Colecistitis y Colecistectomia:
Cuidados de Enfermeria

Unidad 6 — El paciente quirargico

( | ™)
El Caso Clinico . it
Marta, 52 afios. - AT
Contexto
Cena abundante y rica en grasas.
Sintoma Principal '
Dolor intenso en hipocondrio derecho | 2
(6 horas de evolucion) irradiado al !
hombro derecho.
La Pregunta Central
¢Por qué me duele el hombro si el
problema es la vesicula?
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Colelitiasis y colecistitis no son lo mismo

Colelitiasis - El Cuadro Silencioso

e Presenciade calculos en la vesicula biliar.

e Frecuentemente asintomatica (>15 millones de
' personas conviven con ellos sin dolor).

Colecistitis - La Crisis Aguda

 |nflamacion aguda o cronica de la pared vesicular.
e >90% litidsica (un calculo obstruye el conducto cistico).
» Requiere intervencion medica inmediata.




Etapa 3 (Inflamacion)

Etapa 4 (Infeccién) .
Infeccion bacteriana secundaria (presente en ~50% de los casos).
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Etapa 5 (Riesgo Critico)
Si el calculo no se moviliza puede progresar a gangrena y perforacion
= - ~con peritonitis. |




Reaccion Sistemica

Nauseas, vomitos, y fiebre
en ascenso.

Alerta Visual

Ictericia (piel/escleroéticas
amarillas) u orina oscura.
Indica que la obstruccion

llegod al colédoco.

Como se presenta y como se identifica el cuadro

Hombro Derecho

Dolor referido.

Dolor referido. La irritacion
diafragmatica se transmite
por vias nerviosas
compartidas.

Hipocondrio Derecho

Dolor agudo posprandial.
Signo de Murphy positivo
(corte respiratorio a la
palpacion profunda).

Diagnostico de Eleccion: Ecografia abdominal (90% de exactitud diagndstica, no irradia).

Laboratorio: fosfata alcalina, bilirrubina, hepatograma
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; Fase 2: Curacion Definitiva

Colecistectomia (Extirpacion
quirdrgica de la vesicula).

n Si la cirugia se retrasa, el riesgo escala: Empiema vesicular, gangrena,
peritonitis generalizada o pancreatitis biliar.
J
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Colecistectomia: Abordajes Quirurgicos

Laparoscopica - El Estandar

* Pequenas incisiones
(generalmente
umbilical).

* Menor riesgo
quirurgico y dolor
posoperatorio.

* Estadia hospitalaria
corta y recuperacion
rapida.

Abierta/Tradicional - La Excepcion
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* |Incision subcostal alta
derecha.

e Reservada para casos
complejos o conversiones
iIntraoperatorias.

* Mayor riesgo respiratorio
debido a la limitacion por
dolor al respirar.

Indicaciones principales: Colecistitis aguda, colelitiasis sintomatica, coledocolitiasis.




Cuidado de Enfermeria: Antes de Quirofano
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1. Optimizacion Clinica
« Estudios: Rx de Toérax, ECG, Hepatograma.

« Correccioén de coagulacion (Vitamina K si
esta alterada por obstruccion biliar).

« Suspension de tabaco y farmacos
anticoagulantes.

2. Capacitacion del Paciente
» Ensenar a moverse, toser y respirar
profundo pos-cirugia.

* Anticipar escenarios: Explicar la posible
presencia de drenajes 0 sonda
nasogastrica al despertar.

_Il_‘

¢ ';

——— -\'
|
{ )

' ' »
.........



Posoperatorio Inmediato: Prioridades de Enfermeria

Control respiratorio

Dolor v Posicién Valorar frecuencia,
y profundidad y patrén

Posicion de Fowler baja. respiratorio.

Analgesia vital: el paciente Estimular respiraciones

debe estar sin dolor para profundas y tos efectiva

poder toser y respirar segun tolerancla.

profundamente. Vlgllar SIgNOS de dificultad
respiratoria, hipoxemia o
disminucién de la
expansion toracica.

L Alimentaciony

Movilizacion Herida

Deambulacion temprana Liquidos tempranos

tan pronto como se tolere (laparoscépica). Dieta

(previene el blanda, baja en grasas.

tromboembolismo Vigilar filtracién biliar en

Venoso).

heridas (Atencién: la bilis es
corrosiva para la piel).



Atencion Continua: Signos de Alarma

Fiebre o cambios [ ' @ A\ Heces color arcilla o
bruscos en los signos L ¢ grisaceas (la bilis no
vitales. - llega al intestino).

Dolor abdominal en
aumento
(especialmente
hipocondrio derecho,
sugiere filtracion).

Nauseas y vomitos
persistentes.

Ictericia progresiva /) Sangrado o filtracion
(obstruccion | | de liquido biliar por la
persistente). herida o el drenaje.
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El Destino Seguro: Educacion para el Alta

Cuidado de la Incision

Higiene basica y
reconocimiento visual de
signos de infeccion.

Nutricion Practica

Dieta baja en grasas los
primeros dias.

Nota: No requiere
restricciones estrictas
permanentes; buscar
alimentacion saludable.

Actividad Fisica Red de Seguridad
~ Retomar rutinas Confirmar el turno de
~ progresivamente. Evitar control quirdrgico y
| levantar objetos pesados | asegurar que el paciente
! en el posoperatorio sepa exactamente a quién
inmediato. contactar si aparecen
| signos de alarma.

(Nota: Si el paciente es dado de alta con Drenaje de Kehr,

e LAY

requerira capacitacion técnica especifica adic[




Drenaje de Kehr

Entendiendo la valvula de seguridad de la via biliar
Cuidados de Enfermeria y Razonamiento Clinico




La "Caneria" Humana:
Anatomia de la Insercion

¢Qué es?: Un tubo de goma o silicona
blanda en forma de "T".

e Ubicacion precisa: Insertado
directamente a través de una incision en el
colédoco (coledocotomia).

e Contexto quirurgico: Tipicamente
colocado tras abrir la via biliar para
extraer calculos (coledocolitiasis) durante
una colecistectomia.

e Exteriorizacion: La rama larga atraviesa la
pared abdominal y se conecta a una bolsa
colectora externa.




El Proposito: Las 4 Funciones Clave del Tubo en "T"

Aliviar la Presion

Descomprime
temporalmente la via biliar
y facilita el drenaje de bilis
durante el periodo
posoperatorio.

Via Terapéutica

Puede proporcionar un
acceso al arbol biliar para el
manejo de calculos
residuales u otras
Intervenciones, cuando esté
Indicado.

Prevenir Peritonitis

Favorecer el drenaje
controlado de la bilis y
reduce la presién sobre la
zona intervenida,
disminuyendo el riesgo de
I ERVIETRATS
complicaciones.

Acceso Radiologico

Permite realizar
colangiografias a través del
tubo para evaluar la
permeabilidad de la via biliar y
detectar posibles calculos
residuales antes de su retiro.




La Clave Fisiologica: El Concepto de “Valvula de Seguridad”

Fase inicial: El tubo no reemplaza el camino |
natural; es una salida de emergencia alternativa
mientras existe edema posquirargico.

Resolucion: Al ceder el edema, la bilis retoma
su via principal hacia el duodeno.

El drenaje de Kehr se coloca en el colédoco. Su funcidn es permitir el drenaje temporal de bilis
y la descomprension de la via biliar después de determinadas intervenciones quirurgicas.




Posicion del sistema y flujo biliar

El Kehr utiliza un sistema de drenaje por gravedad, por lo que la altura de la
bolsa modifica el gradiente de presion y el flujo de bilis hacia el exterior.
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La posicion del sistema debe ajustarse segun la indicacion meédica y el objetivo del drenaje.

El objetivo es favorecer el transito fisioldgico de la bilis hacia el duodeno y utilizar el Kehr
como via de descompresion cuando sea necesario.




Matriz Diagnostica: "Leyendo” la Bilis

Parametro

Valor Esperado

Signo de Alarma

Produccién hepatica total

~1000 mL/dia
(Referencia basal)

Débito por el tubo de Kehr

300-500ml/dia inicialmente. Valor
orientativo: puede variar segun el momento

postoperatorio y las condiciones del paciente.

Debito persistente elevado, aumento brusco,
disminucion brusca o ausencia inesperada,
valorar permeabilidad y estado clinico.

Caracteristicas visuales

Amarillo-dorado a verde oscuro,

liquido limpio

Turbia, purulenta, o francamente
hematica

Normal

Alarma- valorar caracteristicas,
lebito y estado clinico,del

.2

acnente




Cuidados de Enfermeria: De la Accion al Fundamento

Accion

Observar y proteger
celosamente la piel
periinsercion.

No pinzar el tubo por
Iniciativa propia.

Medir volumen cada 24h
e incluir en el balance
hidrico general.

"

Fundamento Fisiologico

La bilis es altamente corrosiva. Toda
filtracion externa evolucionara
rapidamente a lesion cutanea si no se
aisla.

El pinzamiento requiere confirmacion
radioldgica previa (colangiografia) de que
la via esta permeable. Pinzar “a ciegas”
genera presion severa y riesgo de
filtracion al peritoneo.

La tendencia (descenso vs. aumento) es
el indicador principal de la resolucion del
edema vs. obstruccion persistente.




Alerta Roja: Cuando Intervenir de Inmediato

Peritonitis Biliar: Dolor abdominal intenso,
defensa abdominal, signos de irritacion peritoneal
y fiebre. (La complicacion mas grave).

Obstruccion Total: Ictericia progresiva (color
amarillento en piel/esclerética), orina muy
oscura (coluria) y heces color arcilla (acolia).

Falla del Sistema: Salida de liquido biliar
alrededor del tubo o directamente por la herida
quirurgica.

Emergencia Mecanica: Retiro accidental del
tubo de Kehr.



Educacion al Alta: Empoderando al Paciente

Simplificar el concepto: Explicar que el tubo
es una “valvula de seguridad” temporal que
protege su cirugia.

La regla de oro en casa: Ensenar a mantener
la bolsa siempre mas abajo del abdomen al
caminar, sentarse o dormir, evitando tirones o
acodamientos.

Cuando acudir a urgencias: Capacitar en el
reconocimiento visual de los signos de alarma
(cambios en el color de la bilis, fiebre, dolor
agudo, ictericia).

Expectativas de retiro: Aclarar que el retiro del
tubo (generalmente entre 7 y 14 dias) es un
procedimiento médico programado tras
confirmar la permeabilidad, nunca una
maniobra espontanea.




El Desafio Clinico: El Caso de Silvia

E Paciente: Silvia, 47 anos. j

uma Dija: 3° dia posoperatorio de colecistectomia + colocacion
de tubo de Kehr.

El Hallazgo (Shift Handover): Al iniciar el turno,
encuentras que la bolsa colectora fue colgada del soporte
de venoclisis (por encima del nivel del abdomen).

Clinica actual: Débito de apenas 20 mL en las ultimas 8

a horas. Silvia refiere “una pesadez” constante en el
| hipocondrio derecho. Sin fiebre.
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¢, Qué esta pasando fisiologicamente y qué

accion inmediata corresponde?
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La Resolucion Fundamentada

BOLSA ALTA = ERROR - BOLSA BAJA = SOLUCION

LA POSICION ELEVADA DEL SISTEMA MODIFICA EL GRADIENTE HIDROSTAT[CO Y PUEDE REDUCIR EL DRENAJE
EXTERNO. EL BAJO DEBITO DEBE INTERPRETARSE JUNTO CON LA SITUACION CLINICA DE LA PACIENTE, LA
PERMEABILIDAD DEL SISTEMA'Y LA INDICACION ESTABLECIDA PARA EL MANEJO DEL DRENAJE.

Accion de Enfermeria: verificar la posicion, permeabilidad y acodamientos del sistema; valorar dolor,
distension, fiebre, ictericia y signos de irritacion peritoneal; y comunicar los hallazgos al equipo tratante.

si el protocolo/indicacion médica establece una determinada posicion: Restablecer la posicion indicada
para el drenaje.
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