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Introduccion

RESUMEN: El extraordinario
progreso cientifico experimentado
por la Medicina en estas ultimas
décadas no debe disminuir el

sentido humano vy tradicional de la
profesion médica. La exploracion
fisica del paciente representa ain la
piedra angular en el establecimiento
del diagnéstico clinico. Sin embargo,
hoy en dia, los métodos de estudio
por imagen representan ayuda
indispensable con indices de
especificidad y sensibilidad mas altos
que los datos de la exploracion fisica
como son el caso del signo de
Murphy y el punto de McBurney, por
citar algunos ejemplos; y otros signos

Objetivos

que perduran en su valor, obtenidos
tan solo con la exploracion fisica,
como lo es el punto de Giordano. La
Ultrasonografia representa hoy en dia
verdaderamente un estetoscopio y la
extension tecnologica mas amplia-
mente usada en la valoracion de tales
problemas clinicos.

PALABRAS CLAVE: E.M.G.S. Escuela
Militar de Graduados de Sanidad,
Ultrasonograffa USG, Urograma
Excretor UE, Tomografia Computada
TC, E.U.A. Estados Unidos de
América.

“QUI BENE DIGNOSCIT, BENE
CURAT” Leube.

Para el médico es fundamental el saber recoger y reconocer 1. Establecer comparacion y correlacion entre los datos de

los sintomas y proceder a su agrupacion sindromadtica. El so-
licitar los andlisis clinicos indispensables y los métodos radio-
l6gicos y de imagen adecuados al caso, sin hacerlo a ciegas,
en forma abusiva, por razones “sociales” y con efectos eco-
noémicos constituye una cualidad que no poseen todos los
médicos.

John B. Murphy (1857 — 1916) de Chicago, fue un lider
reconocido de la Cirugia Estadounidense. Muchos de sus
contemporaneos lo consideraron como el mejor maestro cli-
nico de cirugia en su época. El nombre de Murphy esta re-
lacionado con diversas maniobras diagnosticas de evalua-
cion del abdomen agudo.!

la exploracion fisica y los hallazgos de la USG.

2. Revision de la literatura de los valores predictivos, especi-
ficidad y sensibilidad de la USG y la TC en la valoracion
de problemas clinicos tales como la colecistitis aguda,
apendicitis aguda y afecciones renales agudas.

Discusion

La palpacion es un método de exploracion que se vale del
sentido del tacto. Permite el examen de las partes normales
situadas bajo la piel o de cavidades naturales de pared flexi-
ble como el abdomen y el escroto, por la aplicacion meto-
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Figuras 1a y 1h. Maniobras de Pron para obtencion del signo de Murphy.

dica de los dedos o la mano sobre la superficie cutdnea.
Ademis de la palpacion directa, hay la palpacion indirecta,
practicada por medio de instrumentos que permite explorar
los conductos y cavidades naturales o accidentales en las
que no puede penetrar el dedo del médico.?

Dolor vesicular

La palpacion de la vesicula biliar sirve para explorar su sen-
sibilidad y tamano. La vesicula distendida se presenta a la
palpacion como una tumoracion de morfologia piriforme, de
superficie lisa, consistencia eldstica, renitente o firme segin

NN

Figura 2. Palpacion de la vesicula biliar segun Chiray.
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la tensién de su contenido. Si la vesicula se encuentra infla-
mada se hace sensible a la presion. Se explora con la manio-
bra de Pron (Figuras No. 1a, 1b) presionando cuidadosa-
mente con ambos pulgares en la region de la vesicula (en el
borde externo del musculo recto anterior) por debajo del re-
borde costal, mientras se hace respirar al paciente rapida-
mente y con profundidad. Si la vesicula es sensible, la respi-
racion se interrumpe bruscamente al realizar esta maniobra
y la mimica del paciente indica dolor.

El signo de Murphy (Figura No. 2) es la interrupcion do-
lorosa de la inspiracion provocada por la maniobra de
Murphy que consiste en palpar el borde de la vesicula in-
flamada. Esta maniobra consiste en pedir al paciente,
quien esta en decubito dorsal, que inhale profundamente
mientras el examinador toca el borde costal inferior dere-
cho sobre la linea medio clavicular (sitio en el que se ubi-
ca la vesicula biliar). El contacto de la yema de los dedos
del examinador con el borde inflamado de la vesicula bi-
liar causa dolor y la interrupcion refleja de la inspiracion
que es el signo de Murphy que es especifico, no muy sen-
sible, con resultados apenas positivos en 27% de los pa-
cientes con colecistitis.? La Ultrasonografia se ha vuelto la
norma de referencia para evaluar a pacientes con dolor
abdominal del cuadrante superior derecho, con exactitud
de 95 a 99% en cuanto a la deteccion de colecistitis.” El sig-
no de Murphy ultrasonografico constituye una indicacion
valiosa de colecistitis aguda que también se conoce como
“suspension de la inspiracion™ y es que el examinador lo-
caliza la vesicula biliar por USG y luego verifica que co-
rresponda al punto de hiperestesia maxima, para lo cual
ejerce presion directa con el transductor sobre la vesicula
biliar detectando que es el sitio del punto doloroso referi-
do por el paciente.” (Figura No. 3)



En la investigacion llevada a cabo por Ralls y cols., el sig-
no ultrasonografico positivo de Murphy en conjuncion con
colelitiasis tiene un valor predictivo positivo del 92 % en co-
lecistitis aguda.® En un estudio mas reciente de Bree y cols.,
se analiz6 el signo ultrasonografico de Murphy para diagnos-
ticar colecistitis aguda, el valor predictivo positivo y la espe-
cificidad fueron del 43% y del 35% respectivamente.® Aun-
que la razon de tales discrepancias entre ambos reportes no
es totalmente clara, es necesario hacer notar que en la inves-
tigacion de Bree, los médicos participaron en casos dudosos
Unicamente y ademads a los pacientes se les pidi6 que indi-
caran el sitio doloroso. Ello esta en contraste con la técnica
utilizada por Ralls quien se apoya en la USG tnicamente pa-
ra precisar el sitio maximo del dolor. Ya que el signo ultra-
sonografico de Murphy es subjetivo y dependiente del ope-
rador, serd importante apoyarse en la interpretacion del
signo por un médico examinador experto y aplicar las ma-
niobras adicionales de la palpacion con el transductor para
detectar el sitio maximo del dolor.®

El detectar calculos por USG no basta para confirmar que
un episodio de dolor abdominal agudo se deba a colecistitis
aguda, de modo que se ha propuesto el signo de Murphy
ultrasonogrifico para corroborar el diagnostico. Se piensa
que el resultado positivo del signo de Murphy ultrasonogra-
fico tiene una exactitud del 87% en colecistitis aguda.' La
USG es la prueba de eleccion para el diagnostico de cole-
cistitis: es 95% sensible para colelitiasis y 80% sensible pa-
ra el engrosamiento de la pared vesicular, liquido perive-
sicular y para el signo de Murphy ultrasonogrifico que
son datos auxiliares en la colecistitis. Ademas, detecta di-
latacion del conducto colédoco con una sensibilidad del
95% cuando hay colangitis.” La combinacion del signo de
Murphy ultrasonografico con litiasis vesicular tiene un va-
lor predictivo del 92.2 % y su asociacion con engrosa-
miento de la pared vesicular lo eleva a 95.2% para cole-
cistitis aguda.® (Figuras 4a, 4b)

A

Figura 3. Signo ultrasonografico de Murphy.

El espesor de pared vesicular mayor de 3 mm en una ve-
sicula distendida es anormal y debe buscarse la explicacion
de ello. La anormalidad del espesor de la pared, junto con
un signo de Murphy y célculos biliares en la USG tiene un
valor predictivo positivo de mas del 90% para colecistitis
aguda, que es la causa mas comin de engrosamiento de la
pared.’ (Cuadro 1D

Otros signos ultrasonograficos se han asociado y utilizado
para el diagndstico de colecistitis aguda como por ejemplo
la presencia y deteccion de dreas de ecogenicidad en capas,
en focos o alternantes sin embargo, su presencia puede ser
atribuida a otras entidades.® En un contexto clinico de cole-
cistitis aguda, la presencia de tales hallazgos ultrasonografi-
cos es sugestiva de Colecistitis gangrenosa.” Ademas en en-
tidades tales como la colecistitis acalculosa, la USG ha

Figuras 4a y 4b. Exploracion ultrasogréfica en sentido longitudinal y transversal respectivamente en fosa vesicular, demostrandose colecistitis aguda alitiasica con signo
ultrasonografico de Murphy positivo.
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demostrado ser altamente sensible (92%) y especifica (96%)
para establecer su diagnostico."

Dolor apendicular
El apéndice normal no se palpa aunque la pared abdominal sea
delgada e hipoténica.* Cuando el apéndice se encuentra infla-
mado es motivo de numerosos puntos dolorosos a la presion.
Pero basta darnos cuenta de la posicion variable del apéndice
con el resto del ciego, de éste en relacion al abdomen y del
punto de su estructura (base, vértice) en el que se produce la
reaccion peritoneal (“el que grita no es el apéndice, es el retro-
peritoneo”) para daros cuenta del valor relativo de todos ellos.?

El dolor en pacientes con apendicitis se localiza depen-
diendo de la etapa del trastorno. En la fase inicial, con el
proceso inflamatorio limitado al peritoneo visceral, el dolor
de la apendicitis es vago en el area umbilical. A medida
que se inflama el peritoneo parietal suprayacente, el dolor
se localiza en el cuadrante inferior derecho. Es usual que
en ninos mayores esté bien localizado en el punto de Mc-
Burney (situado a un tercio de la distancia de la linea que
conecta la espina iliaca anterior y superior con el ombligo)
(Figuras 5a, 5b). La ubicacion atipica del apéndice, como la
retrocecal, puede dificultar todavia mas el diagnostico de
apendicitis.! Segin McBurney, su punto corresponde al si-
tio de implantacion del apéndice en el ciego® y correspon-
de al punto maximo de hipersensibilidad en pacientes con
apéndice anterior.” La palpacion rectal es importante en pa-
cientes con apendicitis, en particular los que tiene inflama-
ciéon y edema del apéndice en posicion retrocecal. En tal
localizacion, que se presenta en el 15% de los pacientes’ el
apéndice puede no producir los signos clasicos en la ex-
ploracion abdominal usual.?

La USG rutinaria del tracto gastrointestinal es mejor reali-
zada cuando existe ayuno por parte del paciente mayor de
6 horas. Se utilizan transductores de 3.5 y/o de 5 MHz y se

explora toda la cavidad abdominal incluyendo la cavi-
dad pélvica donde es pertinente tener la vejiga llena y
revisar en dos tiempos (a replecion total y postmiccio-
nal) ya que la vejiga llena desplaza el contenido abdo-
minal fuera de la cavidad pélvica y ello permite la explo-
racion de asas intestinales. Las dreas de interés como el
punto de McBurney se estudian aplicando la técnica de
compresion sonografica.''** El factor técnico critico pa-
ra llevarla a cabo es que el transductor posea una zona
focal estrecha, corta, que permitira la resolucion optima
de estructuras que estdn cerca de la piel ejerciendo una
presion suave. El intestino normal serd compresible y
bolsas de gas en su interior se desplazaran fuera del si-
tio de interés. En contraste, asas intestinales anormales,
con engrosamiento y/u obstruccion permaneceran sin
cambios, es decir, no son compresibles."* Atn aquellos
pacientes con dolor, irritacion peritoneal o con afeccion
focal, bien localizada tolerardn la compresion sonografi-
ca.

Puylaert y cols en sus reportes iniciales demostr6 éxito en
el diagnostico por USG de apendicitis aguda utilizando la
técnica de compresion sonogrifica basindose Unicamente
en la visualizacion del apéndice encontrindose este de mor-
fologia tubular, sin peristalsis, cerrado en su punta y con
morfologia y aspecto ultrasonografico intestinal (Figuras 0a,
6b). Sin embargo, otros investigadores han reportado que si
es posible demostrar apéndices normales.” El apéndice nor-
mal es compresible y el grosor de su pared es igual o me-
nor a los 3 mm. (Figuras 7a, 7b).

Jeffrey y cols." concluyeron que el tamano del apéndice
puede diferenciar el apéndice normal del apéndice inflama-
do. La visualizacion ultrasonografica del apéndice con un
diametro total mayor de 6 mm en un adulto con sindrome
doloroso de la fosa iliaca derecha es altamente sugestiva de
apendicitis aguda.

Figuras 5a y 5 b. Punto de McBurney.
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La demostracion ultrasonografica del apéndice con un
apendicolito, sin importar el didmetro del mismo, debe
ser también tomada como un examen positivo.*

Aunque la sensibilidad de la USG disminuye cuando
existe perforacion, existen hallazgos asociados con di-
cha complicacion estadisticamente significativos tales
como liquido pericecal loculado, la presencia del fle-
mon o el absceso que permiten al radiélogo establecer
su presencia.'

La USG puede ser util en manos de un radiélogo ex-
perimentado ya que se ha demostrado que depende del
operador. En algunos estudios se mencionan sensibili-
dad del 96% y especificidad del 94%.” Los estudios re-
cientes que incorporan la TC de contraste rectal (triple
contraste) han sido muy prometedores. Se informa de
especificidad de hasta el 98%, sensibilidad del 98%, va-
lor predictivo positivo y negativo del 98%.” Los datos de
apendicitis aguda consisten en apéndice distendido y no
compresible, apendicolito, acumulacion de liquido adya-
cente, liquido peritoneal y masa ecogénica mixta y focal
que representa un absceso o un flemon. La dimension
anteroposterior normal del apéndice es de 5 — 6 mm vy
cualquier cifra mayor se considera anormal. Los datos de
apendicitis aguda por TC son apéndice distendido y de
pared gruesa. En una cuarta parte de los casos se obser-
va un apendicolito. Los signos focales de la inflamacion
son: un aumento en la densidad o imagen de filamentos
de tejido graso adyacente, engrosamiento focal de la fas-
cia adyacente, acumulaciones de liquido focal y flemén
o absceso subyacentes.’ La sensibilidad de la TC con do-
ble contraste es de un 96% poco mejor que la de la USG
que es del 85 — 90%. Su especificidad es similar siendo
del 90%.3

Dolor renal

El cdlico renal suele comenzar de manera abrupta, causan-
do dolor sumamente intenso en el flanco, el angulo costo-
vertebral, la parte lateral del abdomen y los genitales. El c6-
lico renal produce hipersensibilidad del flanco aunque, a
diferencia de otras causas de dolor abdominal lateralizado
(por ejemplo, apendicitis, diverticulitis, colelitiasis, embarazo
ectopico) causa poca o ninguna hipersensibilidad abdomi-
nal.” La urografia excretora (UE) es todavia el estindar ideal
de las pruebas diagnosticas para el colico renal.” Sin embar-
go, la USG es segura y no cruenta, aunque mis propensa a
resultados falsos negativos que la UE. La USG es sensible pa-
ra cdlculos vesicales y en la pelvis renal, pero a menudo no
logra visualizar los que se encuentran en la porcion media y
distal del uréter, que son los sitios mas frecuentes de impac-
cién de calculos. Sin embargo, cuando no se identifica un
cdlculo con la USG, esta puede demostrar dilatacion del sis-
tema colector renal, lo que proporciona evidencia de obs-
truccion ureteral.”

La percusion de los dngulos costofrénicos (o costoverte-
brales) es todavia una maniobra valiosa para identificar a los
pacientes con presunta pielonefritis u otros padecimientos
relacionados con distension de la cipsula o pelvis renales.
En la descripcion original de J. B. Murphy esta técnica resul-
t6 util en la diferenciacion entre las enfermedades renales y
las biliares, apendiculares o pancreaticas.! El examinador usa
el lado cubital de la mano para percutir los flancos del pa-
ciente, entre la columna vertebral lumbar y el borde costal.
Otra alternativa, segtin el método original de Murphy, es que
el examinador use ambas manos y coloque la mano izquier-
da con la palma contra la espalda del paciente, sobre la re-
gion de los rinones, teniendo cuidado de presionar con fir-
meza la mano contra la espalda. Luego, percute el dorso de

N /

Figuras 6a y 6h. Exploracion por compresion sonografica en fosa apendicular.
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Figuras 7ay 7h. Exploracion ultrasonografica en sentido longitudinal y transversal respectivamente en fosa iliaca derecha, demostrandose evidencia de apendicitis aguda.

la mano izquierda fija con el pufio de la mano derecha, ejer-
ciendo fuerza considerable para ello, en cuyo caso el pacien-
te grita de dolor con la percusion si existe congestion aguda
u obstruccion ureteral en los rifones.?

La percusion de la region lumbar, en la zona corres-
pondiente a la proyeccion topografica de los rifones,
con el puno cerrado puno percusion de Murphy o el
borde cubital de la mano Giordano, estando el enfermo
sentado y algo inclinado hacia delante, causa un dolor
agudo y movimientos de reaccion defensiva en caso de
perinefritis y calculos renales, en contraste con la leve
sensacion obtusa en el lado correspondiente al rinén sa-
no? (Figura No. 8).

Hoy en dia los métodos de imagen han alcanzado
gran importancia debido a que permiten establecer, ba-

Figura 8. Signo de Giordano.
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sindose en sus hallazgos, decisiones clinicas importan-
tes que mejoran la evolucion y el pronéstico del pacien-
te. Asi, la TC helicoidal es utilizada actualmente en algu-
nos de los Departamentos de Urgencias de los E.U.A.
para el estudio y valoracion de pacientes con colico re-
nal® ya que permite confirmar la presencia de litos ure-
terales y con ello el establecer decisiones de manejo in-
mediato.” Ademis de que en caso de existir cualquier
otra situacion anémala intraabdominal el Radidlogo es
capaz de apreciarla utilizando este método de imagen.

Si bien la UE es todavia el estindar ideal de las prue-
bas diagnodsticas para el colico renal’ y la USG es mas
propensa a resultados falsos negativos que la UE, la TC
puede llegar a reemplazar a la UE como la modalidad de
imagen de eleccion en pacientes con colico renal.'*> Cla-
ro que ello implicard ciertas limitaciones como pérdida
en la informacién funcional dada por el grado de obs-
truccion. Sin embargo, el grado de obstruccion no es el
factor mas importante para considerar la intervencion
urologica. En lugar de ello el tamano del lito y la sinto-
matologia del paciente son determinantes mas importan-
tes y que dictan el manejo urolégico.' "

Conclusion

La Ultrasonografia representa un estetoscopio y la exten-
sion tecnologica mas ampliamente usada en la valora-
cion del dolor abdominal. (Cuadro D.

El signo de Murphy es un signo con resultados positivos
en 27% de los pacientes con colecistitis. La combinacion del
signo de Murphy ultrasonogrifico con litiasis vesicular tiene
un valor predictivo del 92.2% y su asociacion con engrosa-
miento de la pared vesicular lo eleva a 95.2% para el diag-
nostico de colecistitis aguda. (Cuadro ID).

La USG es util en manos de un radidlogo experimentado
para: D la deteccion de apendicitis aguda con una sensibili-
dad del 96% y con especificidad del 94% y 2) es sensible pa-
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Figuras 9a y 9b. Exploracion ultrasonografica de la fosa renal.

Figura 10a y 10b. Exploracion ultrasonografica en sentido longitudinal de ambas fosas renales, en dectibito supino. Mostrando rifiones normales.

ra demostrar calculos vesicales y en la pelvis renal. Hoy
por hoy, el manejo por imagen del colico renal es reali-
zar la USG como el punto inicial de estudio. El estudio de
UE urgente debera reservarse para aquellos casos en los
que clinicamente no hay duda de ser un cdlico renal y la
USG es negativa.

Abstract

The extraordinary scientific progress of the medicine in
the last decades should not decrease the human and tra-

ditional sense of the physicians. The physical exploration
of the patient represents the milestone in the clinical diag-
nosis.

However today, CT and US supported by repre-
sent unique help that allows the physician to get
more specific information and sensibility than a
common physical exploration. This is the case of
Murphy’s signal, McBurney’s point and Giordano’s
signal.

Today CT and US is widely used to evaluate this kind of cli-
nical problems.
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Cuadro 1. Puntos importantes

1. Todos los signos deben evaluarse en el contexto del cuadro clinico y de la observacion periddica del paciente.
2. Pedirle al paciente sefiale donde es el sitio del dolor.
3. Recordar iniciar la exploracion en un punto contrario al sitio

del dolor.

4. El contacto del transductor con la piel del paciente debe ser facilitado utilizando gel conductor de preferencia a la temperatura corporal.
5. Es indispensable que el médico advierta la expresion del sujeto mientras realiza cualquier exploracién abdominal en busqueda de signologia

diagndstica.

6. La ultrasonografia es dependiente del operador.
7. Los métodos de imagen seccional tal y como lo son la USG y la TC permiten estudiar el contenido intrabdominal como un todo permitiendo
con ello demostrar anormalidades que quiza clinicamente no se sospechan.

Cuadro L. Signo de Murphy

Exploracion fisica:

Signo de Murphy en 27% de los pacientes con colecistitis.”

Ultrasonografia:

Signo de Murphy, espesor de pared vesicular mayor de 3 mm y deteccion de calculos biliares, valor predictivo positivo de mas del 90% para co-

lecistitis aguda.

Prueba de eleccion, 95% sensible para colelitiasis; 80% sensible para el engrosamiento de la pared vesicular, liquido perivesicular y para el signo

de Murphy ultrasonogréfico.

Signo ultrasonografico positivo de Murphy:
Ralls y cols., en conjuncién con colelitiasis, valor predictivo positivo 92% en el diagnostico de colecistitis aguda.®

Bree y cols., para diagnosticar colecistitis aguda, valor predictivo positivo 43%; especificidad 35%.’

Combinacién del signo de Murphy ultrasonogréfico con litiasis vesicular, valor predictivo del 92.2 % y asociado con engrosamiento de la pared
vesicular 95.2% para el diagnostico de colecistitis aguda.®
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