistuloso, 

con contaminación resultante del espacio peritoneal. La bi 

lis no es estéril y, especialmente en las fistulas, ~anti! 

ne microorganismos coliformes y en ocasiones clostridios -

-anaerobios. 
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La fuga de bilis a las cavidades del cuerpo produce por lo 

tanto accesos transitorios de infección bacteriana, además 

de la inflamación química que es de preverse. El segundo -

factor en infección se debe a colangitis, que ocurre del -

10 al 15% de las fístulas colecistoduodenales. Es poco co­

mún en la fistula c~ledocoduodenal. No se conoce claramen­

te el mecanismo exacto, ya que en general, los gradientes­

de presión facilitan el flujo distal de la bilis: ademis -

sobreviene colangitis, aún cuando se haya demostrado el -­

reflujo en fistulas interbiliares creados quirúrgicamente. 

Terapéutica. El tratamiento de la fistula biliar debe em -

prenderse pasos sucesivos: 

1. Establecer la anatomía dc·la fí~tula. 

2. Tratar de establecer la causa de la fístula. 

3. Controlar la infección. 

4. Corregir las anormalidades de electrolÍtos. 

S. Intervención quirúrgica. 

Cancer de la Vesícula Biliar.- El cancer primario de la ve­

sícula biliar es un tumor poco común, 3 o más veces frecuen 

te en mujeres y con mayor insidcncia en el grupo de 50 a 70 

aftos de edad. Su frecuencia particular en pacientes con co­

lecistectomía por enfermedad de vías biliares está entre -­

el 3 y 10% y en la mayor parte de los casos por debajo del-

2%. En forma frecuente los cálculos biliares aparecen acom~ 

panados de cancer de vesícula biliar. y pueden relacionarse · 

con su evolución. Su frecuencia particular en esta enfermedn~ 



61 

va de 50 al 1001 en la mayor parte de las estimaciones, -­

por encima del 60%. Alrededor del 90% de las mujeres con -

cancer de la vesícula biliar tienen cálculos biliares coe-

xistentes. 

Diagnóstico. Las manifestaciones clínicas son principalme~ 

te las de colecistitis o de colelitiasis aguda o crónica,­

incluyendo dolor en cuadrante superior derecho abdominal -

ictericia, pérdida ponderal, debilidad y una masa en hipo­

condrio derecho. 

Las radiografias simples de abdomen suelen ser negativas -

pero en ocasiones muestran una masa en vesícula biliar o 

identación en las estructuras circundantes, particularmen­

te en etapas avanzadas de la enfermedad. La vesícula bi -­

liar puede no ser visible por colecistografía oral, pero -

a veces concentra eLmcdio de contraste y muestra defecto -

de llenado. 

Tratamiento. En la mayoría de los pacientes con carcinoma­

de la vesícula biliar, la enfermedad esti en etapa avanza­

da en el momento de la operación, de modo de que las lesi~ 

nes. ya no pueden extirparse. En los pacientes que llegan a, 

sobrevivir más de S anos, la lesión suele ser localizada y· 

se descubre accidentalmente, por regla general es un adeno 

carcinoma papilar y es muy posible que surja insitu. De 

hecho, el diagnóstico no se hace en la intervención qui -

rúrgica, sino al hacer la valoración histopatológica; al­

gunos pacientes en los que la enfermedad ataca, ademls de 

la vesícula, su lecho en el hígado o en los ganglios lin-
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flticos, han sobrevivido después de la cirugía radical, -­

como colecistectomía seguida de resección en cuña y en blo 

_que del lecho de la vesícula biliar y linfadenectomía. La­

supervive cia global es muy baja, siendo de 3.5.% en prom!'._ 

dio; la m1ert~ suele ocurrir en los 6 meses que siguen a -

la intervinción quirúrgica. 
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1.3. Historia Natural de la Colecistitis Crónica Litiásica. 

La historia natural de la enfermedad estudia las relaciones 

entre la salud y la enfermedad utilizando un marco de refe­

rencia, que considera· al hombre corno una unidad biopsicoso 

cial. 

Y comprende desde la compleja interacción de la triada eco­

lógica, pcriódo prepatogénico que produce el estímulo de -­

enfermedad, o periódo patogénico, que a su vez produce una­

respuesta en el huespcd, hasta los cambios orgánicos y fun­

cionales, propios del desarrollo de la enfermedad y que lo­

pueden llevar al estado crónico, recuperación, incapacidad­

º muerte. 

Los objetivos a perseguir son: 

- Procesar cada una de las etapas de la historia natural de 

la enfermedad. 

- Llegar a un conocimiento mayor de los padecimientos. 

- Encontrar soluciones y llevar a cabo una terapia adecuada 

en beneficio del paciente. 

Les objetivos an~eriores se cumplen llevando a cabo las si­

guientes consideraciones: 

- Considerar al hombre corno una parte integrai' de un medio­

ambiente en el cual se desenvuelve~ 

--Comprender la acción recíproca entre el huesped, agente -

y ambiente. 

-.Conocer las acciones preventivas en cada etapa de cual --
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quier enfermedad. 

- Obtener una visión que permita planear una atención m6di­

ca adecauda. 

Para comprender les niveles de Leavell y Clarck aplicados -

en la colecistitis crónica litiásica se complementa con - -

anexo l. 



II. - IIISTORI A CL INIC/\ DE ENFERMERIA. 

DATOS DE IDENTIFICACION: 

Nombre:_~ Servicio: Cirugía General Cama: ~41 

Fecha de ingreso: 11 - agosto - 1984 

Escolaridad: ler. afio de arquitectura 

Edad: 27 aftos 

Sexo: Femenino -----
Estado Civil: Soltera Religi6n: Cat61ica. 

Ocupaci6n: Estudiante Nacionalidad: Mexicana. 

Lugar de procedencia: Morelia, Michoac6n. 

2.1. Nivel y Condiciones de Vl<la. 

Ambiente Fhico. 

6S 

Habita en vivienda rentada, en regulares condiciones de ven­

tilaci6n y mala iluminaci6n, construida de mampostería, cons 

ta de 3 rcc6maras, sala, comedor, cocina y bailo, Cuenta con-

agua, lu~ cl6ctrica y drenaje intradomlclliarios. El control 

tic b:i:;ura lo efectúa a través de bolsas de polictilcno, que­

son depositadas en cami6n recolector cada tercer día. Lns 

vfos de comunícaci6n sun: tol6fono p;irt:icular )' los existen­

tes en vía pública; los medios de transporte son: autobús y-

metro • 

. Los recursos paro la salud: acude al Instituto Mexicano del-

Seguro Social;" 

Hábitos Higiénicos. 

Realiza bafto en regadera diario, cOn cambio. de ropa total. el 

asco de m~nos es frecuente en especial antes de comer y des-

;;ués dt1 ir :1.t baiio, el aseo bucal es 3 veces al dí.a. 
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La alimentaci6n: el desayuno lo realiza a las 6:30 a.m., g~ 

neralmente ingiere un vaso de leche, una pieza de pan. 

Comida: la efectúa a las 15:00 hrs. la cual consiste en car 

ne variada, pastas, leguminosas, agua de frutas, La cena la 

realiza a las 12:00 horas, consiste en ingesta de leche, 

pan y lo que sobre de la comida. 

Los alimentos de preferencia son: la garbanza, carne de res 

y/o pescado. 

Presenta desagrado a la carne de cerdo. 

La eliminaci6n urinaria la efectúa 3 veces al día, la intes 

tinal una vez por la mañana. 

Descanso: a veces duerme en las tardes de Z a 3 horas, 

Sueño: duerme 8 horas diarias, no padece insomnio, 

Diversiones y/o Deportes: no practica ningun deporte, es 

afecta a las lectura por las tardes, ya sea de cultura gen~ 

ral o los propios de la carrera. 

Estudios: estudia en la Universidad Nacional Autonoma de - , 

M~xico, en la Facultad de Arquitectura de 7:00 a 13:00, ho" 

ras de lunes a viernes, cursa el 2o. semestre, 

Composici6n Familiar. 

Parentesco Edad Ocupaci6n Participad6n Econ6inica , 
I' 

Hermano 29 Ing. Químico $ 20,000.00 mensuales 

Hermano 26 Estudiante -- .. ----.----
He mana 24 Estudiante --- .......... _ 
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Din5mica Familiar: 

Convive con tres hermanos. El mayor sostiene econ6micamente 

la casa. Los domingos asisten a misa y es el día en que se­

comunican por teléfono con sus padres que radican en Michoa 

c!Ín. 

Din,mica Social: 

Tiene poca relaci6n con los vecinos. En la escuela mantiene 

buena comunicaci6n con sus compañeros en ocasiones asiste -

a reuniones sociales. 

Comportamiento: 

Su trato es amable, colabora al interrogatorio, se encuen -

tra motivada para saber sobre su padecimiento y tratamiento. 

Rutina Cotidiana. 

Se levanta a las 6:00 horas, se baña, desayuna, va a la es 

cuela, realiza actividades del hogar y trabajos de la escue 

la y descansa. 

Problema o Padecimiento Actual. 

lnicia. su padecimiento el mes de junio de 1984, al presen • 

tar ictericia conjuntival posterior a crisis dolorosa abdo~­

minal en el cuadrante superior derecho acompañada de acolia 

¡y coluria con duraci6n de 48 horas, los cuales ceden por s! 

solos. 

En el mes de julio_ del mismo año se pl,'esentan cuadros de --­

dolor. vesicular los que ceden a la administraci6n de dipir~ 
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na y butilhiosina. Después en el mes de agosto se presenta-­

dolor intenso en rcgi6n epigástrica, con irradiaci6n a hipo­

condrio derecho y regi6n escapular del mismo lado posterior­

ª la ingesta de alimentos grasos, acompañado de dos v6mitos 

de contenido alimenticio; el dolor cedi6 a la media hora de-

la administraci6n de dipirona un gramo por vía intramuscular 

para volver a presentarse, por lo que acude al servicio de -

urgencias del Hospital General de Zona ffl "Gabriel Mancera". 

En donde es internada y se le toman placas de rayos X: tele­

de t6rax, la que es normal, placa simple de abdomen que mue~ 

tra imágenes de colon cortado con asa centinela, a nivel de­

hipocondrio derecho y mesogastrio, y además presenta aire en 

ampolla rectal, lo que es compatible con una pancreatitis. 

Le realizan exámenes de laboratorio los que reportan: Biome­

tr1a Hemática: Hematocrito 44; Hcmoglabina 14.6 g/dl; Leuco­

citos 17 100, Segmentados 81 y en Banda 7. 

Química sanguínea: Glucosa 121 mg; Amilasa S6rica 3893 U, 

La interpretaci6n de los datos de laboratorio por leucocito­

sis refiere un proceso agudo infeccioso. 

,Ese mismo día, 11 de agosto de 1984, se le toma gasometría -

para valorar el equilibrio ácido-base, reportan acidosis me-

• tab~lica compensada con alcalosis respiratoria, su pH de 

7.~~ y el déficit de base de +9.4, por lo que no amerita· la­

admlnistraci6n de bicarbonato, 

Se instala sonda nasog~strica, canalizaci6n de vena y se man 

tiene en ayuno hasta nueva orden. 
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Durante el tercer •ía de estancia hospitalaria, contin6a en­

ayuno, se observa asintomática, la succi6n gástrica es de 

100 ce, los sign0s vitales son: tensi6n arterial 100/90 mmHg, 

frecuencia cardiaca de 80 por minuto, frecuencia respirato -

ria de 20 por minuto y temperatura 36ºC. No ha presentado 

evacuaci6n pero canaliza gases, n.o hay datos de irritaci6n -

peritoneal, la diuresis es de características normales. 

Los exámenes de laboratorio son: Amilasa sérica 2040U, Bili­

rrubina Directa 2.5 mg/dl, Bilirrubina Indirecta de o Hemo -

globina 12.6 g/dl, Hematocrito 41 ml/dl, C.M.l-1.G. 30% Leuco­

citos 19 000¡ predominio de Segmentados 74 y en Banda de 4.­

Electrolítos Séricos normales. 

En el So. día de estancia hospitalaria se encuentra asintomá 

tica. Se solicita colecistografía oral, se hace el retiro de 

sonda nasogástrica y contin6a en ayuno. 

En el 60. día se encuentra en buen estado, realiza baño en -

regadera, no presenta exacervaci6n alguna del proceso dolor~ 

so abdominal. Su estado de salud mejora notablemente para el 

séptimo día, se inicia dieta con carbohidratos ya no hubo 

reactivaci6n pancreática. El reporte de laboratorio es: Lip~ 

sa ...• s6.rita 22U/dl, Amilasa 114 U/dl, Fosfatá.sa Alcalina eleva 

da hasta 210 U/ml; en la Química Sanguínea el reporte de la­

Glucosa es normal. 

El onceavo día se realiza colecistografía con doble dosis de 

contraste, el reporte es de ves~cula biliar excluida. Este. -

resutlado puede ser porque la paciente no haya tomado el me-
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dio de contraste, las cápsulas hayan sido vomlta<las, que 

las cápsulas le hayan provocado diarrea y que exista obs- -

trucci6n total del cístico por cálculo o por el proceso in­

flamatorio en vesícula. Por lo anterior se solicita ultraso 

nografía de vías biliares; 6sta reporta imágenes cornpati- -

bles con litiasis biliar, por lo que se decide realizar co­

~ecistectomía con colangiografía transoperatoria. 

Antecedentes Personales Patol6gicos. 

Durante la infancia padece viruela, sarampi6n, escarlatina­

Y rubeola. 

Tabaquismo desde hace 3 afios con promedio de 5 cigarrillos­

al día. Alcoholismo ocasional de carácter social. 

Antecedentes quirúrgicos, luéticos, neoplásicos, hiperten -

sos, epilépticos negativos. 

Antecedentes Familiares Patol6gicos. 

Abuelo materno, fallece por.arnibiasis, se desconoce a que -

edad; abuela materna viva, padece diabetes mellitus contro­

lada por médico, 

Abuelo paterno que fallece por protastitis desconociendose­

a que edad, abuela paterna que. muere a causa de insufien -

cla cardiaca y asma bronquial. 

Tíos de línea paterna son ocho, uno de los cuales fallece -

por gangrena gaseosa y padeci6 diabetes mellitus, 

bu<lre vivo do SO anos de edad aparentemente sano, madre vl-
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va de 47 afios de edad con diabetes mellitus controlada, her 

manos tres aparentemente sanos. 

Comprensi6n y/o comentario acerca del padecimiento, 

La paciente trata de saber sobre su patología, no se preoc~ 

pa realmente por ello, La angustia y depresi6n se debe a 

que sus padres se encuentran en Morel ia adem~s no es dere -

chohabiente. 

Participaci6n del paciente y la familia en el diagn6stico -

tratamiento y rehabilitaci6n. 

Sus padres viajarán al D.F., sus hermanos la apoyan emocio­

nalmente, el hermano mayor se hará cargo de los gastos clé­

hospitalizaci6n. 

EXPLORACION FISICA. 

Inspecci6n: 

Aspecto físico: se observa paciente consciente del sexo fe­

menino de edad igual. a la cronol6gica, obesa, con fascics.­

de dolor, intranquila, palid6z de tegumentos, mucosa oral -

de regular hidrataci6n, normocéfala, pelo implantado de - -. 

. acuerdo a sexo y edad, ojos: con pupilas isoc6dcas,. con 

buena respuesta a la luz, conjuntivas plÍlidas no ictéricas. 

Aspecto emocional: Present'a angustia, porque sus padres .scc 

preocupan por su salud y además no se. encuentran en .el· Dis ~· 

trito Federal y en momento presenta estado de depresi6n~ 
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Palpitaci6n: 

Cabeza: No se palpan exostosis, ni hundimientos, 

Cuello: Sin adenopatías, ni alguna alteraci6n, no se palpa -

tiroides. 

T6rax: Gl,ndulas mamarias sim6tricas, turgentes, sin retrae 

ci6n del pez6n, no se palpan tumoraciones ni ganglios. 

Abdomen: Globoso a expensas de panículo adiposo, blando, de 

presible, doloroso a la palpaci6n en epigastrio e hipocon -

drio derecho, no hay rebote, no se palpan tumoraciones ni -

visceromegalias, refiere no canalizar gases por recto todo­

el día· de hoy. 

Percusi6n: 

.T6rax: Normal. 

·Abdomen: Tendencia al timpanismo. 

Auscultaci6n: 

Torax: Campos pulmonares bien vendlados, con frecuencia 

respiratoria de 24 x', sin fen6menos exudativos, ruidos car 

'diacos rítmicos y de buena intensidad, con frecuencia car -

diaca de 124 x', sin soplos. 

Abdomen: Poristaltismo disminuido. 

Medici6n, poso, talla: 

Peso 88 Kgrs. 

Talla l, 60 cms. 



MTOS COMPLEMENTARIOS 

EJ{AMENES DE LABORATORIO 

Pecha T i p o 

11:08:84 Hematocrito 

Hemoglobina 

Leucocitos 

Linfocitos 

Monocitos 

Eosin6fil os 

Bas6filos 

Segmentados 

En Banda 

Glucosa 

· Amilasa 

11:08:84. GASOMETRIA 

pH 
pC0

2 

pOz 

llB 
HC0

3 

C0
2
T. 

73 

e i f r a Ob5crvacio 
ncs. Normales paciente 

40 - so 

13,5.17 

5000 -

10 ººº· 
24 - 38 

4 - 9 

1 - 4 

o - 1 

45 - 65 

o - 7 

60 - 100 

44 ml/dl N o r m a 1 

14.6 g/dl N o r m a 1 

1 7 1 O O mm Lcucoci tos is 

10 % 

2 % 

o % 

o % 

81 % 

7 % 

121 mg 

389.3 

7,331 

26,4 

54.8 

+9,4 
13.S 

14.3 

Proceso agudo 
infeccioso 
que amerita -
cirugía, 

Bandemia. 

elevada proba 
blementc por:" 
soluciones pe 
riféricas, -

Elevada frc -
cuentcmentc -
en problemas· 
abdominales ~ 
agudos princi 
palmente en -: 
pancreatitis, 

Acidosis meta 
b6Uca compeñ 
sada con alca 
losis respir!l_ 

toria su pH y 
el d6ficit de 

base de +9,4 



Fecha 

11: 08: 84 

11: 08: 84 

c i f r a 5 
Tipo Normales Pacientes 

BIOMETRIA HEMATICA 

Hemoglobina 

Hematocrito 

Leucocitos 

Linfocitos 

Eosin6filos 

Segmentados 

En Banda 

13.S - 17 

40 - so 

5 000 -
10 ººº· 
24 - 38 

1 - 4 

45 - 65 

o - 7 

12.6 g/dl 

41 ml/dl 

19 000 mm 

20 % 

z % 

20 % 

4 i 

Cloro 

Potasio 

Sodio 

99 - 110 115 mEq/l 

3.6 - 4.4 4.1 mEq/1 

132 - 144 142 mEq/l 

Amilasa Slirica 

Bilirrubinas: 

Directa Cero 

Indirecta Hasta 0,8 

204.0 u 

z.s mg/dl 

O mg/dl 

EXAMEN GENERAL DE ORINA Y AMILASA 

Densidad 1,00~ - 1.o~s 1016 

pH 6 (ácido) 

Sedimento: 

Leucocitos Menos de 10 
x campo 

s 

15. - 20 

74 

Obser­
vaciones 

Leucocitos -
de 19 000 e/­
predominio -
de segmenta­
dos 74% y 
bandemia de-
4. 

Eloct:Í"olítos 
séricos nor­
males estos 
resultados -
esttin. de - -
acuerdo con., 
el ditignosti 
co .de pan- :; 
creatitis 
aguda. 

Elevada y 
con aumento~ 
de bilirrtibi 
nas poi un :; 
proceso obs­
tructivo pos 
theptitico. - · 

Normal 

Aument¡idos .. 
lo cual in.,.· 
dica una·in 
fecci6n de':­
Vías 1.irina~ . 
rias o co11ta­
útinaci6n de -
la nruestra. 



Fecha 

11:08:84 

14:08:84 

Tipo . e i f 
~ormales 

r ~1 ~ 
ra.:ientc 

J\m .l l.sa Urinaria 

Transamina 
sa glutami 
ca oxalacc 
ti ca. 

Transamina 
sa glutami 
ca pirúvF 
ca. 

Fosfatasa 

BIOMETRIA 

Leucocitos 

Eritrocitos 

Hemoglobina 

llematocrfro 

VCM 

CHCM 

8 - 40 

s - 35 

13 - 40 

7. 8 ! 3 

4. 8 + - 0.6 

14. o + - 2 

42!5 38 
+ 

90 - 9 

35 ! 2 

Plaquetas 130 - 400 

LEUCOCITOS 

Neutr6filos 50 - 70 

Ban<las o - 7 

Eosin6filos 1 - 4 

- Bas6fi los (1 - 1 

-Linfocitos 24 38 

960 U/1 

47 U/ml 

120 U/ml 

295 Ul/ml 

5.5 X 10
3 

4,4 X 10 6 

1 2. 2 g/ <ll 

85.7 m 

32.1 r./dl 

237 X 103 

68 .% 

2 % 

5 % 

o t 

24 % 

75 

0l>sen·acio 
ncs 

Nonna l 

Elcvaci6n -
importante­
probable le 
si6n inci -= 
piente do -
hÍg¡1do. 

Elevaci6n -
importantc­
traducc pro 
blcma obs -= 
tructivo a­
nivel hepli­
tico. 

nent ro de -
límites nor 
males. 

Normales-

Leuco-citos 
dentrCJ· de -
límites nor 
m11lcs, Las-= 
b:indns nor­
m:tl c-s, 11.u. -­
rnento •k le~ 
eos iii6fi 1 os 
(se puede -
hablar de -
una p:insi­
tosi~ si 
pcrsistie -
r:m esta5-
cifra!'. 



Fecha 

15:04:84 

Tipo 

BIOMETRIA 

Leucocitos 

Eosin6filos 

e i f r a s 

76 

Observacio 
ncs Normales Paciente 

+ 
7.8 - 3 

1 - 4 

5.7 x 10
3 Leucocitos­

y cosin6fi-
2 ~ los norma -

les 

EXAMEN GENERAL DE ORINA 

Densidad 

pi! 

Sedimento: 

Leucocitos 

1,003 - 1,035 1020 

6 (ácido 5 

Menos de 10 
x campo 

40 - 60 

Persiste 
leucoci tu -
ria, se su­
giere toma­
de uroculti 
vo. 

15:08:84 Transamina 5 - 35 97 U/ ml TGP levemen 
te clevada-;­
f osfa tasa 
alcalina e-.. 
levada, per 
siste pati·6ñ 
obstructivo 

sa g. pirú 
vica. 

Transamina 
sa g. oxa­
la cética. 

Fosfntasa 
alcalina 

Amilasa 

Fósforo 

8 - 40 

13 - 40 

80 - 200 

2.4 - 4.7 

210 Ul/ml 

114 U/dl 

2.2 mg/dl 

16:08:84 Glucosa 60 - 100 90 mg/dl 

18: 08:.84 

Urca 16 - 35 24 mg/dl 

Creatinina .75 - 1.2 1.0 mg 

PREOPERATORIOS 
Colesterol 170 - 285 
total 

Bil irrubinas 

Directa Cero 

Indirecta hasta 0.8 

192 mg/dl 

.3mg/dl 

• Z mg/dl 

Normaliza -
ci6n que 
traduce so­
luci 6n dcl­
problema -
pancrcfitico 

Normal 

Normal 

Normal 

Normales, . .,. 
traducen me 
jorfa impo:f 
tante del·­
cuadro.obs.,. 
tructivo --
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e i f r a s Observa 
Fecha Tipo Normales Paciente cienes -
16:08: 84 Glucosa 60 - 100 90 mg/dl Normal 

Urea 16 - 35 24 mg/dl Normal 

Creatinina .75 - l. 2 1.0 mg Normal 

18:08:84 PREOPERATORIOS 
Cólesterol 170 - 285 
total 

Bilin:ubinas 

Directa Cero 

Indirecta hasta 0.8 

Proteínas 6 - 8 

Transami- 8 - 40 
nasa g. 
oxalacética. 

Transaminasa 5 - 35 
g. p'iríÍvica. 

Fosfatasa 13 -40 
alcalina 

Amilasa 80 - 200 

Calcio 9 - 11 

F6sforo 2.4 - 4.7 

Cloro 99 - 110 

Potasio 3.6 - 4.4 

Sodio 132 - 144 

EXAMENES DE GABINETE 

11: O 8: 8 4 Tele de T6rax Normal 

192 mg/dl 

Normales, 
traducen me­

• 3 mg/ dl j orí a impor­
tante del 

.2 mg/dl cuadro obs -
tructivo post 

8. O g/dl hepático. 

38 U/ml 

198 U/ml El avada 

157 U/dl Normal 

10.2 mg/dl Normal 

5.6 mg/dl 

105 mEq/1 Normal 

4.1 mEq/l Elevado pro 
bablemente-=-
por adtilitlis 
traci6n pa-: · 
rentera!. 

140 rnEq/l Normal. 

Simple de Adbo­
men. 

Im~genes de colon cortado, con asa -
centinela a nivel de hipocondrio 
derecho y mesogastrio con aire en -
ampolla rectal, compatible con pan-
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crcatitis aguda. 

22:08:84 
Colecistogra- Vesícula excluida que traducg. pato-
fía logía de la misma. '' 

24:08:84 
Ul trasonogra• Se visualiza imágenes compatibles .­
fía de vés{cu con litiasis dentro de vesícula, no 

la y·vías bilia~ hay vías biliares dilatadas. 
res. 

2.2. Problemas Detectados. 

2.2.1 Proceso obstructivo post hepático 

2.2.2 Disminuci6n de movimientos peristálticos 

2.2.3 Acidosis metab6lica 

2.2.4 Pancreatitis aguda secundaria a colecistitis 

cr6nica litiásica 

2.2.s Angustia, temor y depresi6n 

2.2.6 Obesidad. 

Z.3 Diagn6stico de Enfermería. 

Paciente sexo femenino, adulta joven, soltera, obesa. que -

vive con sus tres hermanos, los padres radican en Morelia 

Michoacán, procede de un medio socioccon6mico medio alto. -

Mantiene una dinámica familiar arm6nica. Cursa carrera pro­

fesional en la Universidad Nacional Aut6noma de M~xico, por 

lo.que depende econ6micamente de sus familiares. 

Acude al servicio de urgencias con palidéz de tegumentos fa 

cíes de dolor, con dolor intenso en hipocondrio derecho con 

irradiaci6n a regi6n subescupular derecha. Manif i'.esta dis-
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tensi6n abdominal, nausea y v6mito, Mucosa oral regularmente 

hidratada. Presenta angustia, temor y dcpresi6n por la pato­

logía que cursa, así como por la ausencia de sus padres y -

no ser derechohabiente. 



Nombre: J,M.M. 

Edad: 2 7 afies. 

III.- PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

Sexo: Femenino. 

Fecha áe ingreso: 11 de agosto de 1984 

Servicio: Cirugía General. Cama: 241. 
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D
0

iagn6stico Médico: Colecistitis Cr6nica Líti!Ísica con Pan -

creatitis Aguda. 

Objetivos. 

Reincorporar lo más pronto posible a la paciente con colcci~ 

titis cr6nica litiásica a su vida cotidiana, en las mejores­

condiciones de salud. 

Implementar acciones específicas de enfermería durante el 

cuadro clínico en el paciente con colecistitis cr6nica litiá 

sica. 

Proporcionar unaatenci6n de enfermería, que contribuya a evi 

tar complicaciones de la pancreatitis aguda, secundaria a co 

lecisti tis c.r6nica 1i tilÍsica, que se desencadenen durante. su 

estancia hospitalaria del paciente. 

2. 2.1 PROBLEMA.- Proceso obstruct;i.vo posthcpát;i.co, 

MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA. -

Dolor en hipocondrio derecho y epigastrio 

Diaforesis 

Taquicardia 

Bilirrubinas y Fosfatasa alcalina elevadas, 
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Deshidrataci6n 

Estreñimiento. 

RAZON CIENTIFICA DE LA MANIFESTACION.-

- El dolor se debe a los impulsos conducidos por las fibrás -

aferentes que acompañan al nervio esplénico mayor. 

- El dolor del cuadrante superior derecho, es el resultado de 

un espasmo, principalmente del esfínter de Oddi, y en menor -

grado, de la musculatura de las vías biliares, Este espasmo -

puede desencadenarse por irritaci6n <le la mucosa <le la vesícu 

la biliar o impactaci6n de un c1Ílculo en el dstico o colédo­

co, (23) 

- Las enfermedades biliares además de provocar doLor en la s~ 

perficie abdominal muchas vías lo refieren en una zona do,'ª" 

escápula derecha, éste dolor se transmite por las fibras sim­

pfticas afeientes que penetran en el noveno segmento torácico 

de la m6dula espinal. 

- La diaforesis está regulada por el centro nervioso situado­

en el mesencéfalo, que interviene en la actividad de las glá~ 

dulas sudoríparas por medio del simpático que lo estimula y -

por el parasimpático que lo inhibe, El centro do la regula- ~ 

ci6n del sudor depende de la influencia de la actividad cere­

bral. C24 ) 

{23)' NETTER, Frank. Colecci6n Médica Ilustrada, Vol. III 
p: 125. 

(24) SCHADE J. Neurología Básica. p 46. 
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- Las emociones intensas como miedo, angustia, agresividad, 

así como diversos agentes estresantes fisiol6gicos, hacen -

que aumente la frecuencia cardiaca a través del síndrome de­

adaptaú~n. 

- La regulaci~n del corai6n por parte del sistema nervioso­

aut~nomo, se lleva a cabo por medio de los afectos antag6ni 

cos a saber, simpático y parasimpático. 

- Los impulsos sensoriales provenientes de receptores loca­

lizados en diversas partes del sistema cardio-vascular, ac­

táan sobre los centros simpáticos y parasimpáticos, para 

que se conserve el equilibrio entre estimulaci6n e inhibi -
•6 (25) C1 n, 

- El individuo normal tiene en el plasma 0.2 mgr. por cien­

to menos de bilirrubina conjugada, siendo la bilirrubina 

total inferior a 1 mgr %. 

- La existencia de un obstáculo intra o extra hepático imp.!. 

de la eliminaci6n de la bilirrubina conjugada en los micro­

somas y determina la detenci6n plas~ática de la misma por - · 

reflujo del torrente circulatorio. ( 26
) 

- La fosfatasa alcalina es excretada por la bilis, estará - ' 

elevada cuando exista obstrucci6n biliar intra o extra hep! 

tica. 

:'.'·La: deshidrataci6n es el estado en el cual el egreso de 

(25) SCHADB J.· Neurología: Básica. p. 46. 
. . . . . . 

(26) TORTORA G;:PrinCipiós "dé. atiátomíá y Fisiología. p 584. 
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líquido es mayor que el ingreso, y que tiene como resultado­

una disminuci6n en el volumen de los líquidos del organismo. 

- Los cambios en los volumenes de los líquidos intra y extra 

celulares guardan una estrecha relaci6n con los cambios en -

el equilibrio hidroelectrolítico~ 

- La concentraci6n de electrolÜos disminuyen cuando se pie!. 

den simultáneamente agua y electrolítos, como ocurre cuando­

no hay reabsorci6n adecuada de las secreciones gastrointesti 

nales. 

- Se pueden perder grandes cantidades de agua a través del • 

conducto gastrointestinal por medio del v6mito aspiraci~n 

del contenido gástrico o intestinal y drenaje de una ileoSt~ 
•
1 

(27) mía o de una fístula. 

-'cualquier factor que cause retardo en el paso de las heces 

es causa de estreftimiento. 

-\El estrefiimiento se debe a la falta de líquidos o alimen • 

tos suficientemente voluminosos en la dieta, 

- Una ingcsti6n inadecuada de alimentos provoca insuficien"-. 

te volumen del residuo de desechos para estimular el rene .... 

jo <le la dcfecaci6n. 

- En el hombre el acto de la defecaci~n est~ bajo control ~­

voluntario y está condicionado a una hora determinada.y ~ la 

actividad de cada ind~víduo. (Z 8) 

(27) COLI.INS, Duoglas R. Üguidos y Electrolítos. p; _. 7 s. 
(28) BEVERLY Wi tter Du Gas Sfataéló :de Ertfetmerfa:·Ffacúcii. p .. 4l9 



ACCIONES DE ENFERMERIA. -

Administraci6n de dipirona intravenosa cada 6 hrs, 

Proporcionar medidas de higiene personal 
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Favorecer los movimientos respiratorios y rclajaci6n 

Mantener en reposo relativo, posici6n semifowler y -

decúbito lateral 

Toma de muestra sanguínea en tubo de ensayo de 13 x-

100 sin anticoagúlante. 

Colaborar en la preparaci6n de la paciente para col~ 

cistografía oral 

Mantener vena permeable con esquema de soluciones 

para 24 horas. 

Vigilar venoclisis 

Control de líquidos 

Administraci6n de un evacuante intestinal. 

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES.-

- La absorci~n por el sistema vascular es inmediata; los f~r 

macos deben inyectarse lentamente para evitar reacciones·t6-

xicas o choque. C29 ) 

- Los analgésicos actáan al inhibir los impulsos que viajan­

por las vías del dolor y evitan que llegen al sistema .lím)li-

- Los analgésicos llegan a actuar por impregnaci6n neuronal~ 

eri los receptores periféricos y en ~l sistema nervioso cen -

tral. 
. . ' ....... ' .. 

(29) KING, Bunice M." ·r~¿riiCa de "Eriferrrie'da, p' ·• 319. 
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- Las medidas higi6nicas hacen que los pacientes se sientan 

más comodos y descansados. 

- La persona enferma suele tener menos resistencia a la in~ 

fecci6n. Ayudar a la paciente a estar limpia suprime micro­

organismos que constituyen una amenaza para ella. 

- El reposo y el sueño suelen ocurrir mejor si la persona -

está relajada y no sufre tensiones ni preocupaciones. 

- El reposo es importante porque la actividad diafragmática 

tanto para la vesícula como para el intestino son desfavora 

bles porque producen inflamaci6n acentuada de la ya exis -

tente refleja del diafragma y una inhibici6n de los moví- -

mientes peristálticos, C30) 

- La posici6n semifowler disminuye la tensi6n de los múscu­

los abdominales y el decúbito lateral favorece la expulsi6n 

del v~mito y mucosidades; evita la caida hacia atrás de !a­

lengua y favorece la respiraci6n. 

- Los exámenes de laboratorio y gabinete son auxiliares de 

diagn6stico que permiten valorar el estado hemodinámico del 

paciente, 

- Las muestras que obtiene la enfermera pueden ser la clave 

. para el diagn6stico y tratamiento del paciente. Para lleva~ 

a.cabo esta actividad, la enfermera debe conocer los méto ~ 

dos para obtener y manejar las muestras y el cuidado ulte -

rior a losp~cientes.C 3ll 

BEVERLY Witter, Dugas, Tratado de Enfermería Práctica. p'..:,. 280. ·· 
RIDER El¡is, Janice. et. al;,. M6dulo de Proéedim:Í.entos BáSicos en 
Enfermena, Vol. L p:---'Z!J.:i. . · 
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- La colecistografía oral es un estudio con medio de con- -

traste insoluble en agua, lo que permite obtener datos diag­

n6sticos. 

- La noche anterior a la radiografía se administra al pacie}! 

te por vía oral una tableta que contiene un colorante, post~ 

riormente se mantiene en ayuno hasta el momento de la toma -

de radiografías de la vesícula 9iliar. 

- Tras la ingesti6n el colorante llega al hígado es e~creta• 

do por la bilis y pasa a la veslcula biliar haciéndose ~isi· 

ble radiogr~ficamente.( 32 ) 

- Los dos datos diagn6stit;os de mtis importancia son sombras­

radiolúcidas en el colorante opaco y la ausencia completa de 

los E::ontornos vesiéulares, son los que confirman el diagn6s­

tico del trastorno.( 33) 

- Las infusiones intravenosas se utilizan cuando los pacien­

tes necesitan líquidos o electrolítos que no pueden tomar 

por vía oral. 

- El ritmo de goteo intravenoso debe regularse en gotas por­

minuto para proporcionar la cantidad ordenada de líquido du­

rante el tiempo estipulado. 

- Es responsabilidad de la enfermera vigilar la infusi6n in-

travenosa y mantener su flujo, 

(32) SMIIB W. Dorothy. Medicina y Cfrugía para Enfenncras, P· • 509, 
(33) OIU.OFF J. f.tll'Shall • .ct.....al. Cirn~fa de Vías Biliares. p · , 970. 
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- Se deben buscar signos y síntomas de flebitis, infiltra -­

ci6n y obstrucci6n de flujo para que en caso de presentarse~ 

alguno de ellos se tomen a tiempo medidas correctivas. C34) 

- Se debe de llevar un registro de in· grcsos y egresos de 

líquidos para valorar el estado ~Ídrico de la paciente. 

- El cuerpo pierde normalmente agua y electrolitos por los ~ 
... 

pulmones con la respiraci6n, por los ojos con las lágrimas,~ 

por la piel con el sudor, por los riñones con la orina y por 

el intestino con los heces. 

- La enfermera (o) es la responsable de llevar el control de 

líquidos, por lo que es importante que anote ingresos y egr~ 

sos durante las 24 horas del día,(~S) 

- Los supositorios son de efecto rápido por su acci~n humee~ 

tan te y 1 ubricante que provoca defecaci6n norm.al. 

- Restablecer el funcionamiento normal del intestino 

contribuye a que la paciente se sienta c6moda, 

PERSONAS RESPONSABLES.-

Médico 

Enfermera 

Laboratorista clínico 

Radiólogo 

(34) RIDER Ellis, Janice. op; cit. Vol, II, p\ 378, 

qs) COLLINS, Douglas R. op, cit. p , 76 
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EVALUACION, -

- Se aplic6 analgésico cada 6 horas, disminuye el dolor gra­

dualmente hasta desaparecer. Posteriormente se administr6 

por raz6n necesaria. 

- Se realiza tendido de cama, se tomaron medidas para ali 

viar el dolor, tensi6n y preocupaci6n, favoreciendo a que la 

paciente se relajara y su respiraci6n fué en ritmo y frecuen 

cia normal. 

- Los exámenes de laboratorio corroboraron el cuadro clínico 

de proceso obstructivo post hepático. 

- Se prepara a la paciente para colccistograf!a oral de -

acuerdo a indicaciones del servicio de rayos X; realizado el 

estudio reporta vesícula excluida. 

- Se canaliz6 vena con soluci6n glucosada al 5% 1000 ml, pa­

ra las primeras ocho horas, no se manifcst6 flebitis ni in ~ 

filtraci6n porque la paciente coopero favorablemente. 

- La paciente presenta.respuesta positiva a la administra 

ci6n del supositorio. 

2.2.2 PRQBLEMA.- Disminuci6n de movimientos peristálticos. 

MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA.~ 

Acumuláci~n de gases en el intestino 

Distensi6n Abdominal 

N~usea y V6mi to. 
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RAZON ~IENTIFICA DE LA MANIFESTACION.-

- Los gases que se encuentran en el canal intestinal, son -

producidos por la acci6n de las bacterias sobre los restos-

alimenticios en el intestino grueso, 

- La putrefacci6n y la fermentaci6n producen bi6xido de car­

bono, metano e hídr6geno. 

- La peristalsis disminuye cuando el conducto gastrointesti 

nal se distiende demasiado por la acumulaci6n de líquidos ~­

gases o cuando se lesiona el conducto por traumatismos o in­

fecciones. C36 ) 

- La n6usea es una sensaci6n física en la que hay malestar-­

g~strico, repulsi6n hacia la comida y sensaci6n de v6mito. 

inminente, puede existir hipersalivaci6n. 

- La náusea se presenta por estimulaci?n mecánica de fari~ 

ge y úvula e incluso puede aparecer v6mito. Puede aparecer~ 

despu&s de la ingesta de alimentos grasos, porque hay alteft 

raci6n notable en la digesti6n y absorci6n de grasas al noft 

fluir bilis al duo<leno.C 37 ) 

- El v6mito es la emisi6n a trav~s del conducto del es6f11go 

y por la boca de las sustancias contenidas en el est6mago a 

consecuencia de una contracci6n brusca e intensa de las pa­

redes gástricas, del diafragma y de las paredes abdo:niriales, 
i¡ 

- Es un acto reflejó, dirigido por el centro bulbar del v6-
,. 

(~6) N9RDt:\~RK T, l)ases Científicas de la BnfermeTa, p, ,172. 
(~7) ·roidem, p. 246, 
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mito y provocado por los estímulos que actúan sobre las muco 

sas nasal, faríngea, del est6mago, del intestin~. C3B) 

ACCIONES DE ENFERMERIA. -

Instalaci6n de sonda nasogástrica para aspiraci6n 

intermitente de contenido gástrico. 

Observar y anotar características del contenido gá~-­

trico. 

Vigilar evoluci6n de la disten5i6n abdominal 

Auscultaci6n de ruidos peristálticos 

Administraci6n de antiem!iticos (difenidol) por vía­

intramuscular 

Mantener en ayuno a la paciente hasta nueva orden. 

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES.-

- La intubaci6n nasogástrica es la introducci6n de un tubo­

en el est6mago con fines terap6uticos o diagn6sticos. 

- La aspiraci6n nasogástrica alivia la distensi6n abdominal. 
(39) 

- La enfermera debe vigilar a la paciente en busca de sig -

nos y síntomas de desequilibrio hidroelectrolÍtico, por lo­

tanto medir y registrar el volumen de l~quido perdido por -

aspíraci6n ayuda a valorar el estado de salud de la pacien­

te. 

- Los movimientos del intestino delgado se auscultan con un 

(38) SEGATORE, Luigi. Diccionario Médico Teide, p:. 1290. 
(39) KING Eunice, M. et. al. T6criicas ele Enfermería. p.139. 
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ritmo de 11 a 12 por minuto en el duodeno, y con un ritmo -

progresivamente más lento hasta aproximadamente 7 por minu­

to en el Íleo terminal. (40) 

- La enfermera debe de ajustar los ruidos paristálticos pa-

ra tomar medidas asistenciales en caso de presentarse un 

·Íl«:o paralítico, 

- Los antieméticos como el difcnidol actúan sobre los receE_ 

tores del sistema nervioso central, en los cordones latera-

les de la médula en el laberinto o en el est6mago bloquean­

do los impulsos que pasan a través del simpático y parasim­

pático hacia los centros regulares,C4l) 

- La supresi6n radical de toda alimcntaci6n durante un pe-­

riodo de dos a tres días está indicado en problemas de vias 

biliares. 

-·El ayuno favorece a que la paciente no tenga náuse~ y v6-

mito. C4 Z) 

PERSONA RESPONSABLE.-

Médico 

Enfermera 

Dietista 

.EVALUACION, -

- Con.l:a instalaci?n de sonda nasog~strica se asp.i.r6 conte­

nido gástrico de regular can ti.dad, de, ~olor verde ob~curo -

· f 40) GUY10N, Arthur •. Tratado de fisiología f13dica, p. • 856, 
(41) NORflt.WU\ J. ~.cit. p, • 276. . 
(42) fbi<lcm. p . 185. 
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de consistencia viscosa, posteriormente fu6 verde claro en-

poca cantidad. Hubo mejoría de la distensi6n abdominal, no­

bubo necesidad de llevar registro de perímetro abdominal y­

se auscultaron ruidos perist6lticos normales. 

- Junto con la instalaci6n de sonda nasog6strica y adminis­

traci6n de antiem6tico se evit6 el v6mito y no se exacerb6-

la náusea. 

- Se mantiene en ayudo durante cuatro días a partir de su -

internamiento, se retira sonda nasog&strica un día antes c­

inicia con vía oral¡ dieta de líquidos claros posteriormen­

te con carbohidratos. 

2. 2. 3 PROBLEMA. - Acidosis Metab61ica. 

MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA. -

pH menor de 7. 4 

Respiraci6n de Kussmaul 

RAZON CIENTIFICA DE LA MANIFESTACION. 

- La alcalinidad o acidosis relativa de los líquidos corpo­

rales se expresa como pH, que se refiere a la concentraci6n 

de los iones hidr6geno en el líquido. 

- El pH se mide en una escala de 1 a 14, y el agua, que se­

considera una substancia neutra, tiene un pH de 7. O. ( 4 3) 

- La acidosis metab6lica se debe a la p6rdida directa de bi 

carbonato por secreciones digestivas y el aumento de. la pr~ 

(43) BEVERL'f Witer, DuGas. op. cit. p. 453. 

¡,, 
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ducci6n o a la falta en la eliminaci6n de los ácidos. 

- La pérdida de líquido en el intestino delgado por v6mito 

succi6n, fístula o drenaje conducen al estado de acidosis­

metab61ica. C44 ) 

- Todas las secreciones del tracto gastrointestinal distal 

~el píloro contienen bicarbonato especialmente la secre- -

ci6n del páncreas que llega a contener bicarbonato en pro­

porci6n de 80 mEq/l. C45 ) 

- La acidosis es un estado en el cual el pH de la sangre -

arterial alcanza niveles inferiores a 7,4, 

- La respira.ci6n muy profunda y por lo general r~pida de. -

acidosis forma el cuadro clínico característico lla¡nado 

respiraci6n de Kussmaul. C46 ) 

- Hay una estirn~laci6n del centro respiratorio por el cam­

bio de la rclaci6n entre el ácido carb6nico y el bicarbona 

to, Las respiraciones rápidas y profundas son el resultado 

del intento del organismo para sacar el bi6xido de carbono 

y para restablecer el equilibrio entre el ácido y el bicar 

b.onato. 

- La regulaci6n nerviosa de la respiraci6n por acci6n vollJ!! 

tatia de los centros cerebrales act6an de ciertos límites-

fijados por el centro respiratorio y el cuerpo carotídeo;­

éste 6ltimo es sensible a los cambios del pH y a los de la 

( 44) .VILLAZON Sahagún, Alberto, Cúidados Iil.ténsiws ·en él Eilfermo Gra 
ve. p: ,:. 113 · . . . . . . 

(45) ID'RDILLO Paniagua, Gustavo; ElecttolÍtós ert Pediatría FiSiolOgía 
y Clfoica .. p , 217, · · . · · . 

(46) MacBRYDE CyTi1 M. Signos y Síntomas. p. • 208 
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ACCIONES DE ENFERMERIA,-

Obtener y conservar un equilibrio ácido-base adecuado, 

Colaborar en la toma de muestra sanguínea para gasomctría 

Reposo absoluto en cama, 

Adminis traci6n de soluciones parenterales, 

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES,~ 

9'4 

- Se debe de interrogar, observar y examinar a la paciente• 

en busca de signos y síntomas de desequilibrio ácido~base • 

el cual puede identificarse por medio de los patrones ~nor­

males de respiraci6n, pérdida de la conciencia estupor, de­

bilidad, etc •• C47 ) 

- Para la medici6n completa del estado ácido-b~sico de la -

paciente, es preciso conocer con exactitud cuando menos el· 

pH, la PC0
2 

y concentraci6n de bicarbonato en sangre, 

- En cuanto se haya recogido la muestra de sangre, debe ob­

servarse en busca de burbujas de aire como las que pueden -

formarse sobre las paredes de la jeringa, Si se expulsan de 

inmediato, y se cierra la aguja, la muestra permite medicio 

nes exactas. 

- La jeringa con la muestra de sangre debe mantenerse a ba­

ja temperatura en un rifi6n con hielo hasta que se realice -

el análisis. C4B). 

(47) NORDMARK T; op, cit •. P·,: ~ ~~9~ ...... , . 
( 48) MATTHEW. J., tynch. Métodos de ·t:abora:torio. P .. ·· , 417. · 
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- El mantener en reposo absoluto a la paciente ayuda a que­

se tranquilice y controle su respiraci6n, de esta manera se 

evita hiper o hipoventilaci6n. 

- La administraci6n de soluciones intravenosa es para la 

reposici6n de bases y correcci6n en la disminusi6n de con -

ccntraci6n osmolar y el déficit de volúmen acuoso. 

PERSONA RESPONSABLE.-

Enfermera 

M6dico 

Laboratorista Clínico. 

EVALUACION. -

- Se obtiene muestra sanguínea arterial de acuerdo a lo es 

tipulado, el laboratorio reporta acidosis metab6lica compe!! 

sada con alcalosis respiratoria • 

. - El estado de conciencia no se vio afectado; la paciente -

realiza inspiraci6n y espiraci6n adecuada. 

- No fué necesaria la administraci6n de bicarbonato por la­

cxistencia de acidosis mctab6lica compensada. 

2.2.4 PROBLEMA.- Pancreatitis aguda secundaria a colecis·t.! 

tis cr6nica litiásica, 

MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA,.-

Dcilor en epigastrio con irradiaci6n a hipocondrio derecho •. 

Amilasa sérica elevada, 

.· ~ ; . 
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RAZON C!ENTIFICA DE LA MANlFESTACION, • 

- El dolor visceral puede ser referido o profundo el dolor­

referido es el que se percibe en la regi6n corporal aunque­

se origine en las visceras, mientras que el dolor de lapa­

red peritoneal irritada de la pleura o del pericardio prod_!! 

ce dolor directamente sobre el área irritada, . ' 

- La. mayor parte de los 6rganos del cuerpo están provistos­

de fibras dolorosas que siguen por los nervios viscerales -

simpáticos hasta la médula espinal, y all:i suben por el haz 

~spinotalámico lateral junto con las fibras dolorosas de la 

superficie del cuerpo. 

- En las lesiones del páncreas como pancreatitis aguda, las 

enzimas pancreáticas digieren el propio páncreas y estructu 

ras vecinas, lo que ocasiona dolor intenso que se percibe -

por delante y por detrás del páncreas. C49 ) 

- SO por 100 aproximadamente de los casos de pancreatitis ~ 

aguda se encuentran cifras de amilasa sérica elevada, de Z­

a ~ horas después del inicio del padecimiento, debido a un­

aumento de presi6n en los conductos, inflamaci6n .de los mis 

mos, o ambos casos. (SO) 

·ACCIONES DE ENFERMERIA.-

· Administraci6n de analgésicos por vía intravenosa 

Instalaci6n de sonda nasogástrica, ayuno hasta nue­

.va .orden y control de líquidos. 
'' 

(49) GlJYTON, Arthur. op·. dt., p, 670-671. 
(50) MATTHEW J., Lynch, op. cit: p, • 151. 
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Toma de muestra sanguínea para detcrminaci6n de ami 

lasa s6rica. 

Colaborar para la toma de radiografía simple de ab~ 

domen. 

RAiON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES.• 

- La administraci6n de analg6sicos del tipo de la -

butilhiosina es decir ni opiaceos evitan la acci6n espasmo­

dizante sobre el esfínter de Oddi e inhiben el dolor. 

- La estimulaci6n de la secreci6n p:mcreática se disminuyc­

con la aspiraci6n gástrica. Por lo que tambi6n no debe admi 

nistrarse nada por vía oral. 

- Se debe de llevar un control de líquidos porque la dcshi­

drataci6n debida a los v6mitos y a la aspiraci6n gástrica -

require correcci6n del equilibrio de líquidos y electrolÍ -

tos. (Sl) 

- El aumento de las enzimas pancreáticas es la prueba más 

específica y 6til de que se dispone para diagnosticar pan -

creatitis aguda. 

- La concentraci6n de amilasa en suero se eleva generalmen~ 

te de 2 a 3 horas despu6s.del comienzo de los síntomas. 

~ ·La radiografía simple de abdomen muestra a veces un Íleo-· 

paralítico 16calizado predominantemente en el cuadrante iz­

quierdo º."asa centinela"; cuando este signo está pr~sénte-

(51) SHOLTIS Brunncr, L. Enfemería Medicoguir6rgicn.p'. :378. 
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. d" . d . . (52) es in ic10 e pancreat1t1s. 

PERSONA RESPONSABLE.-

Médico 

Enfermera 

taboratorista Clínico 

EVALUACION.-

- _Se administr6 butilhiosina por vía intravenosa cada 6 hrs. 

con lo que disminuye el dolor. 

- Se mantiene en ayudo durante 4 días, se retira sonda nas~ 

gástrica al tercer día, no hay reactivaci6n pancreática. Se 

observ6 paciente hidratada, el control de líquidos se llev6 

a cabo durante tres días, al no haber deshidrataci6n impor­

tante se suspende el mismo. 

- Se_ obtiene muestra sanguínea, se toma radiografía simple­

de abdomen y confirman el diagn6stico de pancreatitis aguda. 

Z •. 2. S PROBLEMA. - Angustia, temor y deprcsi6n • 

. MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA.-

Boca seca 

Taquicardia 

Diaforesis 

Indiferencia· 

.Pesimismo 

Falta de ánimo 
'• .· .... 

FN?f::l~RAs; ValentL· op,' 'Cit. p. 185. · 
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RAZON ClENTIFICA DE LA MANIFESTACION.-

- La angustia se debe a la activaci6n de diversos segmentos 

del sistema nervioso aut6nomo, la médula suprarrenal y sus­

secrcciones. 

- El mecanismo fisiol6gico que opera en el temor y angustia 

es la reacci6n de alarma tan pronto como el organismo inte~ 

ta protegerse del peligro, manifiesta una diversidad de si¡ 

nos y síntomas físicos y psicol6gicos como son taquicardia, 

diaforesis, boca seca y otros.C 53J 

- Cualquier interferencia o cambio en la funci6n fisiol6gi-­

ca y psico16gica normal, es probable que produzca un dese -

quilibrio, porque puede percibirse como una amenaza contra­

la vida, así como se puede tener miedc de las consecuencias 

desconocidas. (S 4 ) 

- La taquicardia frecuente o persistente puede resultar de~ 

trastornos metab6licos u hormonales, perturbaciones emocio~ 

néles, enfermedades psíquicas o del sistema nervioso cen ~ 

tral, infecciones y otras anomalías que afectan al orgnai$~ 

mo <le manera global. (SS) 

., La secreci6n sudoral se produce en las glándulas sudor!p~ 

ras, que se encuentran distribuidas en forma desigual por • 

la capa más profunda de la superficie cutánea del cuerpo. 

- La depresi6n se produce tras una 
(53) MacBRYDE Cyril M, op, ci t, p 
(54) NORDMARK T, op, en:: p., . 4~,5. 

tensi6n claramente defi­
~07, 

(SS) KOLB, Lawre.nce, Psiquiatría Cl~nica Moderna, p 496. 
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nida o tras un hecho vital importante como la muerte, divor~ 

cio, una intervenci6n quir6rgica 1 etc. C55 ) 

- El individuo deprimido siente ~ue su seguridad est& amena­

zada que es incap&z de enfrentarse a sus problemas y que - -

otros no pueden ayudarle • 

. - .Los impulsos hostiles, que originalmente se dirigían hacia 

otras personas, llegan a dirigirse contra el p:opio yo del ~ 

individuo. (S 7) 

ACCIONES DE ENFERMERIA. -

Brindar apoyo psicol6gico 

Dar confianza a la paciente para que exprese las cau 

sas que le originan angustia, temor y depresi6n 

Informar a la paciente de técnicas y procedimientos · 

que se van a llevar a cabo durante su estancia hos­

pitalaria. 

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES.-

- El apoyo psicol6gico a·yuda a la paciente a mantener un 

equilibrio emocional que lo conducir& a la recuperaci6n; de 

este se encarga generalmente la enfermera (o) porque es la­

que se encuentra mlis tiempo con él, lo que hace que lo ten­

ga congianza, mantiene un ambiente que ayuda a su restable­

cimiento; cuida de la comodidad física y ayuda a disminuir­

el temor, depresi6n y angustia que acompafian a la enferme -
. ·UB) 

1dad. . 

· (56) SLABY, Andrew, .e.t......aJ., Urgencias .Psi.guilitricas.p!. , 104 
· (57) MERCK Sharp & Dohme •. El Mavu~l Merck, p:;·•. 1613, 

(58) MacKnooN, Roger A. Psiquiatrfa·c1fuica)plicada, p.. l62, 
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- Con el fin de obtener y mantener el equilibrio psicol6gico -

una persona debe de tener relaciones satisfactorias con otros 

seres humanos, tanto de manera individual como grupal. La e!!:-! 

fermera (o) debe conocer las manifestaciones somáticas y co~ 

ductuales de la angustia, temor y depresi6n; ser capáz de re 

conocerlas, saber cuales son sus ·fuentes potenciales y, sie~ 

pre que le sea posible tomar las medidas necesarias para ev! 

tarlas o disminuirlas.C 59 ) 

- Todo individuo manifiesta menos ansiedad y temor cuando 'co 

noce lo que le sucede y se le va hacer. 

- El profesional de enfermería debe de acercarse amablemente 

y con aire general de confianza, que suelen comunicar éstos" 

sentimientos al paciente. Como resultado de ello el paciente 

se mostrará más tranquilo y seguro en el medio intrahopital~ 
. (60) 

rio. 

PERSONA RESPONSABLE.-

Enfermera 

EVALUACION. -

- Se obtuvo la respuesta deseada en la paciente, se mostr? " 

extrovertida, cooper6 al interrogatorio y a la exploraci?n "' 

física. 

- Se adapt6 al ambiente intrahospitalario, extern6 las cau."' 

sas que desencadenaron su estado psicol?gico, lo 'que a·yud? -

(59) NORDMARK T, on. cit, p. 
(60) ·~~ 

' 621 ... 637 , .. 
" 
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a que se tomaran las medidas pertinentes como son: avisar a 

familiares que podían pasar a verla, 6stos a su vez notifi­

caron que se haría cargo de los gastos de hospitalizaci6n 

el hermano mayor, hay una estabilizaci6n por parte de la 

paciente. 

r Al saber la paciente las medidas terap&uticas que se lle­

varon a cabo para su pronto restablecimiento, mostr6 con --

fianza y los trastornos emocionales mejoraron. 

2.2.6 PROBLEMA.- Obesidad. 

MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA. -

Aumento del tejido adiposo y del peso corporal, que 

excede al te6rico estandar de acuerdo a la edad, se 

xo y talla. 

RAZON CIENTIFICA DE LA MANIFESTACION. -

- Obesidad es aquella afecci6n en que aumentan los dep6si -

.tos de grasa neutra, es decir, triglic&ridos, en el tejido­

adiposo lo cual determina en exceso ele peso. 

- En los pacientes obesos son más frecuentes enfermedades -

cardiovasculares, end6crinas, hepáticas y biliares.C6l) 

- Lós obesds tienen con frecuencia colelitiasis, silente o­

maniflest~ pues el incremento del recambio del colester61 -

facilita la formaci6n de cálculos. 

- La. obesidad es un estado de mal nutrici6n que necesaria -

· (61) SllGLTIS. Brunner, L. op. cit .• p .. 161. 
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mente indica carencia de nutrientes esenciales para el buen 

funcionamiento de su organismo. 

- El desarrollo de la obesidad es siempre esencial, la exis 

tencia de desproporci6n entre el aporte ca16rico ex6geno y­

la p6rdida de energía en favor del primer factor. Rompi6nd~ 

le así el equilibrio fisiol6gico a que el organismo tiende-

y que realiza gracias a diversos mecanismos interrelaciona­

dos que act6an a nivel del sistema nervioso, el plasma cir­

culante y sobre todo en tejido adiposo. (62 ) 

ACCIONES DE ENFERMERIA. -

Explicar a la paciente los probleMas y complicacio­

nes que trae consigo la obesidad. 

Orientaci6n educativa sobre el mal estado higiénico 

diet6tico que condiciona la obesidad 

Proporcionar informaci6n de como evitar el sedenta-

ris1qo. 

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES. 

- El aumento del 15 a 25 % sobre el peso ideal del in<livi -

d~o significa obesidad. Por lo que el ingreso de alimentos­

en exceso en relaci6n con las necesidades corporales, es la 

causa principal de obesidad. 

- La restricci6n dietética constituye el punto m6~ i~poria! 

te del tratamiento de los obesos y se basa en la disminu- • 

ci6n. del aporte cal6rlco global, previa va1oraci6n de fos -

(62) FARRURJ\S, ValcntL ~_:_cit. p; _ •. 535, 



necesidades basales, así como de las derivadas de la activi­

dad física que haya de mantener la paciente por sus circuns­

tancias profesionales, social.es, etc, 

- En los adultos hay tendencia al sedentarismo, lo que supo­

ne una disminuci6n en el consumo de energía que si no se 

acompaña de restricci6n alimentacia, puede determinar 1a ap~ 

rici6n de obesidad.C 6 ~) 

PERSONA RESPONSABLE,-

Enfermera. 

EVALUACION. -

- Se proporciona educaci~n higi~nico~diet~tica y se hace i~ 

capi~ en la importancia de que lleve una dicta equilibrada, 

tomando en cuenta edad, sexo, actividad física y estado fi­

siol6gico. 

- Se concientiza de las patol6gias que trae consigo 1a obe~ 

sidad. 

- Se le motiva a que realice ejerd.cios encaminados a la r! 

ducci6n de peso. 

p 
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e o N e L u s I o N E s 

La vesícula biliar es una parte integrante del sistema bi 

biar extra hépatico, recibe la secreci6n de los conductos 

hepáticos a t~avés del conducto cístico y la vierte al duod~ 

no por el conducto colédoco que a su vez desemboca en !- am­

polla de Vater, donde también se vierte el jugo pancreático. 

Su paso al intestino esta regulado por el esfínter de Oddi,-

De esta relaci6n anat6mica y funcional se derivan toda la 

serie de complicaciones que se presentan en la colelitiasis~ 

cr6nica, una de ellas es la pancreatitis entre otras. 

La incidencia de la colelitiasis cr6nica se ha incrementado­

en la 6ltima decada en la poblaci6n derechohabiente que asis 

te al Hospital General del Zona No, 1 del I.M.S.S. 

Las mujeres sufren de colecistitis vesicular con una rela -

ci6n de 4 a 1 con relaci6n a los hombres. 

La causa por la que se origina este fen6meno se debe en par­

te a la multiparidad y el uso de anticonceptivos hormonales, 

estos producen alteraci6n del metabolismo de los lípidos y -

de las sales minerales y propician el retardo del vaciamien­

to vesicular lo que a su vez va a permitir una mayor reabsor 

ci6n de agua de la bilis alm.acenada y una correcci6n de los­

componentes de ella en la formaci6n de cálculos biliares. 

La·formaci6ri de los cálculos no se conoce exactamente, sin 

embargo, estos pasan por cinco etapas: 
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1) La presencia de un defecto bSsico, gen6tico o metab6lico 

2) La fase química, con formaci6n de una bilis litogénica 

3) La fase física, donde el drenaje biliar muestra la prese~ 

cia de colesterol, bilirrubinato y otros cristales. 

4) El periodo de desarrollo o aumento de volúmen de los cris 

tales 

5) En la fase sintomática cuando el cálculo obstruye, causa­

una respuesta tnflamatoria, cambio de posic.i6n o en algu­

na forma advierte el paciente su presencia, No todos los• 

cálculos dan sintomatología. 

El c6lico biliar, síntoma cardinal de la colecistitis cróni­

ca, se produce por obstrucci6n transitoria del condu~to el! 

tico o coledoco por un éálculo. Durante un ataque de c6lico 

el paciente deseara deambular, cambiar de postura o buscar­

alivio mediante la defecaci6n, A veces se presenta nausea -

y v6mito. Los ataques pueden presentarse a diario, o con 

intervalos de largo tiempo incluso de afios,, 

El dolor puede ser producido por la ingesta de alimentos 

grasos, en ocasiones aparece flatulencia, dispepsia y piro­

sis, por lo general junto con el dolor, pero pueden ser los 

Gnicos síntomas. 

Signos radio16gicos.- La colecistograf{a oral a~n continu~­

siendo una manera de demostrar la existencia de litiasis ve 

sicular. 

El examen empleando el ultrasonido, sirve para observar di 
'culos· y otras anomalías en la vesícula y .esta tGcnica even-
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tualmente probará su utilidad como c.OH<lyuvante de la cole -

cistografía oral, al evaluar los casos donde dicho trgano -

no se opaca con las pastillas. 

En los pacientes asintomáticos, que son menores de 60 años­

de edad portadores de c5lculos, es aconsejable la interven­

ci6n qui~6rgica; los que sobrepasan, constituye un límite -

en cierto aspecto decisivo, más alla del cual, aumenta con­

mucha claridad la mortalidad quirúrgica muchas veces a embo 

lia pulmonar o lesiones cardiacas. 

El estudio clínico en proceso de atenci6n de enfermería •ir 

ve de modelo para la realizaci6n del presente trabajo. En -

este caso de un paciente con colcdocolitiasis y colecist~-~ 

tis cr6nica complicado con obs trucci6n hcpá tico-bil iar, Pª!!. 

crcatitis, desequilibrio ácido básico e hidroelectrolítico­

agregado a ello la obesidad y los trastornos emocionales, • 

con el antecedente hereditario de diabetes mellitus fue ne­

cesario planear la atenci6n de enfermería con base en los -

problemas reales y potenciales siempre con una visi6n de 

prevenir más que permitir el establecimiento de alguno de -

los síntomas indicativos de las diferentes complicaciones -

que aumentan tanto su internamiento como la aplicaci6n de -

medidas asistenciales. En este caso se habl6 de una pacien­

te jovén, nubil, obesa, con una coledocolitiasis cr6nica de 

dos años de evoluci6n. 

Su problema inicia con un c61ico vesiculn1." y posteriormente 

prrisenta un ;Índrome de obstrucci6n hepática biliar no tra-

. _,_, .. 
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tada. 

Es hasta que la coledocolitiasis se complica con pancreati­

tis acude al hospital con el siguiente cuadro: 

Proceso obstructivo posthepático, acidosis metab6lica~ com­

pensada con alcalosis respiratoria, distensi6n abdominal, -

de inmediato se instala succi6n gástrica intermitente, toma 

de signos vitales, control de líquidos instal~ci6n de cate­

ter venoso para el paso de soluciones por venocl{sis, toma~ 

de muestra sanguínea para examenes de laboratorio·. 

La evoluci6n de la paciente, fue satisfactoria por que~se -

dio atenci6n mGdica oportuna, se resuelve primeramente el -

problema de pancreatitis aguda, lo que permiti6 realizar 

intervenci6n quir~rgica sin riesgo alguno y el curso post-­

operatorio~ se llevo sin complicaciones. 
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Indiferencia 

Pesimismo 

~nlta de 6nlmo 

~umento do 1 te• 

Jldo adiposo y­

dtl 1 pe~o corpo~ 

ral, qua excede 

al teórico u-­

tondar do aeuo~ 

do a le edGd, .. 

aoxo y tel lo. 

lü dtip1•eal6n aa' produce tras -­

una tenai6n cleromento dofinldil 

o tras un hecho vi tal imporhn­

te cOtno muerto, di vorclo, una -

1nhrvenci6n qulrC.rgl el, •te, 

l:'.I inJlvhiuo deprimlllo ~itlntu -

~JUti au ecgur ided eattt amcnozuJu 

1wo os incapaz dt1 enfre11tarac 11 

eu• prob 1 e11ut'! y que otros no -­

pueden ayudar 1 o. 

Loa lmpul•o• hoatl lea, que orl .. 

ginalinento ao diri9flln hacia .... 

otros puraonae, 

glrao contra el propio yo dtil ... 

individuo. 

Obee I dad ca aque 11 a afeccl 6n en 

que aun1ont• loa dop6el toa de --

9ra~11 nrutro, es decir, trlgl l­

cé.rldoa, en el tejido edlpoao .. 

1 o cun 1 dotar mi na un eJCco•o de-

peao, 

En loa· paciente• obe•o• •on 111611 

frecuente• ·onférmododua cardlo .. 

v .. cularea; ·endocrinas, hopAtl .. 

cae y bl 1 lerea. 

Los obo1oa tiene con frecuencia 

colelltlaaia, :s1ltinte o m11nl-­

fle111ta, puóa al Incremento dol­

camblo del colestcr<ol foal 11 ta­

la formación de c.6.lculoa. 

la obo•ldad oe un aatodo do mal 

nutrición que nect111111rf611\onto I!! 

dlca carencia da nutrientes o-­

eencialoa pera. el buen funcion~ 

miento do 1u orgoni•mo, 

El duarroJ lo de lo obesidad ea 

siempre eeanclal, la exi•tancla 

de deapropnroi6n entra al apor­

to calórlco ex6yono y la p6rd1Ja 

do enery(a en favor del primar .. 

factor. Romplendooe eaf el oqu! 

llbrlo ftslol6glco a quo el or­

geniamo tiende y que raellz:o -­

gracia• a dlvoraoa J11econfn101 .. 

lnterrelaclonadoa que act6on ª"' 
nl,vnl di;tl si•toma nervioso, el­

plaa1110 circulento y •obre todo­

eñ tejido odlpoao. 

Informar"' Ja .. Tot.!o individuo 111.inifiuta- [nfur171er• Al uber !n -

paciente dD .... 111~noa ansiedad y tC!mor .... 

t6cnl caa y pr~ cuando conoce lo que 1 o &u 

ccdimlento• .... cede y 110 le ve hacer. 

que •a van a -

l lever a cobtl- (1 proía•i'1nal de enfcr
0

me-

durGnto su oe- rfo debe dti acercarse lima-

t.11nclu hospit~ blcmcnt" y cCln Airfl gtine\o .. 

!.wia, rol de co11flani..i, qua euo­

la comuni c.01• 6ato9 scnti--

mientas el paciente, 

como ruultedo de ollo ol­

paci ante ae mo•trar6 m6• .. 

tranqu i 1 o y seguro en e 1 

medio lntraho•pltehrlo. 

paclonte laa-

111edldaa ter.i­

P"Utl e.u que­

so 11 evaron a 

cabo peritt au­

pronto raata­

blecimiento,­

mostr6 con ...... 

floni.e y loe­

tranatorno• .. 

emocl onalos .. 

rnojoraron. 

Expl icor a lo 

pacl ente loa­

problamas )' -

compl lcaclo-­

f\fJll quo tra•· 

consigo la o­

be•iilad. 

El aument;o del 15 e 25 % .. Enf..,rmcra ~o p~oporcio .. 

~r1ontacl6n .. 

uducatl va oo .. 

bre el mal tt~ 

tado hlel,..nl• 

co-d 1 et6tt co­

que candi elº"' 

na la obeaidad. 
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GLOSARIOS DE TER.MINOS, -

AllSORCION.- Propiedades de los tejidos orgánicos por lo que­

las sustancias interiores penetran en ellos, experime_!! 

tando unos y otras modificaciones más o menos esencia­

les. 

ACIDO.- Todo compuesto que tiene hidr6geno sustituible por 

los metales para formar sales o bien todo compuesto·­

de un eleraento electronegativo con uno o más átomos de 

hidr6geno reemplazables por átomos electro-positivos./! 

Agrio; que tiene propiedades opuestas a los álcalis. 

ACOLIA.- Mengua o suspenci6n total de la secreci6n biliar. 

ANGUSTIA.- Síndrome de origen bulbar que se manifiesta por 

una sensaci6n de ahogo, constricci6n torácica dolorosa 

ya sea a nivel de la regi6n precordial, detrás del es­

tern6n o en el epigastrio. 

BILIRRUBINA._ Pigmento biliar rojo que se halla en estado d~­

bilirrubinato s6dico en la bilis y en forma de bilirru 

binato cálcico en la vesícula biliar, Puede hallarse -

en la orina, en los tejidos orgánicos y en la icteri -

cia. Se forma por degradaci6n de la hemoglobina de los 

gl6bulos rojos por las c~lulas reticuloendoteliales. ~ 

Es el principal pigmento biliar, 

BILIS.- Sustancia líquida, viscosa, amarilloverdosa, de sabor 

amargo, reacci6n alcalini y de densidad variable de 

1.26 a 1,302, Contiene agua, taurocolato' y glicolato -



s6dico, moco, colesterina 1 lecitina, grasas y varios­

pigmentos, Es secretada por el hígado y vertida en el 

intestino por las vfos biliares, Contribuye a la ac -

ci6n del jugo pancreático¡ emulsiona a las grasas y 

evita la putrefacci6n en el intestino,// -A, D, C, 

Bilis obtenida del colédoco, de la vesícula biliar y~ 

del conducto hepático, respectivamente// Blanca. Lí -

q_uido incoloro que se halla a veces en la obstrucci6n 

de la vesícula biliar y que se cree que es debido a -

la hipcrsecreci6n mucosa de las vías biliares, 

CALCULO,"' Concresi6n anormal que se forma en el cuerpo, es " . 

pecialmente en el seno de l~quidos contenidos en con" 

duetos y reservorios tapizados por una mucosa compue~ 

ta generalmente de sales minerales, 

COLANGIOGRAFIA.- Radiografía de las vias biliares con opaci .. 

dad de éstas, por un producto yodado opaco a los rayos 

X, administrado por v~a venosa, 

COLECISTECTOMIA.- Estirpaci6n de la vesícula biliar después 

de la ligadura del conducto y arteria cística, 

COLECISTITIS.- Inflamaci6n de la vesícula biliar, casi siem­

pre debido a una litiasis, 

COLECISTOCEINA • ., Hormona secretad¡¡ por la mucosa intestinal­

que activax-~a la rnovU,ida.d de la vesícula,biliar, 

COLECISTOGRAF~A."' Radiograf~a de v~as bili¡¡,res c;on opacidad~ 

de ~stas· y del colédoco, por· ún pro'clu¿to que opaca ·a~ 



los rayos X, administrado por vía oral. 

COLEDOCO.- Canal formado por la uni6n de los dos conductos -

hepáticos. Va desde el Íleo hepático al duodeno, Reci 

. be el cond11cto cístico, Permite el desplazamiento de­

la bilis en el duodeno. 

COLERETICO.- COLERERIS. Secreci6n y excreci6n de bilis por­

el hígado, en distinsi6n de su expulci6n por la vesí~ 

cula biliar o colagogia. 

DEPRESION. - Estado <le abatimiento que acarrea una imposibili, 

dad de acci6n, puede ser física o psíquica, 

DIFUSION. - Propiedad de ciertos cuerpos de diseminarse por .. 

el medio que los contice; distribuci6n de una sustan­

cia o agente por todos los tejidos por la circulaci6n 

y as imil aci6n, 

DISPEPSIA.- Digesti6n difícil y laboriosa de carácter cr6ni-

co. 

DISTENSION,- Estiramiento violento de los tejidos y parliga .. 

mentosa de una articulaci6n. // Estado de los tejidos, 

membranas, 6rganos, etc. que experimentan una tensi~_..; 

violenta. 

DOLOR.- Es una :>ensaci6n básicamente desagradable, referida"' 

al cue·rpo que representa el sufrimiento producido por 

la percepci6n psíquica de uri.a. lesi6n real, una amena~ 
' ' ' 

za de lesi6n o una fantasía de lesi~n, 

· . .s. 



ELEC'l'ROLITOS. Sustancias disueltas en líquidos, que al con -

tacto de unn corriente el6ctricu, son capaces de diso-

ciarse. 

EMULSION.- Líquido de aspecto lechoso que mantiene en suspen­

si6n una sustancia insoluble (aceite, gras~recina) f! 
nalmente disuelta, mediante un cuerpo viscoso emulsio-

nante. 

ENZIMA.- Complejos orgánicos que catalizan las reacciones bio 

químicas. Estdn compuestos por un grupo prostático o -

coenzima que tiene capacidad funcional y un grupo pro-

teico o apoenzima, con especificidad de sustrato. 

EPIGASTRIO. - l~i6n superior y mediu del abdomen, entre ambos 

hipocondrios y desde el np6n<lice xifoides hasta <los de 

dos por encima de la cicatriz umbilical. 

ESFINTER.- M6sculo en forma de anillo que cierra un orificio 

natural. 

ESTASIS.- Estancitmiento de la sangre u otro líquido en una 

parte del cuerpo. 

EXCRESION. ~ Eliminaci6n de los productos de secreci6n ele las 

glándulas que los ha producido o del recervorio donde 

se hab fa acumulado.// M•.lteria excretada. y 

FLATULENCIA. - Disten5i6n del est6¡nago o intestinos por aire -

o gases, 

GAS.TRINA.- Hormona de 1n mucosa pi16rica gástrica que al ser 



,, ·, 
:~ -

inyectada, aumenta la secreci6n del jugo gástrico. 

HIDROLISIS.- Reacci6n química que consiste en la adici6n de-

agua en una sustancia compleja con la subsiguiente 

descomposici6n de ésta en otras más sencillas. 

HIDROPESIA.- Acumulaci6n de líquido seroso trasudado en una-

cavidad o en un tejido celular. 

HIPERALGESIA. o IHPERALGIA.- Sensibilidad excesiva al dolor; 

hiperestesia dolorosa. 

HIPERESTESIA.- Aumento o exageraci6n de la sensibilidad gen~ 

ral o especial. CLORHIDRICA DIGESTIVA. Producci6n de­

dolar o pirosis, por la hiperclorhidria mínima. 

ICTERICIA.- Síntoma de enfermedad que consiste en la colora­

ci6n amarilla más o menos intensa de la piel, de lns­

mucosas visibles y de la escler6tica; esta coloraci6n 

se debe a la deposici6n en los tejidos de los pigmen­

·. tos biliares, anormalmente presentes por obstá'culos -

a la salida de la bilis del hígado al intestino a tr~ 

vés de los conductos biliares, obstruidos o comprimi-

dos. 

INFLAMACION.- Es la reacci6n Iocal de un tejido a un estímu­

lo superior a su Índice de toleráncia, // Estado mor­

boso complejo con fen6menos generales, diversamente -

definido, que en sustancia se reduce a la rcacci6n 

del organismo contra un agente irritante o {nfectivo­

y qUe se caracteriza esencialmente, desde ,los ticmnri!; 



de Celso, por los cuatro sl.nto¡nas cardinales: rubor,­

tumor, calor y dolor, a los que se añade: rubor, tu " 

mor, talor y dolor, a los que se anude el transtorno­

·funcional, que se traduce por vasoconstricci6n primi­

tiva, seguida por vasodilataci6n y emigraci6n de leu­

cocitos, e~udaci~n de líquido y fase de cicatrizaci6n 

LABIL._: Desli:.able; que se mueve fácilmente de un punto a 

otro. // Inestable~ 

L IPOSOLUllLE... Soluble en las gr as as, 

MOCO,~ Sustancia líquida o semisolida, viscosa, trasl~cida, -

secretada por las glándulas mucosas, compuesta de ,. -

agua, mucina, sales inorgánicas, celutas epiteliales, 

leucocitos y sustancia granulosa. 

NAUSEA. - Sensación penosa que índica !a aproximaci6n del. v6-

mito y esfuerzo que acompaña a la Mcesidad de vomi -

tar, Disgusto producido por la ingesta de alg~n ali ... 

mento. 

OBSTRUCCION.- Es cualquier impedimento que se presenta en la 

ley de los 6rgnaos interiormente vac~o~. 

PANCREOCIMINA. ~ Hormona de la mucosa intestinal, que est;mu-. 

la la secreción externa del p~ncreas, 

PBPTIDO," ped:vado prote~co, constitttido por la combinación­

. de dos o m~s amino~ddos con uni~n def-grupo carbóx.i~ 

do· Ji uri?, con el grupo amino del otro r _eliminaci~n ,. 



de una m6lecula de agua, Según el número de aminoáci­

dos, se distinguen en dipéptidos, tripéptidos o poli­

péptidos, 

PERISTALSIS,- Movimiento vermicular característico de cier -

tos 6rganos tubulares prov.istos de fibras ·mus.culares­

y longitudinales, especialmente intestino, en virtud~ 

del cual su contenido progresa. 

POLIMORFOS,- Que existe o se presenta en varias formas, die~ 

se de los cuerpos que ofrecen distintas formas crista 

linas y de ciertas células, 

RESERVORIO.- Cavidad en la que se almacena un líquido, como­

la vesícula biliar, saco lagrimal r la vejiga urina. " 

ria. 

SECRETINA.- Hormona de las células epiteliales del duodeno " 

por contacto de ácidos; estimula la actividad pancr~" 

tica. 

SIGNO DE MURPHY.- En las afecciones de J,a vesícula biliar, " 

el paciente no puede hacer una inspiraci6n profunda," 

si el médico tiene introducidos los dedos en forma de 

gancho, por debajo del borde anterior del hígado, 

VAGOTOMIA.- Es una se<:ci6n del vago o neumogástrico, 
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