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INTRODUCCION

La colecistectomia es un problema de salud publica que afecta en su mayoria a
mujeres, aungue existen riesgos de la operacion de vesicula, se trata de una de las
intervenciones quirdrgicas mas habituales. La existencia de calculos biliares suele
desencadenar esta operacion, sea mediante un método u otro. Dichos elementos no
suelen mostrar sintomas evidentes en el 80 % de los casos. Es decir, el paciente
puede llegar a tenerlos sin apenas darse cuenta. Una vez que los sintomas comienzan

a manifestarse, se acentuaran conforme pasa el tiempo si no se aplica tratamiento.

Segun (OMS, 2014). La colecistectomia se da en el 20% mujeres y el 10% en hombres
este procedimiento se realiza con mayor frecuencia en mujeres por los malos habitos
alimenticios. (ARISMENDI, 2017). En América Latina las estadisticas son del 5%y el
15 %. De los habitantes que presentan dicha intervencion quirdrgica, la edad mas
frecuente para que se efectle la extirpacion de la vesicula es entre los 20 y 44 afios
en el caso de las mujeres; en el caso de los hombres la mayor parte se da en mayores
de 44 afos.

(INEC, 2014). En Ecuador tenemos cifras dentro de un estudio prospectivo de una
investigacion realizada por algunos grupos de estudios, demostrd que en el 2015 se
realizaron 9.137 colecistectomias o extirpaciones de la vesicula biliar, de los cuales
2.166 eran hombres y 6.971 mujeres obteniendo el resultado de mayor relevancia en

el sexo femenino.

Los pacientes pasan por varios cambios tanto fisicos, psicolégicos por tanto se vera
una gran parte de sus necesidades alteradas, esto requerird usar modelos, teorias no
olvidando la recogiendo de los datos objetivos y subjetivos del paciente para ayudar
en su recuperacion. La enfermera debe poner en practica conocimiento cientifico,
razonamiento logico y pensamiento criticd para emitir juicios de valor a las respuestas
humanas reales o potenciales, esta valoracion de enfermeria debe ir direccionada al

método enfermero para brindar una atencion integral en salud.

Las intervenciones realizadas en estos pacientes se ejecutaran tomando en cuenta
valores éticos, humanisticos, interculturales. Teniendo presente las medidas de
bioseguridad para evitar complicaciones en los mismos, En estos casos quirdrgicos
se requerira la intervencion del equipo multidisciplinar para la pronta recuperacion del

individuo.



OBJETIVOS

Objetivo General

Aplicar el Proceso de Atencidbn de Enfermeria en pacientes intervenidos

quirdrgicamente con colecistectomia.

Objetivos Especifico

v Identificar los factores de riesgos que presentan pacientes con colecistectomia
para realizar el diagndstico de enfermeria mas acertado.

v' Determinar las complicaciones de pacientes intervenidos quirargicamente y asi
obtener las intervenciones.

v' Realizar un plan de cuidados para el paciente quirtrgico para lograr su pronta

recuperacion.



DESARROLLO DE LA PRACTICA

Descripcion del objeto de estudio

(After, 2017). Colecistitis aguda se define como la inflamacion e infeccion de la
vesicula biliar. Dicha inflamacion y posterior infeccion se produce en la mayoria de los
casos por la oclusion del conducto de salida de la vesicula biliar por los céalculos
biliares o litiasis biliares. En otras ocasiones se produce por una inflamacioén croénica

de la vesicula que acaba degenerando en un proceso infeccioso.

Los signos y sintomas de la colecistitis pueden incluir: dolor intenso y constante en la
parte superior derecha de su abdomen, dolor que se irradia desde el abdomen hasta
el hombro derecho o la espalda, sensibilidad en el abdomen cuando se ha
tocado,transpiracion,nausea y vomitos,fiebre,escalofrios,distension abdominal. La
inflamaciéon de lavesicula biliar puede ser causada por: calculos. Tumores.

obstruccion del conducto biliar.

En el tratamiento usualmente se necesita la cirugia para extirpar la vesicula biliar
(colecistectomia). Esta operacion se debe realizar lo mas pronto posible, aunque
algunos pacientes no necesitan cirugia inmediatamente.

La Colecistectomia es una intervencion quirdrgica que se lleva a cabo con la finalidad
de extraer la vesicula biliar. Esta ultima es una estructura con forma de pera que se
encuentra localizada por debajo del higado, ella tiene como funcién almacenar la bilis,
gue es una sustancia que produce el higado, para liberarla al intestino después de

comer como parte del proceso de digestion de las grasas.

Los sintomas que se presenta son : dolor en el cuadrante superior derecho del
abdomen que puede irradiar al hombro derecho; puede ser dolor sordo o bien un célico
agudo tras la ingesta de comidas grasas; es frecuente que se produzcan nauseas y
vomito si el conducto biliar comun esta obstruido por la presencia de un calculo, puede

desarrollar ictericia.

Existen dos modos de extraccion: Colecistectomia abierta se realiza una pequefia
incision, en el lado derecho del abdomen debajo del borde de las costillas. El higado
se mueve para exponer la vesicula. Las venas y los conductos biliares (arteria y
conducto cistico) se deben cortar y se extrae la vesicula. El colédoco (conducto comun
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de hilis) se examina para comprobar la presencia de célculos o posibles blogueos. La
colecistectomia laparoscopica se realiza bajo anestesia general. Puede hacerse
mediante una incision abdominal o bien mediante varias incisiones pequefias. Las

disecciones se pueden hacer de forma anterograda o retrograda.

Modelo y teoria aplicada

(Cisneros, 2005) . “Las teorias y modelos conceptuales no son realmente nuevas para
la enfermeria, han existido desde que Nightingale en 1859 propuso por primera vez
sus ideas acerca de la enfermeria. Tuvo sus propias ideas de la enfermeria por tanto
todos los profesionales de enfermeria tienen una imagen privada de la practica de
enfermeria y esta influye en las decisiones y guia las acciones que tomaran en su

atencioén al paciente.

Enfermeria cuenta con tradicidon en la elaboracion de modelos y teorias desde el siglo
XIX. A través de los afios ha surgido también una serie de experiencias de aplicacion
de ellos, contribuyendo a vincular la teoria y la practica y ademas a dar solidez al

conocimiento derivado de la investigacion.

Virginia Henderson desarroll6 su modelo conceptual influenciada por la corriente de
integracion y esta incluido dentro de la escuela de necesidades. Los componentes de
esta escuela se caracterizan por utilizar teorias sobre las necesidades y el desarrollo
humano para conceptualizar la persona, y porque aclara la ayuda a la funcion propia

de las enfermeras.

(Potter & Perry, 2010). La teoria de enfermeria de Virginia Henderson implica
necesidades béasicas ademas define la enfermeria como: Ayudar al individuo enfermo
0 sano a que desarrolle actividades que contribuyen a la salud, a la recuperacion
(muerte pacifica) que él llevara a cabo sin ayudad, si tuviera la fortaleza, voluntad o

conocimientos necesarios.



Aplicacion del proceso de atencion de enfermeria

Datos primarios de la historia clinica

Paciente de sexo masculino de 50 afios de edad, acude al area de emergencia por
presentar nauseas, vomitos, de color verde de moderada cantidad acompafado de
dolor abdominal tipo célico. Se realizan examenes de laboratorio, radiografia y
tomografia. Se decide su ingreso con diagnostico de colecistitis acuda se prepara para

ser intervenido quirdrgicamente para una colecistectomia de emergencia.

Valoracion

Mediante la valoracién de enfermeria con los datos objetivos y subjetivos del paciente
se puede identificar los patrones disfuncionales entre ellos el confort, actividad reposo,
eliminacién intercambio, afrontamiento y tolerancia al estrés. Logrando ejecutar la
valoracion céfalocaudal; piel hidratada; cabeza normocefélica cabello limpio lacio de

color castafio oscuro; frente reducida sin nada que llame la atencion.

Ojos: Simétricos conjuntivas palidas; nariz vias aéreas permeables y limpias; boca
labios gruesos resecos, mucosas semihimedas, posee dentadura completa, con
pequefia caries en dientes incisivos centrales superiores; cuello sin presencia de
lesiones, ni de ganglios inflamados; extremidades superiores simétricas, en brazo
izquierdo se observa via periférica en el dorso de la mano que se encuentra

permeables, manos suaves ufias limpias.

Torax simétrico, al auscultar los campos pulmonares ventilados, ruidos cardiacos
ritmicos; abdomen blando doloroso a la palpacion, con presencia de herida quirdrgica
cubierta con aposito estéril seco ruidos hidroaéreos presentes; extremidades
inferiores simétricas, existe movilidad en ambas piernas, ufias limpias; genitales

normales, con diuresis presente, nada que llame la atencion.

Aplicando las 14 necesidades bésicas de Virginia Henderson en un paciente
intervenido quirurgicamente de colecistectomia se encontro afectado las siguientes;

respirar normalmente (oxigenacion) la paciente presenta respiraciones espontaneas



Sin alteraciones no presenta tos ni expectoracion; comer se alimenta sin dificultad no
presenta problemas para consumir; eliminar desechos no tiene problemas para la

miccion y evacuacion.

Mantener postura adecuada debido a la intervencidén quirdrgica tendra dependencia
parcial no podra moverse y mantener una posicién adecuada; dormir y descansar no
lograria dormir y descansar debido a la presencia de dolor que le ocasiona la herida
quirdrgica; vestir y desvestirse al usar ropas adecuadas proporcionara algo de
comodidad; termorregulacion al salir de una intervencion quirdrgica habra variaciones

en la temperatura por eso hay que registrar los cambios de la misma.

Conservar el cuerpo limpio piel y mucosas a pesar de la poca movilidad que pueda
tener la paciente puede acudir al bafio y asi mantener la higiene corporal e integridad
de la piel; evitar peligros aparecera veértigo y debilidad no podréa evitar los peligros del
ambiente; comunicarse con los deméas el estado conciencia no se vera afectado

haciendo efectiva la comunicacion con los demas.

Religion al estar en estado de alerta podra profesar la religion de su preferencia se
debe respetar su creencia religiosa; autorrealizacion si es una paciente atenta,
dedicada a su familia y hogar es un sentimiento de deber cumplid; participar en
diferentes formas de entretenimiento durante la estancia hospitalaria puede conversar
con otras pacientes encontrando la forma de divertirse; aprender para aprender,
descubrir o satisfacer la curiosidad la paciente realizara preguntas respecto al

tratamiento que debe seguir.
Diagnostico

Después de realizar la valoracion se logré evidenciar los problemas reales,
potenciales o de riesgos, obteniendo los diagnésticos de enfermeria mas acertados
estos ayudaran a proporcionar la base para la selecciébn de las intervenciones

enfermeras en los cuales se evidencian:

000132) Dolor agudo relacionado con agentes lesivos fisicos manifestado por

conducta expresiva (inquietud).

(00085) Deterioro de la movilidad fisica relacionado con intolerancia a la actividad

manifestado con limitacion de la amplitud de los movimientos.



(00046) Deterioro de la integridad cutanea relacionado con intervencion quirdrgica

manifestado con colecistectomia.

(1201) Ansiedad relacionado con Intervencion quirargica (colecistectomia)
manifestado con estado de salud, estrés.

(00004) Riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos.

Planificacion

La planificacion de enfermeria es un método cientifico que permite desarrollar
estrategias para prevenir, minimizar o corregir los problemas, asi como para
promocionar la salud, realizada la planificacion de enfermeria se encontraron los

siguientes resultados.

Nivel del dolor: dolor referido, gemidos y gritos, inquietud, diaforesis, expresiones,

faciales de dolor nauseas.

Movilidad: mantenimiento de equilibrio, coordinacion, marcha, movimiento muscular

movimientos de la posicion corporal, se mueve con facilidad, ambulacion.

Integridad tisular: piel y membranas mucosas: temperatura de la piel, sensibilidad,
elasticidad, olor, integridad de la piel, lesion cutanea.

Nivel de ansiedad: impaciencia, manos humedas, distres, inquietud, ansiedad

verbalizada, estrés.

Severidad de la infeccién: fiebre, hipotermia, dolor, rubor en la incision, secrecién

aumento de leucocitos.
Ejecucion
Es la realizaciébn o puesta en practica de los cuidados programados es decir las

intervenciones de enfermeria a realizar, los cuidados de enfermeria que se realizaron

en el paciente con colecistectomia son:

Manejo del dolor: se realizO la evaluacion exhaustiva del dolor que incluya la
localizacion, caracteristicas, aparicion/duracion, frecuencia, calidad, intensidad o
severidad del dolor y factores desencadenantes, se colabord con el paciente, familia

y cuidadores para seleccionar y desarrollar las medidas no farmacolégicas del alivio



del dolor, Asegurarse que el paciente reciba los cuidados analgésicos

correspondientes.

Terapias de ejercicio: control muscular, ayudar en las necesidades basicas del
paciente, determinar las limitaciones del movimiento articular, ayudar en la

deambulacion si es necesario, vestir al paciente con prendas comodas.

Cuidados de las heridas: se despeg6 apésito y esparadrapo, monitorizar las
caracteristicas de la herida, incluyendo drenaje, color, tamafio y olor, medir el lecho

de la herida, cuidar el sitio de incision.

Terapia de relajacion: se explicé el término de la cirugia, indicar al paciente cada
procedimiento a realizar, orientar a la paciente en su entorno, mantener el contacto

visual con el paciente.

Control de infeccion: limpiar el ambiente con los diferentes materiales de desinfeccion,
cambiar apdsitos adecuadamente para evitar las infecciones, limitar el nimero de
visitas, instruir al paciente y familiares en el correcto lavado de manos, poner en

practica las medidas de bioseguridad.

Evaluacioén

En esta etapa del proceso de atencién de enfermeria se compara las repuestas de la
persona logrando determinar si se han conseguido los objetivos establecidos. Luego
de ejecutar todos los pasos del proceso de atencion de enfermeria ejecutando el plan
de cuidados con las distintas intervenciones, se logré disminuir el dolor consiguiendo
gue el paciente deambular sin dificultad, no presenta ansiedad ante su estado de salud
por su pronta recuperacion, al valorar la integridad de la herida quirdrgica no se

observa signos de infeccion.



PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO RESULTADOS / N.O.C

ENFERMERO

Dominio 12: Confort
Clase 1: Confort Fisico
(000132)

Dominio: Salud Percibida (V)
Clase: Sintomatologia (V)

(2102) NIVEL DEL DOLOR
Dolor agudo R/C agentes

. . _ Indicadores: [1]2]3|4|5
lesivos fisicos manifestado

Dolor X
Referido

M/C conducta expresiva

(inquietud).

Gemidos y
gritos

inquietud

Diaforesis

Expresiones X
faciales de
dolor

Nauseas X

INTERVENCIONES / N.I.C

Campo: Fisiologico Basico

Clase:

Fomento de la comodidad fisica

(1400) MANEJO DEL DOLOR
INTERVENCION:

<

Realizar evaluacion exhaustiva del dolor
gue incluya la localizacion, caracteristicas,
aparicién/duraciéon, frecuencia, calidad,
intensidad o severidad del dolor y factores
desencadenantes.

Colaborar con el paciente, familia y
cuidadores para seleccionar y desarrollar
las medidas no farmacolégicas del alivio del
dolor.

Asegurarse que el paciente reciba los
cuidados analgeésicos correspondientes.
Ensenar los principios del control del dolor
Considerar el tipo y fuente del dolor
Observar claves no verbales del dolor

EVALUACION

Las intervenciones
realizadas por el
personal de Salud
Se logré disminuir
el dolor que
presentaba la
paciente por la

incision quirdrgica.

ELABORADO POR: GONZALEZ CHONILLO ANGIE



PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO
ENFERMERO

Dominio 4:
Actividad/Reposo
Clase 2:
Actividad/Ejercicio
(00085)

Deterioro de la
fisica R/C

intolerancia a la

movilidad

actividad M/C limitacion
de la amplitud de los

movimientos.

RESULTADOS /N.O.C

Dominio I: Salud Funcional(l)
Clase C: Movilidad(C)

(0208) MOVILIDAD

INTERVENCIONES / N.I.C

Campo: Fisiologico Basico
Clase: Control de la actividad y ejercicios

(0226) TERAPIAS DE EJERCICIO:
CONTROL MUSCULAR

Indicadores: 12131415 INTERVENCION:

v' Ayudar en las necesidades basicas
Mantenimiento de X del paciente
equilibrio v' Determinar las limitaciones del
Coordinacion X movimiento articular

v' Ayudar en la deambulacion si es
Marcha necesario Vestir al paciente con

o prendas comodas.

Movimiento v Ayudar al paciente a sentarse en un
muscular X lado de la cama para facilitar los

ajustes corporales.

Movimientos de la

v' Fomentar una deambulacién
independiente dentro de los limites
de seguridad.

v Ayudar al paciente a establecer
aumentos de distancia realistas con
la deambulacion.

., X
posicién corporal

Se mueve con X
facilidad

Ambulacién X

EVALUACION

Con la colaboracion
del paciente y ayuda
del familiar se
pretende recuperar la
actividad del

paciente.

ELABORADO POR: GONZALEZ CHONILLO ANGIE
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PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO
ENFERMERO RESULTADOS /N.O.C INTERVENCIONES / N.I.C EVALUACION
Dominio 11: Dominio: Salud fisiologica (I1) Campo: fisiologico
Seguridad proteccion Clase: Respuestainmune (L) Clase: Respuestainmune
Clase 2: Lesion fisica
(00046) (3660) INTEGRIDAD TISULAR: PIEL Y (3660) CUIDADOS DE LAS HERIDAS Mediante Ila
MENBRANAS MUCOSAS INTERVENCION: . .
intervencién
. Indicadores: 1 ]2 |3 |4 |5 ;
Deterioro de la v Despegar apésito y esparadrapo de enfermeria
integridad cutanea R/C | Témperatura de la piel X v Monitorizar las caracteristicas de la | se logra evitar
intervencion quirdrgica | Sensibilidad " he”d?’ incluyendo drenaje, color, | | ;caccion de
tamafoy olor
M/C colecistectomia Elasticidad v Medir el lecho de la herida, si es | 1a herida.
Olor de la integridad de la ne(?esario » o
piel X v' Cuidar el sitio de incisién, segun
Lesion cutanea " sea necesario
v' Fomentar la ingesta de liquido si
Secrecion X v" Cambiar aposito segun la cantidad
. de exudado y drenaje
Eritema )
X v' Colocar de manera que evite
Excavacion presionar la herida
X v' Ensenar al paciente y la familia los

cuidados de la herida

ELABORADO POR: GONZALEZ CHONILLO ANGIE
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PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO
ENFERMERO

Dominio 9: afrontamiento Dominio: Salud psicosocial (iii)
Clase: Bienestar psicosocial (M) Clase: Bienestar psicosocial

/ tolerancia al estrés
Clase 2: respuesta de
afrontamiento

(1201)

Ansiedad R/C Intervencion
quirargica (colecistectomia)
M/C estado de salud,

estrés.

RESULTADOS /N.O.C

(1211) NIVEL DE ANSIEDAD

INTERVENCIONES / N.I.C

Dominio: Salud psicosocial

(4330) TERAPIA DE RELAJACION

INTERVENCION:

Indicadores:
Impaciencia

Manos humedas

Distres
Inquietud

Ansiedad

verbalizada

Estrés

v
v

Explicar el término de la cirugia
Indicar al paciente cada
procedimiento a realizar

Orientar a la paciente en su entorno
Mantener el contacto visual con el
paciente

Mantener la calma de una manera
deliberada

Sentarse y hablar con el individuo
Favorecer una respiracion lenta y
profunda e intencionada

Acariciar la frente si es necesario
Reducir y eliminar los estimulos que
crean miedo y ansiedad

EVALUACION

Mediante la intervencion
de enfermeria se logra
evitar el estrés y la
ansiedad en el paciente.

ELABORADO POR: GONZALEZ CHONILLO ANGIE
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PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERIA

DIAGNOSTICO
ENFERMERO

Dominio 11:
seguridad
/proteccién

Clase 1: infeccién
(00004)

Riesgo de infeccion
R/C procedimientos

invasivos.

RESULTADOS /N.O.C

Dominio: Salud fisiologica (I1)
Clase: Respuesta inmune (L)

(0703) SEVERIDAD DE LA INFECCION

Indicadores:
Fiebre

Hipotermia

Dolor

Rubor en la incision
Secrecion

Aumento de

leucocitos

112 |3 |4 |5
X
X
X
X
X
X

INTERVENCIONES / N.I.C

Campo: fisiologico
Clase: Respuesta inmune

(6540) CONTROL DE INFECCIONES

INTERVENCION:

v

AN

AN

Limpiar el ambiente con los
diferentes materiales de
desinfeccion
Cambiar apositos
adecuadamente para evitar las
infecciones
Limitar el nGmero de visitas
Instruir al paciente y familiares
en el correcto lavado de manos
Poner en practica las
precauciones universales
Asegurar una técnica aséptica
de cuidados de heridas
Utilizar guantes esterales
Administras terapia antibiética

EVALUACION

Mediante la intervencion
de enfermeria se logra
evitar las infecciones por
las secreciones

ELABORADO POR: GONZALEZ CHONILLO ANGIE
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CONCLUSIONES

Después aplicar la valoracibn de enfermeria se encontraron los
diagnosticos mas acertados a la patologia.

Los pacientes intervenidos quirargicamente presentan  dolor,
incomodidad, dificultad para movilizarse por ello se logré evidenciar los
diferentes diagndsticos de enfermeria.

Se concluye realizando el plan de atencibn de enfermeria para la
satisfaccion y recuperacion del paciente

Mediante todos los métodos, modelos y teorias se logré aplicar el Proceso
de Atencion de Enfermeria en pacientes intervenidos quirdrgicamente con
colecistectomia.

14



BIBLIOGRAFIA

LIBROS CONSULTADOS:

Herdman T. (2015-2017). Diagnosticos Enfermeros Definiciones y Clasificacion
NANDA. Barcelona-Espafa: Elsevier.

Bulecheck G, Butcher H, & Docthterman J. (2015-2017). Intervenciones de Enfermeria
(NIC). Barcelona- Espara: Elsevier.

Moorhead S., J. M. (2015-2017). Clasificacion de Resultados (NOC). Barcelona-
Espafia: Elsevier.

Berman, A., & Snyder, S. (2010). Fundamentos de Enfermeria. Espafia: Printed in

Spain.

Tortora, G., & Derrickson, B. (s/f). Principios de Anatomia y Fisiologia. Medica

Panamericana.

SITIOS WED:

Potter, P., & Perry, A. (2010). Fundamentos de Enfemeria. Espafia: Grafos, S.A Arte
sobre papel.
http://aprendeenlinea.udea.edu.co/Ims/moodle/mod/page/view.php?id=61914

Raile, M., & Ann, M. (2011). colecistectomia signos y sintomas . Barcelona: Elsevier
.http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/66925/1/ WHO_FCH_CAH_00.13_spa.pdf

Salud, O. M. (2012 ). OMS. Obtenido de OMS :
http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=5420
%3A2011-cervical-cancer&ltemid=3637&lang=es

15






La Libertad, Octubre 2017

APROBACION DEL TUTOR

En mi calidad de tutor de la presente Memoria Técnica de la Parte Préactica
“PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTE CON
COLECISTECTOMIA”, egresada de la Carrera de Enfermeria, Facultad Ciencias

Sociales y de la Salud de la Universidad Estatal Peninsula de Santa Elena, previo a
la obtencion del Titulo de LICENCIADA EN ENFERMERIA, me permito declarar que

luego de haber orientado, estudiado y revisado, la apruebo en todas sus partes.

Atentamente.

Py

Lic. Carlos Saavedra Alvarado, MSc.
TUTOR

17



La Libertad, octubre del 2017

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

Yo, Gonzalez Chonillo Angie Alejandra con Cédula de Identidad N° 2400235772-2
declaro que la Modalidad de Titulacion: Memoria Técnica de la parte Practica es el
producto de la experiencia en el area hospitalaria aplicando la metodologia de la
ciencia de enfermeria con las taxonomias NANDA, NOC y NIC, la presente memoria
es de mi absoluta responsabilidad; el patrimonio intelectual del mismo pertenece a la
Universidad Estatal Peninsula de Santa Elena.

. - e ———\\\\
o= e ).‘ : ) \\\
e =

Angie Alejandra Gonzalez Chonillo
Cl: 240023577-2
AUTORA

18



ANEXO 1
LOCALIZACION DE EXTRACCION DE VESICULA

Instrumentos
laparoscdpicos

— V¥esicula Biliar

ANEXO 2
TECNICAS DE COLECISTECTOMIA

CIRUGIA DE MINIMA CIRUGIA
INVASIVIDAD CONVENCIONAL

Incision 4

Colecistecomia Colecistecomia
Laparoscopica Abierta

EXAMEN CEFALO-CAUDAL
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VALORACION DE CABEZA A PIES

Cabeza
Cara
Ojos
Oidos
Nariz
Boca/Garganta

Cuello

Torax
Pulmones

Corazoén

Abdomen

RiAones

Aparato genital

Recto

Extremidades

Espalda
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