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INTRODUCCTI ON

La vesicula biliar es parte dei sistema biliar extra hepdti
co, el cual inicia en el nivel de los conductos hepiticos y
termina en la desembocadura del conducto colédoco, donde --
normalmente se une con el conducto pancredtico para vertir-

el contenido al duodeno a través del esfinter de Oddi.

Este conducto com(n para el sistema biliar y el pancraitico -

va a permitir el reflujo dese el pdncreas hasta el conducto

.biliar y viceversa, por lo que requiere de una coordinacién
entre motilidad de 1a vesicula y el relajamiento del esfin-
ter de Oddi. Cuando existe discinesia biliar da lugar a una
acumulacidn de bilis en la vesicula, lo que propicia infec-

cidn y formacidén de cdlculos.

El cuadro clinico va desde una colecistitis aguda hasta la-
colecistitis cronica, formas mds comuncs de enfermedad sin-
tomdtica de la veslcula biliar y estdn asociadas con cdlcu-

‘los en casi todos los pacientes.

La presencia de los cdlculos en el drbol biliar representa-

un problema importante de Salud Piblica en México.

Se ha calculado que 9% de la poblacidn adulta padecen la en
'férmedad, y de ellos, 1.3% mueren como consechencia de la <

misma, (1)

“(1) ‘GONZALEZ, 1ilidn. Mundo Médico, Vol. ITI No. 85.p, - 9




El incremento en la mortalidad especifica en lu colecisti -
tis crénica litidsica se da en pacientes mavores de o8 anos
de edad por la presencia de complicaciones como pancreati -

tis - aguda, perforacidn de la vesicula y cancer de vesicula.-

La participacidén del personal de enfermeria en la preven --
cién de complicaciones en los pacientes con colelitiasis --
crénica es fundamental, por lo cual se realiza el presente-

estudio clinico en proceso de atencidn de enfermeria,

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

paciente del servicio de Cirugia General en ¢l Hospital Ge-

neral de Zona No. 1 "Gabriel Mancera" del Instituto Mexica-

no del -Seguro Social.




1.- MARCC TEOKRICO

1.1. Anatomia y fisiologia del aparato digestivo.

El aparato digestivo es un tubo que se extiende a tedo lo -
largo de las cavidades ventrales del cuerpo, abierto en am-

bos extremos.

Suele llamarse aparato alimentario o aparato gastrointesti-
nal. Estd formado por boca, faringe, eséfogo, estomago ¢ in
testinos. Hay é6rganos accesorios y son: glandulas salivales

dientes, higado, vesicula biliar y péncreas.

Boca. La cavidad bucal es la parte inicial del tubo digesti
vo, integrada por carrillos o paredes laterales, lengua y -
misculos que forman el suelo y los paladares duro y blando.
El paladar oseo duro estd constituido por partes de cuatro-
huesos: los dos maxilares superiores y los dos huesos pala-
iinos.-El paladar blando separa la boca y la nasofaringe, -
estévformado por los misculos 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 Qerti¢a1e5»~
del arco consﬁituyén pﬁlares del velo del paladar. En la --~
- porcién media del borde poéterior del arco cuelga una’ peque

ﬁa_prolongac16n cénica, la dvula. La lengua estd formads -
'.pof mﬁ§cu1o estriado cubierto de mucosa. Varios mﬁsculos*Q-

que se originan en los huesos del crdneo se insertan en La-

: ,;”iengUa;‘las elevaciones dsperas de la superficie lingual se..

.l;amanipapilas. Hay tres tipoé de ellas: filifornes, 'rﬁngiw

formes 'y circunvaladas. Las yemas gustativas se encuentran-"




sobre los lados de las papilas fungiformes y circunvaladas.
El frenillo es un repliegue de mucosa en la linea media de-
la cara inferior de la lengua, y ayuda a fijarla al suelo--

(2)

de la boca.

La cavidad bucal se encarga de la recepcioén y prueba el su-
bor del alimento para saber si es adecuado, la masticacidn-
y trituracién de los alimentos, lo cual reduce su volumen -
para la deglucidén y aumenta el drea superficial de las par-

ticulas para la accién enzimitica.

Faringe. Estructura tubular de 12.5 centimetios dc largoe --
que se extiende desde la base del craneo hacia ¢l eséfago -
se encuentra por delante de las vértebras cervicales, Estd-
constituido por misculos y cubierta por una mucosa) ticne

" tres dimensiones aﬁatémicas: nasofaringe, bucofaringe y la-

rinofaringe.

“En la faringe se advierten sicte orificios: 1) Las trompas- -

de Eustaquio derecha e izquierda, que se¢ abren en la'nasofg

“ringe.

2) Las dos coanas en la nasofaringe.

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

la bucofaringe.

~4) La comunicacién con la laringe, en la laringofaringe.

5) La abertura hacia el eséfago, desde la laringofaringe.
Laifaringe‘actﬁu‘qomo vestibulo- para los apératos’reéhirﬂtoﬁ

" (2) PARKER, Catherine, Anatomia y Fisiojogia, pp.'ﬂ71-47b.  . >
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rio y digestivo. También tiene papel importante en la fona-

(3)

cion.

Esé6fago. El es6fago es un tubo muscular estrecho de 1.25 -~
centimetros de didmetro, poco mds o menos, y de 25 centime-
tros de largo, se encuentra detrds de la trdquea. A partir-
de la laringofaringe, pasa por el mediastino, atraviesa el-
diafragma y se abre en el estémago. In la pared del tercio-
superior del es6fago, el misculo externo es de tipo esquelé
tico. Este misculo se encuentra bajo el control del sistema
nervioso auténomo. En el tercio inferior del tubo del miscn
lo es liso, pero en el tercio medio las fibras son una mez-
cla de misculo liso y esquelético. La mayor parte del esdéfa
go se encuentra arriba del diafragma, y esta parte estid cu-

(4)

bierta por la adventicia,

Estomago. Situado en el cuadrante superior izquicrdo del ab"
domen, el estdmago, la porcién mas amplia y dilatada del --

tubo alimentario, digiere los alimentos masticados que recl-'
be del esdfago hasta darles consistencia semiliquida y Ibéj
paéa al duodeno. Su forma, tamaho y posicién varian con la-

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

~el tono de sus miisculos parietales, y su éontenido; sin em-

bargo, suele tener forma de "J", con el extremo mis ancho --
situado debajo del hemidiufragma izquierdo y el mis estre - -
~cho debajo del higado. Las caras anterior y posterior se --

©(3) Ibidem. p 442

(4) DIENHART, Charlotte. Anatomia y Fisiologia Huminas, 153
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-unen en las curvas internas y externas de la "J".

El estémago se divide en fondo, cuerpo y piloro. El fondo -
es la porcidn agrandada a la izquierda y por arriba de la -
desembocadura del es6fago en el estOmago. El cuerpo es la -
porcidén central y el piloro la porcién inferior. El borde-
superior derecho del estdmago presenta lo que se llama cur-
vétura menor, y el borde inferior izquierdo, la curvatura -

mayor.

Los misculos de los esfinteres protegen los dos orificios -
del estémago. Un esfinter muscular consiste en fibras circy
~lares, E1 cardias estd situado entre el esdéfago y el estoma
go, y el esfinter pildrico protege la desembocadura de la -
porcidn pildrica del estémago en la primera porcién del in-

(5)

testino.

Las funciones del estomago son la de actuar como reservorio
porque almacena los alimentos hasta que pueden ser digefi -
dos parcialmente y continuar por el aparato digestivo; se .
creta jugo gistrico; por los movimientos peristdlticos ha-
ce que el contenido gastrico pase al duodeno; produce la --
hormona gastrina en las células ubicadas en la regién piléf

Tica.

Glindulas Salivales. Hay tres pares de gldndulas relaciona- -
‘das con el maxilar inferior que.por sus conductos secretan- .
saliva hacia la boca. ‘Estas glandulas salivales son: pardti-

das, submaxilares y subliqgualcs.

" (5) PARKER, Catherine. op.cit. p . 479,
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La glandula salival mis voluminosa, la pardtida, durante el
desarrollo emigra hasta una posicidén por debajo del arco ci
gomidtico, por delante de la ap6fisis mastoides y detras de-
la rama del maxilar inferior. Su porcién profunda es una cu
fla que encaja en la fosa entre la rama del maxilar infe --
rior y la ap6fisis mastoides, por debajo del conducto audi-
tivo externo, que se dirige adentro, hacia la pared farin -
gea. La porcion superficial se extiende hacia afuera, ante-
riormente, sobre la rama del maxilar y del mGsculo masete -
ro. Las dos porciones glandulares estidn conectadas .por its-
mos glandulares, entre los cuales pasan las primeréS ramas-
principales del nervio facial; dentro de su sﬁﬁétancia as -
ciende la arteria temporal superficial y desciende el tron-

Co venoso temporomaxilar.
"

La secrecién de la gléndula pardtida es de tipo seroso o ci
mogénico, con un alto porcentaje de agua y componente‘ﬁe -

amilasa.

El conducto parotideo de Stenon abandona el &ngule antero -
‘superior de la gléndula, cruza el misculo masetero y toma -
’ v7direcci6n medial a través del misculo buccinador; después -
"se difige anteriormente debajo de la‘mucosa bucal a través-

- .de la cual se abre enfrente del segundo molar superior.

. Glandula Submaxilar.- Es un tipo de gléndula salival predo-

7+ minantemente seroso. Estad por debajo del maxilar inferior,-

i;j p1egada en parte por arriba y un poco por debajo del borde-
onStériér del misculo milohiodeo del suelo de la boca. Su=

" conducto pasa hacia adelante y adentro en el pliegyedel - =
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suelo de la boca, que. tiene disposicign transversal y se --

abre cerca del frenillo de 1a lengua.

Glandula Sublingual.- Es la mids pequefia de las glandulas sa
livales. Esta glindula predominantemente mucosa, estd por -
debajo del canal del suelo de la boca. Su secrecidn salival
fluye a través de varios conductos sublinguales separados--

que se abren en el pliegue sublingual .(6)

Normalmente se secretan en forma continua cantidades modera
das de saliva para conservar las membranas mucosas himedas-
y para lubricar los movimientos de la lengua y de los la --
bioS durante el habla. Cuando los alimentos se introducen--
en la boca, las substancias quimicas 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 nlcleos salivales en el tallo cerebral.

Los impulsos vegetativos que regresan de uno de los nilicleos
~activan la:secrecién de saliva de las pardétidas, mientras -
“que ‘los impulsos vegetativos que regresan del otro niicleo -

-activan las glandulas submandibular y sublingual.

Intestino Delgédo.- Mide alrededor de siete metros y tiene-
un difmetro de 2.5 centimetros. Se extiende del orificio4ni~
>V;1§:iéo’al orificio ileocecal, que es la apertura hadiaygl’-
’"'infeStino grueso. La vdlvula ileocecal que proteée’ééfe_bni:

' (6) GARDNER, Weston. Anatomia Humana. p .. 370.
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ficio tiene por objecto 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 ileon. Los primeros 30 cms. del tubo son el duodeno. -
Forma una curva en forma de "C" alrededor de la cabeza del-

pincreas.

El conducto colédoco y el conducto de Wirsung se abren en -
el duodeno en una pequefia clevacidén llamada ampolla de Va -

ter.

Esta zona estd alrededor de 7.5 cms. debajo del piloro del-
estomago. Estos dos conductos suelen abrirse lado a lado, -
pero en forma separada y tienen en comin 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 ileon forma la porcién distal

‘del tubo y mide alrededor de 4 m. Ambas partes estdn suspen’
~didas del mesenterio. No existe una linea divisora bien mar
cada entre estas dos porciones y presentan diferencia'entre‘

si a medida que se 1mponen cambios graduales. El yeyuno t1e'¥

_ne un diametro ligeramente mayor, paredes mis gruesa9 Y un-

" color mis obscuro que el Ileon. Ademis, la cantidad de gra-»

$a ‘que contiene el mesenterio aumenta a medids:que descien- .

cde .

Ld superflcle interna del Lntebtlno "delgado. se dlspone enAf,

,;pJ1cas c1rcularcs. Lstds pllLds ostan formadas. por mucosa y
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submucosa, y a diferencia de las arrugas del estémago, es -
tos dobleces son permanentes. Sobre y entre los pliegues se
encuentran pequefias proyecciones digitiformes llamadas ve -
llosidades. Cada vellosidad contiene un capilar sanguineo y
un capilar linfdtico. Las plicas circulares aparecen en el-
duodeno a un nivel inferior al de la ampolla de Vater. Son-
muy numerosas en el yeyuno y en scguida se reducen de tama-

fio y de numero cn el ileon.

Las vellosidades se encuentran en gran numero en el duode -
no, pero disminuyen en forma gradual en nimero a medida que

se desciende por el intestino delgado.

Se encuentran abundantes cantidades de tejido linfatico - -
adicional distribuido en placas sobre el borde del ileon --
que se encuentra frente a su insercidn mesentérica., Las - -
gldandulas intestinales de la mucosa, criptas de Licberkuhn-
penetran profundamente casi hasta llegar.al nivel de la ca-
pa muscular de la mucosa y se encuentran distribuidas a to-.
de lo largo del intestino delgado. Las glindulas de la sub-
mucosa, glindulas de Brunner se encuentran Gnicamente en -

el duodeno.

La capa circular y longitudinal de la capa muscular externa
se Hacen mis delgadas a medida que se llegan al extrémo'dig
. 'tal del tubo. Entre las dos capas musculares. se encuentran-’
fibras nngiosas auténomas y ganglios parasimpdticos. El pg1
ritoneo visceral es la serosa del'intestinoAdelgadd,,(7)' E

(7). DIENHART, Charlotte. op.cit. p.p. 154-155,
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Intestino Gruesoc.- 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 didmetro de 6 centimetros. Ademds de su mayor -
didmetro, tiene tres diferencias principales respecto al in
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, puésto que las-
cintillas son mds cortas gue el intestino grueso, la pared-
del tubo se comba entre ella para darle un aspecto "arruga-
do". Estas arrugas se llaman haustra. Por Gltimo, el perito
neo visceral o seroso forma pequefas bolsas llenas de grasa
que se unen a las cintillas. Estos son los apéndices epiph i

cos.

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

- conducto anal. E1 ciego es una porcidn cerrada en uno de ~-

-~ sus“extremos, de 5 a 7.5 cms. de largo, que se encuentra --

~ debajo de la unién del ileon y el colen. Se abre por arriba
en el colon ascendente y su extremo ciego estd dirigido ha-

cia abajo. la pofcién terminal del ileon se dobla hacia el-

“&'giegO»ytforma la valvula ileocecal.

El fdndo del ciego, que originalmente tenia un didmetro gra
[?dualmente decreciente, poco a poco forma unm tubo delgado,

1:'e1 apend1ce, que se encuentra alrededor de. 2 5 cms..debajo-

e der 1a vélvula 11eqcecal. Suele. tener de longitud alrededor-y

“de 7.5 cms. Se une al ciego Gnicamente por su porcién proxi
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mal, estd completamente cubiertc de peritoneo y contiene --

gran cantidad de tejido linféatico.

El colon ascendente se extiende hacia arriba a partir del -
ciego, a lo largo de la pared abdominal posterior haciz la-
superficie inferior del higado. Agui se dobla hacia la 1i -
nea media para formar el dngulo cdlico derecho o dngulo he-
patico. La parte mayor del intestino grueso es el colon ~--
transverso. Cruza la cavidad abdominal superior de derecha-
a izduierda y luego se dobla hacia abajo y forma el Zngulo-
célico izquierdo o dngulo esplénico. Conserva su posicién -
gracias a ligamentos peritoneales que lo unen a la pared --
abdominal posterior y a la curvatura mayor del estémago. -
Ctro ligamento lo mantiene en contacto con el bazo. lLa ma -
yor parte del intestino delgado se encuentra debajo y de --

trds del colon transverso.

El colon descendente se extiende del dngulo c6lico izquier-
~do hacia ébajo por el 1ado‘izquierdo del.abdomen hasta'el—-
. borde de la pelvis. Al pasar por delante del ileon se dobla
hécia la linea media y hacia abajo;, para terminar en el co-
 ;1on'sigmoidé. Es ia prolongacidn del colon descendentefa"lo.V
largo de la pared pélvica izquierdh y‘luego se exgiende en-
forma transversa a través de la pelvis.haqia_la derecha, . --.
:;Por;?ltimé; pasa hacia atréds-y. hacia abajoyy se contin\_‘xé.ji

7 con el recto.

‘ 51 rect0_se extiende del colon sigmoide al ano y mide de -- -

12 a 18 cm. El recto mismo se extiende hasta los misculos -
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que forman el piso de la pélvis a nivel de la punta del coc
cix, A partir de aqui, se prolonga con el conducto anal --

que atraviesa el piso de los misculos de la pélvis,

El conducto en seguida se dirige hacia abajo, entre los mas
culos anales, que lo comprimen para formar una hendidura. -
El orificio terminal del tubo digestivo es el ano. El esfin
ter anal interno, anille de mlsculo inveoluntario, rodea el-
conducto anal inmediatamente arriba de punto en que la muco
sa del tubo se une a la piel. El1 esfinter anal externo de -

tipo voluntario se encuentra cubriendo el esfinter interno,

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

dedor del ano. (&)

’Aunque‘no existen veilosidades en el intestino grueso, Sus-
paredes contienen gran nimero de glindulas intestinales mu-
cosas. Se encuentran ganglios linfdticos solitarios disemi-

. hados por toda la capa de tejido conectivo de 1a‘mucosa. --

Hay una extensa red de venas en ]a mucosa y en la submuuosa

“del recto. El trastorno en e1 cual alguna de estas venas se

hace mds grande y contorneada se llama hemorroides. Las par' o

tes ascendentes y descendente del colon se encuentran de -n'u >

-tras del peritoneo, y el recto y el conducto anal se encuen

tra dentro de él1.

‘Péncreas. Es un organo alargado blando de 12 5 cm, de long1
'tud esta formado por cabeza, cuerpo y cola. Esti colorado-_ V
“ale largo de 1la curvatura mayor del estomago y esté conec~i'

(8) Ibidem. p.p. 155-157



19

tado al duodeno por un conducto. El pédncreas estid constituf
do de pequefios acGmulos de células epiteliales glandulares.
Alguncs de los actOmulos denominados islotes de‘Langerhans,-
forman la porcién endécrina del pincreas y constan de célu
las alfa y beta que secretan glucagdn e insulina. Las otras
masas similares denominadas acinis, son porciones exdcrinas
del &rgano. Las células secretoras de los acinis liberan ju
go pancredtico que es vertido en el interior de pequeitos --
conductos unidos a los acinos. El jugo pancredtico sale del

pincreas a través de un conducto denominado conducto pan --

credtico o canal de Wirsung.

~El1 conducto pancredtico se une con frecuencia con el conduc
to biliar com@n del higado y la vesicula biliar y entra al-

“duodeno en la ampolla hepato-pancredtica o de Vater. Un con

~ducto accesorio, de Santorini, también sale del pédncreas y-

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

(9).

Las funciones del pancreas son: Los acinos secretan enzimas
-que digieren los alimentos en el intestino delgado y las cé'

~lulas alfa y beta secretan glucagén e insulina, -que-contro-

‘lan el destino de los carbohidratos digeridos y absorbides.
- Higado. El higado es un 6fgano grande, liso, rojizo; consti.
1thelin‘g1éhdula de mayor.Volﬁmen del cuerpo y. es una'impoz :

“‘tante glindula exocrina cuya secrecién es ld bilis. Muchos-

::3(9j:T6RTdRA .[Ggrérd. et. al. Principios de Anatomia y Fi -
. siologia. p.p. 474-475.. ' ,
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de los productos de las células hepiticas son vertidos direc
tamente en la corriente sanguinea y considerados como produc

tos de secrecidn endbcrina.

~Su peso medio varia de unos 1,400 a 1,800 gramos en el hom -
bre, y de 1,200 a 1,450 gramos en la mujer. En el higado se-

distinguen dos caras, la diafragmitica y la visceral.
<

La cara diafragmitica. lisa, se relaciona con el diafragma--
- ' u_
y se divide en porcidn anterior, posterior, superior y dere-

cha, a veces consideradas como caras independientes,

La cara diafragmitica se halla separada de la superficie o--
cara visceral por el borde inferior agudo, interrumpido por-

.1a escotadura del ligamento redondo.

En la superficie visceral o inferior del higado, se distin -
guen las caras inferiores o caudal, dorsal e izquierda, y --
contiene los ldbulos cuadrado y caudado. Estos estén delimi-

tados por cisuras y surcos dispuestos en forma de H.

La porcién-transversal de la H se llama puerta del higado --°
puedé ser considerada como el hilio de esta viscera y aloja-
',iosbconductos'biliares, las ramas de la vena porta y las de-
1la arteria propiamente dicha; El surco del ligamento redon -

- deado se extiende la escotadura del borde inferior hasta la-
i rama izquierda:de la vena porta en el hilio. Este surco con~
'tieﬁe el ligamento‘redondo; que el resto obliterado de iaﬂvg
na umbilical izquierda. El surco del ligamento venoso se ex-

:iende’dal hilio_hepético'a la vena cava inferidr.'Es surco-

 profundo contiene el ligamento venoso, resto'fibroso,del‘cqg :
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ducto venoso embrionario.

El higado se halla dividido en dos lébulos, derechos e iz ---
quierdo, Los 16bulos estén delimitados en la cara diafragma-
tica por la insercién del ligamento falciforme, y en la cara
visceral por el surco del ligamento venoso, por atris, y por

el surco del ligamento redondo, por delante.

Sin embargo, basindose en la distribucibn de los vasos y con
ductos sanguineos, el higado puede ser dividido en dos por -
ciones: derecha e izquierda. El plano de separacifn entre ~-
las mismas dispone desde la vesfcula biliar hasta la vena --
cava inferior, algo a la derecha del ligamento falciforme. -
‘Las porciones derecha e izquierda del hfgado reciben respec-
tivamente, las ramas derecha e izquierda de la vena porta y-
de la arteria hepdtica propia y dan origen a los conductos -
biliares derecho e izquierdo, Las dos porciones tienen apro-
ximadamgnte el mismo peso y existen pequefias superposiciones
’ eﬂkla distribucifn intrahepitica de vasos y conductos. Los -
conductbs biliéres derecho e izquierdo y los correSpondienA-
‘tes vasos se dicotomizan. La masa de tejido hepltico corres :

~pondiente a cada rama se¢ llama segmento,

1‘. En su mayor parte el higado estd cubierto por la caja ‘torfci

"‘-f‘ca y por el diafragma, se mueve con la respiracién y modifi-

cea su p051c16n con los cambios posturales que afectan al dla ,
fragma. La cara convexa dlafragmétlca esté en contacto con’ -
:,el dlafragma Y con la pared abdomlnal anterlor, y en su mayor

',parte separada de ellos por . el perltoneo. Una gran parte de- “
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la porcion posterior de la cara diafragmitica carcce de pe-
ritoneo y se halla en contacto directo con el diafragma. --
Esta parte constituye el drea desnuda del higado, limituda-
hacia arriba y abajo por las hojuas del ligamento coronario.
Esta zona es de forma triangular; su vértice corresponde al
ligamento triangular d recho, y su base, derecho haciu la-
izquierda, estd formada por el profunde surco de la vena ca
va inferior, en el cual a veces se distingue un puente cons
tituido por el tejido conectivo o hepidtico. Parte de la ba-
se del drea desnuda se relaciona con la gidndula suprarre -
nal derecha, La cara visceral se relaciona de izquierda a -
derecha con: 1) la parte superior del estdmago, extremo in-
ferior del eséfago y epiplén menor; 2} la porcidn pilérica-
del estémago y primera porcién del duodeno, a la derecha de
la fosa’para la vesicula biliar, y 3) La flexura colicu de

recha y el rindn derecho.

“La porcidn del mesogastrio ventral comprendida entre el hi-
gado y la pared origina el ligamento f{alciforme .del adulto,.
mientras. que la parte situada entre el higado y la primera-

asa intestinal forma el epiplén menor.

El higado estd unido al diairagma y a la pared abdominal an:
‘terior, al estomago y al duodeno, por cierto nimero de re .
pliegues que no son mis que reflexiones del peritoneo qﬁc'?
g tapizé:al'higado. Estos pliegues son el epiplén menor, el -
"iigaméntn.coronario, 1os. ligamentos triangularcs derecho e- 

iiqUierdo.y el ligamento falciforme.

Bl epiplén wehor se extiende desde et higado a la curvatura=-
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gistrica menor y origen del duodeno. La insercidn del epi -
pléﬁ menor en el higado, vista dorsalmente, tiene forma de-
L. El trazo horizontal de la L corresponde a los bordes del
hilio hepitico, y el trazo vertical, al suelo de la cisura-
del ligamento venoso. En el extremo superior de esta tltima
cisura la hoja izquierda o anterior del epipldén menor se --
continfia con la hoja posterior del ligamento trinagular iz-
quierdo. La hoja derecha o posterior del epiplén menor se -
prolonga indirectamente en la hoja inferior del ligamento -
coronario. La porcién derecha del epiplén menor, esto es, -
el ligamento hepatoduodenzl, contiene el conducto colédoco-
en su borde libre. La arteria hepidtica propia se sitla a 1la
izquierda del conducto, la vena porta detrds y generalmente

algo a la izquierda.

La reflexidn del peritoneo desde el diafragma a las zoﬁas -
superiore inferior de la cara diafragmitica del higado cons
tituye el ligamento coronario. Este se compone de una hojﬁ-
superior o anterior y otra inferior o posterior, las cuales
;.se unen a la derecha, y su unién constituye el ligamento -
triangular derecho. Las hojas del ligamento coronario diver
gen hacia la izquierda y encierran el drea desnuda triéngu~

lar.

La hoja superior ‘del ligamento coronarid se continfia a la -
;i:quierda con la hoja derecha del ligamento falciforme{‘la-
hbja‘inferior s¢ prosigue con lu:hoja derecha del epiplon s
" menor, ‘Las hojas'izquierdas del ligamento falciforme y:del-

epiplén menor sc¢ uneb y fofmahrclrligumcnto triangular iz -




~quierdo.

El ligamento falciforme se extiende desde el higudo 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 higado, en la escotadura del‘ligg
mento redendo, desde la cual continfa la cisura para el 1i-

gamento redondo, en la cara visceral.

Las dos hojas del ligamento falciforme se hallan algo sepa-

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

fragma dejando una zona estrecha desprovista de peritoneco.-
La hoja izquierda se continGa con el ligamento triangular -
izquierdo; la derecha, con la hoja superior del ligamento -

coronario.

El higado se sitfia en su mayor parte debzjo de la caja tora
cicay es cubierto por el diafragma. En el lade derecho se ex

tiende por encima del borde inferior del pulmbn.

El higado se compone de hileras anastomosadas de células -~

con sinusoides intercalados. Las células hepaticas vierten-

su secrecidn en los capilares biliares, los cuales se unen-.

para formar conductillos, que a su ve:z formardn los conduc-
tos intrahepiticos; f{inalmente los conductos hiliares dere-

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

son.irrigadas por ramas de lu vena porta y de la arteria he

‘pitica que acompaiian tos conductos y finalmente se abren en

p

- los:sinusojdes. AS1, las rélulas hepidticas se hallan hanu
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das en una mezcla de sangre venosa procedente del conducto-
intestinal, y sangre arterial procedente dec la arteria he--
patica. Los sinusoides desembocan por medio de venas en la-

vena cava inferior a través de las venas suprahepfticas.

El higado se halla cubierto por una capa delgada, fibrosa -
profunda al peritoneo, de cuya superficie interna se des --
prenden tabiques incompletos y deigados, e incluso trabécu-
las conectivas, que penetran en la viscera junto con los va
sos sangufneos y los conductos biliares y constituyen la --

cApsula fibrosa perivascular,

Funcion del higado. La bilis es secretada por el parénquima
de la glindula y almacenada en la vesfcula biliar, desde --
donde es vertida al duodeno al llegar el alimenté a esta -~
parte del intestino. Entre los principales componentes de -

la bilis figuran las sales y pigmentos biliares.

Las sales biliares intervienen en la digestién y absorcién-
~de. las grasas y retornan al higado por el sistema portai,pg
ra rcexcreci6n; Los pigmentos biliares (principalmente la -
bilirrﬁbina) derivan de la destruccibn de los glébulos TO
jos. Ei higado desempefia también un papel importante en la-
sintesis de las proteinas, en el metabolismo intermediario,
>En ia cbagulacién sanguinea, en la desintoxicacién y en el-
"almacenamiento de vitaminas, glucégeno, hierro y cobre; adé
>1més’coﬁstituye un importante 6rgano{hemopoyético en el feto

: Muéhas,de sus funciones’metébélicas dependen de 1a sangre. -
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venosa recibida del tubo digestivo a través de la vena por-

ta.

La irrigacién del higado. Tiene una doble irrigacién, proce
dente de la arteria hepdtica propia y de la vena porta. Es-
ta Gltima conduce sangre venosa del conducto digestivo a --

los sinusoides.

La arteria hepdtica comiin 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 ¢l higado; la rama izquierda conti

nia hacia la mitad izquierda del higado.

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 -

“18bulo cuadrado.

Las venas centrales del higado desembocan en el sistema de-
las venas suprahepiticas. Estas forman vasos cada vez de ma
‘yof calibre y longitud que desembocan finalmente en la vena
cava inferior y en la cara posterior del higado. La vena su
-prahepatica izquierda, desagua el 1ébulo izquiérdo. La vena

hepidtica media, que a veces se une cor la izquierda y forma

un tronce comiin, desague la parte central del higado. La -~

vena hepitica derecha; drena la parte del 1dbulo derecho, a
veces atraviesa el orificio de la cava en el diafragma, an-

tes de desembocar -en la vena cava inferior; El grupo inferior

©'de las pequenas e inconstantes venus procede de la superfi-




cie visceral de los 1dbulos derecho v caudado,

Drenaje linfldtico.- En el higado se origina una corrviente -
considerable de linfa, los vasos linfdticos profundos for--
man redes subperitoneales, desde las cuales los vasos alean
zan los ganglios tordcicos internos. La mayor parte de los-
vasos linfdticos siguen el curso de los sanguineos; en el -
epiplén menor hasta los ganglios celiaces y desde ahi pasan

al conducto toréacico.

Inervacibn .- Numerosas fibras nerviosas alcanzan sl higado

y vias biliares, a través, de un plexo hepitico extenso, --

que como sea procede del plexo celiaco, recibe ramas del va

go anterior. Las fibras autdnomas del plexo son vasomotoras

.y destinadas al miscule liso de Jos conductos hiliurcs.(ln)

Vias biliares. Las vias de escrecién.de la hilis comprenden

~los conductos intrahepdticus, ¢l conducto hepitico, la vesi

cula biliar, ¢l conducto cistico y el conducto colédoco,

- Conductos Biliares Intrahepiticos. Procedentes de los lobu- -
'111105, se dlrlgen todos hacia el hilio, reuniérdose unos -
con otros, a manera de venas, y .alli forman el conducto he~-

(ll)

fitito

Labilis corre sucesivumcntc por los conductos bilijares in-
'truhepdtlcos, rcduuldo: en el hilio 4 . ¢ 3 conductos: Tue-

;g fuera dcl h;gado, por el LOHdULtU dnico, del cual:pende

}f161 G§RDSER, Ernegt;,thuj.rAnatomia‘ P 105-503 e
REIY TESTUT:AL? Cempendio de APntOMia'lwséritivé.~pﬂ;.;04kl,‘
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un reservorio especial, la vesicula biliar y el conducto -~
cistico, y lleva, por encima de la desembocadura de este --
Gltimo, como ya se menciondé, el nombre de conducto hepati -

co, y por debajo, el de conducto colédoco.

Conducto Hepético. Posee una extensidn de 3 a 4 cm y un dii
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 1a bifurcacién de la ve-

na porta para constituir el conducto hepéatico,

" Constitucién anatémica y relaciones. Se halla formado por -
una capa externa de tejido conjuntivo, donde se ancuentran-
fibraSaalﬁsticas y fibxas musculares lisas. Estd revestido -
interiormente por un epitelio de células cilibicas que descan

~séh en un corion, observindose en su superficie multitud de

criptas mucosas.

El conducto hepitico desciende por delante de las ramas de-

L rechas de la arteria hepética y de la vena por y se pone.-

en contacto mids abajo con la cara anteroexterna de la Glti-

- ma.- Bstas relaciones son conservadas por el coducto entre’ -

las..dos hojas del epiplén menor, donde se halla en contacto.i“

'i cbn los gang1io5 linféticos-dei hilio del‘higado.(lz)

'-(12) OUIROZ GUTIERREZ Fernando,Tratado de Anatomia Humana.~‘

Tomo III p 198,
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Vesicula Biliar. Es un rccipiente membranoso, situado en --
la fosa cistica, en la inferior del higado y a lu derecha -

del 16bulo cuadrado.

Forma y dimensionés. Es alargado y piriforme, con su extre-
midad mds ancha dirigida hacia adelante y hacia abajo. Tie-
ne una longitud de 10 ¢m y una anchura cuyo promedio varia-
de 3 a 4 cm. Su capacidad es de 60 cc. en distensién media-

fisioldgica,

Relaciones. Para estudiar sus relaciones, se¢ distinguira --

el fondo, el cuerpo y el cuello.

El fondo corrésponde 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 dngulo que forman el recto anterior del-

abdomen y cl reborde condral derecho.

El cuerbo posee una cara superior, en relacién directa con--
fléicdfa'inférior del higado al que se une por una éapa déb-r
tejido conjuntiﬁgﬁ y una cara inferior convexa, cubierta --
por el peritoneﬁique la fija a la cara inferior del higado.
‘?‘Pbr intermedio de esta hojé peritoneal se relaciona con la;
puarte superior de la segunda pbrcién del duodeno 'y a veces-
»?péﬁ‘la pfiméra..Muy a menudo, por lus desviaciones que su--
Cff;é,rsgrppne'enrrelacién'gon la- primera porcién del duodeno -
f c§niel’pi1oro, o bien, con el colon ascendente, yrmﬁé -

raras veces coi la cara anterior del rindn derecho,

El cuello estd acodado sobre el cuerpo, con el yue forma un -
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éngulo agudo abierto hacia adelante, en donde se encuentra-
un ganglio 1inf$tico. Tiene una longitud de dos centimetros
y es de forma ampular, estrecho en sus extremidades y dila-
tado en su parte media; se continﬁa en su extremidad infe -

rior con el conducto cistico.

La dilatacién que presenta en su lado derecho se llama pel-
vecilla de la vesicula y corresponde exactamente el 4ngulo-
que se marca en su lado izquierdo, donde se encuentra aloja

doel ganglio cistico.

Interiormente, al nmivel de la pelvicilla, se encuentra una-
fosa y a nivel del #angulo, un saliente llamado promontorio.
La pelvicilla esfé limitada interiormente por repliegues,--
.de los cuales elksuperior es més marcado que el inferior;--

ambos presentan forma de vlivulassemilunares e incompletas.

El cuello de la vesicula corresponde a la rama derecha de -

.1a vena porta por arriba, y por abajo estd en relacibn con-

»eljéngulo qﬁe forman la primera y la segunda porcifn del .-~

duodeno.

" Constitucién anatémica. La vesfcula biliar esté formada por
fﬂ;unauchpa serosa peritoneal due cubre su cara infefior y su=-
‘f fcndo{7se réfleja‘entre la cara superior del fonde yvla ca-
'”2:;5 ipferior del higado, dewtal manera, que sélo el fondo de.
"iﬁlé'vésicula;qﬁeda totaimente cubierto por ellperitdneq; Una
VTEapa'fiBtosa constituye, en unién de las fibras musculares-

‘1iéa§une profundamente la écompéﬁan Yy que bajo'la fdrma'de;'




31

haces transversales y longitudinales se disponen en su cara
interna, la pared membranosa de la vesicula, La capa més in
terna o capa mucosa se halla piegada en todas las direccio-
nes por salientes que limitan aréolas polimorfas, cubiertas
por una mucosa amarillenta o verdosa de epitelio cdlindrico
que descansa en un corion conjunﬁivp, donde caminan los va-
sos sangufneos. En la mucosa se encuentran multitud de crip
tas y gran cantidad de glindulas que elaboran grasa y coles
terina., Estas son abundantes en el cuello, aunque se hallan
diseminadas por toda la pared, y rcciben el nombre de glén-

dulas de Luschka.

Vasos y nervios. Recibe sangre arterial de la arteria cisti
ca, rama de la hepAtica, que se bifurca por atrds del con -
ducto cistico, emite una rama derecha y otra izquierda y --
l1lega a los bordes correspondientes de la vesfcula, distri-

buyéndose en sus paredes.

Las ‘venas se originan en los capllares y constituyen un gru
po superficial, el cual forma uno o dos troncos que - se d1r1
gen,al surco transverso, Las venas de la cara superior de--
ila‘vesicula o venas pfofundas se introducen en el parénqui-
- mé:hepéfico para desempéﬁar el papel de venas portas accesg.

© . rias,

"Loéliiﬁfétiéos tienen su origen en la capa mucosa, donde --
.fdrmén»bonduéﬁds que abordan la cara‘inferior de 1a vesicu-
la.;Aqui se anastomosan con los 11nf5t1cos del- higado Y for

5f'man troncos que van a desembocar al gangllo cist1501 y ‘a -- o
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los ganglios del surco transverso.

Los nervios son motores, procedentes del neumogidstrico por-
intermedio del plexo solar, e inhibidores, derivados del --

simpatico por el esplicnico mayor. (13)

Conducto Cistico. Se extiende del cuello de la vesicula bi-
‘bliar a la parte inferior del conducto hepdtico, con el - -
cual se une para iniciar el conducto colédoco. Mide tres --
centimetros de longitud y tiene un calibre de tres milime =
tros, Exteriormente se presenta abollado en su parte supe -
rior, cuando estd distendido, con gibosidades separadas - -
-unas de otras por surcos que se marcan en forma de espiral-
-sobre el conducto. Cuando no estd distendide desparece este
aspecto giboso superior y posee la misma forma cilindrica -

que presenta en su parte inferior.

Intériormente lleva varios replieges que se llaman valvulas
de Heister y posecen forma semilunar. Se hallan oblicuémente
ﬁAéoiocadaé con relacidén al eje del conducto y ocupan la mi -
 :tad—6 el tercio del mismo; no se une una con otra, pero es-
tin coiocadas de. tal manera, que si se continuaian por sué
:éitremidades, formarian una espiral. Son mas numérosas én‘~'

1a parte superior del conducto cistico y a veces no ex1sten

Llen la mitad 1nfer1or. Dicho conducto’ presenta en ocaslones-

“ien su desembocadura una vélvula a‘la que algunos dan el nom

*:bre de vﬁlvula terminal. (14)
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La porcidén espiral es decir, la vdlvula Heister, regula el-
llenado y vaciamiento de la vesicula biliar de acuerdo con-

la presidén existente en el sistema biliar.

Conducto Colédoco. Se halla comprendido entre la confluen -
cia de los conductos hepaticos y cistico y la segunda por--
cién del duodeno. Tiene siete u ocho centimetros de longi -
tud, por dos o tres milimetros de didmetro y se distinguen-
en él una porcién supraduodenal, otra retroduodenal, un ség
mento pancredtico y una tltima porcién instraparietal, Esta
divisidn en partes se basa en las relaciones del conducto,-
pues a partir de su origen desciende entre las dos hojas -~
del epiplén menor, pasa por detrds de la primera porcidn --
del duodeno, cruza de adentro afuera la cabeza del pancreas
y se introduce en la pared interna del duodeno para desembo

‘car en él.

Relaciones. Su porcifn supraduodenal mide de uno y medio f'(

hasta tres centimetros pero también puede faltar cuando la-

" confluencia de los conductos cistico y hepitice se hace muy

‘abajo. Estd en relacién por atrds y adentro con la vena por.
ta; por dentro, con la arteria hepdtica y con uno o dos’ gan-

iglios linfaticos contenidos junto con el conducto; entre --

~.las dos hojas peritoneales del epiplén menor.

"-La porcién retroduodenal corresponde por delante a la cara-

posterior de la primera porcidn del duodeno, a la cual cru-

. za'para llegar a la cabeza del pancreas, teniendo la vena -

porfaipor dentro'y algunos ganglios por fuera y por atris -

"de él. Por su parte posterior corresponde a.la vena cava --
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inferior y a la lidmina fibroconjuntiva que recibe el nombre
de ldmina de Treitz. Su cara anterior estd cruzada por la -
arteria gastroduodenal y a veces sdlo por la puncreétiéodug
denal derecha superior. En esta porcidn el conducto se sepa
ra de la vena porta y forma un tridngulo de base inferior,-
donde se encuentra el tubérculo duodenal del pancreas y la-
arteria gastroduodenal, que en este lugar emite la pancrea-

‘ticoduodenal derecha.

Porcidn pancreatica. En esta parte el conducto colédoco es-
culpe su trayecto en el tejido pancredtico, en el cual pene
tra mids a medida que desciende, pues tiene tendencia a apro-
ximarse a su cara anterior. Adquiere tan intima adherencia-
kcon la glandula, que es necesario cortar el tejido pangre&-
tico para descubrirlo. Sus relaciones con esta glandula se-
haqen por medio de la fascia de Treitz y por intermedio de-

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

Porcidn intraparietal. Es la porcién 1nterst1 rial del colé-

doco que aborda a la segunda porcién del duodeno, al'qhe~j~ :;L;

‘atravies oblicuamente de arriba abajo y de adentro afuera.-

Va a desembocar en la ampula de Vater, la cual tiene fdima?'fj

mis o menas coébnica y se halla cubierta por el repliegue mu-

coso de una-vdlvula connivente.

El conducto colédoco desemboca con el conducto de eraurng-ﬂ.i 

en.la base de la ampolla de Vater. Esta comunica con la
cayidad. intestinal por medio de un'orJtltlo LlrLular 0 e11Ef:'

tico, abierto en un saliente més o'menos c111ndr1co‘que'ioz_
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ma la cartncula mayor y situado en la unién del tercio supe
rior con el tercio medio de 1a cara interna del duodeno, en

la parte mds posterior de dicha cara.

De la parte inferior de la carfncula 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-

riincula.

Estructura de los conductos hepiticos, cistico y colédoco--
Estan compuestos por una capa externa, quec a su vez se¢ ha -
1la constituida por una cpa 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 epitelico

cilindrico, donde se encuentran criptas y glandulas.

Al nivel de la ampolla de Vater, las fibras musculares se -
condensan, formando un anillo que desempefia el papel de es-
finter del colédoco y recibe el nombre de esfinter de Oddi.

(15).

Cuando se estd operando sobre el sistema biliar, es de 1la -

maxima importancia 1aicuidadosa identificacién de cada una-
_de las estructuras, a causa de que las varincioﬁes anatémi-:
Vcas son muy comines y, si pdshn inadvertidas, las consecuen.

cias ‘son muy graves. El trayecto del conducto cistico puede - .

variar con mucha frecuencia y escapar a la ligadura, con,el[l~'”
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resultado de una fuga postoperatoria de bilis. El colédoco,
e incluso mis, los conductos hepidticos estdn expuestos du--
rante las intervenciones a ser lesionados casualmente, lo -
que Ttepresenta la separacidn completa de los conductos o la

formacidon ulterior de una estenosis.

Fisiologia biliar; La bilis secretada por el higado hacia -
los conductillos biliares es una solucibén acuosa de sales -
conjugadas de 4cidos biliares, pigmentos biliares, coleste-
rol, lecitina, pequeiias cantidades de 4cidos grasos 'y pro -
teinas, electrolitos inorgidnicos, agua y un gran numéro de-
productos del metabolismo hepdtico. Las sales biliares son-
productos conjugados de glicina y taurina de los &dcidos c&-
lico y quenodesoxicdlico, que se sintetizan en el higado a-
partir de colesterol y sc conjugan en el hepatocito. Ademis
de estos dos dcidos biliares primarios, hay dos derivados,-
el dcido desoxicélico y el litocblico, que se forman en el-
intestino por la accién de enzimas bacterianas en acidos --
primarios. Todos los dcidos biliares excepto el litocélico,
se absorben con rapidéz, principglmente en el ileon termi -
-nal_y vuelven a secretarse continuamente durante todo.e14--,'
“'dia en la circulaciéﬁ enterohepitica. El fondo comiin total~.
'1de salesibiliares e;’de 3as5 g, Yy se-pierden en las heces-
‘cada dia sélo 200 a 600 mg. En las enfermedades hepatobilia
"'fes, se frénstornan la secrecidn de Acidos biliares y su --

“circulacién enterohepatica, de modo que se acumulan en san-

‘gre y tejidos. Los 4cidos biliares funcionan como aniones - “©

Y son equilibrados por los cationes sodio y potasio paraﬂF-‘ f"
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formar sales.

El transporte activo de sales biliares por el higado es el-
factor principal que régula el volumen secretado de bilis.-
La sintesis hepdtica de #cidos biliares es regulada por el-
ritmo con que éstos regresan al higado a través de la circu
lacidn enterohepatica. Sales biliares, lec , coleste -
rol y bilirrubina forman el 90 por 100 de los sdlidos tota-
les en bilis, ylos dos primeros solutos constituyen la frac
cién mayor. Los pigmentos biliares principales son diglucu-
rénido conjugado de bilirrubina y una pequefia cantidad de -
urobilinégeno. 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 fluctiia 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. Desempefia un
papel en hidrdlisis y absorcidén de los lipidbs a través de-
un. mecanismo complejo de emulsificacién. Interviene en la -

absorcidon de minerales como calcio, hierro y cobre, colestg'

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

la secrecién de ciertas enzimas digestivas, como lipasa pan "

creatlca. Aporta alcalls para la neutralizacién del jugo --

gistrico en el duodeno,,Por Gltimo, sirve comq yehlculo pé;ﬁ
"ra:;é’e§éreci6n de’ muchos compuestds‘metaboli;adqs pof'el‘?
higado. .

Las funciones del sistema biliar extrahepético'incluyen~- -
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transporte de bilis excretada por ¢l higado a los intesti -
nos, regulacidén del flujo de bilis y almacenamiento y con -
centracidn de dicha substancia. El1 higado secreta de 600 a-
1 000 ml. de bilis al dia. La bilis hepdtica tiene densidad
de 1.011, y 97 por 100 de su contenido e¢s agua. La vesicula
concentra la bilis cuando menos 5 a 10 veces, al absorber -
agua y electrolitos, bdsicamente sodio, cloruros y bicarbo-
nato, y excreta un producto con densidad de 1.040. La capa-
cidad de absorcién de 1a mucosa de vesicula biliar es mayor
que la de intestino delgado por unidad de superficie., Por -
lo regular, la vesicula biliar no absorbe pigmentos bilia -
res, sales biliares, proteinas o lipidos, en grado importan
te. Ademéé de su funcién de absorcidn, la mucosa secreta --
moco espeso, y es ésta la sustancia que constituye la llama
da bilis blanca en la hidropesia de vesicula biliar que a -

acompafia a la obstruccién del cistico.

Los conductos biliares no son estructuras tubulares simples

e influyen en grado notable en el flujo y la composicién de -

la-bilis. Las paredes del conducto biliar son muy permea --7;i _

bles al sodio y al potasio, de modo que los conductos parti
cipan en la absorcién de bilis. Ademis los conductos bilia-
' Tes secretan actlvamente agua y electrolltos y la -accidn co‘
'lerétlra de murhns estimulantes, como la secretina,.se CJGL
e principalmente en los conductos biliares y no en;loé con 7,;

~ductillos.

"'Si'no hay alimento cn el intestino, la bilis que secreta --

continuamente el higado es retenida en los conductos bilia--
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res como resultado de la contraccidn sostenida del esfinter

. de Oddi. Al aumentar la presidén biliar, la bilis fluye a la
vesicula, 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
estimulos nerviosos, produce contraccién de la vesicula, re
lajacién del esfinter Oddi, y ducdeno, y circulacidén libre-
de bilis al intestino. ge ha encontrado que es idéntica a -~ —
la pancreocimina, substancia que estimula el pincreas para-

que secrete un liquido rice 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 aminodcidos, y tienen un peso molecular aproxi-
nado de 4 300. De gran interés es el pentapéptido amidico -
en C terminal idéntico al de la hormona gastrina. Se piensa
“que los estimulos nerviosos, mediados por los vagos, parti-

“cipan en el proceso de-vaciamiento vesicular, aunque en la-

funcién motora es normal después de la vagotomia y la esti-

mulacién hormonal parece ser el mecanismo mis importante --

'que regula la circulacidén de bilis hacia duodeno: Las gra -

sas y las proteinas son estimulo fuerte para la contrac -- ==

.- cibn.vesicular, en tanto que.los carbohidratos tienen poco-

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

~:l.jﬁlé regu1aéi6n del flujo de bilis dependé'por compléto del -

-  ;e5fiﬁter de” 0ddi.

;La‘prééién de secreéién biliar por pafte del higado varia -
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ampliamente durante el dia, pero es en promedio de 300 mm.-
de agua, En reposo, la presidn intravesicular es en prome -
dio de 100 mm, de modo que, con el esfinter de O0ddi contrai
do, 1a bilis es dirigida hacia vesicula biliar para que se-

almacene y concentre, y la vesicula se dilata.

Cuando &sta se contrae como respuesta a una comida, la pre-
sidén aumenta de 200 a 300 mm, y esta fuerza hidrostdtica, -
ademds de la inhibicidn del esfinter de 0ddi por la colecis
tocinina y los impulsos nerviosos, hace que cl'esfinter se-
abra por completo y la bills salga hacia el duodene. Las --
presiones de los conductos biliares mayores de 350 mm., pro-

ducen supresién de la secrecidén hepdtica 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 excrecién de agua y elec-
trolitos. Ademds, otras hormonas del aparato digestivo in--
fluyen en las activiades motora y secretoria del sistema bi
‘1iar.'La secretina suma su efecto de la colecistocinina pa-
ra contraer la vesicula biliar y relajar el esfinter de - -
0ddi y ademis, hace que aumente la corriente de bilis por -
,qﬁe‘estimula la secrecion de agua y electrolitos. Es posi -
 ‘51e que estas acciones sean fisioldgicas. La gastrina piodg
"'~7'cé<efgctos motores y secretarios similares, pero sélo en do - - ‘
  ff§is fafmaco;ﬁgi;as y probablemente no ejerce efectos fisio-
jiagico en la,fﬁncién biliér. El glucagon>relaja la veéicﬂlaj

“biliar y el esfinter de Oddi, pero como la gastrina, es ac- .




tivo sdlo a niveles farmacolégicos. (16)

Por lo que se puede entonces concluir es que la vesicula bi
liar tiene dos papeles importantes en la fisiologia del sis
tema biliar: concentrar y liberar bilis el duodecno en un mo

mento apropiado tras la ingestién de alimentos.

1.2 Colecistitis Crbnica Litidsica.

La colecistitis litiidsica es la inflamacidn y presencia de-
cdlculos en el interior de la vesicula biliar o de las vias
biliares, causados por la precipitacién de diferentes compo

nentes de la bilis. (17}

La litiasis biliar es una enfermedad con evidente predilec-
cién por el sexo femenino, en una proporcién de 4 a 1. Es-
ta proporcidn es en gran parte debido a la contribucidn del
embarazo y a la multiparidad, lo cual predispone a la hiper
colesterolemia y trastornos . en el vaciamiento de la vesicu-

la biliar.

La obesidad y la diabetes son padecimientos Que predisponen

a padecer la enfermedad.

No se tiene pruecbas convincentes de que la dieta.tenga in - -

“ fluencia importante.

o (16) CHRISTOPHER Davis. Tratado de Patologia Qulrurglca.‘
EERRE, -3 p 1215~ 1216

“,  (17) 1.M.5.:50uias Dlagnéstlco Terapeutlcas. p. 247 f
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1.2.1 Etiologia.

De los tres constituyentes especificos de la bilis, 4dcidos-
biliares, pigmento biliar y colesterol el segundo es poco -
soluble, y el dltimo casi insoluble en agua. Estas sustan -
cias se mantienen en soluciones acuosas con ayuda de la --
emulsidén de los dcidos biliares y grasos. Por consiguiente,
la bilis estd supersaturada con estos componentes, Se tra -
ta, por tanto, de una solucidén muy 1abil, que precipita fa-
cilmente. Sin embargo, los procesos fisicoqufmicos que inter
vienen en la formacidn de cdlculos son hasta ahora descono-
cidos. Las causas de la colelitiasis estdn bien estableci -
das. Una es el aumento de la concentracidn de una de las --
sustancias fundamentales en la bilis. Aunque la constitu --
cion de ésta no refleja necesariamente la del suero sangui-
neo, un aumento en éste de colesterina o bilirrubina puede-
provocaf su elevacidén en la bilis, con su precipitacidén sub

“siguiente y la formacién de cdlculos.

~La hipercolesterolemia es un fenémeno metabdlico que ‘apare-
ce en la obesidad y gestacidn, asi como en el hipotiroidis-
mo y nefrosis, y los tres priheros procesb§ son los que se- .
';obsérvan con mayor frécuencia en los pacientes con célculos
biliares. Los cédlculos de colesterol son duros y de color -
f¥amar1110 grlsaLeo, con una superficie granulosa, m1entras -
‘?que al corte de la superf1c1e los cristales de colesterol
.aparecen brillantes y son estructura radiada. Incluso si ‘ff‘
"‘estos céfculos se vuelven muy grandes ‘son radlotransparen -

‘ tes. No obstante la incidencia de cédiculo de colesterol puro
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es relativamente pequefa, y, en un mayor procentaje de ca -
sos, estin mezclados con cierta cantidad de bilirrubina o -
calciobilirrubina. S61o en los tipos de ictericia hemoliti-
ca y por superproduccidén existe una bilis hipercrémica que-
refleja hiperbilirrubinemia. Cualquier anemia hemolitica -
prolongada de células falciformes ‘o talasemia pueden aso --
ciarse con cdlculos de bilirrubina en la vesicula biliar, -
los cuales son oscuros, pequefios y de forma irregular. Los-
cilculos de bilirrubina pura son blandos y se encuentran so
bre todo en las vias biliares como masas irregulares o ci -
lindros de los conductos. Las sales de calcio, precipitadas.
en la vesicula biliar, contribuyen en general a la composi-

cién de éstos cdlculos y los hacen radiopacos.

La estasis biliar, producida por ¢spasmos del esfinter de -~
-0ddi, vaciamiento defectuoso de la vesicula biliar, obstruc-
cién orginica, un cicluco en el conducto cistico o alguna .-
bmalformac1oq de la vesicula b111ar cs otro factor que estimu

‘la la formac1on de céilculo, El estanram1ento de 1la blllS en-

“la vesicula biliar provoca un aumento en la concentracién de
“coiesterol y pigmento biljar a causa de una excesiva absor -

cibn de agua y sales facilmente solubles. La preéipitacién -
.. -en estas circunstancias conduce a la formacién de cilculos -
fﬁixtoé,'él tipo mis'corriente de ellos. Son de tamano'vafiai
ble, con facetas 51 son-miltiples, 0SCUTOS ¥ espec1a1mente =
lten sus bordes, de color casi negro. Al corte, por lo general
;presentan una superf1c1e con una porcidn central oscura ro -
" deada por una capa - radlada br111ante, que es: frecuentemente-'~

”7'segu1da por una cublerta mis dura y homogenea. Estos célcu -
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los de bilirrubina-colesterol contienen la suficiente can-
tidad de calcio para hacerlos opacos al examen radiografi-
co. En ocasiones, los cdlculos son bastante pequeflos para-

(18)

aparecer en forma de arenilla.

La tercera causa importante de la .formacidén de cdlculos es
la inflamacién de la vesicula o vias biliares, a veces pro
ducida por infeccién bacteriana. Ello origina una altera -
cién en la composicidén de la bilis. La mucosa de la vesicu
la biliar inflamada permite, en contraste con la normal, -
la ‘absorcidon de los dcidos biliares, con la subsiguiente -
reduccidn de la solubilidad del colesterol. Ademds a par -

tir de 1a mucosa inflamada, especialmente si estd ulcerada

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

excesiva y afiaden bilirrubinato cilcico a los cdlculos de-

colesterol en desarrollo. Ademds, la proteina rezuma a par

tir de la superficie para prcporcionar un nicleo a los cél

culos. Los cidlculos mixtos en las inflamaciones son ricos-
en calcic y mis duros que otros; son también mis blancos y

“radiopacos.

Los cdlculos puros de colesterol o bilirrubina son raros. -

La graﬁ mayoria de los cdlculos son mixtos y,'con indepen -
dencia de su patogenia, la mezcla refleja la presencia-si -
Tmultépea,o ;onsecuti&a de varios de los factores citados. -
"des célgulos originalmente puros, pronto reciben la ﬁezglaj

~1dé qtfos constituyentes afladidos, Por esta razdn, la super- -

' (18) ‘NETTER, Frandk. Sistema Digestivo Vol. 3. p _. 124
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ficie de corte de 1la mayor parte de cdlculos muestra un --
cuadro muy abigarrado, que refleja las diferentes capas --

de precipitacién.
1.2.2 Cuadro Clinico.

Dolor, es el signo mds importante; de localizacidén en epi-
gastrio o en hipocondrio derecho, generalmente de tipo cb-
lico pungitivo, precedido de la ingesta de alimentos cole-
‘cistoquinéticos como huevo, leche, sus derivados, aguaca -
te, papaya, alimentos grasosos, etc. Con irradiacién en --
‘hemiéinturén derecho, a regidén interescapulovertebral dere
cha y en ocasiones a todo el abdomen; acompafiado de nédusea
y vomito de contenido alimenticio y biliar que calman el -

‘dplor, se exacerba con el movimiento y la respiracidnm.

" En ocasiones existe diarrea, la duracidén del dolor es va -
“.riable signdo por espacio de unos minutos o persistir du -
rante muchas horas, pueden existir ataques de fiebre de ?j
38 a'38.S°C,.acompaﬁado de calosfrios. Generalmgnte'EI do-
‘lérfcélmavo desaparece con la administracién de antiespas-

médicos del tipo de 1a Butilhiosina ¢ papaverina,

A la explorac1on fisica, se encuentra h1perestes1a e hlpe-
1ralges1a en el cuadrante superior derecho y ep1gastr10 —If
f{que se acompaﬁa de rlgldez muscular, signo-de Murphy posi-
:' t1vo Y mas o‘mcnos en un 25% de los pacxentes se puede pal .~
'7A;§ar'uhaimasd-qué rebresenta la vesicula biliar con epip16h  |

”adherxdo. Eb frecuente observar 1cter1c1a moderada por 1n-

Vfryfldmaclon de Lonductos blllares e higado y no de obstruc -
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cién biliar.

En los sintomas generales el paciente estd inquieto, diafo

rético y con taquicardia.

La repeticidn periddica del cuadro clinico antes descrito-
lleva al paciente a una colecistitis cronica, cuya sintoma
tologia principal es: malestar epigdstrico con dispepsia,-

flatulencia, acompafiado de diarrea y vOmito.

1.2.3 Diagnéstico.

En primer lugar es la historia clinica detallada, la que -

permite hacer el diagnéstico presuncional de litiasis vesi
cular, Sin embargo, en muchos casos 1a historia no es tan-
tipica, por lo que se hace necesario utilizar las tecnlcas
radiogréficas para ‘establecer un diagnéstico defini;ivo de

colelitiasis.

Entre los estudios radioildgicos estd la placa simple de -

~abdomen, la colecistografia oral, la colangiografia endo -

venosa y la colangiografia transhepética.

- En la placa simple de abdomen s6lo permite encontrar cidlcu

?ibs»en 10:a 15 por ciento de los pacientes, porque el por--

v centaje‘de cdlculos opacos-a los rayos X es pequefio, enton -
<'ces se ided un método para revelar gran parte de los célcgﬁ

los‘nO’opacos;

'Colec1stograf1a oral. Es un estudlo con medlo de contrastev

el que mis. frecuente se uti llza es el dcido 1opan01co (te--""

lepaque) Este matérial: que es 1nsoluble en agua, se absor L
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be por difusidn pasiva a través de la mucosa intestinal, -
pasa el higado, donde se conjuga formando el glucurdnido,-
mis soluble en agua. El ritmo de eliminacidon por la bilis-
guarda relatién directa con el volamen de bilis eliminada.
Cuandd ha alcanzado la vesicula, el material de contraste-
se concentra por resorcidn de agla biliar. Se necesita una
concentracion de yodo de 0.25 a 100 por 100 ern la vesicula

para poderla ver radiografi meate. (19)

Lbs dos datos diagnésticos de mds importancia de la cole -
cistografia oral, son sombras radioldcidas en el colorante
opaco, Yy la ausencia completa de los contornos vesiculéres
Las sdmbras radiolficidas son casi siempre producidas por -
cdlculos vesiculares y confirman el diagnéstico del tras -

torno.

La falta de los contornos vesiculares, por otra parte, de-
' be~inierpretarse con todo cuidado, y entrafia consideracién'
e minuciosa de los anteccdentes del paciente, signos de;é&ff
plbraciéh, y~fe3u1fadds de otros estudios. Aproximadamente
) S*por-loo de las vesiculas que no se pueden ver son norma-
;'ies y no puedé descubrirse la causa de la falta de visuali -

(20)

ZﬂClOﬂ

'ZEI no poder V1suallzar la vesicula depende de causas b111aj~

.‘res y extrabxllares. Estas u1t1mas 1nc1uyen el no tomar e1~,5‘

‘;fmaterlal de contraste, vomitarlo,’ obstruccién géstrica,- -

(19} MARSHALL J. ORLOFF. Cirugia de Vias Biliares.p . 970
: % ; CRISTOPHFR, Dav1s..op“‘t§r“‘§ TR T P BRI
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mala absorcién, diarrea y estado funcional hepdtico defec-

tuoso.,

Los factores biliares incluyen obstruccién de colédoco o -
ci§tico,. ¢ incapacidad de la vesicula para concentrar la-

bilis.

Por lo antes mencionado como minimo, la colecistografia --
oral debe repetirse antes que la imposibilidad de detectar
la vesicula se interprete como indicio de alteracién vesi-

cular,.

Colangiografia intravenosa. El material de contraste utili
zado para la colecistografia intravenosa es la iodiparmida
de metilglucomina. Después de la inyeccidén intravenosa, el
compuesto circula por 1a sangre unido a la albimina y se -
elimina por el higado, en virtud de un proceso de transpor

. te activo sin modificacibn quimica.

Las indicaciones clinicas para utilizar la colangiografia- -
jintravendsa incluyen pacientes con aBdoméh agudb en~qﬁie -
nes interesa el diagnéstico o excluir la colecistitis ripi
.daménfe; patientes con sintomas del cuadrante abdominal su
perlor derecho después de- colec1stectom1a, y enfermos en -
qulenes no puede visualizarse la vesicula blllar con cole-
':GAStQHrafia oral, cuando la falta de visualizacibén suele --

:depender de factores extrabiliares.

Colang1ograf1a transhepat1ca, Permite establecer la dife -
"renc1a entre 1cter1c1a obstructlva e 1cter1c1a no obstruc-

't1va, en paC1entes en quxenes resulta 1mp051b1e la: opac1f1




© en particular-en pacientes ictéricos y en los que la cole-
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cacidén del drbol biliar por colangiografia oral o intrave-

nosa.

Introduciendo una aguja dentro del parénquimia hepdtico a-
través dc la piel, bajo control radioscdpico, en direccidn
lateral o anterior, puede inyectqrse material de contraste
en los conductos biliares hepaticos. Las radiografias toma
dasen diversas posiciones, incluyendo el paciente de pie,-
descubren la presencia y localizan la obstruccién biliar,-

y pueden determinar su etialogia.

Ultrasonografia. El “rastreo' ultrasdnico es un método de-
diagnéstico bastante nuevo. Ha evolucionado técnicamente -
en forma considerable en los fltimos afios, y se ha conver-
tido en un medio {til para el diagnéstico de enfermedad bi

liar.

Sus ventajas principales son rapidéz, bajo cesto, no nece-
fsita de penetracidén corporal y carencia de riesgos, ademds
de qde se puede aplicar a pacientes ictéricos o no. El ras
‘treador de escala gris y el convertidor de televisidn crea-
do reqiéhtcmente, han mejorado en forma notable en célidad

de la'colecistografié por ultrasonido.

"El1 prinéipio incluye el registro de ondas o "ecos' refleja
dos ‘que se producen al pasar ondas ultrasénicas por el - -
cuerpo. Latﬂtrasénografia nc ha reemplazadoka la coleciétg‘k”

grafia oral, pero es.un valioso auxiliar del diagndéstico--
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.
cistografia oral no permite adecuada observacién.( D

En los examenes de laboratorio, las alteraciones mds fre --

cuentes son:

En.la biometria hemdtica existe leucocitosis con neutrofi -
lia y bandofilia, por la existencia de un proceso inflamato

rio.

Las bilirrubinas pueden estar ligeramente aumentadas, cuan-

do existe colangitis ascendente, o cuando hay la asociacién

de coledocolitiasis.

La fosfatasa ulcalina al igual que la amilasa sérica se ele-

van cuando coexiste una pancreatitis aguda.

Suele aparecer aumento del hematocrito por pérdida del ---~

plasma en el retroperitonéo o por deshidratacidn en los:pa-

cientes con vomito prolongado. Aunque en ocasiones se‘theL

va hiperglicemia, este no es un halluazgo especifico y poseo
poco valor diagnéstico.

‘1.2.4 Diagndstico Diferencial.

.-El. c¢blico biliar puede ser sugerido por la historia clini--.
ca, pero esta impresidn siempre deberd ser verificada por .. .°

. medio de radiografia.

El diagnéstico-dilerencial incluye varios procesds: aspoia =

7“dos;ai_dolor agudoﬂdel uhdo@;n y térax,

(21) lbidem. p. . 123
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El c6lico biliar puede simular el dolor de la apendicitis-
nlcera duodenal, hernia hiatal, pancreatitis c infarto de-

miocardio,

En la apendicitis, el dolor a la presidn suele estar loca-
lizado mas abajo. En la pancreatitis aguda a veces hay néau
sea y vémitos excesivos y la elevacién de la smilasa en --
suero por encima de los 750 unidades Somogyi/100 ml es ca-

si patognoménica.

Se obtendrd un electrocardiograma y una radiografia de té6-

-rax para descartar procedimientos caphbpulmonares.

1.2.5 Tratamiento.

“A) Trﬁtamiento Sintomdtico.- La gran mayoria de los c6li -
cos Biliares ceden con: Teposo en cama; una dieta ligera .-
“con restriccidn de grasas, para evitar la estimulacidn de-
la colécistoquinina; uso de analgésicos; aspiracidn géstri
ca, para evitar la estimulacidén de la vesicula por la cole
cistoquinina, réducir el vémito y la distensién abdominal;

.administracidon de antibidticos.

B) Tratamiento M&dico.- Hasta el momento no existe trata -
‘miento médico ;urativo 100 por ciento combinado;.sin emba£
féo,_nuqvas investigaciones ufifman que una de las sales bi
“liares primarids, el a;ido.quenodesoxicélico, es ﬁtil:pafgn
‘ éi't}athmiento,de ulgunos pacientes con calculos biiiaigs-jf
 :dg questerdl. La accién se vincula a que se expende §a'—j'
‘L_coﬁfluencia,dc salés biliares 4 lo normal, desatura h la:-‘

,hj}i; de;;dlqsteroi y lentamentc‘disuelve lps,éilculosbdei' .
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(22)

colesterol.

La seleccidn del caso por tratar debe ser adecuada, los --
cdlculos han de ser radiotransparentes y los pacientes to-
mardn el dcido quenodesoxicdlico diariamente por un tiempo
que oscila entre 12 y 24 meses a una dosis que no es toxi-

ca en la cantidad de 750 mg. al dia.

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

los casos.

Los candidatos para la disolucidén de cédlculos con este tra
tamiento serén aquellos pacientes con cdlculos de coleste-
rol y vesiculas funcionantes, que hasta el momento se en -
cuentran asintomiticos o aquellos en quienes exista un al-
to riesgo quirGrgico; sin embargo, todavia se requiere un-
estudio clinico muy bien disefiado para valorar la seguri -

dad‘e inocuidad del medicamento.

C) Tratamiento Quirdrgico.- Tomando en cuenta que el trata
miento sintomdtico es poco satisfactorio{ el‘médico no es-
" eficiz en el 100% de pacientes; por elln, cuando el ataqueu

:agudo ha cedido y se ha hecho el diagnéstico de litiasis -
._‘Biliar'impiica‘generalhente la indicacién quirhrgica.

'VLa colecistectqmié se practicard en lé mayorié de los pé -
:cigﬁtes con sintomas, con una tasa de curacién de Qd%. Por
flp;geﬁeral, la cifugia es electiva, se acdhseja’réalizarla,

“7(22) URIBE. Misael. Diagnéstico y Tratamiento de' las.Enfer

“-iiedades del Higado y de las Vias Biliares. pr 173, - X
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semanas o meses después del proceso agudo, porque durante-
éste, la friabilidad de la vesicula, el edema y el epipldn

adherido constituyen un mayor riesgo quirdrgico.

1.2,6 Complicaciones.
Las complicaciones mis comines son la coledocolitiasis y -

pancreatitis aguda.

Las fistulas biliares y cancer de la vesicula biliar son -

complic iones que se observan con relativa frecuencia.

‘Coledocolitiasis.- AGn cuando los cdlculos de los conduc-
tos biliares suelen venir de la vesicula biliar, pueden -
formarse en los conductos biliares intrao extrahepéticos,-
Suele haber inflamacidén u obstruccién parcial de los con -

ductos biliares cuando en ellos se forman cdlculos..

Sintomatologia. La mayoria de los cdlculos del colédoco, -
pasan al duodeno, especialmente si son menores de S mm de-
diimetro, y no causan problemas clinicos importantes. E1 -
“paciente puede permanecer asintomitico incluso si no elj--
mina los cdlculos. No obstante, si les cdlculos producen -

pancreatitis o colangitis obstructiva aguda, los efectos -~

’kPﬁEden ser devastadores. Se produce dolor en el cuédranté;"'“

“superior_derecho del abdomen y en el epigastrio. Sélc en-’
una“tercera parte de los pacientes es del tipo-de cblico -

. biliar tipico.

~La ictericia muchas veces es intermitente o desaparece ‘rd-

- pidamenféi
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Diagnbéstico. E1 diagndstico puede ser dificil de estable -
cer. Se debe de pensar en coledocolitiasic 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/100ml, un colangiograma intravenoso
puede revelar un cdlculo en los conductos. En caso contra-
rio, el dignéstico depende de la elevacién de la bilirrubi
na y de la fosfatasa alcalina en el suero, o en la cirugia

exploratoria.

Pron6stico y Tratamiento. En general, el prondstico de la-
coledocolitiasis es bueno. Los cdlculos se eliminan espon-
téneamente en 20% de los pacientes. El tratamiento es la -
“extirpacibn quirdrgica de los cdlculos y la correccién de-
la obstruccién del conducto biliar. La colangiografia pre-
operatorio tiene enorme valor; suele practicarse colangio-
grafia operatoria. Cuando el tratamiento no es quirﬁrgicb-

el enfermo debe permanccer bajo vigilancia médica directa.

Pancreatitis Aguda.- Puede definirse como la inflamacién -
difusa de la gléhdula pancredtica que se presenta repenti-
Sy '

' namente en una glindula hasta entonces normal y que, si el

enfermo sobrevive, suele curar sin secuelas permanentes,

AnatoﬁiavPatolégica. Suele distinguirse dos tipos,anatomu-
lpafpiégicos diferentes: la pancreatitis aguda“interstiCiél'

ﬂ también,11amada pancreatitis edematosa, y. una forma mis --
 ';géﬁera1, la pancreatitis necrotizante también Ilamada pan-
crééfitis.hémorrégica.~Generalmente la formg:intersticial,

;'Adnque"puedeVresuitar fatal, es clinicamente mis benigna,-.
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En la pancreatitis intersticial la glindula aparece macros
copicamente tumefacta y de superficie brillante lo cual 1le
confiere un aspecto edematoso que a veces se extiende a --
los tejidos adyacentes. Histoldégicamente se observa una --
reaccién inflamatoria intersticial, predominantemente in -
terlobular, con congestidén vascular, edema e infiltrados -
de leucocitos neutréfilos. En la pancreatitis aguda necro-
tizante, el aspecto macroscdpico es similar a la forma in-
tersticial, pero ademds suele apreciarse ireas de necrosis
y superficies hemorragicas diseminadas. Histolégicamente -
se observan miltiples focos de necrosis que se extiende --

irregularmente a través del tejido glandular.

Cuadro Clinico. La pancreatitis aguda puede presentarse --
‘précticamente a cualquier edad. El dolor abdominal es el -
sintoma mis caracteristico, su intencidad y duracidn tiene’
poco valor, ya que varia desde una pequefia molestia duran-
" te algunas horas,hasta un dolor agudo de varios dias. Sue-
le colapsarsé en elrépigastfio con irradiacién hacia ambos
»hipécondrios 0 a 1a’regién escapular, en cinturén'o'trans-

~fixiante.

- Frecuentemente el paciente refiere niuseas y vémito y se --
produce un ileo paralitico, con cese de la eliminacién de-. .

.~ ‘gases 'y heces.

Los haila:gos‘exploratorios varian con la gravedad'y‘dura—>

“'ci6n de la pancreatitis. En-casos graves el paciente apare: - |

ce sumamente ﬁostrado, abatido-e hipotehsn,,a veces en un-
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franco estado de shock. Es frecuente observar resistencia-
a-la palpacidén abdominal, especialmente en el epigastrio.-
A menudo los- ruidos abdominales estdn disminuidos o ausen-
tes, como manifestacidn de un ileo baralifico. Mas tarde -
puede aparecer distension abdominal, fiebre o signos cuti-
neos, tales como, la coloracién azulada de los flancos o -
beriumbiliﬁales, debido probablemente a la penetracidn del
exudado hemorridgico intraperitoneal. Otras manifestaciones
externas menos frecuentes son: las dreas de este atonecro-
sis subcutidnea, de aspecto morbiliforme y que pueden apare
cer en diferentes partes del cuerpo. Entre los signos més-
:tafdihs, es posible descubrir un derrame pleural, general-

mente a la izquierda y ascitis.

Laboratorio y pruebas diagndésticas. Enzimas pancreciticas -
en sangre y orina, el aumento de las enzimas pancredticas-
amilasa y lipasa en suero y orina, es la prueba mis especi-

‘i fica y atil para diagnosticar pancreatitis aguda.

'Vén las pruebas gencrales de laboraterio, la bilirrubina, -
v1a>fosfatasa alcalina y transaminasa, pueden estar eleva -
das especialmente en pancreatitis asociada a litiasis bi -
iiér.vEn laébfbrhaS'generales aparecen hiperglicemia con -
‘,gidcosurid como manifestaciéﬁ de diabetes e hipocalemia. -
: Ex5men ;adiolégicb. En la radiografia simple de abdomen se -

:muestravaVanCes.un ileo paralitico localizado predominante

‘’'mente’en cuadrante izquierdo o en asa “centinela": La ra--

v: di6g:afia”d§ téfax‘pﬁcdc mostrar derrame pleural, eleva --

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

Prondstico evolucidén y complicaciones. E1 pronéstico de la
pancreatitis aguda depende de la inflamacién glandular, de

las complicaciones y del tratamiento administrado.

Actualmente la mortalidad del paciente es minima en un ata
ﬁue leve de pancreatitis intersticial, pero puede llegar -

al 50% en los casos graves de pancreatitis necrotizante.

E1 curso evolutivo varia segln la gravedad inicial del pro
ceso; en cysos leves los sintomas suelen durar algunas ho-
ras o de 3 a 4 dias. En los mds graves, si el enfermo no -
fallece las manifestaciones clinicas pueden ser persisten-
tes durante varias semanas. En fase inicial, las complica-
ciones mds importantes son: Estado de shock, que se presen
ta casi invariablemente en los ataques graves de pancreati
‘tis, 1a hipocalcemia con manifestaciones tetlnicas, la he-
morragia gastrointestinal aguda debida a gastritis erosi -
va hemorrdgica o mds raramente vdrices gistricas, por trom
“bosis de la vena esplénica. Las complicaciones mésrtardias
caracteristicas son: la formacién de pseudoquistes o abce-

.80.pancredtico.
* ‘Tratamiento. Los puntos fundamentales del tratamiento son:

1, Aliviar el-dolor
2, Colocacidén de sonda nasogdstrica para aspi -
racién de contenido gdstrico.

k3. Tratamient9 del shock, asi como del cquili(
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brio hidroelectrolitico y metabdlico.

4. Reducir por medios farmacoldgicos la secre-
cién exéerina pancreética‘Y/o gidstrica,

5. Intervencidon quirdrgica. ’

6. Tratamiento .de las complicaciones.

7. Convalescencia.

Fistulas Biliares. La fistula biliar, es una conexién esta-
blecida y dnormal, entre cualquier porcidn del.drbol biliar

y otra éarea,

Si esta conexidn anormal existe entre el drbol biliar y el-
exterior, se le llama fistula externa; mientras que las co-
néiiones entre el drbol biliar y algura estructura interna,
constituye una fistula interna. Son causas comunes de éstas
fistulas, los cdlculos biliares, dlceras pépticas,'trauma’-
;ismds y neoplasias. En general las fistulas externas se ¢g
 ben m&s probablemente a un traumatismo, en particular qui -
.rﬁrgicog Mientras que las internas resultan més a menudo de.

" filceras pépticas, calculopatia biliar y cancer.

'FiStuié biliar intefna. El 90% de las fistulas_infernas-se-
- debe a calculopatia biliar. Mientras que el 6% es5 secunda -
f_fio’a Gilcera péptica. Los tumores de estdémago, vesicula biﬂ.
iiaf;~ﬁéﬁ§reas y colédoco erosionan: estnnxuras contlguas L

'produc1endo densidad de fistulas.

D*Despues de que: se produce la conex16n entre el érbol blllﬂr,
y la estructura adyacente, se presenta e1 compleJo de 51nto'

.mas de colangltls.
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La fistula biliar interna como Ja externa, son de una acu-

mulacidén de bilis.

Complicaciones: Existen tres complicaciones importantes de
la fistula biliar, independiente del tipo de fistula 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, hacié‘
afuera del cuerpo incluso hacia dentro; esto es, hacia el-.
drbol bronquial o a la vejiga, puede producir hiponatremia

grave.

Inanjcidén y pérdida de peso. No hay duda en la funcidén --

principal de la bilis como agente emulsionante que facili- .

ta 1a absorcién de grasas y de vitdminas liposolubles.

La pérdida externa de la bilis produce problema de absor. -

cion deficiente, y la diarrea resultante puede dificultarj

: 3ﬁn‘més la.absorcién de proteinas y carbohidratos. Cuando- -

se han formdo fistulas biliares internas, particularmente-
‘entre el sistema biliar y las porciones superiores de tubo

‘intestinal, esta complicacién se reduce al minimo.

’fv'ihfeccién. Hay dos formas principales por la que se{produ-,‘”'75

cérinfecéién cuando hay fistula biliar. La primera es por-.
‘~:fuga frénsitoria de la bilis por el trayecto fistuloso, =~

‘.con contaminacidén resultante del espacio peritoneal. la bi

.7 -1lis-no es.estéril y, especialmente ‘en las fistulas, contie

“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 infeccidon bacteriana, ademds
de la inflamacidn quimica que es de preverse. El segundo -
factor en infeccién se debe a colangitis, que ocurre del -
10 al 15% de las fistulas colecistoduodenales. Es poco co-
min en la fistula celedocoduodenal. No se conoce claramen-
te el mecanismo exacto, ya que en general, los gradientes-
de presidn facilitan el flujo distal de la bilis; ademis -
sobreviene colangitis, aidn cuando se haya demostrado el --

reflujo en fistulas interbiliares creados quirdrgicamente.

Terapéutica. El tratamiento de la fistula biliar debe em -

prenderse pasos sucesivos:

1, -Establecer la anatomia de-la fistula.
2. Tratar de establecer la causa de la fistula.
3. Controlar la infeccién;

4. Corregir las anormalidades de electrolitos.
5

. Intervencidén quirQrgica.

“Cancer de la Vesicula Biliar.- El cancer primario de 1a ve-
sicula b1llar es un tumor poco comin, 3 o mis veces. frecuen'»ff“*

‘.te en mujeres y con mayor insidencia en el grupo de. 50 a 70h17";

)faﬁos de ‘edad. Su frecuencia particular en pacientes con co-,} 
1ec1stectom1a por cnfermedad de vias blllares estﬁ entre S
el 3 y '10% y en la mayor parte de los casos por debajo del-f’”
. 2%. En forma frecuente 1os calculos biliares ‘aparecen acom-‘
‘.panados-de cancer de ve51cula b111ar. y pueden relaC1onarse

con su evoluc1on. Su frecuenC1a partlcular en esta enfermedad
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va de 50 al 100% en la mayor parte de las estimaciones, --
por encima del 60%, Alrededor del 90% de las mujeres con -
cancer de la vesicula biliar tienen calculos biliares coe-

xistentes.

Diagnéstico. Las manifestaciones clinicas son principalmen
te las de colecistitis o de colelitiasis aguda o crénica,-
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 nmuestran una masa en vesicula biliar o -
identacidn en las estructuras circundantes, particularmen-
te en etapas avanzadas de la enfermedad. La vesicula bi --
liar puede no ser visible por colecistografia oral, pero -
@ veces concentra elmedio de contraste y muestra defecto -

de llenado.

Tratamiento. En la mayoria de los pacientes con.carcinoma~--
‘de la vesicula biliar, la enfermedad estid en etapa avanza-

da-en el momento de la operacidn, de modo de que las leSig

‘ ncs;ya no pueden extirparse. En los pacientes que ‘llegan a, |

‘;sobreviVir mds de 5 afios, la lesidn suele ser localizadafyx

se descubre acc1dentalmente, por regla general es un adeno

jcarc1noma paplldr y ‘es.muy pos1b1e que. surJa 1n51tu De r-g*'"

;hecho, el d1agnéstlco no sc hace en la 1ntervenC1on qui -
rurglca, 'sino-al hacer la valorac1on h1stopatolog1ca' al-

gunos pac1entes en los que la enfermedad ataca, acemis de

“la?veslcula, su,lecho,en el higado o en 105 ganglios 11n- ,‘”f
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fiticos, [han sobrevivido después de la cirugia radical, --
como colecistectomia seguida de reseccién en cuiia Y en blo
.aue ‘del Iecho de la vesicula biliar y linfadenectomia. La-
supervivepcia global es muy baja, siendo de 3.5.% en prome
dio; la mierte suele ocurrir en los 6 meses que siguen a -

"la intervencién quirdrgica.
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1.3. Historia Natural de la Colecistitis Crdénica Litidsica.

La historia natural de la enfermedad estudia las relaciones
entre 1a salud y la enfermedad utilizando un marco de refe-
rencia, que considera al hombre como una unidad biopsicoso -

cial,

Y comprende desde la compleja interaccidén de la triada eco-
l6gica, peribédo prepatogénico que produce el estimulo de --
enfermedad, o peridédo patogénico, que a su vez produce una-
respuesta en el huesped, hasta los cambios orginicos y fun-
cionales, propios del desarrollo de la enfermedad y que lo-
pueden llevar al estado crdnico, recuperacidén, incapacidad-

0 nmuerte.

Los objetivos a perseguir son:

"= Procesar cada una de las etapas de la historia natural de
la enfermedad. ;

- LlegarJa un conocimiento mayor de los padecimientos.
Encontrar soluciones y 1llevar a cabo una terapia adecuada '

en benef1c1o del pac1ente.

Les objetivos anteriores se cumplen llevando a cabo las si-

guientes consideraciones:

Cons1derar al honmbre como una parte 1ntegral de un med1o-

amblente en el cual se desenvuelve.
Comprender la-accién rec:proca entre el huesped agente - .
y amblente. ' :

fn Conocer ]as acciones preventlvas en cada ‘etapa de cua1'-4




quier enfermedad.
- Obtener una visidon que permita planear una atencidn médi-

ca adecauda.

Para comprender lcs niveles de Leavell y Clarck aplicados -

en la colecistitis crénica litidsica se complementa con - -

anexo 1.
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IT.- HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA.

DATOS DE IDENTIFICACION:

Nombre: J.M.M. Servicio:_Cirugfa General Cama:_241

Fecha de ingreso: 11 - agosto - 1984 Edad: 27 afios

LEscolaridad: ler. afio de arquitectura Scxo: Femenino

Estado Civil: Soltera Religibn: Catblica,
Ocupacibn: Estudiantc Nacionalidad: Mexicana.

" Lugar de procedencia: Morelia, Michoaeiin.

2.1. Nivel y Condiciones de Vida.
Ambiente Fisico.

Habita en vivienda rentada,; en regulares condiciones de ven-
tilacibn y mala iluminacién, construida de mamposterfa, cons
~ta de 3 reclmaras, sala, comedor, cocina y bafio, Cuenta con-
apua, luz clécetrica y drenaje intradomiciliarios. Bl control
de basura lo cfectfia a través de bolsas de pelietileno, yue-
son depositadas en camibn recolector cada tercer dfa. Las -

vias de comunicacibn son: teléfono particular y los existen-

- tes en via pblica; los medios de transporte son: autoblis y-

metro.

‘Los reéufsos‘paru la salud: acude al Instituto Mexicano .del-
Scguro Socialy

- Hébitos Higiénicos.

biRealizn baflo cn regadera diario, con cambio de ropa total:el ™

aseo de manos e% frecuente en especial antes de comer y-des-.

uds de dr ad bajio, el aseo bucal es 3 veces al dia.
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Lafalimentacién: el desayuno lo realiza a las 6:30 a.m,, ge

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

Comida: 1a efectﬁa a las 15:00 hrs. la cual consiste en car
" ne variada, pastas, leguminesas, agua de frutas, La cena le
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 eliminacibn urinaria la efectfa 3 veces al dfa, la intes.

tinal una vez por la mafana,
Descanso: a veces ducrme en las tardes de 2 a 3 horas.

- -Suefio: 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 gene

ral o los propios de la carrera.

"BEstudios: estudia en la Universidad Nacional Autonoma de =~

México, en la Facultad de Arquitectura de 7:00 a 13:00, ho~

-~ ras de lunes a viernes, cursa el 20. semestre.

' Cémpésicién Familiar,

. Parentesco  Edad Ocupacibn  Participacién Econbmica '

. Hermano ... 29  Ing., Quimico § 20,000,00 mensuales
1Hérmano 26  Estudiante Cmemimmme. :

. Hermana = 24  Estudiante - =-- =m=ee-
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Dinfmica Familiar:

Convive con tres hermanos. El mayor sostiene econémicamente
la casa. Los domingos asisten a misa y es el dfa en que se-
comunican por teléfono con sus padres que radican en Michoa

cén.

Dindmica Social:

Tiene poca relacibn con los vecinos. En la escuela mantiene
buena comunicacién con sus compafieros 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 bafia, desayuna, va a la es.

cuela, realiza actividades del hogar y trabajos de 1la escﬁgi

v’la y descansa.

B Problema o Padecimiento Actual.

Inicid $u padecimicnto el mes de junio de 1984, al presen ﬂi,

"tar xcter1c1a conjuntival posterior a crisis dolorosa adem

mlnal en el cuadxante superior derecho acompaﬂada de acolla

Y. colurla con duracxén de 48 horas, los cuales ceden por sir

solos._

g

En el mes de jﬁliordel,miSmo afio se presentan cuadros de =

“doler vesicular 1os que ceden a la administracibn de dipiro




L tlene en ayuno hasta nueva orden.
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na y butilhiosina. Después en el mes de agosto se¢ presenta--
dolor intenso en regiln epigdstrica, con irradiacibn a hipo-
condrio derecho y regibn escapular del mismo lado posterior-
a Ja ingesta de alimentos grasos, acompafiado de dos vémitos

de contenido alimenticio; el delor cedib a la media hora de-
la administracién de dipirona un gramo por via intramuscular
para volver a presentarse, por lo que acude al servicio‘de -
urgencias del Hospital General de Zona #1 "Gabriel Mancera',
En donde es internada y se le toman placas de rayos X: tele-
de térax, la que es normal, placa simple de abdomen que mues
tra imfgenes de colon cortado con asa centinela, a nivel de-
hipocondrio derecho y mesogastrio, y adem&s presenta aire en

ampolla rectal, lo que es compatible con una pancreatitis,

Le realizan exdmenes de laboratorio los que reportan: Biome-
‘tria Hemdtica: Hematocrito 44; Hemoglabina 14.6 g/dl; Leuco-

citos 17 100, Segmentados 81 y en Banda 7.

Quimica sanguinea: Glucosa 121 mg; Amilasa Sérica 3893 U, - -
“La interpretacién de los datos de laboratorio por leucccito-

sis refiere un proceso agudo infeccioso.

‘,,Ese mismo dfa, 11 de agosto de 1984, se le toma gasometria -

para valorar el equilibrio écido-base, reportan acidosis me= -

;tabélica compensada con alcalosis respiratoria, su pHde -

7.33y el déficit de base de +9.4, por 1o que no amerita la-

’ administracién de bicarbonato.

: Se 1nsta1a sonda nasogéstrlca, canallzac16n de vena y se man, T
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Durante el tercer dfa dec estancia hospitalaria, continia en-
ayuno, se observa asintomitica, la succién gdstrica es de -
100 cc, los signos vitales son: tensibn arterial 100/90 miig,
frecuencia cardiaca de 80 por minuto, frecuencia respirato -
ria de 20 por minuto y temperatura 36°C. No ha presentado -
evacuacidn pero canaliza gases, no hay datos de irritacién -

peritoneal, la diuresis es de caracteristicas normales.

Los exlmenes de laboratorio son: Amilasa sérica.2040U, Bili-
rrubina Dirccta 2.5 mg/dl, Bilirrubina Indirecta de o Hemo -
globina 12.6 g/dl, Hematocrito 41 ml/dl, C.M.H,G. 30% Leuco-
citos 19 000, predominio de Segmentados 74 y en Banda de 4;—

Electrolitos Séricos normales.

En el S5o. dia de estancia hospitalaria se encuentra asintomé
tica. Se solicita colecistograffa oral, se hace el retiro de

sonda nasoglstrica y continfa en ayuno,

En el 6o. dfa se encuentra en buen estado, realiza Baﬁo en -:>
;régadera, no presenta exacervacién alguna del proceso dolOré‘
so abdominal. Su estado de salud mejora notablemente para el
séptimo d{a, se inicia dieta con carbohidratos ya no hubo =~
reactivacibn pancrefitica, El reporte de laboratorio es: Lipé
‘s Sérika 220/d1, Anilasa 114 U/d1, Fosfatasa Alcalina eleva
"da hasta 210 U/ml; én;la Quimica Sanguinea el reporte de la-.

Glucosa es normal.

"-“,:'El‘onceavbfdia se realiza colecistografia con doble dosis‘de;“

L CQntféste, el reporte es.de vesicula biliar excluida, Bste. -

. resﬁtlado'pnedq,sef porque la paciente no haya tbmadd eljmél .-}.fj
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dio de contraste, las cépsulas hayan sido vomitadas, que -~
las cépsulas le hayan provocade diarrea y que exista obs- -
truccién total del cistico por célculo o por el proceso in-
flamatoria en vesicula. Por lo anterior se solicita ultrasgo
nograffa de vfas biliares; ésta reporta imigenes compati- -
bles con litiasis biliar, por lo que se decide realizar co-

lecistectomfa con colangiografia transoperatoria,
Antecedentes Personales Patolégicos.
Durante la infancia padece viruela, sarampién, escarlatina-

y rubeola.

Tabaquismo desde hace 3 afios con promedio de 5 cigarrillos-

al dfa. Alcoholismo ocasional de caricter social.

Antecedentes quirfrgicos, luéticos, neoplésicos, hiperten -

sos, epilépticos negativos.

Antecedentes Familiares Patolégicos.

Abuelo materno, fallece por amibiasis, 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‘¥

.gla cardiaca y asma . bronquial.

~THos de 1fnea paterna som ocho, uno de los cuales fallece - -

* por gangrena gaseosa y padecib diabetes mellitus,

' Pud¢ckviVo de 50 ahos de edad aparentemente sano, madre vi-
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va de 47 afies de edad con diabetes mellitus controlada, her

manos tres aparentemente sanos.

Comprensién y/o comentario acerca del padecimiento,

.

La paciente trata de saber sobre su patologfa, no se preocu
pa realmente por ello., La angustia y depresifn se debe a -
que sus padres se encuentran en Morelia ademés no es dere -

chohabiente,

Participacién del paciente y la familia en elydiagnéstico,;: 

" tratamiento y rehabilitacién.

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

nalmente, el hermano mayor se har§ cargo de los gastos dé - .

hospitalizaci6n.
EXPLORACION FISICA,

Inspeccién:

Aspecto fisico: se observa paciente consciente del sexo fe~*'

,.menlno de edad ‘igual a la. cronolﬁglca, obcsa con. faﬁc1cs

de’ dolor, intranquila, palidéz de tegumcntos, mucosa oral -

“de regular hidratacibn, normocéfala, pelo implantado de ==
i Hacuefdo a sexo y edad, ojos: con pupilas isocéricas,';qn;n-

buena respuesta’a,la luz, conjuntivas pélidas no ictériéas;;

e Aspecto emoc1cnal' Presenta angustln, porque sus, padres sc—h
-"preocupan por su salud Y ademas no se, encuentran en el qu_,

trlto Federal y.en momento presenta e tado de depresx6n.—



Palpitacién:

Cubczu: No se palpan exostosis, ni hundimientos,
Cuello: Sin adenopatfas, ni alguna alteracién, no sc palpa -

tiroides.

Térax: Gldndulas mamarias simétricas, turgentes, sin retrac-

cibn del pezbn, no se palpan tumoraciones ni ganglios.

Abdomen: Globoso a expensas de paniculo adiposo, blando, de
presible, doloroso a la palpacién en epigastrio e hipocon -
drio derecho, no hay rebote, no se palpan tumoraciones ni -

visceromegalias, refiere no canalizar guses por recto todo-

el dia de hoy.

Percusibn:

Térax: Normal.

"Abdomen: Tendencia al timpanismo.

- Auscultacién:

Torax: Campos pulmonares bien ventilados, con frecuencia -

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

“diacos ritmicos y de bucna intensidad, con frecuencia car -
diaca de.124 x', sin soplos.

Abdomen: Peristaltismo disminuido.

;Médicién, peso, talla:

Peso 88 Kgrs.

Talla 1,60 cms.




DATOS COMPLEMENTARIOS
"EXAMENES DE LABORATORIOQ

Fecha Tipo
11:08:84 Hematocrito
Hemoglobina

Leucocitos

Linfocitos
Monocitos
Eosinbfilos
Bas6filos
Segmentados
En Banda

Glucosa

' Amilasa

© " '11:08:84. GASOMETRIA
pCO,
0,
BB
B T
ﬁ_ ’i conJ
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Observacio
nes.

Normal

14.6 g/dl Normal

17 100 mm Lecucocitosis

Cifra
Normales paciente
40 - 50 44 ml/d1l
13,5.17
5000 -

10 000,

24 - 38 10 %
4 - 9 2%
1 - 4 0%
0 -1 0%

45 - 65 81 %
0 - 7 7%

60 - 100 121 mg

389.3
7,331
26,4
54,8
+0.4
13,5
14,3

Proceso agudo
infeccioso -
que amerita -
cirugfa,

Bandemia,

elevada proba
blemente por-
soluciones pe
riféricas.

Elevada fre -

_cuentemente -

en problemas-
abdominales -

agudos. princi.

palmente en =
pancreatitis,

Acidosis metg
bblica compell
sdda con alca

losis respira

toria sﬁ-pH y

"ei déficit de o
base de #8.4 -




Fecha

11:08:84

 11:08:84

Cifras

Tipo Normalcs

BIOMETRIA HEMATICA

Hemoglobina 13.5 - 17
Hématocrito 40 - 50
Leucocitos 5000 ~
10 000.
Linfocitos 24 - 38

Eosinéfilos 1- 4

Segmentados 45 - 65

En Banda 0~ 7

Cloro 99 - 110
Potasio 3.6 - 4.4
Sodio 1;2 - 144

Amjlasa Sérica

Bilirrubinas:
- Directa Cero =
Indirecta Hasta 0.8

EXAMEN GENERAL DE ORINA Y AMILASA
1,003 - 1,035 1016

Densidad

pH 6 (écido)

. Sed1mento.

:u’Leucoc1tos Menos de 10

X campo

Pacientes

12,

41
19

20
2
20
4

115
4.1
142

204,

2
0

6 g/d1
ml/dl
000 mm

]
%
%
%

mEq/1
mEq/1
mEq/l.

0v

.5 mg/dl

mg/dl

5

'Aumentados -

15 - 20

“Normal-

“dica .unaiin..
v feceibnide=
~-viasurinas:
., .rias o.conta=

" ninacién de -
-1a muestra,

74
Obser~-
vaciones

Leucocitos -~ .
de 19 000 c/-
predominio -~
de segmenta-
dos 74% y -~
bandemia de-

Eloctrolitos
séricos nor=-
males estos
resultados -
estdn de - -
acuerdo con-
el diégnosti
co.de pan- -
creatitis -
aguda.

Elevada y' -
con aumento-
de bilirrubi
‘nas por-un -
proceso. obs- .
tructivo pos
thep4tico. =

lo cual in--

L




Fecha

11:08:84

14108384

Tipo

s i
Yormales

Am.ltsa Urinaria

Transamina
sa glutami
ca oxalac@
tica. -

Transamina
sa glutami
ca pirfQvi~
ca.

‘Fosfatasa

BIOMETRIA

L.eucocitos

‘Eritrocitos

Hemoglobina
Hematocrito

VCM

CHCM

‘Plaquetas -

LEUCOCITOS

‘Neutréfilos
" Bandas

“Bosinbfilos

’ufﬁaséfilos

“Linfocitos -

13 -

7.8

40

35

40

'+

4.8 T

r.a s
Paclente
960 U/1

47 U/ml

120 U/ml

295 Ul/ml

~1i{mites nor

TS
Observac
nes

io
Normal

Elevacibn -
importante-
probable 1le
sifn inci <
picnte de -
higado.

Elevacién -
importante-.
traduce pro
blema obs <
tructivo a-~

nivel hepi-

tico.

Nentro de -

males.,

. Normales "7

“leucocitos

dentro-de -

1fmites nor ==

mrles, -Lase: -

" bapdas.nore o
Comales, AuleT
omento delogo o o

eosinbfilos. -

“(sespuede -

hablar ‘de -.

- una parasi-

tosieisis s =
persistie = o
Tan.estas ;oo

cifras. oo




" Fecha

15:04:84

15:08:84

 16:08:84

. 18:08:84

Densidad 1,003 - 1,035 1020
pll & (4cido 5
Sedimento:
Leucocitos Menos de 10 40 - 60
X campo
Transamina 5 - 35 97 U/ ml
sa g. pird
vica.
Transamina 8 - 40
sa g. oxa-
la cética.
Fosfatasa 13 - 40 210 Ui/ml
alcalina
Amilasa 80 ~ 200 114 U/4d1
" Fésforo 2.4 - 4,7 2.2 mg/dl
* Glucosa 60 - 100 90 mg/dl
Urea 16 - 35 24 mg/dl
Creatinina .75 - 1.2 1.0 mg
PREOPERATORIOS N
: Colesterol 170 - 285 192 mg/dl
“total: o .
Bilixrubxnas
Difécta~ Cero ',§‘mg/¢1"

"'indirecfaihasté 0.8

Cifras

Tipo MNormales Paciente
BIOMETRIA
Leucocitos 7.8 : 3 5.7 x 103

Eosin6filos 1 - 4 2%

EXAMEN GENERAL DE ORINA

.2 mg/dl

76

Observacio
nes

Leucocitos~-
y eosinbfi-
los norma -
les

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

TGP 1evemen
te elevada
fosfatasa
alcalina e-
levada, per
siste patrfn
obstructivo

Mormaliza -
cibn que -
traduce so-
lucibdn del-

- problem1 -
pancrcﬁt1cof

Normal
Normal

Normal -

Normales, ="
.traducen me .

joria impoT-

‘tante del = . - .
o cuadro.obsz -
tTUgthO)-'f
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. Cifras Observa
Fecha Tipo Normales Paciente ciones”
16:08:84 Glucosa 60 - 100 90 mg/dl Normal
Urea 16 - 35 24 mg/dl Normal
Creatinina 75 - 1.2 1.0 mg Normal
18:08:84 PREOPERATORIOS
Colesterol 170 -~ 285 192 mg/dl
total
Bilirrubinas . Normales, -
traducen me-
Directa Cero .3 mg/dl joria impor-
tante del -
Indirecta hasta 0.8 .2 mg/dl cuadro obs -
tructlvopost
Proteinas 6 - 8 8.0 g/dl hepitico. '
Transami- 8 - 40
nasa g.

oxalacética.

Transaminasa § =~ 35 38 U/mi
g. pirfvica.

Fosfatasa 13 -40 198 U/ml Elavada

alcalina ‘
~ Amilasa 80 - 200 . 187 U/dl Normal

Calcio g9 - 11 10.2 mg/dl Normal
WE&sfaro“ 2.4 - 407 5.6 mg/d1

1C10r0“ ‘ 99 - 110 105 nEq/l Normal ’
Potasio 3.6 - 4.4 4.1 mEq/1 Elevado pro-
o ' ‘bablemente= -

por. adninis -
“tracién pa=
. ~ renteral,
‘ Sod1o 5 1§2 -'144 IR 140 mEq/1 Normal. -
o EXAMENES DE GABINETE
: ;7iiﬁdéﬁ8ﬁf 7ﬁh1e de Térax Normal

, Snnple de Adbo- Imigenes de colon cortado.con asa. -
SImemy - centinela a nivel de hipocondrio. .

B s ‘derecho’ y mesdgastrio con aire en--
' ampolla rectal, compatlble con pan—‘
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creatitis aguda,

22:08:84
Colecistogra- Vesicula excluida que traduce pato-
fia logfa de la misma,

24:08:84
‘ Ultrasonogra- Se visualiza imdgenes compatibles -
ffa de vésicu con litiasis dentro de vesicula, no
fa y vias bilia- hay vias biliares dilatadas.
res.

2.2. Problemas Detectados.

2,2.1 Proceso obstructivo post hepltico
2.2.2 Disminucién de movimientos peristilticos

2.2.3 Acidosis metabblica

2.2.4 Pancreatitis aguda secundaria a colecistitis
crbnica 1liti4sica
2,2,5 Angustia, temor y depresibn

2.2.6 Obesidad.
2,3 Diagnbstico de Enfermerfa.
- paciente sexo femenino, adulta joven, soltera, obesa. Que -
_yive con sus tres hermanos, los padres radican en Morelia -
: Mibhoacén, procede dc un medio socioecondémico medio alto. -
‘_"Mantlene una dinémica familiar arménica. Cursa carrera pro-

"fe510nal en la Universidad Nacional Aut6noma de Méxlco por

f;_lo.que depende‘ecpnémicamente de sus fam111ares.

“: Acude al servicio de urgencias con palidéz de tegumentos fa

cies de dolor, con dolor intense en hipocondrio derecho con:

. irradiacién a regibn-subescupular derecha. Manif i.esta dis-




tensién abdominal, nausea y vémito, Mucosa oral regularmente
hidratada, Presenta angustia, temor y depresién por la pato-

logfa que cursa, asf como por la ausencia de sus padres y -

no ser derechohabiente.
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III.- PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA.

Nombre: J,M.M,
--Edad: 27 afios. Sexo: Femenino.
Fccha de ingreso: 11 de agosto de 1984

Servicio: Cirugfa General. Cama: 241.

Diagnéstico Médico: Colecistitis Crénica Litifsica con Pan -

creatitis Aguda.

Objetivos.

Reincorporar lo més pronto posible a la paciente con colecis
titis crbnica litidsica a su vida cotidiana, en .las mejores-

condiciones de salud.

Implementar acciones espec{ficas de enfermerfa durante ol -
‘cuadro clfnico en el paciente con colecistitis crénica 1itif

sica.

Proporcionar unaatencién de enfermerfa, que contribuya a evi -
tar complicaciones de la pancreatitis aguda, secundaria a . co
lecistitis crénica litidsica, que se desencadenen durante su

',estancia hospitalaria del pacienie.

2.2.1 PROBLEMA,- Proceso obstructivo posthepdtico.

 MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA.-

Dolor en hipocondrio derecho y epigasfrip
~ Diaforesis ‘ ' ‘
: Taqﬁicardia

»1,Bilirrubinas y. Fosfatasa alcalina elevadas,
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Deshidratacién

Estrefiimiento.

RAZON CIENTIFICA DE LA MANIFESTACION. -

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

aferentes que acompafian al nervio esplénico mayor.

- E1 dolor del cuadrante superior derecho, es el resultado de
un espasmo, principalmente del esfinter de 0Oddi, y en menor -
grado, de la musculatura de las vias biliares, Este espasmo -
puede desencadenarse por irritacifn de 1a mucosa de la vesfcu

la biliar o impactacién de un cflculo en el cistico o colédo-
co, (23) 4

- Las enfermedades biliares ademds de provocar dolor en la su
perficie abdominal muchas vias 1o refieren cn una zona dczlé~
eschpula derecha, éste dolor se transmite por las fibras ﬁim—
piticas aferentes que penctran en ¢l noveno segmento torficico

de 1a médula espinal,

.- La diaforesis -estf regulada por el centro nervioso. situado-

en el mesencéfalo, que interviene en la actividad de lasiglégnf, i

dulas sudor{paras por medio del simpitico que lo estimula y -

R ﬁor el parasimpfitico que lo inhibe, El centro de la regula~ 43;">”

i‘c16n del sudor depende de la 1n£1uenC1a de la actividad cere=-
b (24) k
ral

=

:1'(23) NETTER, Frank. Colecc16n Médlca Ilustrada. Vol. III
. p- 125,

(24) SCHADE J._Neurologia Bdsica. p .. 46.
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- Las emociones intensas como miedo, angustia, agresividad,
asi como diversos agentes estresantes fisiolégicos, hacen -
que aumente la frecuencia cardiaca através del sindrome de-

adaptacibn,

- La regulacién del corazén por parte del sistema nervioso-
autbnomo, se lleva a cabo por medio de los afectos antagéni

cos a saber, simpético y parasimpético.

- 'Los impulsos sensoriales provenientes de receptores loca;
lizados en diversas partes del sistema cardio-vascular, ac-
“tlan sobre los centros simpiticos y parasimpdticos, para -
que se conserve el equilibrio entre estimulacién e inhibi -

(25)

cibn.

- El individuo normal tiene en el plasma 0.2 mgr. por cien-
to menos de bilirrubina conjugada, siendo 1la bilirrubina N

total inferior a 1 mgr %.

. - La existencia de un obstfculo intra o extra hepédtico impi -
de 1a eliminacién de 1a bilirrubina conjugada en los micro-
somas y determina la detencién plasriftica de la misma por -

(26)

reflujo del torrente circulatorio.
- La fosfatasa alcalina es excretada por la bilis, estarf -
" 'elevada cuando exista obstruccién biliar intra o extra hepd

. tica.'

'17- La desh1dratac16n es el estado en el cual el egresc de ‘-:,ff&

](25) SCHADE T Neurologia ‘Bésica.’p 46,

o t(26) TORTORA G.,Princ1'1os dé anaton




83

liquido es mayor que el ingreso, y que tiene como resultado-

una disminucién en el volumen de los 1iquidos del organismo.

-

- Los cambios en los volumenes de los 1{quidos intra y extra
celulares guardan una estrecha relacibn con los cambios en -

el equilibrio hidroelectrel{tico.

- 4 - s .
- La concentracifn de electrolitos disminuyen cuando se pier

den simultfneamente agua y electrolitos, como ocurre cuando-
no hay reabsorcién adecuada de las secreciones gastrointesti

nales,

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

conducto gastrointestinal por medio del vémito aspiracibén - -

del contenido ghstrico o intestinal y drenaje de una ileosto

4
mia o de una f{stula, (27

.FlCualquief factor que cause retardo en el paso de las heces

es causa de estrefiimiento.

-\El estreflimiento se debe a la falta de liquidos o alimen ~

tos suficientemente voluminosos en la dieta,

- Una ingestién inadecuada de alimentos provoca 1nsuf1c1en-
te volumen del re51duo de desechos para estimular el refle«

" jo de la defecacién.

- En el hombre el acto de la defecaci6n.esté bajo contr61f66A 

voluntarlo y esté cond1c1onado a una hora determlnada y a la:

(28)

"act1v1dad de cada 1nd v1duo

(27) COLLINS, Duoglas R. Liqtudos y. Electrolitos. P TS
ST
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ACCIONES DE ENFERMERIA, -

Administracién de dipirona intravenosa cada 6 hrs.
Proporcionar medidas de higiene personal

Favorecer 1os movimientos respiratorios y rclajacién
Mantener en reposo relativo, posicién semifowler y -

dec@ibito lateral

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

100 sin anticoagulante.

S Colaborar en la preparacién de la pacienté para cole
cistografia oral
Mantener vena permeable con esquema de soluciones -
para 24 horas. |
Vigilar venoclisis
Control de 1iquidos

. Administracién de un evacuante intestinal.

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES.~

- La absorc16n por el sistema vascular es 1nmedlata' los fér

’macos deben inyectarse lentamente pata evitar reacc1ones t6-

(29)

. xicas o cthue.

’:- Los analgés:cos actdan al 1nh1b1r los 1mpulsos que v1aJan-;‘

o por las vias del dolor y evitan que ilegen al sistema: 1£mb1—1

5;0.,‘

Los analgé51cos llegan a actuar por 1mpregnac16n neuronal—7 :

;\fen los receptores perlférlcos Y en el 51stema nerv1oso cen -_'i”

- (20) KING, Eunice M. Técnica de¢ Erifernerfa. p
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- Las medidas higiénicas hacen que los pacientes se sientan

mids comodos y descansados.

- La persona enferma sucle tener menos resistencia a la in-
feccibn. Ayudar a la paciente a estar limpia suprime micro-

organismos que constituyen una amenaza para ella,

- E1 reposo y el suefio suelen ocurrir mejor si la pefsbna -

estd relajada y no sufre tensiones ni preocupaciones.

- E1 reposo es importante porque la actividad diafragmética
tanto para la vesicula como para el intestino son desfavoré
bles porque producen inflamacibén acentuada de la ya exis -
tente refleja del diafragma y una inhibicién de los movi- -

(30)

mientos peristflticos.

- La posicién semifowler disminuye la tensibén de los mfscu-
1los abdominales y el dec(bito lateral favorece la expulsién
del vémito y mucosidades; evita la caida hacia atrés de la-

“lengua -y favorece la tespiracibm,’

- Los exfmenes de laboratorio y gabinete son auxiliares de
~ diagnéstico que permiten valorar el estado hemodinimico del

paCientc.

'“fa- Las muestras que obtlene la enfermera pueden ser “la clave’

‘ ;[para el ‘diagnbstico y tratamlento del pac1ente. Para llevar -

- a. cabc esta actlvzdad la enfermera debe conocer 1os méto -

;1dos para obtener ¥ maneJar las muestras Y e1 cuidado ulte -

"rlor a los pac1entes (1),

'_(30) BBVBRLY Wltter. Dugas, Wﬁemﬁaﬂém P -

g 31 RIDER Ellis Janlce. M6dulo de Procedlmxentos Béslcos en  f ¥
e ) &ﬁkmwfl ’Vbl. ?&u@%k v =
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- La colecistografia oral es un estudio con medio de con- -
traste insoluble en agua, lo que permite obtener datos diag-

nésticos.

- La noche anterior a la radiograffa se administra al pacien
te por via oral una tableta que contiene un colorante, poste
riormente se mantiene en ayuno hasta ¢l momento de la toma -

de radiografias de la vesicula bdiliar.

- Tras la ingestifn el colorante llega al higado es excreta-
do por la bilis y pasa a la vesicula biliar haciéndose visi-
ble radiogréficamente.(qz)

- Los dos datos diagnésticos de mis importancia son sombras-
radiolficidas en el colorante opaco y la ausencia completa de
los eontornos vesiculares, son los que confirman el diagnés-
tico del trastorno.(SD)

- Las infusiones intravenosas se utilizan cuando los pacien-

‘tes necesitan 1{quidos o electrolitos que no pueden tomar -

por via oral,

= EL ritmo de goteo intravenoso debe regularse en gotas por-
minuto para proporcionar la cantidad ordenada de 1iquid¢ du-

“~rante el tiempo estipulado.

- ‘Bs'responsabilidad de la enfermera vigilar 1a infusi6hrin~
‘travenosa y mantener su flujo,

 (32) SMITH W, Dorothy. Medicina y Cirugfa para Enfermeras,'p. . 509,
©*/(33) ORLOFF J. Marshall, ot. al, Cirugfa de Vias Biligres. p . 970.
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- Se deben buscar signos y sintomas de flebitis, infiltra ~-
cibn y obstruccién de flujo para que en caso de presentarse-

alguno de ellos se tomen a tiempo medidas correctivas.(34)

~ Se debe de 1llevar un registro de in gresos y egresos de -

1fquidos para valorar el estado hidrico de la paciente;

- El1 cuerpo pierde normalmente agua y electrolitos por los =
pulmones con la respiracifn, por los ojos con las l4grimas, ~

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

el intestino con los heces.

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

liquidos, por lo que es importante que anote ingresos y egré
(35)

sos durante las 24 horas del dfa,

f— Los supositorios son de efecto répido por su accién humec-

tante y lubricante que provoca defecacién normal.

- Restablecer el funcionamiento normal del intestino.

“contribuye a que la paciente se sienta cbmoda.
PERSONAS RESPONSABLES. -

Médico
.Enfermera

. Laboratorista clinico”

B Radiblogo:

. /(36) RIDER Ellis, Janice. op. cit. Vol, II, p. , 378,

' 71 7(35) COLLINS, Douglas R. op. cit: p . 76
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EVALUACION; -

- Se aplicé analgésico cada 6 horas, disminuye el dolor gra-
dualmente hasta desaparccer. Posteriormente se administré -

por razbn necesaria,

- Se realiza tendido de cama, se tomaron medidas para ali -
viar el dolor, temsién y preocupacién, favoreciendo a que la
paciente se relajara y su respiracién fué en ritmo y frecuen

cia normal.

- Los exfmenes de laboratorio corroboraron el cuadro clinico

_de proceso obstructive post hepdtico.

- Se prepara a la paciente para colecistograffa oral de - -
acuerdo a indicaciones del servicio de rayos X; realizado el

estudio reporta vesicula excluida,

- Se canalizé vena con solucién glucosada al 5% 1000 ml. pa-
ra las primeras ocho horas, no se manifest6 f£lebitis ni in -

' filtracién porquerla pacienté coopero favorablemente.
- La paciente presenta respuesta positiva a la administra
- cibn del supositorio.
2,2,2 ?ROBLEMA.- Disminuci6n de movimientos peristélticos.
* MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA.~
Acumulacién de gases en el intestino
ﬁAbiétéﬁsién'Abdbminal o

‘Néuséa y Vémito. .
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RAZON QIENTIFICA DE LA MANIFESTACION, -

- Los gases que se encuentran en el canal intestinal, son -
producidos por la accibn de las bacterias sobre los restos-

alimenticios en el intestino grueso.

- La putrefaccibn y la fermentacién producen bibxido de car-

bono, metano e hidrégeno.

- La peristalsis disminuye cuando el conducto gastrointesti.
nal se distiende demasiado por la acumulacién de 1{quidos o-
gases o cuando se lesiona el conducto por traumatismos o in-

fecciones.cSﬁ)

- La nBusea es una sensacibn fisica en la que hay malestar--
~ghstrico, repulsibén hacia la comida y sensacibn de vémito w-

inminente, puede existir hipersalivaci6n,

- La nhusea se presenta por estimulacibn mecénica de farin .
ge y ivula e incluso puede aparecer vémito, Puede aparecer-~ .
~despubs de la ingesta de alimentos grasos, porque hay alten. .

" racibn notable en la digestibn y absorcién de grasas al no-
' (37)

“fluir bilis al duodeno.

- El vémito es la emisibn a través del conducto del eséfpgo
"7y por la boca de las sustancias contenidas en el estﬁmago a
consecuencia de una contraccién brusca ¢ intensa de.las pa-

,:édés*géstricas, del diafragma y de las paredes abdomhmlés.

T -‘ES'un‘acto reflejo, dirigido por el centro bulbar del vé- " "

(36) NORDMARK T. Bases Clentiflcas de la Enfermera‘ p, g7200
(37) Ibldem. p.2246“ : : S ;
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mito y provocado por los estimulos que actfian sobre las muco

sas nasal, faringea, del estémago, del inteétiné.(sg)
ACCIONES DE ENFERMERIA. -

Instalacifn de sonda nasoglstrica para aspiracién
intermitente de contenido ghstrico.

Observar y anotar caracterfsticas del contenido géi»

trico, .

Vigilar.evolucibén de la distengibn abdominal

Auscultacibn de ruidos peristéiticos

Administracifn de antieméticos (difenidol) por via-

intramuscular

Mantener en ayuno a la paciente hasta nueva orden,

RAZON CIENTIFICA_DE LAS ACCIONES.-~
- La intubacibn nasogéstrica es la introdﬁccién de un tubo-

'f:eh el estbmago con fines terapbuticos o diagnbsticos.

2 La aspiracifn nasogéstrica alivia la distensién abdominal,
(39) :

'~ La enfermera debe.vigilar a la paciente en busca de sig‘éf;flﬁ

' 5,,nos}y sintomas de desequilibrio hidroelectrolitico, por_lb-a

téntd~medir y registrar el volumen de liquido perdido por -
"anSPi?acién ayuda a valorar el estado de salud de la pacien- ‘
te. : ’ P

- Los movimientos del intestino delgado se-auscultan com un’

- (38) SLGATORE, Luigi. Diccionario Mgdico Teide, p: ~ 1290.7
. (39) KING Eunice, M, et. al. Técnicas de Enfermerfa. p.139,
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-, ritmo de 11 a 12 por minuto en el ducdeno, y con un ritme -
progresivamente mis lento hasta aproximadamente 7 por minu-

to. en el fleo terminal.(40)

- La enfermera debe de ajustar los ruidos paristdlticos pa-
"ra tomar medidas asistenciales en caso de presentarse -un -

{leo paralitico,

- Los antiemétices como el difenidol actfian sobre los recep
tores del sistema nervioso central, en los cordones latera-

les de la médula en el laberinto o en el estémago hloquean-

do los impulsos que pasan a través del simpético y parasim-

pdtico hacia los centros regulares.(dl)

- La supresidn radical de toda alimentacién durante un pe--
riodo de dos a tres dias estf indicado en problemas de vias

biliares..

- "Bl ayuno favorece a que la paciente no tenga néusea Yy v6-

(42)

mito.

PERSONA RESPONSABLE. -
Médico

" Enfermera

Dietista
EVALUACION -
 ﬁ“- 001 14 1nstalac16n de- qonda nasogéstr1ca se asplré conte

nldO géstrlco dc regular cantldad de Polor vcvde obscuro -:;ff> .

'”(40) GUYTON, Arthur. ragggo
“(41)  NORDMARK T, EEh.Clt p:
(42) Ibldcm. L I8S.
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de consistencia viscosa, posteriormente fué verde claro en-
poca cantidad, Hubo mejoria de la distensién abdominal, mno-
hubo necesidad de 1llevar registro de perfmetro abdominal y-

se. auscultaron ruidos peristfilticos normales.

- Junto con la instalacién de sonda nasogfstrica y adminis-
‘tracién de antiemético_se evité el vbmito y no se exacerbb-

la niusea.

- Se mantiene en ayudo durante cuatro dfas a partir de’su -
‘internamiento, se retira sonda nasogéstrica un dia antes e-
inicia con via oral; dieta de 1fquidos claros posteriormen-

‘te con carbohidratos.
2.2.3 PROBLEMA.- Acidosis Metabéblica.

MANIFESTACIONES DEIL PROBLEMA.- ,
pH menor de 7.4

Respiracién de Kussmaul

RAZON CIENTIFICA DE LA MANIFESTACION, -

”‘_- La alcalinidad o acidosis relativa de los liquidos corpo-
"‘rales se expresa como pH, que se refiere a la concentraci6n

o des 1os iones hidrégeno en el liquldo.

- El pH se m1de en una escala de 1 a 14, y el agua, que se-.

con51dera una substancza neutrq, tiene un pH de 7.0, (43)

 ;7La acidqsis metabblica se debe a la pérdida;&ité;ta dé‘Bif; Lﬂ

'ucarbpnato por secreciones digestivas y el aumento dé;la:prgﬁj

. (43)BEVERLY Witer, DuGas. ép. cit. p. 453,
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duccién o a la falta en la eliminacién de los fcidos.

- La pérdida de liquido en el intestino delgado por vémito
succibén, £istula o drenaje conducen al estado de acidosis-

metabélica.(44)

- Todas las secreciones del tracto gastrointestinal distal
‘del piloro contienen bicarbonato especialmente ta secre~ -
cibn del péncreas que llega a contener bicarbonato en pro-

porcién de 80 mEq/l.(ds)

- La acidosis es un estado en el cual el pH de ia sangre ~

arterial alcanza niveles inferiores a 7.4,

- La respiracién muy profunda y por lo general répida de, =
~acidosis forma el cuadro clfnico caracteristico llamado -~

(46)

respiracién de Kussmaul,

= Hay una estiﬁhlacién del centro respiratorio por el cam-
bio de la relacién entre el fcido carbbnico y el bicarbona.
v to; Lasrrespiraciones rfpidas y profundas son elrfesultaddr
'del intento del organismo para sacar el bibxido de carbono
'y para restablecer el equilibrio entre el 4cido y el blcar

 ,bonato.

'-?La regulacién nerviosa de la respiracibn por accifnvolun

'i}tarla de los centros cerebrales actfian de ciertos. limltes-

‘ jfljadOS por el centro resplratorlo y el cuerpo carotideo'-

”""éste ﬁltlmo es sen51ble a los cambios del pHy a los de-la

5 (44} \HLLAZON Sahag(m, Alberto. Cu1dados Inten51voa en el Enfermo Cra
. cvelpit. 113
(45) - TORDILLO Paniagua, Gustavo Electrolités en Ped1atria F131caogia

Clinica,.p .. 217, -
7(46) BRYDE Cygll M. S1gnos y ‘Sfntomis. p . 208
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PO

"ACCIONES DE ENFERMERIA.-

Obtener y conservar un equilibrio 4cido-base adecuado,
Colaborar en la toma de muestra sanguinea para gasometria
Reposo absoluto en cama, -

Administracién de soluciones parenterales,

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES,w

- Se debe de interrogar, observar y examinar a la paciente-
en busca de signos y sintomas de desequilibrioc Qcido;baSer-
‘el cual puede identificarse por medio de los patrones anor-
‘males de respiracién, pérdida de la conciencia estupor; do-

f'bilidad, etc..(47)

- Para la medicibn completa del estado 4cido-bésico de la -
paciente, es preciso coneccer con exactitud cuando menos el-

pH, la,PCOZ Yy concentradién 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 mueqtra de sangre debe mantenerée a'ba- 7

"lja temperatura en un r1ﬁ6n con hielo hasta que se realice -

(43)

" “:(47) ‘NORDMARK T opicity pe.a 239,

B (48) MATTHEW T, nynch Métodos de Laboratomo. Py 41T
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- E1 mantener en reposo absoluto a la paciente ayuda a que-
se tranquilice y controle su respiracién, de esta manera se

evita hiper o hipoventilacién.

- La administracién de soluciones intravenosa es para la -
reposicién de bases y correccibn en 1la disminusién de con -

centracibn osmolar y el déficit de vollmen acuoso.

PERSONA RESPONSABLE. -
Enfermera
Médico

Laboratorista Clinico.

EVALUACION, -

- Se obtiene muestra sangufnea arterial de acuerdo a lo ‘es
tipulado, el laboratorio reporta acidosis metabblica compen

sada con alcalosis respiratoria.

.= El1 estado de conciencia no se vio afectado; la paciente -

realiza inspiracién y espiracién adecuada,

‘ - No. fué necesaria la administracibn de bicaxbonato por la-

‘existencia de acidosis metabblica compensada.

g 2.2.4 PROBLEMA, - Pancreatitis aguda secundaria.a colecisti -
tis crénica litisica,

~ MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA,~

w  Dolor en epigastrio con irradiaci$n a hipocondrio derecho. -

~ ‘Amilasa sérica elevada,
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RAZON CIENTIFICA DE LA MANIFESTACION,-

- E1 dolor visceral puede ser referido o profundo el dolor— 
referido es el que se percibe en la regién corporal aunque;
se origine en las visceras, mientras que el dolor de la pa-
red peritoneal irritada de la pleura o del pericardio prodﬁ

ce dolor directamente sobre el fxrea irritada,

- La mayor parte de los 6rganos del cuerpo estén provistos;‘
" de fibras dolorosas que siguen por los nervios viscerales - -
~ simpdticos hasta la médula espinal, y alli suben por el haz
espinotalémico lateral junto con 1as.fibras dolorosas de la

superficie del cuerpo.

- En las lesiones del péncreas como pancreatitis aguda, las
enzimas pancreiticas digieren el propio péncreas y estructu
‘ras vecinas, lo gque ocasiona dolor intenso que se percibe -

por delante y por detréds del péncreas((49)

_~ 50 por 100 aproximadamente de los casos de pancreatitis ~ f

: agudgkse encuentran cifras de amilasa sérica elevada, de 2=
‘: a‘3~horas después del inicio del padecimiento, debido a un- f'”
aumento de presifn en los conductos, inflamacién de los mlé

"~mos, o ambos casos. (50)

T’ACCIONES DE ENFERMERIA.-

‘f»Admlnlstrac16n de analgé51cos por via 1ntr1venosa
> ‘Instalac16n de sonda nasogéstrlca ayuno hasta nue-~

: ‘va orden y control de 1£qu1dos. :

(49) GUYTON, Arthur. op. cit. P . 670-671,
'(SO) MATTHEW-J,, Lynch, op:" it p< . 151,
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" Toma de nuestra sangufnea para determinacibn de ami
lasa sérica,
Colaborar para la toma de radiograffa simple de ab-~

domen.

RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES.-

- La administracién de analgésicos del tipo de la -
butilhiosina es decir ni opiaceos evitan la accibn espasmo-

dizante sobre el esfinter de 0ddi e inhiben el dolor.

- La estimulacibén de la secrecifn pancredtica se disminuye-
con la aspiracibn géstrica, Por lo que también no debe admi ;

nistrarse nada por via oral,

- Se debe de llevar un control de liquidos porque la deshi-
dratacibn debida a los vémitos y a 1a aspiracién pgéstrica -
. require correccibn del equilibrio de lfquidos y electroli -

‘tOS . (51) -

- E1 aumento de las enzimas pancredticas e¢s la prueba mfs -
especifica y Gtil de que se dispone para diagnosticar paﬁ»f

‘“creatitis aguda.

- La concentracibn de amilasa en suero se eleva generalmen-

tede 2 a 3 horas después ' del comienzo de los sintomés; .

¢, =-La radiograffa simple de abdomen muestra a veces un {lec-""
- paralftico localizado predominantemente en el cuadrante ii-;’"

“quierdo o “asa centinela"; cuando este signo estf presente- -

(Slj'SHOiTIS Bruﬁnér, L; Enfemerf{a Medicoguifﬁrgién;pfn:37&7f 'f
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(52)

es indicio de pancreatitis.

PERSONA RESPONSABLE. -
Médico

Enfermera
Laboratorista Clfnico

Radiblogo

EVALUACION. -

- = Se administré butilhiosina por via intravenosa cada 6 hrs.

con 1o que disminuye el dolor..

- Se mantiene en ayudo durante 4 dias, se retira sonda naso
ghstrica al tercer dfa, no hay reactivacibn pancredtica. Se
observé paciente hidratada, el control de 1{quidos se 1llevb

a cabo durante tres dfas, al no haber deshidratacién impor-

tante se suspende el mismo.

- Se obtiene muestra sanguinea, se toma radiograffa simple-
" de ‘abdomen y confirman el diagnéstico de pancreatitis aguda.
202,85 'PROBLEMA.~ Angustia, temor y depresién.

’ ,MANIFESTACIONBS DEL PROBLEMA.
Boca seca.

 Taquicardia

Diaforesis
“ﬂ"Indiferéncia‘
'_[P851m15mo

‘\ Falta de énlmo

(52) FARRERAS Valenti. 0p.‘c1t p.,lBSg-
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RAZON CIENTIFICA DE LA MANIFESTACION. -

- La angustia se debe a la activacibn de diversos segmentos
del sistema nervioso autbénomo, la médula suprarrenal y sus-

secrcciones.

- El mecanismo fisiolégico que opera en el temor y angustia
es la reaccibn de alarma tan pronto como ¢l organismo inteﬁ
ta protegerse del peligro, manifiesta una diversidad de sig
nos y sintomas ffsicos y psicoldgicos como son taquicardia,

diaforesis, boca seca y otros.(5§)

-- Cualquier interferencia o cambio en la funcibn fisiolbgi--
ca y psicolégica normal, es probable que produzca un dese =~
quilibrio, porque puede percibirse como una amenaza contra-
1a vida, asi como se puede tener miede de las consecuencias

(54)

"desconocidas.

- La.taquicardia frecuente o percistente puede resultar de~ |
~trastornos metab6licos u hormonales, perturbaciones emociow
‘nales, enfermedades psiquicas o del sistema nervioso cen =’
' 'tral, 1nfecc1ones y otras anomalias que afectan al orgnaisw

(55)

\"mo ‘d¢ manera global.

H- La secrec16n sudoral se produce en las gl&ndulas sudoripa 1
‘ras, que se encuentran distribuidas en forma desigual por -

“1a capa més profunda de 1a superficie cuténea del cuerpo.

- La depresién se produce tras una tensibn claramente defi-

(5%) MacBRYDE Cyril M, op. cit. p 307,
(54) NORDMARK T. op. € f. b, 415 X

(55)" KOLB Lawrence, P51qulatria Clfriica Moderna. p 496,
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nida o tras un hecho vital importante comp la muerte, divor-

cio, una intervencibn quirfrgica, etc. (56)

= El individuo deprimido siente que su seguridad esté amena~
zada que es incapiz de enfrentarse a sus problemas y que - -
otros no pueden ayudarle, -

.~ Los impulsos hostiles, que originalmente se dirigfan hacia

otras personas, llegan a dirigirse contra el pyopio yo del =

individuo. ®7)

ACCIONES DE ENFERMERIA.,-

Brindar apoyo psicolégico

Dar confianza a la paciente para que‘exprese las cau
sas que le originan angustia, temor y depresién
Informar a la paciente de técnicas y procedimientos:
que se van a 1levar a cabo durante su estancia hos-

pitalaria.

’ RAZON CIENTIFICA DE'LAS ACCIONES, -

-:* El apoyo psicolﬁgico aygda a la paciente a mantener un -
equilibrio emocional que lo conducird a la recuperécién; de
este se encarga generalmente la enfermera (o) porque es Ia-
que se encuentra més tiempo con é1, lo que hace que lo ten-.

-ga congianza, mantiene un ambiente que ayuda a su restable-

Hcimiento; cuida de la comodidad f{sica y ayuda a disminuirs/»“

i'el temor, depre516n y angustia que acompaﬁan ala enferme -

1da'd"(SS)

. (56 SLABY An rewu £2t. al. Urgenc1as Ps¢gu15tr1cas.pu . 104
" (57) MERCK .Sharp :§ Dohme, .El Mapual Merck, p- 1613,
»(se) MacKINNON, Roger A. P51Latria Clinica’ Pcplicada P - 162.




101

- Con el fin de obterer y mantener el equilibrio psicolbgico -
una persona debe de tener relaciones satisfactorias con otros
seres humanos, tanto de manera individual como grupal. La eih
fermera (o) debe conocer las manifestaciones sométicas y caﬁ
ductuales de la angustia, temor y depresibn; ser capéz de ré
conocerlas, saber cuales son sus fuentes potenciales y; siem
pre que le sea posible tomar las medidas necesarias para evi

tarlas o disminuirlas.(sg)

- Todo individuo manifiesta menos ansiedad y temor cuando ‘co

noce lo que le sucede y se le va hacer,

- ‘El profesional de enfermerfa debe de acercarse amablemente
Yy .con aire general de confianza, que suelen comunicar éstos;
sentimientos al paciente. Como resultado de ello el paciente
se mostrari mis tranqullo y seguro en el medio 1ntrahop1tala

rio, (60)

PERSONA RESPONSABLE, - : : : : ”1:a1‘

. Enfermera

'EVALUACION, -

4

Se obtuvo 1a respuesta deseada en la pac1ente, se. mostré

P

'7: extrovert1da cooperé al 1nterrogator1o y a'la explorac;ﬁn

milfisxca.4

Se adapt6 al amblente 1ntrahosp1ta1&r10 extern6 las cau «.;~‘

isas que desencadenaron su estado p51col6g1co 10 que ayud&

(59) NORDMARK 1. op. cit. P . 621w637..
(60) Ib1dem. ' : :
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a que se tomaran las medidas pertinentes como son: avisar a
familiares que podian pusar a verla, éstos a su vez notifi- :
caron que se harfa cargo de los gastos de hospitalizacién - i
el hermano mayor, hay una estabilizacién por parte de la -

paciente.

'~ Al saber la paciente las medidas terapéuticas que se 11e4

varon a cabo para su pronto restablecimiento, mostrd con -- i

fianza y los trastornos emocionales mejoraron,

2.2.6 PROBLEMA.- Obesidad.

MANIFESTACIONES DEL PROBLEMA,-

Aumento del tejido adipeso y del peso corporal, que
excede 2l tebrico estandar de acuerdo a la edad, se

xo 'y talla,

RAZON CIENTIFICA DE LA MANIFESTACION.- : i

- Obesidad es aquella afeccibn en que aumentan los depdsi -
.tos de grasa neutra, es decir, triglicéridos, en el tejido-.

adiposo lo-cual determina en cxceso.de peso.

~ En los pacientes obesos son mis frecuentes enfermedades -

' cardioyaéculares, endberinas, hepiticas y biligres.(61)

.~ Los obesos tienen con frecuencia colelitiasis, silente o-
<manifiCSt% pues el incremento del rtecambio del colesterol -

-facilita la formacibn de cflculos.

L. La,qbesidad‘és un eéstado de mal nutricién que necesaria -

' (61) SHOLTIS Brummer, L. op. cit. p. . 161.
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mente indica carencia de nutrientes esenciales para el bhuen

funcionamiento de su organismo.

- El desarrollo de 1la obesidad es siempre esencial, la exis
“tencia de desproporcibén entre el aporte calbrico exbgeno y-
la pérdida de energia en favor del primer factor. Rompiéndo
le asf el equilibrio fisjiolbgico a que el organismo tiende-
¥y que realiza gracias a diversos mecanismos interrelaciona-
~dos que actfian a nivel del sistema nervioso, ¢l plasma cir-

(62)

culante y sobre todo en téjido adiposo.

ACCIONES DE ENFERMERIA, -

Explicar a la paciente los problemas y complicacio-.
nes que trae consigo la obesidad,.

Orientacibn educativa sobre el mal estado higiénico
dietético que condiciona la obesidad »
Pfoporcionar informacién de como evitar ¢l sedenta-

 rismo.
RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES,_

" - El aumento del 15 a 25 § sobre ¢l peso ideal del indivi -

if}Vduo;sighifica obesidad. Por lo que el ingreso de alimcnfosﬁ

‘en ‘exceso en relacién con las necesidades corporales, ‘es la

" causa principal de obesidad.

- La restriccibn dietética constituye el punto mfs importan .

‘gteidel,tra;amiento de ‘1os obesos y*se-basé en la disminu- =

"ciéngdélfdpbrtc‘calériéo global, previa valoracién de las = - @ 07

. (62) FARRERAS, Valenti., op. cit. pi.. 535,
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necesidades basales, asi como de las derivadas de la activi-
dad fisica que haya de mantener la paciente por sus circuns-

tancias profesionales, sociales, etc,

- En los adultos hay tendencia al sedentarismo, lo que supo-
ne una disminucién en el consumo de energia que si no se -~
acompafia de restriccibn alimentacia, puede determinar la apa

ricibn de obesidad.(6§)

PERSONA RESPONSABLE, -

Enfermera.

EVALUACION, -

- Se proporciona educacibn higiénico~die¢tética y se hace in
.éapié en-la importancia de que lleve una dieta equilibrada,
tomando en cuenta edad, sexo, actividad fisica y estado fi-

'5-si016gico-

- Se concientiza de las patolégias que trae consigo la obe-

. sidad.

‘f? dutéién de pesc.

B ‘ N . » i B . M
= Se le motiva a que realice ejercicios encaminados a la re
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CONCLUSIONES

La vesfcula biliar es una parte integrante del sistema bi -
biar extra hépatico, recibe la secrecibn de los conductos -
heplticos a través del conducto cf{stico y 1a vierte al duode

LY

no por el conducto coledoco que a su vez desemboca en 17 am~

polla de Vater, donde también se vierte el jugo pancreftico.

Su paso al intestino esta regulado por el esfinter de 0ddi,-
De esta relacibn anatbmica y funcional se derivan toda la -
serie de complicaciones que se presentan en la colelitiasisw’

crbnica, una de ellas es 1la pancreatitis entre otras.

La incidencia de la colelitiasis crbnica se ha incrementado-
en la Gltima decada en la poblacién derechohabiente que asis

te al Hospital General def Zona No. 1 del I.M.S.S.

Las mujeres sufren de colecistitis vesicular con una rela -

cibn de 4 a 1 con relacibn a los hombres.

’ La ﬁausa por la que se origina este fenbmeno se debe en pér»
te a la multiparidad y el uso de anticonceptivos hormonales,
. estos producen alteracibn del metaboiismo de los lipidos y -7
dé'iaS'sales minefaies Y propician el retardo del vaciamien-
= ﬁo vesicular lo que a su vez va a permitir una mayor reabsoi'
cibn de agua de la bilis almacenada y una correccién de los-

: fﬁ;omgopéntes‘de ella en la formacién de cllculos biliares. .

‘'La formacibn de los.cflculos no se conoce exactamente, sim - =

. embargo, estos pasan por cinco etapas:
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1) La presencia de un defecto bisico, genético o metabélico

Z) La fase quimica, con formacién de una bilis litogénica

3) La fase fisica; donde el drenaje biliar muestra la presen
cia de colesterol,b bilirrubinato y otros cristales, -

4) El periodo de desarrollo o aumento de volﬁmen de los crii
tales

5) En la fase sintomética cuando el célculo obstruye; causa-
una respuesta inflamatoria, cambio de posicién o en algu-
na forma advierte el paciente su presencia, No todos los~

célculos dan sintomatologia,

El célico biliar, sintoma cardinal de la colecistitis créni-
ca, se produce por obstruccién transitoria del conducto cié‘
tico o coledoco por un éélculo. Durante un ataque de cﬁlico
el paciente deseara deambular, cambiar de postura o buscar-
alivio mediante la defecacifn, A veces se presenta nausea’-
Yy vémito. 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

tinicos sintomas.

Signbs radiolégicos.- La colecistografia oral aln continua-
““siendo una manera de demostrar la existencia de litiasis''ve
sicular.

El examen empleando el ultrasonidoe, sirve para observar c¢il

" ‘culos’ y otras anomalfas en la vesfcula y esta técnica even-




107

tuaimente probard su utilidad como coadyuvante de la cole -
cistografia oral, al evaluar los casos donde dicho Srgano -

no se opaca con las pastillas,

En los pacientes asintomAticos, que son menores de 60 afios-
de edad portadores de cflculos, es aconsejabie la interven-
cibn quirdrgica; los que sobrepasan, constituye un limite -
en cierto aspecto decisivo, mis alla del cual, aumenta con-
mucha claridad la mortalidad quirdrgica muchas veces a embé

lia pulmonar o lesiones cardiacas.

El estudio clinico en proceso de atencién de enfermerfa sir

ve de modelo para 1z realizacién del presente trabajo. En -

este caso de un paciente con coledocolitiasis y colecisti =™

tis crénica complicado con obstruccién hephtico-biliar, pan
_creatitis, desequilibrio Acido bésico ¢ hidroelectrolitice-
égregado a-ello la obesidad y los trastornos emocionales, -
con el antecedente hereditario de diabetes mellitus fue ne-
" cesario planear la atencibn de enfermerfa con base en los -

- problemas reales y potenciales siempre con una visibn de -

3

_prevenir mis que permitir el establecimiento de alguno de

--1os sintomas indicativos de las diferentes complicaciones -

£

'que aumeéntan tanto su internamiento comc la aplicacién de
 medidas asistenciales. En este caso se hablé de una pacien-
‘te jovén, nubil, obesa, con una coledocolitiasis crénica de

dos afos de evolucifn,

Su problema inicia con un c6lico vesiculat y posteriormente

prosenta un. sfndrome’ do obstruccibn hepftica biliar no tra-
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tada, -

Es hasta que 1la coledocolitiasis se complica con pancreati-

tis acude al hospital con el siguiente cuadro:

Proceso obstructivo posthepético, acidosis metabblica-~ com-
pensada con alcalosis respiratoria, distensién abdominal, -
de inmediato se instala succibn ghstrica intermitente, toma
de signos Vitales, control de 1fquidos instalacibén de cate-
ter venoso para el paso de soluciones por venoclfsis, toma-

de muestra sanguinea para examenes de laboratorio,

La evolucibn de la paciente, fue satisfactoria por que.se -
dio atencifn médica oportuna, se resuelve primeramente el ~
problema de pancreatitis aguda, lo que permitié realizar -
giﬁtervenéién quirdrgica sin riesgo alguno y el curso post.-

operatorio: se llevo sin complicaciones.
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Indiferencia

»

Pesimismo

Falta do &nimo

Aimento dol te-
Jido adiposo y-
del peso corpo~
ral, que excede
al tebrico es-=
tandar. de acuer
do a la edad, -

sox0 y talla.

La depresién sw produce tras -=
una tensibn claremente dofinida
o tras un hecho vital importsn-
te como muerte, divorclo, una -

Intorvencibn quirargice, stc.

£l individuo deprimido sionto -
que su svgurided esth omenuzada

que s incapaz de enfrentarsc a

eus problemst y que otros no --

pueden ayudarle,

Los impulsos hostites, que orl~
ginalmonto so dirigfan hacia -~
otres perscnas, Hogan a di
airsa contra el propio yo del -
individuo,

Obesidad os aguella afeccién en
que aumunta los depbsitos ds -~
grasa neutra, es decir, trigli-
céridos, en e tejlido adiposo
lo cual determina un exceso de-

poso,

En los pacientes obesos son més
frecuentes -enfermedades cardio~
vasculares, ‘endocrinas, hepdti-
cas y billa

Los obesos tiens con frecuencia
colelitiasia, allunte o mani--
fleata, pués el incremento doi-
cambio del colesterol fagilite-

ta formaclién do célculos.

La obeaidad o8 un esteds do ma!
nutricién quo necesarianento In
dica carancia do nutrientes a--

senciales para el buen Funciana

- miento do su orgonismo,

El .dosarrollo de.la obesidad es
siempre esoncial, la existoncia
de desproporcién entre el apor-

te calérica ex6geno y la pérdida
do cnergla en favor del primer-
Factor. Romplendose asl el oqui
fibrio fistolégico a que el or-
ganismo tiende y quo realizs --
gracias & divorsos meconiamos -
interrelacionados que actbon as
n[vol dol sistema nervioso, el-
plasms circulante y sobre todo-

i tejido adiposo.

Informar a la-
paciente do --
técnicas y pro
cedimlenton -~
que s0 van a -
llevar a cabo-
duronte su os-
tancls hospita

taria,

Explicar & la
paciente fox-
problomas y -
complicaclo--
nes que traes
consigo la o-

besidad.

rlontaclén -
educetiva 8o~
bre of mal es
tado higiani-
co-dietético
que condlcio-

na tao obesidad.

Proporcienar
informacién
de como evi
tar ol se--

dentariemo

Todo individuo manifiesta- [nfermera Al saber-la -

menos ensiedad y temor aee
cuando conoce lo que fo su

code y so 1o ve hacer.

£l profosional de enferme-
rfa debe do acercarse ama-
blemente y con aire gonete
ral de conflanta, que suo-
le comunicar éstos senti--
mientos al pacionte.

coma resyltedo de ollo ol-
paciente se mostrars mbs -
tranquilo y seguro en el -

medio Intrahospitatario.

El aumonto del 15 & 25 % - Enfecmora

sobre ol peso ideal del in
dividuo significa vbesidad,
Por la que o ingreso de -
alimento en exceso en rela.
cién con las nocesidades -
corporales, ow la cousa -~

principal de obesidad.

La restricelén dietética
constituye ol punto mbs-
inportanta del tratemisn
to do los chosos y se ba
sa en {0 disalnucién dot
aporte calérico global,-
previa valoracién de las
nocesidades baaales, asf
como do las derivades do
actividad ffalca que ha-
va de mantener ts pecien
te por sus clrcunstan---
clas profesionales; so--

cialos, ete.

En los sdultos hay ten--
dencia al sedontarismo,~
to que supons una dismi-
nuclén en ol consumo do.
energla que si no se e--
compafia do restriceién -
alinenticia, puedo doter
minar la aparicién de o-
besidad.

paciante l[as-
medidas tera-
peuticas quo-
so llevaron a
cabo para su-
pronto resta-
blecimjents, -
mostrd cone<w
fianza y los-

tr tornos -

emocionalos «

mojoraron,

§o pna‘pqrc(o.
na educacién-
higténicodic-
tética y 4o~
hace incapio-
on la impor-
tancia de quo
Hevo una.dis
ta oquilibra~
da, tomando -
on cuents o-e
dad, wexo, ac
tividad fisi-

oa y eatado~

fislolégico.

Se_ conelont]
<o da las pa
tologfas que
trae consigo
la obesidad.

Se le motiva~
& que realice
ejercicion en
caminados a -
la reduccién-

de ‘peso.




GLOSARIOS DE TERMINOS, -

ABSORCION.- Propiedades de los tejidos orgénicos por lo que-
las sustancias interiores penetran en ellos, experimen
tando unos y otras modificaciones mis o menos esencia-

les.,

ACIDO. - Todo compuesto que tiene hidrégeno sustituible por ~
los metales para formar sales o bien todo compuestO'- 
de un elemento electronegativo con uno o mis Atomos de
hidrégeno reemplazables por &tomos electro-positivoél/

Agrio; que tiene propiedades opuestas a los élcalis.
ACOLIA,- Mengua o suspencién total de la secrecibn biliar.

ANGUSTIA.- Sindrome de origen bulbar que se manifiesta por -
una sensacién de ahogo, constriccibén tordcica dolorosa
ya sea a nivel de la regibn precordial, detrfs del es-

ternbn o en el epigastrio.

- BILIRRUBINA._Pigmento biliar rojo que se halla en estado de-
bilirrubinato sédico en la bilis y en forma de biiirrg'
binato cflcico en la vesfcula biliar, Puede hallarse -

“en la orina, en los tejidos orgénicos y en la icteri -

‘cia. Se forma por degradacidn de 1la hemoglobina de "los o

' ‘glébulos rojos por las células reticulcendoteliales. =

Es el principal pigmento biliar, .

BILiS.-'3ustancia liquida, viscosa, amarilloverdosa, de sabbif
. amargo, Teaccibén alcalina y de densidad variable de .¥v

1.26 a 1,302, Contiene agua, taurocolato y glicolato -




sédico, moco, colesterina, lecitina, grasas y varios-
pigmentos., Es secretada por el higado y vertida en el
intestino por las vias biliares, Contribuye a la ac -
cibn del jugo pancreitico; emulsiona a las grasas y -
evita la putrefaccibn en el intestino,// -A, B, C. -
Bilis obtenida del colédoco, de la vesfcula biliar y-
del conducto hepético, respectivamente// Blanca. L{ -~
quido incolorc que se halla a veces en la obstruccibn
de la vesfcula biliar y que se cree que es debido a -

la hipersecrecién mucosa de las vias biliares. -

- CALCULO, ~ COncresién anormal que se forma en el cuerpo, es =«
pecialmente en ¢l seno de liquidos contenidos en conw
ductos y reservorios tapizados por una mucosa compues

ta generalmente de sales minerales.

COLANGIOGRAFIA - Radiografia de las v;as blllares €on opacis |
dad de éstas, por un productu yodade opacoe a los rayos

X, administrado por via venosa.

¢

VCOLECISTECTOMIA.n Bstirpacién de la ves{cula biliar después

de la ligadura del conducto y arteria cistica,

COLECISTITIS.— Inflamacién de la vesfcula b111ar, casi siem-

pre debido 2 una. 11t1a51s.

 700LEcIST0CBINA " Hormona secretada por la mucosa 1ntest1na1«

' que actlvaria la movll;dad de la vesicula b111ar.  “H

'=COLBCISTOGRAFIA,u Radlografia de vias b;llares con opacldad«’

de éstas y del colédoco, por un producto que opaca ‘A  ;




los rayos X, administrado por via oral.

COLEDOCO.~ Canal formado por la unién de los dos conductos -
hepiticos. Va desde el {leo hep&tico al duodeno. Reci
.be el conducto cfstico, Permite el desplazamiento de-

la bilis en el duodeno.

COLERETICO.- COLERERIS. Secrecibn y excrecibn de bilis por-
el higado, cn distinsién de su expulcién por la vesi-

cula biliar o colagogia.

DEPRESION.- Estado de abatimiento que acarrea una imposibili

dad de accibn, puede ser fisica o psiquica,

DIFUSION.- Propiedad de ciertos cuerpos de diseminarse por =
el medio que los contice; distribucién de una sustan-
cia o agente por todos los tejidos por la circulacibn

y asimilacifn,

co.

.DISTENSION - Estiramiento violento de los teJIdOS y parllga,

mentosa de una artxculac16n // Estado de los tej1dos.v

violenta.

DOLOR. - Es ﬁna‘sensacién'bésicamente desagradgble, teierida;
. ;31 éuerpb que representa el sufrimiento producid6 por
“la percepc16n psiqu1ca de una lesibn real una amenan,

"vza de 1e516n o una fantasia de 1e516n,'

DISPEPSIA, - Digestibn dificil y laberiosa de éaréctef éfﬁni-¥; . o

‘membranas, 6rganos, etc. que experimentan una ten516nf R




ELECTROLITOS.  Sustancias disueltas en 1l{iquidos, que al con -
tacto de una corriente eléctrica, son capaces de diso~

ciarse,

EMULSION,- Liquido de aspecto lechoso que mantiene en suspen-
5ibn una sustancia insoluble (aceite, grasa, recina) Fi
-nalmente disuelta, mediante un cuerpo viscoso emulsio-

nante,

ENZIMA.- Complejos orgénicos que catalizan las reacciones bio
quimicas. Estén compuestos por un grupo prostético o -
coenzima que tiene capacidad funcional y un grupo pro-

teico o apoenzima, con especificidad de sustrato.

EPIGASTRIO. - Repibn superior y mediu del abdomen, entre ambos
hipocondrios y desde el apéndice xifoides hasta dos dé"

dos por encima de la cicatriz umbilical.

ESFINTER,- MGsculo en forma de anillo que cierra un orificio

natural,

ESTASIS.- Estancamiento de la sangre u otro liquido en.uné -

parte del cuerpo.

. EXCRESION,- Eliminacién de los productos de secrecibn delas
: glﬁq@ulas que los ha producide o del recervorio'dqhde,, 5
se habfa acumulado.// Mpteria excretada,
‘iﬁLATULENCIA;n Disténgién del estémago o-intestinos‘pbiVaité‘}“i'

0:gases,

" GASTRINA, - Hormona de 1a mhcosa~pi16:ica‘géstriéh quetai“$¢r."”“




inyectada, aumenta la secrecifn del jugo géstrico.

HIDROLISIS, - Reaccién quimica que consiste en la adicibn de~-
agua en una sustancia compleja con la subsiguiente -

descomposicién de ésta en otras mis sencillas.

HIDROPESIA.- Acumulacibén de lfquido seroso trasudado en una- |

cavidad o en un tejido celular,

HIPERALGESIA. o HIPERALGIA,.- Semnsibilidad excesiva al dolor;:

hiperestesia dolorosa.

HIPERESTESIA.- Aumento o exageracibn de la sensibilidad gene -

ral o especial. CLORHIDRICA DIGESTIVA. Produccibn de-

dolor o pirosis, por 1a hiperclorhidria minima.

JCTERICIA.- Sintoma de enfermedad que consiste en la colora-~
cibn amarilla mis o menos intensa de 1a piel, de las-
mucosas visibles y de la esclerdtica; esta coloracidn

se debe a la deposicibn en los tejidos de los pigmen-

“tos biliares, anormalmente préscntes por obstdculos -

a la salida de la bilis del higado al ‘intestino a tri»
vés de los conductos biliares, obstruidos o comprimi-
. dos. -t
e INFLAMACION - Es la reaccién local de un tejido a un estfmu-

1o superlor a su fndice de toleranc1u !/ Fstado mor-i

‘.boso compcho con fendmenos generales dlversamente e

'deflnldo, que en sustancia se reduce a la reaccibn - -

odel: organlsmo contra un agente 1rr1tante o: 1nfect1vo— '

Yy que se cnracterlza esenc1almente, desde los t)emnnu




de Celso, por los cuatro s{ntomas cardinales: rubor,-
tumor, calor y dolor, a los que se afiade: fubor; fu -
mor, calor y dolor, a los que se anade el transtorno-
funcionaI; que se traduce por vasoconstriccién primi-
tiva, seguida por vasodilatacifn y emigracién de leu-

cocitos, exudacién de 1fquido y fase de cicatrizacién

LABIL.i Deslizable; quc se mueve flcilmente de un punto a -

otro. // Inestable,

LIPOSOLUBLE.~ Soluble en las grasas,

MOCO.~ Sustancia 1fquida o semisolida, viscosa, traSlQCida,é S

secretada por las gléndulas mucosas, compuesta de = -
agua, mucina, sales inorghnicas, celulas epiteliales,

leucocitos y sustancia granulosa,

NAUSEA.- Sensacifn penosa que indica la aproximacibn del vé-
mito y esfuerzo que acompafia a la necesidad de voii -
tar, Disgusto producido por la ingesta de algﬁﬁ ali =~

mento.

i OBSIRUCCION.~ Es cualquier impedimento que se presenta en71af‘”g;f

1ey de los 6rgnaos interiormente vacios.

PANCREOCIMINA.- Hormona de la mucosa intestinatl, que‘éstimu‘ -

1a la. secreC16n externa del péncreas“

' ;;PEPTIDO.« Derivado protefco, constltvldo por la comblnac16n-“" -

.de. dos o més am1noéc1dos con un;én del grupo carbéx;-_ 

3ﬁ@03k‘un9. con el grupo - amino d§1-otrovy,ellminac1§n_&.f,k fr




de una méleépla de agua, Segfin el nimero de amino4ci-
dos, se distinguen en dipéptidos, tripéptidos o poli-
péptidos,

PERISTALSIS,~ Movimiento vermicular caracteristico de cier -
tos 6rganos tubulares provistos de fibras musculares-
y longitudinales, especialmente intestino, en virtud-

del cual su contenido progresa.

POLIMORFOS, - Que existe o se presenta en varias formas, dice
se de 1os cuerpos que ofrecen distintas formas criétg

linas y de ¢jertas células,

RESERVORIO,.~ Cavidad en la que se almacena un liqu1do, como-‘
| la vesicula biliar, saco lagrimal y la vejiga urina =

ria.

.~ SECRETINA.- Hormona de las células epiteliales del duodeno Q,
- por contacto de Acidos; estimula la actividad pancré-....

tica.

'SIGNO DE MURPHY.- En las afecciones de la vesicula biliar, -«
‘ ¢l paciente no puede hacer una inspiracién profunda;;'
~ siel médico tiene introducidos los dedos en forma de.

gancho, por debajo del borde anterior del'higado;'

'"“f~VACOTbMIA-- Es una secci&n_del vago o neumogéétricoq
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