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 Debido a la falta de inervación 
 sensitiva de su parénquima el 
 dolor renal es un síntoma poco 
 frecuente,

 es un dolor de comienzo insidioso, 
 sordo, constante, de moderada 
 intensidad, localizado en la fosa 
 lumbar del lado comprometido

 Cólico ureteral

 generalmente, no hay Irradiación pero, a 
 veces, puede irradiarse a la pared anterior 
 del abdomen hacia el ombligo

 Se debe a la distensión aguda del sistema 
 excretor renal: cálices, pelvis renal y, 
 especialmente, uréter, por encima de una 
 obstrucción parcial o total de este. 

 Se caracteriza por ser un dolor de comienzo 
 insidioso, cuya intensidad va aumentando 
 progresivamente hasta hacerse muy intenso 
 y casi ¡insoportable 

 Se acompaña habitualmente de gran 
 ansiedad, de los cambios de posición ya 
 referidos y de síntomas digestivos como 
 náuseas, vómitos o distensión abdomina

 Los siguientes elementos clínicos orientan 
 al diagnóstico de cólico renal

 Habitualmente es de inicio lumbar y de 
 carácter cólico.

 * Las fluctuaciones de intensidad duran 
 habitualmente horas.
 * El paciente muestra gran inquietud. busca 
 diversas posiciones,
 a veces bizarras.
 * Irradiación a genitales.

 Dolor vesical.

 distensión aguda de ¡a vejiga produce un 
 dolor muy intenso hipogástrico, 
 inicialmente acompañado de deseo 
 imperioso, pero fallido, de orinar.

  el examen físico se percutirá la vejiga como 
 una matidez de convexidad superior, 
 suprapúbica u ocupando todo el hipogastrio

 Dolor prostatico

 Cuando la próstata se inflama, aparece un 
 dolor sordo perineal, irradiado en 
 oportunidades hacia el recto, región retro y 
 suprapúbica y, en ocasiones, acompañado 
 de disuria

 Disuria.
 Frecuencia y urgencia o imperiosidad 
 miccional.
 Micción dolorosa.
 Retención aguda de orina.



 Disuria

 Dolor miccional

 Polaquiuria

 En el sentido estricto, disuria es un término 
 genérico que solo significa malestar en la 
 micción

 disuria dolor miccional o ardor 
 experimentado durante la micción, 
 molestias disúricas como concepto genérico 
 para designar todo hecho anormal

 Aquel dolor que acompaña a la irrita ción o 
 inflamación vesical o ureteral de diversos 
 orígenes

 percibido como dolor, ardor o quemadura 
 durante la micción. El hombre lo refiere en, 
 o proximal, al glande

 Es el término para referirse a micciones 
 muy frecuentes y de escaso volumen; en 
 casos severos, solo unas pocas gotas de 
 orina cada pocos minutos

 Urgencia miccional.

 Necesidad imperiosa e inaguantable de 
 orinar sin que la vejiga esté llena.

 En oportunidades, se acompaña de 
 vaciamiento involuntario de pequeñas 
 cantidades de orina

 Urgencia miccional

 Necesidad imperiosa e inaguantable de 
 orinar sin que la vejiga esté llena

  En oportunidades, se acompaña de 
 vaciamiento involuntario de pequeñas 
 cantidades de orina.

 Pujo o tenesmo vesica
 Gana continua o frecuente de orinar, con 
 gran dificultad de lograrlo y acompañada 
 de dolores.

 Incontinencia urinaria

 Es la micción involuntario por incapacidad 
 de retener la orina en la vejiga.

 Enuresis.

 Es la micción involuntaria, en niños 
 mayores o adultos, durante el sueño. Esto 
 que es un hecho normal en el niño pequeño,

 más frecuente en los va  rones, desaparece 
 gradualmente hacia la pubertad y obedece, 
 habitualmente, a causas psicológicas.

 Los siguientes elementos clínicos orientan 
 ai diagnóstico de cólico renal:

 * Habitualmente es de inicio lumbar y de 
 carácter cólico.
 * Las fluctuaciones de intensidad duran 
 habitualmente horas.

 * El paciente muestra gran inquietud. busca 
 diversas posiciones,
 a veces bizarras.
 * Irradiación a genitales.
 * Presencia de macro o microhematuria.



 En el individuo normal no existe 
 un volumen urinario en 24 h que 
 pueda ser considerado normal, ya 
 que dependerá básicamente de la 
 ingesta y pérdidas de líquido

 Es pequeño cuando se ingiere 
 poco líquido y, abundante, 
 cuando la ingesta es grande. El 
 volumen urinario habitual de un 
 adulto oscila entre 1.000 y 1.500 
 mL en 24 horas.

 Oliguría

 Es la disminución del volumen urinario por 
 debajo de 400 mL al día. Este límite está 
 dado por el hecho que el volumen urinario 
 mínimo 

 Es necesario para excretar la carga de 
 solutos producidos diariamente es de 500 
 mL, en condiciones de máxima 
 concentración urinaria.

 Anuría

 Por costumbre, se denomina anuria al 
 volumen urinario inferior a 100 mLydía y 
 se reserva el nombre anuria total a la 
 ausencia total de orina. 

 Con mayor propiedad se usa el término 
 oligoanuria para referirse a volúmenes 
 menores de 100 mL y se reserva el término 
 anuria cuando no hay emisión de orina.

 Prerrenal

 Cuando la causa de la reducción del 
 volumen de orina es funcional, estando el 
 riñón estructural mente intacto. Es el caso 
 de depleción del volumen extracelular

 La epleción acuosa, disminución de la 
 volemia efectiva (hipoperfusión renal por 
 insuficiencia cardíaca, cirrosis, nefrosis

 Posrenal

 En estos casos la oliguría o anuria se debe a 
 obstrucción de la vía urinaria, sea por 
 obstrucción del tracto de salida vesical (
 adenoma de próstata, cálculo, estenosis 
 uretral, cáncer vesical o prostético

 finalmente, porque a un paciente con sus 
 dos riñones funcionantes se le obstruyen 
 ambos uréteres (fibrosis retroperitoneal, 
 cáncer o linfoma retroperitoneal)

 Poliuria

 Se denomina poliuria a un volumen 
 urinario al  mentado por encima de 3.000 ml 
 día. Desde un punto de vista patogénico, 
 pueden dividirse en poliurias por diuresis 
 acuosa u osmótica

 Dentro de las acuosas, está la diabetes 
 insípida, en la que no es raro observar 
 enfermos que orinan 10 o más litros en 24 
 horas.

 A veces, debe diferenciarse estas grandes 
 poliurias de las producidas por ingesta 
 anormalmente elevada de líquidos por 
 razones psicológicas, la denominada 
 polidipsia pslcógena.

 Nicturía 

 Se denomina nicturia al aumento del 
 número de micciones durante las horas de 
 sueño. Ello puede ser por aumento del 
 volumen de orina o porque la vejiga se 
 vacía frecuentemente.

  ocurre en pacientes con obstrucción 
 urinaria baja parcial por adenoma de 
 próstata o en mujeres por prolapso vesical.

 Nicturía por aumento del volumen de orina 
 nocturno.

 Nicturiaporaumentodel número pero no del 
 volumen de
 las micciones nocturnas.

  Es el caso de la insuficiencia renal crónica 
 por la incapacidad de concentrar la orina, 
 hay isostenuria y el volumen diurno es igual 
 al nocturno.

 En la insuficiencia cardíaca, síndrome 
 nefrótico o cirrosis, durante la noche el 
 paciente, estando en decúbito, reabsorbe 
 edemas y se frena la producción de renina-
 aldosterona aumentando el volumen 
 urinario nocturno

 Esto puede ocurrir cuando:
 * Hay reducción de la capacidad vesical por 
 irritación vesical (cistitis, litiasis, tumor 
 vesical), o reducción de la elasticidad

 Mal vaciamiento vesical: Ello significa que 
 al quedar un volumen residual, con poca 
 producción de orina, se vuelve a llenar la 
 vejiga aun punto donde aparece el deseo de 
 orinar. Es el caso del adenoma prostético, 
 estenosis uretral y vejiga



¿Qué es el signo de Murphy? 

El signo de Murphy, lleva el nombre de John Benjamín Murphy, un cirujano estadounidense 
conocido por su trabajo pionero en cirugía abdominal en el cambio de siglo XIX a XX. Este 
signo clínico se usa para evaluar la presencia de colecistitis aguda, una inflamación 
dolorosa de la vesícula biliar. La colecistitis generalmente se produce cuando un cálculo 
biliar bloquea el conducto cístico, impidiendo el flujo de bilis desde la vesícula biliar al 
duodeno.  

La prueba del Signo de Murphy es un componente fundamental del examen físico en 
pacientes con sospecha de colecistitis. Se lleva a cabo durante la palpación del cuadrante 
superior derecho del abdomen. El médico coloca su mano debajo del borde del hígado y le 
pide al paciente que respire profundamente. Si el paciente siente dolor agudo y detiene su 
inspiración, esto se conoce como un Signo de Murphy positivo. Este dolor se produce 
cuando la vesícula biliar inflamada entra en contacto con la mano del médico durante la 
inspiración. 

La colecistitis aguda es una condición dolorosa que requiere atención médica inmediata. 
Los síntomas pueden incluir dolor intenso en el cuadrante superior derecho del abdomen, 
fiebre, náuseas y vómitos. Un Signo de Murphy positivo junto con estos síntomas y 
resultados anormales en las pruebas de función hepática sugiere fuertemente la presencia 
de colecistitis aguda. 

Además de la exploración física, los métodos de diagnóstico para la colecistitis aguda 
incluyen pruebas de laboratorio, como análisis de sangre, y técnicas de imagen como la 
ecografía abdominal y la tomografía computarizada (TC). Los análisis de sangre pueden 
mostrar un recuento elevado de glóbulos blancos y pruebas de función hepática anormales, 
mientras que las técnicas de imagen pueden visualizar la vesícula biliar y los cálculos 
biliares, si están presentes. 

El tratamiento de la colecistitis aguda se centra en aliviar el dolor, combatir la infección y, 
finalmente, resolver la causa subyacente del problema. Los antibióticos se administran para 
tratar la infección y se pueden administrar medicamentos para el dolor. La colecistectomía, 
o la extracción quirúrgica de la vesícula biliar, es el tratamiento definitivo para la colecistitis 
aguda y se puede realizar de forma abierta o laparoscópica. 

 

Signo del psoas 
 

El signo del músculo psoas es un signo que se encuentra durante la exploración 

física del abdomen y tiene gran importancia en pacientes con dolor abdominal agudo en 

quien se sospeche apendicitis. Se emplea el signo del psoas en conjunto con el punto de 

McBurney y el signo del rebote o Blumberg, siendo todos positivos si existe peritonitis 

Maniobra 

El propósito de la maniobra es hacer que el músculo psoas ilíaco roce el apéndice 
vermiforme inflamado. Para ello, el paciente debe estar acostado sobre su lado 
izquierdo: posición de decúbito lateral izquierdo. En esta postura, se le pide al paciente que 
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extienda su pierna derecha en dirección hacia su espalda. Al hacerlo, el músculo psoas y 
los flexores de la cadera se estiran, rozando al apéndice inflamado, el cual está 
normalmente situado justo sobre el psoas ilíaco. Ese contacto intraabdominal resulta 
doloroso en la fosa ilíaca derecha en el llamado punto apendicular de McBurney, a unos 
2/3 del recorrido diagonal desde el ombligo hasta la cresta ilíaca derecha.2 

Otra variante de la misma maniobra, hace que el examinador coloque su mano en oposición 
a la extensión de la pierna, en la parte posterior de la rodilla. Ello hará que el psoas se estire 
aún más. El principal sospechoso de un signo del psoas positivo es el apéndice vermiforme, 
aunque también es posible que otras enfermedades den un signo de psoas positivo, como 
los abscesos del músculo psoas. 

 

Signo de Dunphy 

El signo de Dunphy consiste en hacer toser al paciente sospechoso de padecer 
una apendicitis aguda.1 

En el caso de que sí sufra una apendicitis aguda, al toser aumenta la presión abdominal y 
tendrá dolor en la fosa ilíaca derecha (que es la localización habitual del apéndice). Si al 
toser no refiere dolor en esa zona, el diagnóstico no estaría tan encaminado hacia la 
apendicitis aguda. Se dice que es un signo positivo cuando el toser hace aumentar o 
produce dolor en el punto de McBurney. 

Es una de las formas menos dolorosas de explorar este tipo de pacientes, si bien existen 
más de cuarenta signos clínicos en la apendicitis aguda 

Signo de talo percusión 

 

Dolor en fosa iliaca derecha con paciente en decúbito ligeramente el miembro pélvico 
derecho y golpear en el talón  

 

Signo de guyón 

Sujeto acotado boca arriba, relajado, En medico sentado del mismo lado del riñon que 

explore, Colocar en la región lumbar del eximinado, su mano izquierda, si se trata del palmar 

del riñon derecho, con la extremidad de los dedos a 5 o 6 cm de la iliaca media. De manera 

que quede en la fosa renal y ejerza presión moderada y constante  
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