GUIA BASICA PARA LA CONFECCION DE UNA HISTORIA CLINICA XI. EL EXAMEN
FISICO PARTICULAR DEL APARATO DIGESTIVO.

Resumen

Guia para la realizacién completa de una Historia Clinica, desde el punto de vista de las
diversas técnicas de exploracién del aparato digestivo, atendiendo a sus diferentes
segmentos: bucofaringeo, estdmago y epigastrio, higado, vesicula biliar, pancreas, ciego,
apéndice y fosa iliaca derecha, asi como recto y ano.

Segmento bucofaringeo. ]
Estomagoy epigastrio. ]
Higado. ]
Yesicula biliar.

Sistema Digestivo. J
Pancreas.

A

-

Ciego, apéndice y fosailiaca derecha.

Rectoy ano. J

Examen del segmento bucofaringeo.

Requisitos del examinador y del examen:

Explique a la persona lo que va a realizar.
Pidale al paciente que si tiene alguna proétesis dental se la quite.
Lavese bien las manos, antes y después de la exploracion.
llumine la cavidad bucal preferentemente con luz natural.
Invite al sujeto a abrir ampliamente la boca, e introduzca el depresor de lengua,
segun sea necesario.
Recuerde desplazar la lengua con una gasa o con el depresor y use espejo dental, si
esta disponible.

Técnica de exploracion.

1.

Examine las estructuras externas de la cavidad oral, primero con la boca cerrada para
observar posibles alteraciones de los labios, comisuras, etc., y después, con la boca
abierta, o en movimiento, para explorar la oclusién dentaria, la articulacién
temporomandibular y los misculos masticadores.

Examine las glandulas salivales.

Observe la mucosa de los labios, de los carrillos, del velo del paladar y a nivel de las
encias, para precisar el color y las lesiones que puedan asentar a esos niveles.
Examine los dientes, anotando el ndmero, forma, espacios interdentarios, posible
presencia de lesiones, color del esmalte, etc.

Examine la lengua con ella dentro y fuera de la boca; primero la cara superior o
dorsal, detallando la regién de la base y forzando la lengua hacia fuera por la punta,



si es necesario; luego, inspeccione los bordes y la cara inferior, y pida al sujeto
realizar los movimientos correspondientes de la lengua: hacia un lado y otro, asi
como que toque con la punta de la lengua, el cielo de la boca, para ver su cara
ventral.

Examine el paladar duro y el paladar blando, incluyendo la Gvula o campanilla, y los
movimientos de ambos.

Examine la orofaringe, los pilares, las amigdalas, asi como el del anillo de Waldeyer,
defensor de las infecciones a ese nivel.

Examen del estdmago y el epigastrio.

[ Zonas de exploracion. ]

L J

Zonadolorosa
de Mendel.

[ Zona de Labbé J [ Espacio semilunar de Traubbe. J

Espacio semilunar de Traubbe: Aparece proyectada en la porcion inferior de la parrilla
costal izquierda como una semiluna, y tiene como limites: a la derecha, el I6bulo izquierdo del
higado; a la izquierda, el bazo y fondo de saco pleural; hacia arriba, el corazon; y hacia abajo,
el reborde costal izquierdo.

Zona de Labbé: Es de forma triangular, el lado derecho del triangulo corresponde al borde
inferior del higado, el lado izquierdo al reborde costal izquierdo y el lado inferior a una linea
convencional horizontal que pasa por el borde libre de ambos rebordes costales.

Zona dolorosa de Mendel. Dentro de la zona de Labbé se describe una zona circular mas
limitada del estémago.

Técnica de exploracion. Inspeccion.

Observe si hay alteraciones del volumeny movimientos anormales.

Por alteraciones del volumen.

» Abovedamientos.
» Depresiones

[ Semiodiagnostico.

hMovimientos anormales

» Alteraciones peristalticas.
> Latidos vasculares

Abovedamientos de la zona epigastrica. Corresponden, por lo general, a
tumoraciones o bultomas, predominantemente del estdmago, puede aparecer con
caracter transitorio (tumores fantasmas) o permanente. Sefalemos también las
eventraciones y las hernias del epigastrio.

Depresiones limitadas al epigastrio. Puede aparecer por retraccion parietal, en
algunos tumores, perivisceritis y pérdida marcada del paniculo adiposo; se observa,



ademas, la depresidn de la linea media, por la diastasis o0 separacién de los rectos
mayores del abdomen.

. Alteraciones peristalticas. De gran valor semiologico en el diagnéstico de las
estenosis organicas del piloro. En estos casos, particularmente en las grandes
dilataciones con hiperperistalsis de lucha, se observa en la inspeccién la presencia de
ondas que se dirigen de arriba abajo y de izquierda a derecha, que corresponden a
movimientos peristalticos patolégicos que van del cardias al piloro. La agitacién
peristéltica propiamente dicha, con ondas visibles y movibles, se describe con el
nombre de signo de Kussmaul. Como signo de Bouveret o Cruvelhier (llceras
estenosantes del piloro) se describe un cilindro visible con la forma del estdémago,
relativamente estético, correspondiente a la contractura en masa u onda permanente
del 6rgano en lucha.

e Latidos vasculares patolégicos. Se deben a la hipertrofia del ventriculo derecho o a
las aortopatias del abdomen, ya sean organicas o funcionales. Particularmente, el
tipo funcional (eretismo adrtico) se observa en las distonias vegetativas con
hipersimpaticotonia.

Técnica de exploracién. Palpacién.

1. Palpe monomanualmente la region.

2. Bazuqueo gastrico de Chaumel. La palpacion se hace con los dedos, como para
telegrafiar, provocando el ruido hidroaéreo, el que corresponde a los casos de
retencion gastrica por sindrome obstructivo del piloro. Este fenémeno implica la
disminucién o ausencia del tono y de la peristalsis. Se sefiala el bazuqueo géstrico en
sujetos normales en casos de excepcion, después de haber comido.

3. Maniobra de Glenard. El médico se coloca detras del enfermo, le toma entre sus
manos el estbmago y se lo suspende hacia arriba, experimentando el paciente una
sensacién de alivio, la cual es sustituida por dolor cuando el médico le suelta el
abdomen. Se conoce este fenébmeno como el signo de la faja de Glenard.

4. Maniobra de Leven consiste en provocar con la mano derecha (el dedo indice,
especialmente) sobre el epigastrio, dolor solar, y con la mano izquierda utilizando el
borde cubital, se levanta la viscera y se observa a medida que se eleva el estémago
como se va atenuando el dolor. Se conoce con el nombre de signo del dolor-sefial de
Leven.

Semiografiay semiodiagndstico.

. Espasticidad o contractura parietal. Indica fundamentalmente la presencia de
procesos agudos del epigastrico con reaccién peritoneal (Ulcera perforada,
colecistopatia, pancreatitis aguda). Algunas alteraciones parietales pudieran también
ser su causa (dolor provocado y tumoraciones no cavitarias).

e Tumores del estbmago. Son accesibles a la palpacion, en circunstancias especiales
de tamafio y localizacion (tumores del cuerpo y del antro pil6rico). Precisar la forma,
la sensibilidad, la movilidad, la relacion con los movimientos respiratorios, si son
pulsatiles o no. Pueden palparse también en la zona epigastrica, tumores originados
en otras visceras: higado, vesicula, pancreas, colon transverso, diafragma, asi como
en vasos y ganglios, los que se presentan con sus sintomas y caracteres propios.

e El dolor provocado de la regién epigastrica (reflejo peritoneo sensitivo de Morley), es
frecuente en las Ulceras del estbtmago y el duodeno, asi como en las solaritis. La
localizacion es variable y multiple, pues de acuerdo con la distribucion metamérica de
Head, variara segun la exacta localizacion del proceso productor.

e La positividad de las maniobras de Glenard y de Leven se observa en las solaritis por
ptosis gastrica.

. Se comprueban también en la palpacién otros procesos como las alteraciones
peristalticas y los latidos vasculares, que han sido descritos en la inspeccién y las
eventraciones y hernias de la regién epigastrica.



Examen del Higado.
Técnica de exploracién. Inspeccion.
La inspeccion solo tiene valor en las hepatomegalias muy marcadas.

Técnica de exploracion. Palpacion.

Palpacion simple o
monomanual.

Palpacion de Maniobras de Higado. Palpacion bimanual
Devoto. de Mathieu.

L

Palpacion bimanual de Palpacion bimanual Palpacion bimanual de
Glenard. de Gilbert. Chauffard o del peloteo.

Palpacion simple o monomanual. Se obtiene una impresion de conjunto del higado y de la
vesicula biliar, se hace con la mano derecha del médico (situado a la derecha del enfermo),
debajo del reborde costal. La mano se coloca de plano, paralela al reborde y se invita al
enfermo a respirar profundamente. Pueden utilizarse los dedos para delimitar el borde inferior,
asi como también para la maniobra del témpano en los casos de ascitis. Con esta palpacion
se tiene la impresion del tamafio, la superficie y la consistencia del érgano.

Palpacion bimanual de Mathieu. Se procede como si el médico se fuese a palpar su propio
higado. Las dos manos en contacto por los indices, se colocan a la derecha del ombligo
sobre la pared abdominal y se rastrea de abajo arriba hasta alcanzar el borde inferior del
higado como si se tratase de pasar por debajo del mismo. Se realiza también la modalidad
respiratoria dejando las manos fijas a nivel del higado y se espera que este 6rgano entre en
contacto con los dedos durante la inspiracion.

Palpacion bimanual de Chauffard o del peloteo. Consiste en el manejo de ambas manos,
la izquierda por detrds, sobre la region lumbar derecha, y la mano derecha por delante,
obteniéndose una impresion de peloteo del higado a través del rifion. Sin duda, permite
obtener también una impresién del borde y de la superficie, asi como de la consistencia del
organo.

Palpacion bimanual de Gilbert. En su primer tiempo se utiliza para explorar el borde
anteroinferior del higado, consiste en la captacion de dicho borde rastreando el hemiabdomen
derecho con ambas manos de abajo arriba y viceversa. La mano derecha se coloca en angulo
recto con la izquierda, tocandose ambas por sus extremos libres (dedos). El segundo tiempo
para explorar el borde posterior es de uso excepcional.

Palpacion bimanual de Glenard. Consiste en colocar la mano izquierda abrazando la regién
lumbar con los cuatro dedos por detras y el pulgar por delante, el cual cae debajo del reborde
costal. La mano derecha sobre la pared anterior, permite la exploracién del borde inferior.

Palpacion de Devoto. Se procede como si el médico se fuese a palpar su propio higado. Las
dos manos en contacto por los indices, se colocan a la derecha del ombligo sobre la pared
abdominal y se rastrea de abajo arriba hasta alcanzar el borde inferior del higado como si se
tratase de pasar por debajo del mismo. Se realiza también la modalidad respiratoria dejando



las manos fijas a nivel del higado y se espera que este drgano entre en contacto con los
dedos durante la inspiracion.

Técnica de exploracién. Percusién.

1. Ponga al paciente de pie.

2. Percuta en los tres planos (anterior, lateral y posterior)

3. Identifica una zona superior de matidez relativa, la cual corresponde a la porcion
hepatica cubierta por la parrilla costal, la que se relaciona por arriba con el fondo de
saco pleuropulmonar.

4. Identifique la zona de matidez absoluta, que corresponde a la porcion inferior del
higado en contacto con la pared abdominal.

Nota: Hasta las costillas IV o V, se obtiene la sonoridad pulmonar, y a partir de ese nivel se
logra primero matidez relativa, después matidez absoluta. La percusién ayuda a diferencia las
hepatomegalias de las hepatoptosis.

Vesicula biliar. Técnica de exploracién. Palpacién.

Manicbra de Murphy. ]

Signo de Palpacion de la Maniobra de Abraham.
Courvoisier-Terrier. vesicula bikar

¥

Maniobra de Fiessinger. ]

Maniobra de Murphy. Introducir a modo de gancho, los dedos de la mano derecha debajo
del reborde costal a la altura de la vesicula. Otros autores, prefieren utilizar los dos pulgares a
nivel del punto vesicular e invitar al enfermo a inspirar

Maniobra de Abraham. Se coloca al enfermo en decubito dorsal, se busca el punto medio de
la linea que va del cartilago noveno al ombligo, y hundiendo aqui uno o dos dedos de la mano
derecha, se provoca dolor vivo, en pacientes con vesiculas calculosas.

Maniobra de Fiessinger. Se aplica toda la mano sobre el hipocondrio derecho y se invita al
enfermo a inspirar profunda y suavemente, asi se provoca dolor punzante en las colecistitis
calculosas.

Signo de Courvoisier-Terrier. Va asociado a una hepatomegalia colestasica. La vesicula
conserva su forma (piriforme), movilidad y renitencia, haciéndose accesible en pleno
hipocondrio y hasta descendiendo al flanco o vacio derecho. También debemos sefialar el
piocolecisto o empiema de la vesicula y el hidrocolecisto, con su contenido filante, mucoide
(bilis blanca), de las oclusiones del conducto cistico; y algunos tumores malignos de la
vesicula biliar (en este caso, la tumoracion palpable es dura).

Péancreas. Técnica de exploracion. Inspeccién.
Observe detalladamente la region del epigastrio.

Semiodiagnostico.



Abovedamientos de la regién epigastrica (al centro o a la derecha) producidos por los tumores
0 quistes que asientan en la cabeza del 6rgano. A veces se aprecian en niveles inferiores
especialmente en los quistes muy grandes del cuerpo o de la cola de este érgano.

Técnica de exploracién. Palpacién.

l Palpacion del pancreas. ]

i See

Punto pancreatico IMétodo de Grott. Meétodo de Mallet-Guy.
de Desiardins.

Método de Mallet-Guy. Util para palpar el cuerpo y la cola del pancreas. El enfermo se sitla
en decubito lateral derecho con los muslos semiflexionados sobre el abdomen. EI médico
coloca su mano derecha de modo que se encuentre frente al cartilago noveno, a una
distancia aproximada de 3-4 cm. del reborde costal, se deprime la pared abdominal anterior
colocando los dedos debajo de la parrilla costal, en direccién a la region laterovertebral
izquierda. Por ultimo, se levanta la base de la mano y se hunden los dedos en la profundidad
por encima del estomago, que es rechazado a la derecha. La finalidad es contornear el
obstaculo representado por el estbmago y poder provocar asi, dolor profundo en el pancreas.

Método de Grott. Se coloca al enfermo en decubito dorsal con las piernas flexionadas.
Debajo de la columna lumbar se pone un rodillo 0 almohada pequefia para provocar lordosis,
con lo cual se acerca el pancreas a la pared anterior y se relaja la musculatura. La mano
derecha del explorador colocada sobre el borde externo del recto anterior, lo rechaza hacia la
linea media permitiendo explorar el pancreas en la profundidad a nivel de su cruce con la
aorta abdominal y la columna vertebral.

Punto pancreatico de Desjardins. Se describe a 6 cm. del ombligo sobre una linea que une
a este con la axila derecha; corresponde al conducto de Wirsung en su desembocadura
duodenal.

Semiodiagndéstico.

. Se aprecia la sensacion firme o dura en los tumores y la sensacién renitente
caracteristica en los quistes que no se desplazan por los cambios de posicién o
maniobras manuales.

e En la palpacion profunda, se puede encontrar variaciones de consistencia en algunos
casos de pancreatitis cronicas, asi como una mayor facilidad en la transmisién de los
latidos aérticos a la mano que palpa (signo de Korte).

e Se describe el dolor provocado del pancreas, tanto en la pancreatitis especialmente
aguda, como en los tumores. El dolor corresponde a los puntos y zonas descritas
anteriormente (punto pancreatico de Desjardins), asi como a la zona hiperalgésica de
Katsch (en hemicinturdn izquierdo, a nivel de D10 a D12 en las pancreatitis agudas).

Nota: Solo en aquellos casos en que un pancreas patolégico hace contacto con la pared
anterior, se pueden obtener sintomas fisicos u objetivos.
Ciego, apéndice fosa iliaca derecha.
Técnica de exploracién. Palpacién.
1. Palpe el ciego por rastreo, desde el ombligo hacia la espina iliaca anterosuperior (de
dentro hacia fuera) y viceversa, preferentemente con los miembros inferiores en

extension (pudiera colocar al enfermo en decubito lateral izquierdo y se le hace
flexionar el miembro inferior derecho). Puede emplear una o las dos manos. Sigaud



aconseja utilizar la mano izquierda con el pulgar detras y los otros dedos delante. Los
dedos en garra, con discreta flexién, realizan el deslizamiento descrito por
Haussmann y Glenard, detallando el ciego.

2. Palpe el musculo psoas: con el enfermo en decubito supino, se busca la contraccién
del musculo a expensas del movimiento de elevacién y flexién del miembro.

3. Palpe la zona apendicular en sus diferentes puntos y con sus maniobras.

Nota: La zona apendicular (Saint Angelo) se puede delimitar por una linea que va del ombligo
a la sinfisis del pubis; por debajo y afuera, por una linea que va desde la arcada crural y la
cresta iliaca hasta el borde externo del cuadrado de los lomos; por arriba, por la linea
horizontal que pasa por el ombligo y que llega también por detras al masculo citado. Como se
ve, esta zona es estrecha en su parte posterior y se amplia a medida que se acerca a la linea
media. Todos los puntos apendiculares quedarian incluidos dentro de dicha zona.

Punto doloroso de Morris.

Punto doloroso de Monro.

Punto doloroso de Mec. Bumey.

Punto doloroso de Sonnenburg.
Palpacion del )

apendice.

Punto doloroso de Lanz.

Manicbra de Rowsing.

Maniobra de Blumberg.

Triada de Dieulafoy

Punto doloroso de Morris: linea que va del ombligo a la espina iliaca anterosuperior, a 3-4
cm. del ombligo.

Punto doloroso de Monro: En la intersecciéon de la misma linea con el recto anterior.
Punto doloroso de Mc. Burney: en la mitad de dicha linea.

Punto doloroso de Sonnenburg: en la linea que une a ambas espinas iliacas y su
interseccion con el recto anterior.

Punto doloroso de Lanz: en la linea que une a ambas espinas iliacas, en la unién del tercio
derecho con el medio.

Nota: Los puntos dolorosos mas frecuentes son los de Lanz, Mc. Burney y Morris.
Maniobra de Rowsing: Se hace presién a partir de la fosa iliaca izquierda, en sentido inverso

a la direccién del colon. La idea es provocar la distensién del ciego acumulando los gases
intracolonicos de izquierda a derecha hacia el ciego.



Maniobra de Blumberg: Consiste en provocar dolor en la fosa iliaca derecha al aflojar
bruscamente la presién ejercida previamente con la mano en dicha zona.

Nota: Existen otras maniobras que tienen como finalidad la contractura del misculo psoas,
levantando en posicién rigida el miembro inferior derecho, asi como, por el contrario,
haciendo flexionar fuertemente el muslo sobre el vientre.

Triada de Dieulafoy: Formado por la hiperestesia cutanea producida al rozar la piel con la
ufa, la defensa muscular en la regién y el dolor provocado.

Semiodiagnéstico.

En ocasiones, la apendicitis aguda no diagnosticada a tiempo determina la formacién
de un plastron (perforacion tabicada), que se palpa como una masa tumoral dura,
irregular y dolorosa.

El dolor provocado hace pensar en primer lugar en apendicitis aguda o subaguda y
también en procesos de tiflitis, peritiflitis, anexitis, plexitis, ileitis, psoitis, asi como en
un diverticulo de Meckel inflamado.

Segun el tipo constitucional, el dolor puede desplazarse hacia arriba o hacia abajo en
relacién con la fosa iliaca derecha. Existe la posibilidad de apendicitis atipica, que da
alteraciones fisicas en la fosa iliaca izquierda y en la regién lumbar derecha
(apendicitis retrocecal).

Bultomas de la regién: tumores benignos o malignos del ciego, son mas raros los del
fleon y del apéndice cecal. También determinan bultomas, los granulomas
tuberculosos, los eosindfilos y las ileitis regionales, cuyo diagndstico diferencial no es
facil por los caracteres palpatorios.

Recordar las patologias del musculo psoas propiamente dicho, de la trompa y el
ovario derechos, del uréter y de los plexos y vasos iliacos de dicha region.

Examen del recto y el ano.

Nota: Se limitara a la inspeccion de la regién anal y al tacto rectal.

Requisitos del examinador y del examen:

Lograr una atmosfera agradable, con la privacidad necesaria.

Ofrecer explicaciones simples sobre el proceder y la necesidad del mismo.

Evitar manifestaciones verbales o extraverbales que violen la ética.

Explicar al paciente algunas sensaciones que pueden presentarse, como urgencia de defecar
y urgencia de eyaculacion en hombres.

Ordenar al paciente vaciar vejiga antes del examen.

Posicion dorsosacral o ginecologica.

Posicion genupectoral.

Posiciones para
la exploracion

Fosicion de pie.

Fosicion decubito lateral izquierdo

FPosicion agachada.

Posicién dorsosacral o ginecoldgica (posicidn de litotomia). La persona se acuesta sobre
su espalda, con los muslos flexionados sobre el abdomen y las piernas sobre los muslos,



alzadas. Esta posicién también se puede obtener colocando los talones sobre estribos unidos
a la mesa. Este método esta reservado generalmente para el examen en las mujeres ya que
el examen rectal se considera habitualmente como parte del examen pélvico de las mujeres.

Posicién genupectoral. La persona se arrodilla con las caderas levantadas y la cabeza y los
hombros descansando sobre la mesa de reconocimiento. La posicidon permite una éptima
observacién del periné y la palpacion de la glandula prostatica. Existen mesas apropiadas
para esta posicion, que es la utilizada habitualmente por los proctélogos.

Posicion de pie. La persona se para al final de la mesa de reconocimiento y se inclina hacia
delante por las caderas, mientras la parte superior del tronco descansa sobre una mesa alta.
La palpacion de la préstata es mas facil en esta posicion que en la genupectoral, por lo que
es la posicion preferida por los urélogos para la exploracion de esta.

Posicién decubito lateral izquierdo (posicién de Sims). Es la de mayor empleo en la
exploracion digestiva y consiste en que la persona se acuesta sobre el lado izquierdo, con
flexiéon del miembro inferior derecho, que queda arriba, de una manera que aproxime la rodilla
al pecho, y la extensién del miembro inferior izquierdo, que queda debajo. Las masas en el
recto, incluyendo los impactos fecales, pueden palparse con facilidad en esta posicion. La
porcibn mas alta del recto puede ser dificil de palpar, porque esta posicion la alejara de su
dedo. Sin embargo, es la posicion mas facil de asumir por una persona que esta confinada a
la cama.

Posicion agachada. Requiere que la persona se agache flexionando los muslos y las
rodillas, mientras se inclina ligeramente hacia delante y sostiene el peso y el equilibrio del
cuerpo abrazando las piernas con las manos o los antebrazos. Es una posicion poco usada,
aunque el prolapso rectal (protrusidon de la mucosa rectal a través del ano) se observa mas
facilmente con ella.

Semiodiagnostico.

Hemorroides,
Las fisuras del ano (exulceracién regularmente profunda, triangular, orientada segin
los pliegues del ano; por lo general asienta en el angulo posterior o coccigeo del ano,
provocando dolor a la defecacion sobre todo en las personas estrefiidas pudiendo
sangrar e infectarse).

e Las fistulas y abscesos (se observan los orificios externos de las fistulas y a veces
zonas de tumefaccion o verdaderas colecciones purulentas).

e El prolapso (se presenta con mas frecuencia en el nifio y en el viejo y consiste en la
salida a través del ano de una o mas capas del recto, como un cilindro, puede ser
parcial o total, reducible o estrangulado).

e Tumores malignos visibles (como el epitelioma del ano, que puede aparecer ulcerado

o nodular).

Condilomas acuminados.

Tumores benignos como el papiloma.

Tacto rectal.

Nota: Es un examen que nunca se debe omitir, y que Hamilton Bayley ha expresado en una
frase muy grafica: “Si uno no introduce el dedo corre el riesgo de meter la pata”.

Semiodiagndéstico.

e Alteraciones del tono del esfinter anal. Son la hipotonia y la atonia, llamadas por
algunos patulosis anal, que se encuentra en los ancianos y sujetos desnutridos, en
afecciones del recto, proctitis, hemorroides, etc. También se distingue la hipertonia
anal, muy frecuente en enfermos nerviosos, la que dificulta el examen. En general,
esta presente en todos los casos de lesiones rectales bajas vecinas al ano, infectadas
y dolorosas, por lo que se necesita usar lubricantes analgésicos para vencerlas.



e Tumores del recto. Especialmente el carcinoma; se diagnostica en alto porcentaje
solamente por el tacto, aunque se aconseja siempre la rectoscopia con biopsia
complementaria. Sefialemos también los fecalomas del recto, a veces grandes, que
constituyen falsos tumores y que son debidos a un “impacto fecal”. A su vez son
importantes los tumores infiltrantes del suelo de la pelvis (fondos de saco),
generalmente secundarios a neoplasias del abdomen superior (carcinoma del
estdbmago y pancreas), lo que se comprueba por el tacto (signo del escalén).

. Estenosis del recto. Producidas, ya por la linfogranulomatosis subaguda o
enfermedad de Nicolas y Favre, ya por origen neoplasico, ya sifilitico u otra etiologia.
El tacto por si solo sefiala el nivel, la longitud, si es circular, regular, irregular, activo,
etc., o que orienta en su etiologia.

e Procesos inflamatorios del bajo vientre correspondientes a segmentos mas altos del
tubo digestivo. Son diagnosticados mediante el tacto y la palpacién combinados.

. Cuerpos extrafios. Pueden llegar al recto por ingestion oral accidental o por via
rectal, las mas de las veces voluntaria (presillas de pelo, velas, botellas pequefias,
etc.), utilizados con fines autoeréticos.

Registro de lo explorado en un paciente sano.

Boca: Labios con coloracion rosada, humedos, no desviacion de las comisuras, no lesiones.
Mucosa oral: de coloracién rosada y himeda, no presenta lesiones. Conducto de Stenon
permeable. Dentadura conservada, férmula dentaria 16/16. Lengua de forma, tamafio y color
conservado, bien papilada. Regién sublingual rosada, himeda y no presenta lesiones.
Paladar duro de forma y coloracion conservada. Paladar blando de coloracion rosada, forma y
movilidad conservada, Gvula Unica, central y conservada. Pilares anteriores y posteriores de
coloraciébn y humedad normal, no presenta lesiones. Amigdalas palatinas de coloracion
rosada, hUmeda y no presenta lesiones en su superficie.

Higado. No palpable con ninguna de las maniobras (simple o monomanual, bimanual de
Mathieu, bimanual de Gilbert, bimanual de Glenard o de Devoto). A la percusion borde
superior en 9" espacio intercostal izquierdo y borde inferior que no rebasa el reborde costal.

Vesicula biliar. No se evidencia dolor a la palpacion, punto doloroso negativo.

Pancreas. No palpable con ningunas e las maniobras (Mallet-Guy, Grott y punto pancreatico
de Desjardins).

Apéndice. Puntos dolorosos (Morris, Monro, Mc Burney, Lanz y Sonnenburg) negativos.
Maniobra de Blumberg negativa. Maniobra de Rowsing negativa.

Region anal. Forma y coloracién normal, no lesiones.

Tacto rectal. Esfinter normotoénico, no tumoraciones, préstata de forma, tamafio y
consistencia conservados.
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