
 
Nombre del alumno: Hannia González Macías 

Nombre del tema: Soplos. Patologías de abdomen 

Grado: 4to semestre     Grupo: “A” 

Nombre de la materia: Propedéutica, semiológica y diagnóstico físico   

Nombre del profesor: Dr. Miguel Basilio Robledo 

Licenciatura: Medicina Humana 

 
 Tapachula, Chiapas. 24 de mayo del 2024. 

 

 

 

 
 

 

 

Cuadro sinóptico 
 

 

 

 

  



S O P L O S

SOPLOS SISTÓLICOS

DATOS IDENTIFICABLES 

CRONOMETRA EL SOPLO¿ESTÁ EN SÍSTOLE O 
DIÁSTOLE? ¿CUÁNTO DURA?

LOCALIZAR EL LUNAR  DE LA 
INTENSIDAD

LA BASE, A LO LARGO DEL 
BORDE ESTERNAL, ¿EN EL 

ÁPICE? ¿SE IRRADIA?

MANIOBRAS

PEDIR AL PACIENTE QUE SE 
INCLINE HACIA DELANTE Y 

QUE ESPIRE, O QUE SE 
COLOQUE EN DECÚBITO 

LATERAL IZQUIERDO

FORMA DEL SOPLO
¿ES CRECIENTE, 
DECRECIENTE U 

HOLOSISTÓLICO?

CALIFICA LA INTENSIDADDEL 1 AL 6 Y DETERMINA SU 
TONO Y CUALIDAD

IDENTIFICA 
CARACTERÍSTICAS

LA CUALIDAD DE R1 Y R2, LA 
PRESENCIA DE RUIDOS 

ADICIONALES, COMO R3 O R4
Como

UN CHASQUIDO DE 
APERTURA, O LA PRESENCIA 

DE OTROS SOPLOS

O

AUSCULTAR EN EL ESPACIO 
ADECUADO

TIPOS DE SOPLOS

SOPLO MESOSISTÓLICO
SECUNDARIOS AL FLUJO SANGUÍNEO A TRAVÉS 

DE LAS VÁLVULAS SEMILUNARES (AÓRTICA Y 
PULMONAR)

Son 

COMIENZA DESPUÉS DE R1 Y SE DETIENE ANTES 
DE R2

PUEDEN AUSCULTARSE BREVES LAGUNAS ENTRE 
EL SOPLO Y LOS RUIDOS CARDÍACOS

AUSCULTA  LA LAGUNA JUSTO ANTES DE R2, 
CUANDO SE ESCUCHA CON MAYOR FACILIDAD

SUELE CONFIRMAR QUE EL SOPLO ES 
MESOSISTÓLICO Y NO PANSISTÓLICO

Sí

SOPLO PANSISTÓLICO
SUELEN OCURRIR CON LA REGURGITACIÓN 
(RETROCESO) DEL FLUJO A TRAVÉS DE LAS 

VÁLVULAS AV

COMIENZA CON R1 Y SE DETIENE EN R2, SIN QUE 
HAYA UNA LAGUNA ENTRE EL SOPLO Y LOS 

RUIDOS CARDÍACOS

SOPLO TELESISTÓLICO
SOPLO DEL PROLAPSO DE LA VÁLVULA MITRAL, Y 
SUELE IR PRECEDIDO, AUNQUE NO SIEMPRE, DE 

UN CLIC SISTÓLICO
Es el

SOPLO DE LA INSUFICIENCIA MITRAL TAMBIÉN 
PUEDE SER TELESISTÓLICO

El

SUELE COMENZAR EN MESOSÍSTOLE O 
TELESÍSTOLE, Y PERSISTE HASTA R2

SOPLOS DIASTÓLICOS

SOPLOS PROTODIASTÓLICOS
SUELEN REFLEJAR EL FLUJO DE REGURGITACIÓN 

A TRAVÉS DE LAS VÁLVULAS SEMILUNARES 
INCOMPETENTES

COMIENZA INMEDIATAMENTE DESPUÉS DE R2, SIN 
UNA LAGUNA CLARA

SUELE ATENUARSE HASTA SILENCIARSE ANTES 
DEL SIGUIENTE R1

SOPLOS MESODIASTÓLICOS
REFLEJAN EL FLUJO TURBULENTO A TRAVÉS DE 

LAS VÁLVULAS AVSe

COMIENZA UN POCO DESPUÉS DE R2, PUEDE 
ATENUARSE O COMBINARSE CON UN SOPLO 

TELEDIASTÓLICO

SOPLO TELEDIASTÓLICO 
(PRESISTÓLICO)

REFLEJAN EL FLUJO TURBULENTO A TRAVÉS DE 
LAS VÁLVULAS AVSe

COMIENZA EN TELEDIÁSTOLE Y SUELE 
CONTINUAR HASTA R1

SOPLOS CONTINUOS

SOPLO CONTINUO
COMIENZA EN SÍSTOLE Y PERDURA DURANTE 
TODA LA DIÁSTOLE O PARTE DE ELLA (NO ES 

NECESARIAMENTE UNIFORME)

SOPLO CRECIENTE VA AUMENTANDO SI INTENSIDAD

SOPLO DECRECIENTE VA ANTENUÁNDOSE

SOPLO 
CRECIENTE-DECRECIENTE

PRIMERO AUMENTA LA INTENSIDAD Y LUEGO 
DISMINUYE

SOPLO EN MESETA TIENE LA MISMA INTENSIDAD EN TODO MOMENTO

SISTEMA DE GRADACIÓN 
DE LEVINE

GRADO

GRADO 1

GRADO 2

GRADO 3

GRADO 4

GRADO 5

GRADO 6

DESCRIPCIÓN

MUY DÉBIL, SÓLO SE AUSCULTA DESPUÉS DE ?SINTONIZARLO?; NO SIEMPRE 
SE ESCUCHA EN TODAS LAS POSICIONES

BAJO, PERO SE ESCUCHA INMEDIATAMENTE DESPUÉS DE COLOCAR EL 
ESTETOSCOPIO EN EL TÓRAX

MODERADAMENTE FUERTE

FUERTE, CON FRÉMITO PALPABLE

MUY FUERTE, CON FRÉMITO, PUEDE AUSCULTARSE CUANDO EL 
ESTETOSCOPIO ESTÁ PARCIALMENTE RETIRADO DEL TÓRAX

MUY FUERTE, CON FRÉMITO, PUEDE AUSCULTARSE CON EL ESTETOSCOPIO 
RETIRADO DEL TÓRAX

LUGAR DE MÁXIMA 
INTENSIDAD

IRRADIACIÓN O 
TRANSMISIÓN DESDE EL 

PUNTO DE MÁXIMA 
INTENSIDAD

INTENSIDAD Expresarse como

EL SITIO DONDE SE ORIGINA 
EL SOPLO

Por

REFLEJA NO SÓLO EL 
PUNTO DE ORIGEN SINO 
TAMBIÉN LA INTENSIDAD 

DEL SOPLO

 DIRECCIÓN DEL FLUJO 
SANGUÍNEO Y UNA BUENA 

CONDUCCIÓN

La

TONO

CLASIFICA COMO ALTO, 
INTERMEDIO O BAJO

Se

CUALIDAD

DESCRIBE COMO SIBILANTE, 
ÁSPERO, ARRASTRADO Y 

MISICAL

SeSe

TÉCNICAS

BIPEDESTACIÓN Y CUCLILLAS
PACIENTE  EN CUCLILLAS JUNTO A LA MESA DE 

EXPLORACIÓN Y QUE SE DETENGA DE ÉSTA PARA 
MANTENER EL EQUILIBRIO

MANIOBRA DE VALSALVA
 ESPIRACIÓN FORZADA CON LA GLOTIS CERRADA 

DESPUÉS DE UNA INSPIRACIÓN COMPLETA, LO 
QUE AUMENTA LA PRESIÓN INTRATORÁCICA

CONTRACCIÓN DE LAS 
MANOS

CONTRACCIÓN EN MANOS AUMENTA SOPLOS 
SISTÓLICOS DE INSUFICIENCIA MITRAL, 

ESTENOSIS PULMONAR Y DEFECTOS 
INTERVENTRICULARES

OCLUSIÓN ARTERIAL 
TRANSITORIA

COMPRESIÓN TRANSITORIA DE AMBOS BRAZOS 
LO PRODUCE AL INFLAR DE FORMA BILATERAL EL 

MANGUITO DEL BAUMANÓMETRO HASTA 20 MM HG
La

AUSCULTA EL CORAZÓN CON EL PACIENTE EN 
CUCLILLAS Y DE NUEVO EN BIPEDESTACIÓN

PARA DISTINGUIR EL SOPLO DE LA 
MIOCARDIOPATÍA HIPERTRÓFICA, PIDE AL 
PACIENTE EN POSICIÓN SUPINA QUE PUJE

O PONLE UNA MANO EN LA MITAD DEL ABDOMEN Y 
PIDE QUE EJERZA PRESIÓN CONTRA ELLA

UTILIZA LA OTRA MANO PARA COLOCAR EL 
ESTETOSCOPIO SOBRE EL TÓRAX DEL 

PACIENTE 

LA MANIOBRA DE VALSALVA TAMBIÉN PUEDE 
IDENTIFICAR LA INSUFICIENCIA CARDÍACA Y LA 

HIPERTENSIÓN PULMONAR

AUSCULTA EN BUSCA DE RUIDOS DE KOROTKOF 
EN LA ARTERIA BRAQUIAL SÓLO LAS FASES 2 Y 4 SON IMPORTANTES,LAS 

FASES 1 Y 3 SON DEMASIADO CORTAS PARA LA 
CLÍNICA

AUSCULTA SOBRE LA ZONA DEL BORDE 
ESTERNAL INFERIOR IZQUIERDO

Así como LOS SOPLOS DIASTÓLICOS DE LA INSUFICIENCIA 
AÓRTICA Y LA ESTENOSIS MITRAL

Por

ENCIMA DE LA PRESIÓN ARTERIAL SISTÓLICA MÁXIMA 
AUMENTA LOS SOPLOS DE LA INSUFICIENCIA MITRAL, LA 

INSUFICIENCIA AÓRTICA Y LA COMUNICACIÓN 
INTERVENTRICULAR

SOPLOS 
MESOSISTÓLICOS

SOPLO INOCENTES
LOCALIZACIÓN. DEL 2° A LOS 4° ESPACIOS 

INTERCOSTALES IZQUIERDOS, ENTRE EL BORDE 
ESTERNAL IZQUIERDO Y LA PUNTA

SOPLO FISIOLÓGICOS SIMILAR A LOS SOPLOS INOCENTE

SOPLOS PATOLÓGICOS

ESTENOSIS AÓRTICA
LOCALIZACIÓN. DEL 2° Y 3° ESPACIOS 

INTERCOSTALES DERECHOS

MIOCARDIOPATÍA 
HIPERTRÓFICA

LOCALIZACIÓN. DEL 3° Y 4° ESPACIOS 
INTERCOSTALES IZQUIERDOS

ESTENOSIS PULMONAR
LOCALIZACIÓN. DEL 2° Y 3° ESPACIOS 

INTERCOSTALES IZQUIERDOS

TONO: SUAVE A MEDIO

MANIOBRAS: SUELE 
DISMINUIR O DESAPARECER 

AL SENTARSE

TONO: MEDIO ÁSPERO; 
CRECIENTE-DECRECIENTE, 
ACENTUARSE EN LA PUNTA

MANIOBRAS: SE AUSCULTA 
MEJOR SENTADO EN 

INCLINADO HACIA ADELANTE

TONO: MEDIO

MANIOBRAS: INTENSIDAD 
DISMINUYE EN CUCLILLAS Y 
EN LA FASE DE LIBERACIÓN 

DE LA MANIOBRA DE 
VALSALVA 

AUMENTA AL ESTAR DE PIE Y 
CON LA FASE DE ESFUERZO 

DE LA MANIOBRA DE 
VALSALVA 

TONO: MEDIO; 
CRECIENTE-DECRECIENTE

(AUMENTA EL RETORNO 
VENOSO)

(DISMINUYE EL VOLUMEN DEL 
VENTRÍCULO IZQUIERDO)

SOPLOS PANSISTÓLICOS

INSUFICIENCIA MITRAL LOCALIZACIÓN EN LA PUNTA

INSUFICIENCIA TRICUSPÍDEA BORDE ESTERNAL INFERIOR IZQUIERDO

COMUNICACIÓN 
INTERVENTRICULAR ESPACIOS INTERCOSTALES IZQUIERDOS 3°, 4°, 5°

TONO: MEDIO A ALTO

TONO: MEDIO

TONO: ALTO, HOLOSISTÓLICO

MANIOBRAS: NO CAMBIA CON 
LA INSPIRACIÓN

MANIOBRAS: LA INTENSIDAD 
AUMENTA CON LA 

INSPIRACIÓN

SOPLOS DIASTÓLICOS

INSUFICIENCIA AÓRTICA
2° A 4° ESPACIOS INTERCOSTALES 

IZQUIERDOS

ESTENOSIS MITRAL POR LO GENERAL LIMITACIÓN EN LA PUNTA

TONO: ALTO, UTILIZA EL 
DIAFRAGMA

TONO: DECRECIENTE DE 
TONO BAJO Y ARRASTRADO, 

CON ACENTUACIÓN 
PRESISTÓLICA, UTILIZA 

CAMPANA

MANIOBRAS: EL SOPLO SE 
AUSCULTA MEJOR CON EL 

PACIENTE SENTADO, 
INCLINADO HACIA DELANTE, 

MANIOBRAS: COLOCA LA 
CAMPANA EXACTAMENTE 
SOBRE EL LATIDO DE LA 

PUNTA 

MANTENIENDO LA 
RESPIRACIÓN DESPUÉS DE 

UNA ESPIRACIÓN

GIRA AL PACIENTE A 
DECÚBITO LATERAL 

IZQUIERDO

EL EJERCICIO LIGERO AYUDA 
A HACER AUDIBLE EL SOPLO

SE OYE MEJOR EN 
ESPIRACIÓN

PATOLOGÍAS

ESCALA DE ALVARADO

SÍNTOMAS

MIGRACIÓN DEL DOLOR: 1

ANOREXIA: 1

NÁUSEAS/VÓMITOS: 1

SIGNOS

DOLOR EN CID: 2

REBOTE (+): 1

FIEBRE: 1

LABORATORIOS

LEUCOSITOSIS: 2

DESVIACIÓN A LA IZQUIERDA 
DE NEUTRÓFILOS: 1

9-10: CASI 
>7: ALTA PROBABILIDAD 

6-5: CONSISTENTE
5-4: BAJA PROBABILIDAD

MC BURNEY

APLICAR PRESIÓN MODERADA, ÁREA DE APÉNDICE

ROUSING

PALPACIÓN EN CII Y EL DOLOR SE SIENTE EN CID

BLUMBERG

"SIGNO DE REBOTE", EN FOSA ILIACA DERECHA

PSOAS

DOLOR A EXTENSIÓN EN CADERA DERECHA, FLEXIÓN 
HACIA ATRAS DE LA PIERNA/ACOSTADO

OPTURADOR

DOLOR PÉLVICO A ROTACIÓN INTERNA EN EL MUSLO 
DERECHO
DUNPHY

AUMENTO EN FID CON TOS (AL TOSER) 

TALOPERCUSIÓN

DOLOR EN FID CON PACIENTE EN DECÚBITO DORSAL AL 
ELEVAR LIGERAMENTE MIEMBRO PÉLVICO DERECHO 
(PIERNA DERECHA) Y GOLPEAR TALÓN

SUMMER

DEFENSA MUSCULAR INVOLUNTARIA

S I G N O S  A P E N D I C U L A R E S

PATOLOGÍAS DE ABDOMEN

DIARREA

AUMENTO EN EL CONTENIDO DE LÍQUIDO, VOLUMEN O FRECUENCIA 
DE LAS DEPOSICIONES, CON UNA DURACIÓN MENOR DE 14 DÍAS

Es el 

ANAMNESIS

PREGUNTAR HACERCA DE LA 
DURACIÓN

AGUDA

PREGUNTAR ACERCA DE LAS 
CARACTERPISTICAS

VOLUMEN, FRECUENCIA Y 
CONSISTENCIA

PRESENCIS DE MOCO, PUS O 
SANGRE; TENESMO

HECES GRASOSAS, 
ESPUMOSAS, MALOLIENTES

MEDICAMENTOS ACTUALES, 
VIAJES, PATRONES 

ALIMENTARIOS, HÁBITO 
INTESTINAL Y FACTORES DE 

INMUNOSUPRESIÓN

ESTREÑIMIENTO

PREGUNTAR ACERCA DE LAS 
CARACTERÍSTICAS DE LAS 

HECES

CAMBIOS EN LA FUNCIÓN 
INTESTINAL

ESCALA DE HECES DE 
BRISTOL

TIPO 1 TROZOS DUROS SEPARADOS, PASAN CON 
DIFICULTAD

ESTREÑIMIENTO 
IMPORTANTE

TIPO 2 SALCHICHA COMPUESTA DE 
FRAGMENTOS

LIGERO ESTREÑIMIENTO

TIPO 3 FORMA DE MORCILLA CON GRIETAS EN 
SUPERFICIE

NORMAL

TIPO 4 SALCHICHA O SERPIENTE, LISA Y BLANDA NORMAL

TIPO 5 TROZOS DE MASA PASTOSA CON BORDES 
DEFINIDOS

FALTA DE FIBRA

TIPO 6 FRAGMENTOS PASTOSOS, CON BORDES 
IRREGULARES

LIGERA DIARREA

TIPO 7 ACUOSA, SIN PEDAZOS SOLÍDOS, LÍQUIDA DIARREA IMPORTANTE

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS 
ROMA III (SII)

DOLOR O MOLESTIA ABDOMINAL RECURRENTE AL MENOS 3 
DÍAS AL MES EN LOS ÚLTIMOS 3 MESES, ASOCIADO A 2 O MÁS 

DE LOS SIGUIENTES:

1. MEJORA CON LA DEFECACIÓN

2. INICIO DE SÍNTOMAS ASOCIADO CON UN CAMBIO EN LA 
FRECUENCIA DE LAS DEPOSICIONES

3. INICIO DE SÍNTOMAS QUE SE RELACIONA CON UN CAMBIO 
EN LA CONSISTENCIA DE LAS DEPOSICIONES

DATOS CLÍNICOS

PANCREATITIS

PROCESO INFLAMATORIO AGUDO DEL PÁNCREAS QUE FRECUENTEMENTE 
INVOLUCRA AL TEJIDO PERIPANCREÁTICO Y PUEDE INVOLUCRAR ÓRGANOS 

Y SISTEMAS DISTANTES

DATOS CLÍNICOS
DOLOR ABDOMINAL EN 

EPIGASTRÍO CON 
IRRADIACIÓN A ESPALDA 

(HEMICINTURÓN), NÁUSEAS Y 
VÓMITO

ALTERACIONES BIOQUÍMICAS
ELEVACIÓN DE 

LIPASA/AMILASA, TRES 
VECES ENCIMA DEL VALOR

APENDICITIS AGUDA

ES LA INFLAMACIÓN DEL APÉNDICE CECAL O VERMIFORME, 
QUE INICIA CON OBSTRUCCIÓN DE LA LUZ APENDICULAR, 

 TRAE COMO CONSECUENCIA UN INCREMENTO DE LA PRESIÓN 
INTRALUMINAL POR EL ACUMULO DE MOCO ASOCIADO CON 

POCA ELASTICIDAD DE LA SEROSA

Lo que

MENIFESTACIONES 
CARDINALES

DOLOR CARACTERÍSTICO EN LA REGIÓN 
PERIUMBILICAL AL CID o localización inicial en 

CID

MANIFESTACIONES DE IRRITACIÓN 
PERITONEAL

DATOS DE RESPUESTA INFLAMATORIA

DATOS CLÍNICOS

Para

DIAGNÓSTICO

TRÍADA DE COPE

DOLOR ABDOMINAL, VÓMITO 
ALIMENTATIO. FEBRÍCULA

COLECISTITIS

COLELITIASIS

COLANGITIS

INFLAMACIÓN DE LA VESÍCULA BILIAR OCASIONADA 
PRINCIPALMENTE POR CÁLCULOS (LITOS) Y CON MENOR 

FRECUENCIA POR BARRO (LODO) BILIAR

PRESENCIA DE LITOS (CÁLCULOS) EN LA VESÍCULA 
BILIAR

SÍNDROME CLÍNICO POR LA ESTASIS DE LÍQUIDO 
BILIAR Y LA INFECCIÓN SUBSECUENTE

TRIADA DE CHARCOT

FIABRE + ESCALOFRÍOS + 
DOLOR ABDOMINAL CSD 

REYNOLS

TRIADA DE CHARCOT + 
ALTERACIÓN MENTAL 
(CONFUSIÓN), SHOCK 

SÉPTICO, DEPRESIÓN EN 
SNC

SIGNOS CLÍNICOS

COLANGITIS

DILATACIÓN DE LA VÍA BILIAR

ABCESOS HEPÁTICOS

NEOPLASIAS

CARACTERÍSTICAS USG

CRITERIOS DIAGNÓSTICO DE COLECISTITIS AGUDA, 
SEGÚN GUÍAS TOKIO 2018

A. SIGNOS LOCALES DE INFLAMACIÓN

- SIGNO DE MURPHY
- MASA, DOLOR O DEFENSA EN HIPOCONDRIO DERECHO

B. SIGNOS SISTÉMICOS DE INFLAMACIÓN

- FIEBRE >37,5 °C
- PROTEÍNA C REACTIVA ELEVADA
- LEUCOCITOSIS >10x10

IMAGEN

- HALLAZGOS CARACTERÍSTICOS: EDEMA CON PARED 
>5MM, VESÍCULA DISTENDIDA, MURPHY RADIOLÓGICO, 
LÍQUIDO PERIVESICULAR, COLELITIASIS

- SOSPECHA DIAGNÓSTICA: UN 
CRITERIO A + UN CRITERIO B

- DIAGNÓSTICO DEFINITIVO: UN 
CRITERIO A + UN CRITERIO DE B + C

DATOS CLÍNICOS, IMAGEN Y 
SIGNOS

SIGNOS CLÍNICOS

COLEDOCOLITIASIS

DILATACIÓN BILIAR

EVIDENCIA DE ETIOLOGÍA DE 
IMAGENES

ESTENOSIS, 
CÁLCULOS,STENT, ETC

ECOGRAFÍA ABDOMINAL, 
TOMOGRAFÍA Y RESONANCIA 

MAGNÉTICA

DATOS CLÍNICOS

LA PRESENCIA DE 
LOS SIGNOS DE 
GREY TURNER´S 

(EQUIMOSIS EN LA 
PARED LATERAL DEL 

ABDOMEN)

CULLEN´S 
(EQUIMOSIS 

ALREDEDOR DE LA 
PARED ABDOMINAL)

FOX´S (CAMBIO DE 
COLORACIÓN SOBRE 

LA PORCIÓN 
INFERIOR DEL 
LIGAMENTO 
INGUINAL)

SIGNOS CLÍNICOS

SÍNDROME NEFRÓTICO

EDEMA

HIPOALBUMINEMIA (<3G/DL)

PROTEINURIA (3.5 G/DÍA)

HIPERLIPIDEMIA

SÍNDROME NEFRÍTICO

HIPERTENSIÓN

AZOTEMIA

OLIGURIA

HEMATURIA

PROTEINURIA VARIABLE

CAMBIOS MINIMOS, GLOMERULONEFRITIS MEMBRANOSA, 
VASCULITIS

PROPEDÉUTICA, SEMIOLÓGICA Y DIAGNÓSTICO 
FÍSICO

HANNIA GONZÁLEZ MACÍAS
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