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El dolor de la apendicitis
cldsica comienza cerca del
ombligo y luego se
desplaza al CID

4

Exploracion, signos y estudios
de imagen en la semiologia de
las patologias abdominales.

Se presenta

Causas habituales de

dolor agudo

y

Exploracion

Se le pide al paciente que
nos diga donde comenzé
el dolor y donde le duele
en ese momento

Se busca

l

Cualquier zona de dolor
a la palpacidén

El punto de MCBurney se
encuentra casi siempre a
unos 5 cm de la apofisis
espinosa anterior del ilion.

También se utiliza

i

Escala de Alvarado

!

Signos

Signo de Rovsing:

Se presiona de manera profunda
y uniforme el Cll, y luego se retira
rapido los dedos

El dolor en el CID mientras
se presiona el lado izquierdo
es un signo Rovsing positivo

v

Signo del psoas. Se coloca la mano
por encima de la rodilla derecha
del paciente y se le pide que eleve
el muslo contra la mano del
examinador.

Estudios de imagen

Estudio de eleccion

Tomografia
computarizada TC

\

Excepcidn

La ultrasonografia, por
seguridad es el método
ideal a utilizar en la
paciente embarazada del
primer al tercer trimestre.

v
Hallazgos imagenoldgicos

-Apéndice distendido con
didmetro transverso > 6-

El aumento del dolor
abdominal con cualquier
maniobra constituye un
signo del psoas positivo.

7mm.
-Engrosamiento parietal.

-Cambios inflamatorios

A

Signo de talo percusion:

periapendiculares.

-Adenopatias pericecales.

Dolor en fosa iliaca derecha con

Evaltua

l

Sintomas:

-migracion del dolor, anorexia
y nauseas o vomito.

Signos:

-Dolor en CID, signo de rebote
(+) y fiebre > 38 °C.

Laboratorio:

-Leucocitosis y desviacion a la
izquierda de neutrdfilos

pacientes en decubito dorsal al
elevar el miembro pélvico derecho
y golpear ligeramente el taldn.

v

Ly Confirmacién de diagnostico <4

v

Apendicectomia




Definicidon

La diarrea es la evacuacion
intestinal de heces flojas y
liquidas tres 0 mas veces al dia.

Aguda

Cronica

Anamnesis

I

¢Coémo inicio?, écuanto tiempo tiene que
inicio el cuadro? ¢Cuando tiempo ha
durado el malestar de la diarrea? éha
realizados viajes recientemente?

Examen fisico

Aquella que comienza
bruscamente y tiene una
duracion menor a dos
semanas.

semanas.

Aguellas que persisten por
un periodo superior a 4

-Virales.
-Bacterianas.

-Parasitarias.

Se deben buscar signos de deshidratacion y
caracteristicas del abdomen.

A

persistente

l

Diarreas que duran
entre 2-4 semanas.

Enfermedades Se puede solicitar un examen microscdpico de
inflamatorias del materia fecal y cultivo bacterioldgico y parasitario.
intestino.

La asociacion de leucocitos y diarrea sugieren
Tumores. diarrea de origen bacteriano.
Sindrome de

9 El frotis rectal resulta util en algunos casos.
malabsorcion. g

clinica

Etc. l

En la evaluacion de un paciente con diarrea crénica
es indispensable saber si hay o no esteatorrea.

A través

-Aparicion brusca de evacuaciones frecuentes y
liquidas (caracteristica de la diarrea aguda).

Puede estar acompanada de:

-Dolor abdominal cdlico, nduseas y vomitos.

!

Prueba de Van de Kamer.

v

Estudios radiograficos

v

Radiografia simple de abdomen

La presencia de calcificaciones a nivel
pancreatico sugerira la existencia de una
pancreatitis crénica y una dilatacién
importante del marco colénico.

Alertaria sobre

diarreas infecciosas.

complicaciones en ciertas

El rendimiento de los estudios
radiograficos suele ser limitados.

v

Estudios contrastados

|

De

v

Estdmago, el duodeno, el intestino
delgado y el colon

|

Util para

v

Investigacion de neoplasias, linfomas,
sindrome de malabsorcion y enfermedades
inflamatorias como la enfermedad de Crohn.




Patologias abdominales

l

l

Y

| v

Examen
abdominal

A P

Las formas de presentacion
de la constipacion en el
anciano pueden
inespecificas.

Examen Tacto rectal
Anorrectal
Defecografia
¢Es menor?

|

Evidencia

i




Exploracion, signos y estudios de imagen en la
semiologia de las patologias abdominales.

Diagndstico diferencial

Diagnéstico clinico.

Laboratorios |

l

No hay prueba de laboratorio especificas para colecistitis y
colelitiasis.

Sin embrago

v

Hay pruebas que pueden ser de utilidad: biometria hematica en la
cual se puede encontrar leucocitosis y proteina C reactiva la cual
puede encontrarse elevada.

Ante la presencia de fiebre y sospecha de procesos infeccioso se
puede solicitar hemocultivo y cultivo de secreciones. Con la finalidad
de la identificacidn del agente microbiano.

v
Ultrasonido

==

Hallazgos
También

|

Resonancia magnética nuclear

(RMN)

|

Hallazgos

Gammagrafia biliar

(escenografia)

!

=

Hallazgos

También

l

Tomografia axial computarizada.
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Grado | (leve)

Hallazgos

Grado Il (moderado)

I

li Inflamaciodn local severa

-

si

|

Grado Il (grave)

-AINES. -AINES.

-Antibidtico via oral.

-Antibidtico oral.

-AINES.

-Antibidtico intravenoso.

-Drenaje percutdneo o

-Colecistectomia laparoscopica temprana (1-4 dias)

-Colecistectomia laparoscépica
temprana (1-4 dias).

quirargico de vesicula con toma
de cultivo biliar o hemocultivo.

-Control inmediato y especifico a la
falla organica que esté presente.

-Manejo de la inflamacién local.
-Antibidtico intravenoso.

-Drenaje percutaneo o quirdrgico
de vesicula con toma de cultivo
biliar o hemocultivo.




Definicién

l

El termino malabsorcién involucra
una alteracién en la digestidn y la
absorcion de los nutrientes.

Patologias abdominales

l

Enfoque diagnodstico

\4

Estudio
imagenoldgico

!

Manifestaciones clinicas

Deberd de confirmarse el
diagnostico de esteatorrea
mediante una prueba de Van de

Kamer.

i

Radiografia

v

Diarrea, la perdida de peso y la
distencion abdominal

Deberd de diferenciarse si el
trastorno se debe a una
enfermedad pancredtica o del
intestino delgado.

La radiografia indicara
el sitio para la
biopsia.

l

Una prueba normal de excrecion
urinaria de xilosa (madsde5gen 5
horas) orienta hacia una
afectacién pancreatica y su

alteracion. ‘

Los anticuerpos
antitransglutaminasa tisular IgA y
antiendomisio IgA tiene alta
sensibilidad y especificidad para

el diagndstico de enfermedad
celiaca.

Las pruebas en el aliento de D-
xilosa y lactosa-H2 permiten hacer
el diagndstico de proliferacion
bacteriana excesiva y
malabsorcién de lactosa.
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ESTENOSIS AORTCA

4 Localizacién: 2.° y 3.° espacios N
intercostales derechos. Localizacién. 3.°
\_ y 4.° espacio intercostales izquierdos. )

/" Irradiacién: a menudo a las carétidas, \
por el borde esternal izquierdo, e
incluso hasta la punta. Si es grave,

puede irradiar a los 2.° y 3.° espacios

\_ intercostales izquierdos. J

Intensidad: aveces suave, pero a
menudo fuerte, con frémito
(grado 4/6 y superior).

Tono: medio, dspero; creciente-
decreciente, puede acentuarse
en la punta.

\

resultar més musical en la punta.

Tipo de soplo: sistélico

Maniobras: se ausculta mejor con el
paciente sentado e inclinado hacia
delante.

Ei( )

SOPLOS PATOLOGICOS

ESTENOSIS PULMONAR

INSUFIIENCIA TRICUSPIDEA

Localizacion: 3.°y 4.° espacios < Localizacion: punta.

intercostales izquierdos.

Localizacién: 2.°y 3.° espacios
intercostales izquierdos.

Irradiacién: por el borde esternal
izquierdo hasta la punta, quizé hasta
la base, pero no hasta el cuello.

Irradiacion: a la axila izquierda, con
menor frecuencia al borde esternal
izquierdo.

Irradiacion: Si es fuerte, hacia el
hombro izquierdo y el lado
izquierdo del cuello.

Intensidad: aveces suave, pero a
menudo fuerte, con frémito
(grado 4/6 y superior).

Intensidad: suave a fuerte; si es
fuerte se asocia con frémito en
la punta.

e Localizacién: borde esternal inferior N
izquierdo. Si la presion del ventriculo
derecho es alta y el ventriculo esta
agrandado, el soplo puede ser mas
intenso en la punta y puede confundirse
Y con insuficiencia mitral.

-

Irradiacién: a la derecha del A
esterndn, a la regién xifoidea y quiza a
la linea media clavicular izquierda,
pero no a la axila

. ' J
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Intensidad: suave o fuerte; si es
fuerte se acomparia de frémito.

Tono: medio Tono: medio.

\
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Cualidad: aspero. Calidad: spero, holosistdlico.

—/
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Cualidad: a menudo aspero.

N N SN

[ Tono: medio; creciente-decreciente.

Tipo de soplo: mesosistdlico Tipo de soplo: pansistélico
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Maniobras: la intensidad disminuye
en cuclillas y en la fase de liberacién
de la maniobra de Valsalva (aumenta
el retorno venoso); aumenta al estar
de pie y con la fase de esfuerzo de la

Maniobras: a diferencia de la
insuficiencia tricuspidea,
la intensidad del soplo no
cambia con la inspiracién.

NN

maniobra de Valsalva (disminuye el
volumen del ventriculo izquierdo)

;/\_/\_/\_/\_/ N N/

Intensidad: variable.

Tono. Medio.

Calidad. Silbante, holosistélico..

Tipo de soplo: pansistélico

Maniobras. A diferencia de la
insuficiencia mitral, la intensidad
aumenta con la inspiracion.
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SOPLOS PATOLOGICOS

COMUNICACION INTRAVENTRICUAL

Localizacion: espacios intercostales
izquierdos 3.°,4.°y 5.°.

—

Irradiacién: a menudo amplia,
dependiendo
del tamafio del defecto.

ocasionan soplos mas fuertes.

Tono: alto, holosistélico. Los defectos
mas pequefios ocasionan soplos con
tonos més altos

\

Calidad: a menudo aspero.

Intensidad: a menudo muy fuerte, con
frémito. Los defectos mas pequefios

U, | N AN

Localizacién: 2.° a 4.° espacios
intercostales
izquierdos.

./

Irradiacion: si es fuerte, hacia la punta,
y quiza al borde esternal derecho.
Irradiacién. Escasa o nula.

N )

Intensidad: grado 1-3.

Tono: alto. Utiliza el diafragma.

\

Cualidad: sibilante y decreciente; puede
confundirse con los ruidos respiratorios.

Tipo de soplo: diastélco

Maniobras: el soplo se ausculta mejor
con el paciente sentado, inclinado hacia
delante, manteniendo la respiracién
después de una espiracion.
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ESTENOSIS MITRAL

punta.

[ Irradiacién: escasa o nula.

[Localizacién: por lo general limitado a la

Intensidad: grado 1-4.

arrastrado, con acentuacion presistélica.
Utiliza la campana

( Cualidad: a menudo &spero.

( )
( Tono. Decreciente de tono bajo y

|

Tipo de soplo: diastélco

Maniobras. Coloca la campana
exactamente sobre el latido de la punta
y gira al paciente a decubito lateral
izquierdo; el ejercicio ligero ayuda a
hacer audible el soplo. Se oye mejor en
espiracion.
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