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Resumen
El presente articulo, trata de una revision bibliografica
acerca de la anatomia quirtrgica de la vesicula biliar,
las vias biliares extrahepaticas y la cavidad abdominal
en general. Asimismo, se presenta una descripcion
acerca de la colecistectomia laparoscépica, como
técnica minimamente invasiva y sus ventajas, los
cuidados postoperatorios y se hace hincapié en la
importancia que tiene el profesional especializado en
Enfermerfa Quirurgica para que pueda llevarse a cabo
de la mejor manera la recuperacion mediata y tardia de
las personas sometidas a esta intervencion quirdrgica.

Palabras clave
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Abstract

This article deals with a bibliographical review
about the surgical anatomy of the gall bladder,
the extrahepatic biliary tract and the abdominal
cavity in general. Likewise, a description of
laparoscopic cholecystectomy is presented, as a
minimally invasive technique and its advantages,
postoperative care and emphasis is placed on
the importance of the specialized professional in
Surgical Nursing so that recovery can be carried
out in the best way mediated and delayed of the
people subjected to this surgical intervention.
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“Perioperative nurse”; “laparoscopy”; “bile ducts”;
“anatomy’”.
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Introduccion
Philipe Mouret realizé en Lyon, Francia, en 1987 la

primera colecistectomia por laparoscopia, nuevo
método que marcéd un hitoenlacirugia, extendiéndose
gradualmente, a otros procedimientos quirdrgicos
mds alld de los limites de la cirugfa abdominal
digestiva. Esto apoyd, por otro lado, el nacimiento
de un nuevo concepto en muchos procedimientos
quirurgicos, enmarcados en la busqueda de técnicas
minimamente invasivas, incluyendo endoscépicas,
que pudieran tener los beneficios de una mejor
calidad en el periodo postoperatorio, y recuperacién
del paciente, y que ademas pudieran repercutir en el
costo econémico global del mismo(1).

La anatomia comprende el estudio de la estructura
del cuerpo humano asi como su funcionalidad(2), por
tal razén es primordial que el enfermero quirtrgico
posea un amplio conocimiento acerca de los
diferentes abordajes quirurgicos que en la actualidad
se realizan para asi emitir juicios clinicos y tomar
decisiones criticas y asertadas en beneficio de la
salud de la persona.

De esta manera, en el siguiente escrito se pretendié
describir el procedimiento de la colecistectomia
laparoscopica en funcion de la anatomia asociada a
esta técnica.

Se procuré hacer una revisién bibliografica enfocada
en la vesicula biliar, su funcionalidad, los conductos
biliares involucrados en el paso de la bilis y la
composiciéon y contenido del tridngulo cistohepatico
(de Calot), el cual presenta una relevancia clinica muy
importante en el procedimiento quirtrgico debido a
que es una zona altamente vulnerable. A su vez se
describié la irrigacion y drenaje de la vesicula biliar.

Por otra parte, se identific6 el procedimiento como
tal de la colecistectomia laparoscépica tomando en
cuenta las indicaciones una a una para una exitosa
cirugia. Ademds, se resalté una diferenciacién
entre la técnica minimamente invasiva y la abierta,
mencionando ventajas, desventajas y viabilidad de
ambas.

También se destacaron los cuidados postoperatorios
que se requieren en la persona colecistectomizada, la
importancia delavaloracion valoracion del enfermero
quirtrgico en postoperatorio tanto inmediato como
mediato.

El escrutinio bibliografico se realizé la Universidad
de Costa Rica, en el primer semestre del ano 2016.
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Objetivos
Objetivo General
Realizar una revisién bibliografica acerca de la
anatomia quirdrgica implicada en el procedimiento
de la colecistectomia laparoscopica y su importancia
para los especialistas en Enfermeria Quirtrgica.

Objetivos Especificos

m Describirlaanatomiaimplicadaen el procedimiento
quirudrgico de la colecistectomia laparoscépica.

m Realizar una correlacién entre la anatomia y los
aspectos clinicos mds relevantes del procedimiento
quirdrgico que competen al especialista en
Enfermeria Quirurgica.

m Discutir los principales cuidados que se deben
tomar en cuenta en personas colecistectomizadas.

Metodologia

El presente trabajo, corresponde a una investigacién
bibliografica, la cual estd centrada en el manejo de
fuentes documentales como: bibliograficas (libros,
revistas, diarios, cartas, manuscritos)(3), por lo que
se llevé a cabo una indagaciéon exhaustiva de fuentes
secundariasy terciarias parala descripcién pertinente
de los objetivos planteados, ya que el objetivo general
pretende estudiar y describir la anatomia quirudrgica
asociada al procedimiento de la colecistectomia
laparoscopica.

Discusion
Capitulo I. Anatomia quirargica para la
colecistectomia laparoscdpica.

Para realizar un procedimiento quirdrgico es
fundamental conocer las estructuras anatéomicas
especificas asociadas, para un 6ptimo desempeiio, en
el caso especifico de la colecistectomia laparoscépica
involucra a la vesicula biliar como 6rgano mas
afectado y otras estructuras que la acompaian,
ubicadas en la cavidad abdominal.

m Cavidad abdominal

Lacavidad abdominal, es el lugar donde se encuentran
la mayoria de los o6rganos digestivos, partes del
sistema urogenital (los riflones y la mayor porcién de
los uréteres) y el bazo(2). Ademas esta se ubica a nivel
superior desde la caja tordcica osteocartilaginosa
hasta el 4° espacio intercostal, formando asi la
parte superior y de mayor tamano de la cavidad
abdominopélvica.
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Es importante destacar que para el estudio de los
6rganos que conforman la cavidad abdominal, esta
se divide en nueve zonas, las cuales se denominan:
E: Epigastrio

FD: Flanco derecho

FI: Flanco izquierdo

HD: Hipocondrio derecho

HI: Hipocondrio izquierdo

ID: Inguinal derecha

II: Inguinal izquierda

P: Pabica

U: Umbilical

Estas nueve zonas estdn demarcadas por cuatro
planos, de los cuales dos son sagitales y dos
transversales. Los planos sagitales se denominan
planos medioclaviculares y se ubican desde el
punto medio de la clavicula hasta los puntos
medioinguinales, los cuales son los puntos medios de
las lineas que unen la espina iliaca anterior superior
(EIAS) y el borde superior de la sinfisis del pubis
a ambos lados”.(2) Por otro lado, los transversales
contemplan el plano subcostal que como el autor
menciona atraviesa el borde inferior del décimo
cartilago costal en cada lado y el plano intertubercular
“...que pasa a través de los tubérculos ilfacos (...) y el
cuerpo de la vértebra L5"(2)

Como se mencioné anteriormente, la cavidad
abdominal se divide en cuatro cuadrantes
denominados: superior derecho, superior izquierdo,
inferior derecho e inferior izquierdo, los cuales de
acuerdo con Moore son: (...) definidos por dos planos
facilmente localizables: 1) el plano transumbilical,
transversal que pasa a través del ombligo (y el disco
intervertebral entre las vértebras L3 y L4) y 2) el
plano medio, que pasa longitudinalmente a través
del cuerpo y lo divide en dos mitades, derecha e
izquierda.

Porlotanto, lavesiculabiliar estd ubicada exactamente
en el cuadrante superior derecho, especificamente
en la regiéon abdominal denominada hipocondrio
derecho.

m Anatomia de la vesicula biliar

Respecto a la anatomia de la vesicula biliar, se
puede mencionar que esta es un saco en forma
de pera que presenta una longitud de 7 a 10 cm
aproximadamente y una capacidad promedio de 30
a 50 ml(4). Moore, indica que esta se encuentra en
“(...) la fosa de la vesicula biliar en la cara visceral del
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higado. Esta fosa poco profunda se encuentra en la
unién de las porciones (I6bulos portales) derecha
e izquierda del higado” En muchas ocasiones al
realizar procedimientos quirtrgicos se olvida que en
posicidn anatémica, la vesicula biliar estd anterior a
la porcién superior del duodeno.

Es asi, como la vesicula biliar presenta tres dreas
anatémicas, entre las que se menciona el fondo el
cual corresponde al extremo ancho y redondo que
se presenta desde el borde inferior del higado en el
extremo del noveno cartilago costal. De acuerdo con
Brunicardi et al, el fondo contiene la mayor parte
del musculo liso de este 6rgano, a diferencia del
cuerpo que es el area principal de almacenamiento y
contiene la mayor parte del tejido eldstico. El cuerpo
se encuentra en contacto con la cara visceral del
higado, el colon transverso y la parte superior del
duodeno. Por su lado, el cuello como lo sefiala Moore
es el extremo estrecho y ahusado que se encuentra
en una posiciéon opuesta al fondo, dirigiéndose hacia
el porta hepatico(4). Tanto Moore como Brunicardi
et al mencionan que esta porcién de la vesicula biliar
presenta forma de S y se une al conducto cistico.

m Conductos biliares extrahepdticos

Esimportante también recalcar los conductos biliares
extrahepdaticos, ya que estdn en estrecha relacién
con la vesicula biliar. Los conductos consisten en los
conductos hepéticos derecho e izquierdo, el conducto
hepatico comun, el conducto cistico, y el conducto
biliar comtn o colédoco. El conducto biliar comun
ingresa al duodeno en la segunda porcién a través
de una estructura muscular, el esfinter de Oddi. El
conducto hepdtico izquierdo es mas largo que el
derecho. Los dos conductos se unen para formar un
conducto hepatico comun, cercano a su surgimiento
del higado. Se encuentra frente a la vena portay a la
derecha de la arteria hepdtica. El conducto cistico se
une al conducto hepatico comtn en un angulo agudo
para formar el conducto biliar comdn(4).

Donde empieza toda la accién que conlleva la
liberacién de bilis se da en el conducto biliar comun,
el cual es descrito de la siguiente forma: El conducto
colédoco o conducto biliar comin se formaen el borde
libre del omento menor por la unién del conducto
cistico y el conducto hepatico comun. La longitud del
colédoco oscila entre 5 cm y 15 cm, dependiendo del
punto en que el conducto cistico se une al conducto
hepatico comun. El conducto colédoco desciende
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posterior a la porcién superior del duodeno y se
sitia en un surco en la cara posterior de la cabeza
del péancreas. En el lado izquierdo de la porcion
descendente del duodeno, el conducto colédoco entra
en contacto con el conducto pancredtico principal.
Los dos conductos discurren oblicuamente a través
de la pared de esta porcién del duodeno, donde se
unen para formar la ampolla hepatopancredtica.
El extremo distal de la ampolla desemboca en el
duodeno a través de la papila duodenal mayor. El
musculo circular que rodea el extremo distal del
conducto colédoco se engruesa para formar el
esfinter del conducto colédoco. Cuando este esfinter
se contrae, la bilis no puede entrar en la ampolla ni en
el duodeno; en consecuencia, la bilis regresa hacia la
vesicula biliar a través del conducto cistico, para ser
concentrada y almacenada. Las arterias que irrigan el
conducto colédoco son: La arteria cistica, que irriga
la porcion proximal del conducto; la rama derecha
de la arteria hepatica propia, que perfunde la parte
media del conducto; la arteria pancreatoduodenal
superior posterior y la arteria gastroduodenal, que
irrigan la porcién retroduodenal del conducto. El
drenaje venoso de la porcion proximal del conducto
colédoco y de los conductos hepaticos suelen entrar
directamente en el higado(2).

Es de suma importancia recalcar que el conducto
cistico une el cuello de la vesicula con el conducto
hepatico comuin. La mucosa que es secretada en la
vesicula, como sefialan Brunicardi et al, estd ausente
en el fondo y en el cuerpo, por lo que esta presente
unicamente en el cuello. Esta mucosa forma una
espiral, creando asi un pliegue, denominado pliegue
espiral, el cual tiene distintas funciones, por ejemplo:
(...) mantiene abierto el conducto cistico, de modo
que la bilis puede desviarse facilmente al interior de la
vesicula biliar cuando el extremo distal del conducto
colédoco esta cerrado por el esfinter del conducto
colédoco o el esfinter de la ampolla, o puede pasar
al duodeno cuando se contrae la vesicula biliar. (...)
también proporciona una resistencia adicional al
vaciado del brusco de la bilis cuando los esfinteres
estan cerrados y se produce un aumento repentino
de la presion intraabdominal, como al estornudar o
toser(2).

m Secrecion de la bilis

El componente principal resguardado en la vesicula
biliar es la bilis, la cual es producida por el higado y
excretada por el canaliculo biliar.
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La secrecién de la bilis es respuesta a estimulos
neurogénicos, humoralesy quimicos. La estimulacién
vagal aumenta la secrecion de la bilis, mientras que
la estimulacién de los nervios esplicnicos resulta
en un flujo disminuido de bilis. El 4cido clorhidrico,
proteinas parcialmente digeridas, y dcidos grasos en
el duodeno estimulan la liberaciéon de secretina del
duodeno que, en respuesta, aumenta la produccién y
flujo de bilis. La bilis fluye del higado a través de los
conductos hepaticos, del conducto biliar comun, y
finalmente hacia el duodeno. Se conoce quelabilis esta
compuesta principalmente por agua, electrolitros,
sale biliares, proteinas, lipidos y pigmentos biliares4..

m Irrigacion de la vesicula biliar

La arteria cistica es la encargada de irrigar la vesicula
biliar, la cual usualmente es rama de la arteria hepdtica
derecha. La trayectoria de esta arteria puede variar,
pero casi siempre se encuentra cerca del triangulo
cistohepdtico. Cuando la arteria cistica alcanza el
cuello de la vesicula biliar, se divide en anterior y
posterior.

El drenaje venoso del conducto cistico y el cuello
de la vesicula biliar es llevado a cabo por multiples
venas pequefas que entran directamente al higado,
denominadas venas cisticas, igualmente estas venas
pueden drenar el higado a través de la vena porta
hepética, esto cuando se unen a los conductos
hepaticos y al conducto colédoco proximal.

Por su parte, el drenaje linfético de la vesicula biliar se
realiza a los nédulos linfaticos hepaticos, a través de
los nédulos linfaticos cisticos, localizados cerca del
cuello de la vesicula biliar(4).

Capitulo Il. Procedimiento de la
colecistectomia laparoscépica

En los ultimos afios, la tecnologia ha tenido un
desarrollo exorbitante, con lo cual el campo de la
medicina, al igual que muchos otros, se ha visto
beneficiado. La colecistectomia laparoscépica es un
ejemplo de como este avance influye en aspectos
clinicos con el fin de mejorar los procedimientos.

Esta técnica es aplicada a personas que presentan
trastornos y afecciones en la vesicula biliar; por
tratarse de un procedimiento quirdrgico se deben
tomar las medidas y prevenciones necesarias antes,
durante y después para la realizacién exitosa de la
cirugfa.

Primeramente se debe hacer un andlisis completo
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de la condicién de la persona siguiendo el historial
y el andlisis fisico; la enfermedad biliar es mas facil
de visualizar a través de un ultrasonido de abdomen.
Lo demds que pertenece al tracto gastrointestinal
requiere de estudios con mds profundidad. También
se debe tomar en cuenta el sistema respiratorio y
el sistema cardiovascular, por lo cual se realizan
examenes previos como por ejemplo una radiografia
y un electrocardiograma. Uno de los exdmenes mas
importantes es el de sangre, que incluye un panel
de funcién del higado, que consiste en un conjunto
de pruebas que miden las funciones fisiologicas
identificables, como ocurre con la bilirrubina, la
albumina y el tiempo de protombina, mientras
la mayorfa no miden una funcién especifica sino
que indican la presencia de dafo y la falta de
permeabilidad de la vias biliares, asi como estudios
de coagulacion(s).

En la gran mayoria de los casos, antes de realizar
la colescistectomia laparoscépica se prueba primero
una colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE) y una esfinterotomia. Si el ducto comun es
exitosamente desatascado de piedras, entonces una
colecistectomia laparoscdpica ensayada es realizada.
Si el procedimiento CPRE no es exitoso, la persona
debe ser preparado para una colecistectomia abierta
con exploracién de ducto comin(s).

Los problemas al momento de realizar el
procedimiento de la colecistectomia laparoscépica
han disminuido gracias al gran nimero de veces con
la que ha sido practicada por los cirujanos en los
ultimos afos, sin embargo los factores de riesgo han
aumentado en las ultimas décadas; circunstancias
tales como cirrosis con hipertensién portal, cirugia
intra-abdominal previa con adhesiones y colecistitis
necrética aguda, han hecho mas dificil la técnica al
momento de la cirugfa(e).

El procedimiento de la colecistectomia laparoscépica
como la técnica cldsica que se desarroll a finales
de los anos 1980. El procedimiento se inicia con el
establecimiento de un neumoperitoneo, que consiste
en un espacio de trabajo que se crea insuflando un
gas en la cavidad peritoneal. Existen 2 técnicas para
establecer el neumoperitoneo: una es la técnica
cerrada, en la cual se accede “a ciegas” a la cavidad
peritoneal; la otra es la técnica abierta, en la cual
se accede a la cavidad peritoneal bajo visualizacién
directa(7).
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En la técnica cerrada, se hace una incision
supraumbilical o infraumbilical en los tejidos
abdominales superficiales y por ella se introduce
una aguja de Veress. Luego se insufla el gas a través
de la aguja de Veress y se crea el neumoperitoneo.
Generalmente el gas que se emplea es didxido
de carbono, aunque también se ha empleado
6xido nitrico, argén y helio. Si se ha empleado la
técnica cerrada, una vez que se ha establecido el
neumoperitoneo, se introduce un trécar de 10
milimetros (mm) por la incisién realizada y éste
corresponde al puerto o acceso umbilical. A través
del puerto umbilical se introduce el laparoscopio y
se inspecciona el abdomen, en especial la regién
de la vesicula biliar. Luego se introduce un trécar
de 10 mm en el epigastrio, un trécar de 5 mm en el
hipocondrio derecho, aproximadamente en la linea
medioclavicular derecha, y un trécar de 5 mm en el
flanco derecho, aproximadamente en la linea axilar
anterior derecha. A través de los trocares se inserta el
instrumental quirdrgico, se realiza la reseccion de la
vesicula biliar y finalmente ésta se extrae a través del
puerto umbilical o del puerto del epigastrio(7).

Es fundamental tener un conocimiento de anatomia
quirurgica para poder localizar las regiones abdominales
y otras estructuras importantes en el procedimiento, por
ejemplo la ubicacién del tridngulo de Calot.

La arteria cistica suele ser una rama de la arteria
hepatica derecha en el tridngulo hepatocistico
(tridngulo de Calot). Para el uso frecuente en clinica,
el tridngulo hepatocistico tiene como lado inferior
el conducto cistico, el limite medial es el conducto
hepatico comun vy el superior es la cara inferior de
higado. La disecciéon cuidadosa y temprana del
tridngulo hepatocistico durante la colecistectomia
salvaguarda estas importantes estructuras que
pueden presentar variaciones anatémicas. Los errores
durante la cirugia de la vesicula biliar se producen
habitualmente por el fracaso en la identificacion de
variaciones comunes en la anatomia del sistema biliar.
Antes de seccionar cualquier estructura y extirpar
la vesicula biliar, el cirujano debe identificar los tres
conductos biliares, la arteria cistica y hepatica(2-4).

Al igual que en toda practica quirdrgica existen
riesgos que deben ser tomados en cuenta, que segiin
algunos pueden ser lesiones de trocares a visceras
o vasos sanguineos y el riesgo incrementado de
lesiones en las vias biliares durante la colecistectomia
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laparoscépica, estos inconvenientes se discuten antes
con la persona para que esta se encuentre informada,
también se dialoga la posibilidad de una cirugia
abierta que segun lo que se ha estudiado posee mas
desventajas(5-7).

Debido a que la presion intraabdominal por parte del
neumoperitoneo impide el retorno venoso y puede
aumentar el riesgo de una grave trombosis venosa,
ambas piernas son envueltas o se les ponen medias
elasticas sobre las cuales se deben poner medias de
compresion neumatica secuencial(6-7).

Este procedimiento es relativamente nuevo y
minimamente invasivo, lo que promete ser una
mejor opcién que la cirugia tradicional. La Sociedad
Americana de Cirujanos Gastrointestinales vy
Endoscopicos recalca las ventajas de esta practica
clinica:

m En vez de una incisién de cinco a siete pulgadas
(13-18 cm), la operacion requiere solamente cua-
tro pequenas aperturas en el abdomen.

m La persona usualmente tiene minimo dolor
postoperatorio.

m La persona wusualmente experimenta una
recuperacion mds rdpida que las personas
operadas con la cirugia tradicional de vesicula. La
mayoria de las personas regresan a su hogar en un
dia y disfrutan un rapido retorno a las actividades
normales.

lll Capitulo. Cuidados postoperatorios

El profesional de enfermeria es quien se encuentra
a cargo del cuidado de la persona como parte de
sus responsabilidades fundamentales dentro del
quehacer del enfermero, para ello se deben conocer a
profundidad los procedimientos médicos realizados
en cada caso, asi como los cuidados que se emplean,
lo cual va a depender de la clase de procedimiento
médico aplicado. A estos cuidados se les denomina,
cuidados postoperatorios los cuales se pueden
definir como asistencia del enfermo, con la maxima
ayuda tecnoldgica y personal, durante el tiempo que
transcurre tras finalizar la intervencién quirudrgica
hasta que el enfermo es trasladado a la unidad de
hospitalizacion(s).

m Postoperatorio inmediato: periodo que
transcurre desde la salida de la persona del quiréfa-
no hasta su traslado a la unidad de hospitalizaciéon
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o domicilio. Habitualmente tiene lugar en la Uni-
dad de Recuperacion Post anestésica.

m Postoperatorio mediato o tardio: se inicia a
la llegada de la persona a la Unidad de hospitali-
zacion.

Debido a quela cirugialaparoscépica es minimamente
invasiva, lo que significa que la persona no se ve
tan afectada como si fuera una cirugia abierta, sus
cuidados postoperatorios deben ser menores o por
lo menos no por un prolongado tiempo, muchas de
las veces en las colecistectomias laparoscépicas los
pacientes pueden regresar a sus casas el mismo dia
de la cirugia después de haber sido valorados por
los enfermeros a cargo, por otro lado si hubiese sido
una cirugia abierta hubiera requerido de cuidado
por parte de profesionales dentro de institucion
médica(9).

A pesar de que la estadia de los pacientes que son
operados por este método no necesita mucho
cuidado, es muy importante que durante ese tiempo
sean atendidos por los enfermeros para asegurarse de
una buena recuperacidn, y esto se logra realizando
los procedimientos necesarios y porsteriormente,
indicdndole al paciente lo que debe hacer para llevar
a cabo una mejor recuperacion(10).

Al final del procedimiento se remueven los tubos
orogastricos o catéteres de Foley si se pusieron antes
de la operacién. La dieta va cambiando conforme
se va tolerando. Se prescriben medicamentos para
el dolor oral. Los pacientes que son sometidos a
colecistectomia laparoscépica son normalmente
dados de alta el mismo dia de la cirugia; la
colecistectomia abierta usualmente requiere de una
estadia corta en el hospital (de 1 a 3 dias)(10).

La dieta debe ser tolerable por el paciente por lo que
se empieza con el consumo de liquidos claros, el dia
de la cirugia solamente puede tomar, té o agua en
pequenos tragos. En postoperatorio se puede iniciar
con liquidos claros, como lo descrito anteriormente.
Esto debe hacerse en pequenos tragos para evitar
cualquier malestar posterior, si la ingesta de liquidos
fue tolerable, después de unas horas el paciente
puede probar con alimentos un poco mas soélidos
como sopas de vegetales y galletas, cuando esto sea
tolerable sus habitos alimenticios pueden seguir
normalmente como antes de la cirugia(11).
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Cuando se lleva a cabo una colecistectomia
laparoscopica se ven afectados los musculos de la
pared anterolateral del abdomen, esto debido a que
se distienden y causan dolor intenso al paciente. Es
de gran importancia detallar los cinco musculos
de dicha pared, los cuales se encuentran de forma
bilateral.

De los cinco musculos de dicha pared, tres de ellos
son musculos planos y los dos restantes son musculos
verticales.

Los tres musculos planos son el oblicuo externo
del abdomen, el oblicuo interno del abdomen vy el
trasverso del abdomen. Las fibras musculares de
estas tres capas musculares concéntricas tienen
orientaciones distintas, de modo que las fibras de dos
capas se disponen diagonalmente y perpendiculares
entre si en su mayor parte, y las fibras de la capa
profunda discurren transversalmente. Los tres
musculos planos terminan anterior y medialmente
en fuertes aponeurosis laminares. Entre las lineas
medioclavicular (LMC) y media, las aponeurosis
formanla fuerte vaina del misculo recto del abdomen,
que envuelve al musculo recto del abdomen. Allf,
las aponeurosis se entrelazan con las del otro lado y
forman un rafe (del griego rhaphe, sutura) en la linea
media, lalinea alba, que se extiende desde el proceso
xifoides hasta la sinfisis del pubis. La decusacién y
entrelazamiento de fibras aponeuréticas no solo
tiene lugar entre los lados derecho e izquierdo sino
también entre las capas superficial e intermedia, y
entre las capas intermedia y profunda(2-4).

En cuanto a los dos musculos restantes, es decir, los
verticales, estos se encuentran envueltos por la vaina
de los musculos rectos, y son el recto del abdomen,
grande, y el piramidal, pequefio”

Con respecto al cuidado de la herida, en el
postoperatorio se debe retirar el apésito y lavar con
aguay jabén.

Un apdsito es instrumento que mantiene la humedad
sin macerar, permite a la herida permanecer sin
infeccién clinica, mantiene la temperatura ideal para
permitir el proceso de cicatrizacion, ademads resulta
indoloro, adaptdndose a la vida profesional y social
del paciente y es facil de aplicar y retirar.

En el caso de que estos apositos sean cintas estériles
adhesivas, no es necesario lavar todos los dias
ya que estas cintas son impermeables y no dejan
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que las bacterias atraviesen y entren en la herida,
y normalmente se caen solas. Por el contrario si el
aposito aplicado es de tipo gasa o venda, su reemplazo
diariamente es necesario(12-13).

Como otro de los procedimientos postoperatorios se
mencionaba la remocién del catéter de Foley, en la
cirugia laparoscopica como ya se habia mencionado
anteriormente los cuidados postoperatorios dentro
de la institucién médica no son tan prolongados y
la mayoria de las veces no excede las 24 horas. La
remocién del catéter en una cirugia laparoscdpica
disminuye el riesgo de una infeccién urinaria y el
tiempo de estadia en el hospital.

Otros de los cuidados complementarios y necesarios
para la colecistectomia, son la hidratacion parenteral,
analgesia reglada, protecciéon gastrica en pacientes
con antecedentes, dieta liquida luego de 6 horas,
deambulacién precoz (licido y normotenso) vy
reinicio de la medicaciéon habitual preoperatoria.
Alta hospitalaria cuando tolera liquidos, diuresis
(orina) espontanea, deambula y maneja el dolor con
analgesia oral(14).

Los anteriores cuidados hacen alusion a las
condiciones en las que se debe encontrar el paciente,
o las actividades que debe ser capaz de realizar para
que se le pueda dar de alta como lo es la capacidad
de orinar que en muchos casos se ve temporalmente
afectada por la anestesia general.

Es el profesional en enfermeria quien debe asegurarse
de que el paciente se encuentra en condiciones
6ptimas y saludables para ser dado de alta.

Conclusiones

El profesional de Enfermeria se encuentra en
la responsabilidad de conocer y aplicar los
conocimientos anatémicos para los problemas
clinicos que se presentan dia a dia en el quehacer
profesional, de esta manera, la colecistectomia
laparoscopica establece un reto debido al
amplio conocimiento acerca de la anatomia,
especialmente de la cavidad abdominal, que el
enfermero quirurgico debe conocer.

La vesicula biliar es un saco con forma de pera
ubicado en el cuadrante superior derecho de la
cavidad abdominal, en la fosa vestibular de la cara
visceral del higado. La vesicula presenta tres areas:
fondo, cuerpo y cuello; a su vez, cuenta con un



Revista Clinica de la Escuela de Medicina UCR-HSJD

conducto excretor llamado conducto cistico, que
conecta el cuello de la vesicula con el conducto
hepatico comun y permite el paso de la bilis al
interior de la vesicula biliar.

La irrigacién de la vesicula biliar estd dada por
la arteria cistica, que ademads irriga al conducto
cistico. Cominmente esta arteria se origina de la
arteria hepdatica derecha, en un dngulo formado
entre el conducto hepatico comuin y el conducto
cistico; a este espacio se le denomina tridngulo de
Calot o tridngulo hepatocistico.

El drenaje venoso es dado por pequenas venas
cisticas que entran directamente al higado. Por
otra parte, el drenaje linfitico procede de los
nodulos linfaticos cisticos, los cuales se ubican
dentro del cuello de la vesicula biliar.

El procedimiento quirturgico de la colecistectomia
laparoscdpica se emplea en personas que presentan
afecciones en la vesicula biliar. Esta es una técnica
relativamente nueva y procura ser minimamente
invasiva y presenta ventajas con respecto a la
colecistectomia abierta.

Para realizar la colecistectomia laparoscépica, se
debe analizar previamente que la persona registre
los sintomas relacionados a la afeccién tanto
fisica como histérica. Una manera que facilita
el diagndstico es el ultrasonido abdominal, no
obstante, el examen de sangre se torna fundamental
ya que revela el dano y la falta de permeabilidad de
las vias biliares. Por tratarse de una intervencién
quirurgica existen riesgos que se deben tomar en
consideracién.

Finalmente, los cuidados post operatorios pueden
ser inmediatos o tardios. La colecistectomia no
demanda cuidados post operatorios significativos
porlo queesposibleregresarala casa de habitacién
el mismo dia del procedimiento después de la
valoracién por parte del cirujano y el enfermero
quirurgico para la verificacién de la condicién
de salud. No asi, la colecistectomia abierta que
requiere del cuidado profesional dentro del area
de hospitalizacién.
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