EXAMEN FÍSICO DEL APARATO DIGESTIVO
El examen físico del aparato digestivo incluye la exploración de varios órganos importantes localizados en  su  trayecto,  desde  la  boca  hasta  el  ano.  Para  esto  se  utilizan  las  cuatro  técnicas  básicas  de exploración, teniendo en cuenta particularidades que detallaremos más adelante.
Como  en  el  resto  de  los  aparatos  son  importantes  las  condiciones  del  local  en  que  realizaremos  el examen  del  paciente,  como  es  la  privacidad  y  la  correcta  iluminación  de  este,  así  como  el  uso  de depresores,  guantes, monedas, etc., con los que debemos contar antes de comenzar el mismo.
Segmento buco – faringeo
La técnica de la inspección es la siguiente: Iluminación de la cavidad bucal, la cual se realiza con luz natural; se coloca al enfermo delante de una ventana, de modo tal que reciba por el frente la luz; el médico se sitúa   de espalda a la misma. Se invita al enfermo adulto a abrir ampliamente la boca, y se introduce el depresor de lengua, según sea o no necesario. Los depresores de uso corriente son de metal y  deben  ser  esterilizados  de  un  enfermo  a  otro,  o  pueden  ser  de  madera,  en  este  caso   se  desechan después de su uso. Al deprimir la lengua  se observa mejor la faringe,  el istmo de las fauces y la base de la lengua.
Se  puede  usar  también
la  iluminación  artificial,  que  consiste
en  el  uso  de  espejos  frontales,  que reflejan, sobre la región  a examinar, la luz de una bombilla de pared, o también mediante el empleo del espejo iluminador o de linterna  de bolsillo.
El  método  de  examen  debe  ser  muy  ordenado,  en  primer  lugar,  se  examina  la  boca  cerrada  para observar  posibles  alteraciones
de  los  labios,  comisuras  donde  observamos  forma,  coloración  y humedad. Después, la mucosa yugal o mucosa de la boca, al nivel de las encías, de los carrillos y del velo del paladar; se observan las alteraciones del color y las lesiones  que puedan asentar a ese nivel. A continuación se examina la lengua en sus distintas partes, y con ella dentro y fuera de la boca; primero, la cara superior o dorsal  detallando  la región de la base y forzando la lengua por la punta hacia fuera, si  es  necesario;  después  se  ven  los  bordes y  la  cara  inferior,  se  invita al  enfermo  a  realizar  los movimientos correspondientes  de la lengua hacia un lado y otro, así como a que toque  con la punta de la lengua el cielo de la boca. Se examinan los dientes, previo conocimiento del factor edad, anotando el número (8 incisivos, 4 caninos, 8 premolares  y 12 molares), forma, espacios ínter dentarios, posible presencia de lesiones, color del esmalte, etcétera. Después   se examinan las encías, el paladar blando donde debemos observar forma, movilidad, coloración y situación de la úvula y el paladar duro (forma y coloración).
En el examen de la boca se incluye el de la faringe bucal o segunda porción de la faringe (Orofaringe), el de las amígdalas, los  pilares, la úvula o campanilla, así como el del anillo de Waldeyer  o círculo de formaciones linfáticas, defensor de las infecciones a ese nivel.

Los síntomas  que se anotan en este examen se llaman síntomas objetivos o síntomas físicos  naturales, los cuales se complementan  en sus caracteres  con el examen por palpación o tacto digital, que permite apreciar mejor la consistencia, la forma, el volumen, la sensibilidad, etcétera, de las supuestas  lesiones.

A continuación debemos pasar a examinar los órganos que se localizan en la región del abdomen, para esto debemos comenzar por el Examen Regional de Abdomen, descrito en el capítulo de igual nombre, teniendo  en  cuenta  que  se  utilizan  las  cuatro  técnicas  básicas  de  exploración,  comenzando  por  la inspección,  luego  la  auscultación,  la  percusión  y  por  último  la  percusión.  Durante  este  examen  se llevarán a cabo maniobras específicas para cada órgano, como se relaciona a continuación:

Palpación del hígado.
En la palpación de este órgano utilizamos distintas maniobras:
· Palpación simple o monomanual.

· Palpación bimanual de Chauffard o del peloteo.

· Palpación bimanual de Gilbert.

· Palpación de devoto.

· Palpación de Glenard.

Palpación simple o monomanual. Con ella se obtiene una impresión  de conjunto del hígado y de la vesícula 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, así como también la maniobra del témpano en los caso de ascitis. Con esta palpación  se tiene la impresión del tamaño, la superficie y la consistencia del órgano.
Palpación  bimanual  de  Chauffard  o  del  peloteo.  Consiste  en
el manejo de ambas manos, la izquierda por detrás, sobre la región lumbar derecha, y la mano derecha por delante, obteniéndose una impresión de peloteo del hígado a través del riñón. Sin duda, permite obtener también una impresión del borde y de la superficie, así como la consistencia del órgano.
Palpación  bimanual  de  Gilbert.  En  su  primer  tiempo,  se  utiliza   para explorar  el  borde  anteroinferior  del  hígado;  consiste  en  la  captación  de dicho borde rastreando   el   hemiabdomen derecho con ambas manos   de abajo arriba y viceversa. La mano derecha se coloca  el ángulo recto con la   izquierda,   tocándose   ambas   por   sus   extremos   libres   (dedos).   El segundo tiempo para explorar el borde posterior es de uso excepcional.
Palpación bimanual de Mathieu. Se procede como si el médico fuese a palpar su propio hígado.  Las dos manos en contacto por los índices, se colocan a la derecha del ombligo sobre la pared abdominal   y se rastrea de abajo arriba hasta alcanzar el borde inferior del hígado y se espera que este órgano entre en contacto con los dedos durante la inspiración.
Palpación de Devoto. Igual que la anterior, pero con el enfermo de pie, con  la  finalidad  de  proporcionar
el  descenso  del  órgano  y  hacer  el método más sensible.
Palpación  de  Glenard.  (Palpación  del  pulgar)  Consiste  en  colocar   la mano  izquierda abrazando  la  región  lumbar  con  los  cuatro  dedos  por detrás y el pulgar por delante, el cual cae debajo del reborde costal. La mano  derecha  sobre la  pared  anterior,  permite  la exploración del borde inferior.

Percusión del hígado

Se percute en el plano anterior o en el lateral. En la zona de interposición  pulmonar, la percusión debe ser fuerte, profunda; en la zona libre, debe ser superficial Se realiza, mediante el método digito–digital de Gerhardt, delimitando dos zonas: superior  e inferior.
Es  útil  para  delimitar  el  borde  superior  del  hígado,  que  debe  corresponderse  con  el  noveno  espacio intercostal, donde se identifica una zona de matidez relativa, cuando percutimos el hemitórax derecho de arriba hacia abajo y, el borde inferior alrededor del 11.no espacio intercostal, donde se identifica una zona de matidez absoluta, particularmente al descender durante la inspiración.

Palpación de la vesícula biliar

Existen también distintas maniobras que tienen como finalidad acercar la vesícula a la mano que palpa y provocar dolor:
· Maniobra de Murphy.

· Maniobra de Abrahán.

· Maniobra de Fiessinger

Maniobra de Murphy. Consiste en introducir a modo de gancho,los dedos de la mano derecha debajo del reborde costal a la altura de la vesícula. Otros autores, como Pron, utilizan los dos pulgares a nivel a nivel del punto vesicular e invitan al enfermo a inspirar.
Maniobra de Abrahán. Este autor coloca al enfermo en decúbito dorsal, busca el punto medio de la línea que va el cartílago noveno al  ombligo, y  hundiendo uno  o  dos  dedos  de  la  mano  derecha provoca dolor vivo en vesículas calculosas.
Maniobra de Fiessinger.   Se   aplica   toda   la   mano   sobre   el hipocondrio  derecho  y  se  invita  al  enfermo  a  inspirar  profunda  y suavemente,  así  se  provoca dolor  punzante  en  las  colecistitis calculosas.

Palpación del páncreas

En general, se considera muy difícil por la situación profunda del órgano; no obstante, utilizamos tres métodos:

· Método de Grott.

· Método de Mallet-Guy.

· Punto pancreático de Desjardins.

Método de Grott. Se  coloca al enfermo en decúbito dorsal con las piernas flexionadas. Debajo de la columna lumbar, se pone un rodillo o almohada pequeña, para provocar lordosis, con lo cual se acerca el páncreas a la pared anterior y se relaja la musculatura. La mano derecha del explorador colocada sobre el borde extremo del  recto  anterior,  lo  rechaza  hacia  la  línea  media  permitiendo explorar el páncreas en la profundidades a nivel de su cruce con la aorta abdominal y la columna vertebral.
Método  de  Mallet-Guy.  Para  palpar  el  cuerpo  y  la  cola  del páncreas, se aconseja este método, en el cual el enfermo se sitúa en decúbito lateral derecho con los muslos semiflexionados sobre el abdomen.
El  médico  coloca su  mano  derecha
de  modo  que  se  encuentre frente  al  cartílago  noveno,  a  una  distancia  aproximada  de  3  a  4 cm.  del  reborde  costal,  se  deprime  la  pared  abdominal  anterior colocando los dedos debajo de la parrilla costal, en dirección a la región latero - vertebral  izquierda. Por último se levanta la base de la mano y se hunden los dedos en la profundidad por encima del  estómago,  que  es  rechazado  a  la  derecha.  La  finalidad  es contornear
el obstáculo  representado  por  el  estómago  y  poder provocar  así dolor profundo en el páncreas.
Punto  pancreático  de  Desjardins.  Se  describe  a  6  cm.  del ombligo  sobre  una  línea  que  une  a  este  con  la  axila  derecha; corresponde   al   conducto   de   Wirsung   en   su   desembocadura duodenal.

Examen del estomago.

Es  una  visera  hueca  con  contenido  gaseoso  (por  aire  deglutido)  y  sólido  (por  ingesta  periódica  de alimentos). Su nota clásica de percusión es el timpanismo proyectado topográficamente en él Hipocondrio izquierdo como una zona de límites variables (espacio semilunar de Traube.) Para su búsqueda proceda de la siguiente manera:
1. Paciente en decúbito dorsal, respirando tranquilamente.

2. Percuta   en   forma   ordenada   el   hipocondrio   izquierdo   tratando   de   eliminar   la   zona   del timpanismo.
Nota:  Cuando  el  paciente  tiene  estómago  lleno,  es  frecuente  que  el  timpanismo  desaparezca  o disminuya su área.

La  palpación  del  colon
transverso.  Es  su  mejor  método  de  exploración.  
Se  hace  por  el  método
Bimanual y por deslizamiento aprovechando la columna vertebral como plano de resistencia. El rastreo se realiza desde el epigastrio al mesogastrio, alcanza al colon   transverso en la línea media y, con los tres últimos dedos de cada mano se trata de llegar  hasta sus extremos laterales derecho e izquierdo. Se le identifica como un cilindro.
La palpación del yeyuno y del ileon. Se realiza por el método monomanual o bimanual, pero en la mayor parte de los casos normales no se palpan las asas.

La percusión y la auscultación varían en relación con el período digestivo y a veces con el tipo de alimento  ingerido.  Mediante  la  percusión  podemos  encontrar  grados  discretos de timpanismo y submatidéz, y por la auscultación ruidos hidroaéreos característicos de la perístalsis del yeyuno y el Íleon durante la fase intestinal de la digestión. Es conveniente familiarizarse con los caracteres de estos ruidos, así como su frecuencia.
La palpación de la fosa iliaca derecha, particularmente referida al ciego y al apéndice es muy rica en maniobras. Se realiza por los métodos monomanual o bimanual. Se palpa el ciego por  rastreo, desde el ombligo hacia la espina ilíaca antero superior (de dentro hacia fuera) y viceversa, preferentemente con los  miembros  inferiores  en
extensión.  También  se  puede  colocar  al  enfermo  en  decúbito  lateral izquierdo y entonces se le hace flexionar el miembro inferior derecho. Se puede emplear una o las dos manos. Sigaud aconseja utilizar la mano izquierda con el purgar detrás y los otros dedos delante. Los dedos  en  garra  con  discreta  flexión,  realizan  el  deslizamiento  descrito  por  Haussmann
y  Glenard, detallando el ciego.
El ciego normal se reconoce por las siguientes características: forma y tamaño como el de una pera, con la parte ensanchada hacia abajo, consistencia blanda, superficie lisa, movible 2 a 4 cm. hacia dentro, indoloro  y  al  palparlo  da  origen  a  la  producción  de  ruidos  hidroaéreos  o  gorgoteo.  Por  la  colisión líquido gaseosa del contenido. Estas características varían según el estado de contracción o relajación de su túnica muscular y según la cantidad de líquidos o gases contenidos en su interior; Precisamente esta  variabilidad  es  un  elemento  muy  importante  para  su  identificación  y  lo  diferencia  de  un  riñón ptosico  o de una vesícula grande.
El ileon  terminal puede palparse a veces como una cuerda fina.

En  la  propia  zona  es  importante  la  técnica  de  Palpación  del  músculo  psoas:  con  el  enfermo  en decúbito  supino,  se  busca  la  contracción  del  músculo
a  expensas  del  movimiento  de  elevación  y flexión del miembro.

Puntos y maniobras apendiculares

Puntos dolorosos

Sobre la línea que va del  ombligo a la espina ilíaca anterosuperior se encuentran los puntos de Morris a 3 ó 4 cm. del ombligo;   el de Monro, en la intersección de dicha línea con el recto anterior, y del Mc. Burney en la mitad de dicha línea. Sobre la línea que une a ambas espinas ilíacas; estará el punto de Lanz, en la unión del  tercio derecho  con el medio y el de Sonnenburg en la intersección de dicha línea  con el recto anterior. Los puntos dolorosos más frecuentes  son los de Lanz, Mc Burney y Morris.
Existen otras maniobras que provocan el dolor  como son:
La maniobra de Rowsing: que consiste en hacer presión a partir de la fosa ilíaca izquierda, siguiendo en sentido inverso la dirección del colon. La idea es provocar la  distensión  del ciego acumulando  los gases intracolónicos de izquierda a derecha hacia el ciego.
Maniobra de Blumber: que consiste en provocar dolor en la fosa ilíaca derecha al aflojar bruscamente la presión ejercida previamente con la mano en dicha zona. (Dolor a la descompresión).
Existen  también  otras  maniobras  que  tienen  como  finalidad  la  contractura  del  músculo  psoas, levantando  en  posición  rígida  el  miembro  inferior  derecho,  así  como  por  el  contrario,  haciendo flexionar fuertemente el muslo sobre el vientre.

Tacto rectal

El tacto rectal  es una manera de acceder al  interior de la  cavidad abdominal. Por ser  una maniobra hasta cierto punto violada por el pudor de los pacientes, debe contarse siempre con el consentimiento de ellos, previa explicación de lo que se va hacer.

Proceda de la siguiente manera

Lubrique adecuadamente el índice de su guante.

Coloque ese dedo ejerciendo moderada presión sobre el orificio anal y aprecie el tono esfinteriano.
Espere unos segundos y sienta que el esfínter anal se relaja.
Proceda a introducir el dedo suavemente a una presión siempre constante.
Una vez dentro del recto, palpe sus paredes y en la cara anterior la próstata; esta aparece como una estructura central, bilobulada, firme y de superficie lisa. Su tamaño normal  se aprende a reconocer por la palpación rutinaria de ese órgano, pero en todo caso no protruye en la luz rectal.
Aprecie  si  hay materia  fecal  en  el  interior,  extraiga  un  poco  y  observe  sus  características  (color, consistencia, etc.)

