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SONDAJE NASOGASTRICO (SNG)

Fernando Fuentetaja Sanz

OBJETIVO: Colocacién de un catéter hasta el estémago del paciente
introduciéndolo por via nasal con el objetivo de vaciar su contenido o
introducir firmacos o nutricién,

MATERIAL:

I. GUANTES

2. FONENDOSCOPIO
3.JERINGA DE 50cc

4. AGUA

5. PALANGANA O BATEA
6. LUBRICANTE
7.ESPARADRAPO

METODO: (puntos clave y su explicacion)

- Informar al paciente del procedimiento que se va a realizar.

* La colaboracion del paciente es esta técnica es muy importante ya
que mds adelante pediremos que trague para que la sonda no se
quede acodada en la boca.

- Mantener al paciente en posicién de Semi-Fowler o semisentado.

* Aproximadamente 45°

- Medir la sonda nasogastrica

* Mediremos la longitud de sonda nasogdstrica que vamos a intro-
ducir hasta el estémago del paciente tomando como referencia
la distancia desde la nariz a la oreja y desde esta a la punta del
esternon.

- Introducir la sonda previamente lubricada pidiendo al paciente enér-
gicamente que trague.

» En este punto ayudaré a la colocacidn de |2 sonda la colaboracidn
del paciente pidiéndole enérgicamente que trague y propor-
ciondndole una batea o palangana ya que en este punto se suele
provocar el reflejo nauseoso y el vomito.

* En caso de sondajes dificultosos podemos pedir al paciente que
lleve el mentdn al pecho para dar prioridad la via digestiva sobre
la aérea.



- Comprobar la senda con el fonendo introduciendo aire con la jeringa
de 5Ccc.

« No es necesario introducir los 50cc de aire ya que con una pequefia
cantidad ya se pueden auscultar los burbujeos tipicos de la colocacion
de la sonda nasogastrica en el estomago.

« En caso de que la auscultacion sea negativa debemos comprobar que
la sonda nasogéstrica haya quedado enredada en la boca (lo mas fre-
cuente), si no es asi hay que valorar que pueda estar en la via aérea lo
que nos obligard a retirarla para volverlo a intentar.

« IMPORTANTE: nunca introducir nada por la sonda nasogastrica hasta
que no este comprobada la colocacién correcta de la sonda naso-
gastrica.

- Fijar la sonda con el esparadrapo a la nariz del paciente.

= Es un punto igual de importante que los demis y la técnica queda
incompleta si la sonda nasogdstrica no esta fijada.

SONDAJEVESICAL MASCULINO

Laura Martinez de Bujo Ganzabal

OBJETIVO FUNDAMENTAL/INDICACIONES GENERALES:
El cateterisme o sondaje vesical es una técnica que consiste en la intro-
duccién de una sonda por la uretra hasta la vejiga urinaria.

Los fines del cateterismo vesical pueden ser tanto diagnosticos como
terapéuticos:

Fines diagndsticos:

« Exploracién uretral o vesical.

= Obtencién de muestras de orina.

* Medicion del residuo postmiccional.
= Control de la diuresis.

Eines terapéuticos:

= Alivio de la retencién urinaria (aguda o cronica).

= Tratamiento crénico de pacientes con fracaso en el vaciado vesical es-
pontaneo (obstruccién infravesical o atonia vesical) cuando no hayan
tenido éxito o no sean candidatos a ningln otro procedimiento al-
ternativo.

» Tratamiento de algunos pacientes con vejiga neurdgena.

» Administracion de terapias endovesicales.

+ Postoperatorio de algunas cirugfas (uretra, prostata, vejiga).

» Fistulas vesicales y rotura vesical extraperitoneal.

» Hematuria de origen vesicoprostatico en pacientes que requieran la-
vados vesicales continuos.

= Tratamiento intraoperatorio y postoperatorio de intervenciones
quirdrgicas prolongadas o en pacientes de riesgo previsible de re-
tencion de orina.

* Para posibilitar la curacion mas répida de escaras de declbito en pa-
cientes incontinentes.

CONTRAINDICACIONES GENERALES:

* Prostatitis aguda.

= Uretritis aguda, flemones y abscesos periuretrales.

= Estenosis o rigidez uretral (valorar individualmente).
» Sospecha de rotura uretral traumatica.



« Alergia conocida a los anestésicos locales o al latex.

MATERIAL BASICO NECESARIO:
Antes de llevar a cabo cualquier técnica hay que tener preparado el
material que se va a emplear, que en este caso consiste en:

Para la fase de higiene de los genitales:

= Guantes desechables.

» Cufia.

+ Gasas.

» Toalla.

= Esponja.

= Dos jarras con agua tibia (una con agua y jabon y otra solo con agua).

Para la fase de sondaje:

« Sonda urinaria de calibre, tipo y material adecuados (al menos dos
unidades, por si el primer intento de sondaje resulta fallido).

= Sistema colector (si el sondaje es temporal o permanente).

= Guantes estériles.

* Pafios de campo esteriles.

« Lubricante uroldgico anestésico en unidosis (o si no, sin usar).
« Pinzas de KKocher.

* Gasas estériles.

» Povidona yodada.

* Jeringa de |0 ml

= Agua bidestilada.

« Esparadrapo hipoalergénico.

TECNICA 1A HABITUAL EN EL VARON:

Higiene de los genitales masculinos

Una vez preparado el material, los pasos a seguir son:

« Informar al paciente del procedimiento que va a realizar y disponer
las medidas necesarias para asegurar la intimidad, Comprobar si el
paciente ha estado sondado anteriormente, si tiene antecedentes de
patologias urologicas o si estd con tratamiento anticoagulante. Evaluar
alergias al latex, yodo, etc.

« Lavarse las manos y enfundarse los guantes no estériles.

» Colocar al paciente en decubito supino y pedirle que flexione las
rodillas apoyandose en los talones. A continuacion, pedirle que eleve

la pelvis y coloque la cufia.

« Comprobar que el agua esté tibia y verter un paco a chorro sobre la
regién genital, de tal manera que discurra en sentido pubis-ano.

= Enjabonar con una esponja los pliegues inguinales, el vello pubiano, el
pene, el escroto ¥, en Ultimo lugar, el ano.

= Aclarar con abundante agua vertida a chorro.

* Mojar unas gasas en agua jabonosa.

- Con la mano no dominante, sostener el pene y retraer el prepucio.

= Con una de las gasas que estin preparadas, limpiar el glande y el surco
balanoprepucial con la mano dominante. Para ello, realizar con la gasa
un movimiento en espiral, comenzando por el meato y acabando en el
surco. Utilizar una gasa para cada movimiento y desecharla.

» Aclarar vertiendo agua con el prepucio retraido. Secar el glande con
unas gasas (siguiendo los movimientos ya descritos y empleando una
gasa para cada pasada) y el resto de los genitales con una toalla.

Sondaje INTERMITENTE en el varén

Una vez preparado el material y realizada la higiene de los genitales, los
pasos a seguir son los siguientes:

« Quitarse los guantes no estériles y lavarse las manos.
« Ponerse los guantes estériles y crear un campo estéril colocando el
pafic por encima de la zona pubiana.
Sujetar el pene con firmeza mediante los dedos pulgar e indice de su
mano no dominante. (Esta maniobra evita la ereccion). Con la ayuda
de una gasa, deslice el prepucio hacia abajo.
Desinfectar la zona realizando con una gasa impregnada en povidona
yodada un movimiento espiral, comenzando por el meato y acabando
en el surco balanoprepucial. Utilizar una gasa nueva para cada pasada.
Pedir que viertan el lubricante en una gasa y que abran el envoltorio
de la sanda. En casos de sondaje intermitente, se deben utilizar sondas
especificas que no disponen de globo. Lubricar la sonda desde la punta
hasta una distancia de 12,5 a 17,5 cm.También se puede aplicar direct-
amente la canula unidosis del lubricante urolégico anestésico dentro
del meato urinario {en tal case, déjelo actuar durante 2 minutos).

« Con la mano no dominante sujetar el pene en posicion perpendicular,
formando un dngulo de 90° respecto al cuerpo. Realizar una ligera
traccion del pene manteniéndolo en esta posicion. (Esta maniobra
endereza el canal urinario, facilitando la insercién de la sonda).

» Pedir al paciente que respire lenta y profundamente. (Con esta medi-
da se favorece la relajacién del esfinter interno de la uretra).



* Con la mano dominante, introducir con suavidad la sonda en el meato
urinario hasta que fluya la orina (aproximadamente entre 17 y 22 cm.

= La aparicion de orina indica que la punta de la sonda se encuentra en
la uretra o en la vejiga).

« Cuando observe la presencia de la orina, introduzca un poco mas la
sonda (unos 5 cm). (Con ello se asegura la ubicacion de la punta de
la sonda en la vejiga y el posterior inflado del globo de retencion en
dicha cavidad y no en la uretra).

= Bajar el pene hasta un angulo de 45° y colocar el extremo de la sonda
hacia la cufia. Sujetar la sonda a unos 2 cm del meato. (Evita la salida
accidental de la sonda por una contraccién vesical).

¢ La recogida de la orina se realizard en una bolsa de orina.

 Finalizado el drenaje, retirar la sonda lentamente hasta su total ex-
traccion.

*Volver a colocar el prepucio scbre el glande.

« Retirar la cuia y, si es necesario, proceder a la higiene y secado de la
zona perineal.

= Quitarse los guantes y lavarse las manos.

* No forzar en caso de obsticulo, ya que se puede producir una doble
via.

Sondaje intermitente en el varon
sulecion del pane

Sondaje TEMPORALY PERMANENTE en el varén

Las diferencias consisten en:

= Comprobar el globe de la sonda.

» Conectar la sonda a la bolsa de diuresis

¢ Cuando se observe la presencia de la orina, introducir un poce mas la
sonda (unos 5 cm). (Con ello se asegura la ubicacién de la punta de
la sonda en la vejiga y el posterior inflado del globo de retencién en
dicha cavidad y no en la uretra).

* Bajar el pene hasta un angule de 45° y conectar el embudo colector
de la senda al sistema de drenaje.

¢ Situar la bolsa por debajo del nivel de la vejiga. (Esta posicién evita el
reflujo de orina hacia la cavidad urinaria).

« Inflar el balén de retencidn con la jeringa.

* Deslizar suavemente la sonda hacia el exterior hasta notar una re-
sistencia. Mantenerla en esta posicion. (El inflado del balén ancla la
punta de la sonda en la unidn de la vejiga con la uretra).

= Si el paciente esta encamado, fijar la sonda en la parte interna del
muslo con una tira de esparadrapo hipoalergénico. Comprobar que
la amplitud de movimiento de la extremidad no tensa la sonda. (Evita
el riesgo de lesion tisular de esta zona y la posibilidad de salida acci-
dental de la sonda).

Sondaje temporal y
parmanente en el varon



Aspectos a tener en cuenta:

- En casos de sondaje intermitente, se deben utilizar sondas especificas
que no disponen de globo.

- En caso de que obtenga 500 ml de orina de una vez, pinzar el catéter
durante 15 minutos, para evitar la descompresion brusca de la vejiga.
Pasado este tiempo, retirar definitivamente la sonda vesical.

- No realizar cambios periodicos de la sonda, mientras no haya descon-
exiones del circuito y las condiciones de la sonda sean correctas.

- Sustituir la sonda por una de silicona en el caso de que se mantenga la
indicacion del sondaje pasados 30 dias.

- No se debe utilizar lubricante urologico con las sondas de silicona, ya
que las degrada (lubrificar con agua estéril).

Retirada del sondaje vesical

= Lavado de manos higiénico.

= Ponerse los guantes de un solo uso.

* Informarle del procedimiento y de que notari escozor cuando se le
extraiga la sonda. Explicarle la necesidad de controlar el volumen de
las proximas micciones.

¢ Colocarle en la posicién adecuada: deciibito supino.

= Colocar el empapador al paciente.

*Vaciar el contenido de la bolsa de diuresis.

= Retirar el esparadrapo de sujecion.

« Caonectar la jeringa para deshinchar el globo y extraer el liquido len-
tamente.

» Retirar suavemente la sonda sin desconectar la bolsa colectora.

* Desechar la sonda y la bolsa colectora en la bolsa de residuos.

Aspectos a tener en cuenta:
-Valorar la primera miccion voluntaria y repetir la valoracion cada seis
horas durante las préximas 24 horas.

- Registrar: dia y hora de la retirada de la sonda, niimero y caracteristi-
cas de las micciones espontineas en las siguientes 24 horas, carac-
teristicas de la orina, incidencias.

- Recomendar al paciente abundante ingesta de liquidos, salvo contra-
indicaciones.

Especificaciones:

« Cuando se introduce la sonda lubricada en el orificio uretral, el alum-
no sentird las restricciones causadas por los pliegues de la mucosa de
la uretra y del esfinter interno antes de la entrada en la vejiga.

¢ Cuando la sonda penetre en la vejiga saldra orina (agua).

* Dispone de un reservorio para almacenar el fluido.



SONDAJEVESICAL FEMENINO

Laura Martinez de Bujo Ganzabal

OBJETIVO FUNDAMENTAL/INDICACIONES GENERALES:
El cateterismo o sondaje vesical es una técnica que consiste en la intro-
duccion de una sonda por la uretra hasta la vejiga urinaria.

Los fines del cateterismo vesical pueden ser tanto diagnésticos como
terapéuticos:

Fines diagnésticos:

= Exploracion uretral o vesical.

* Obtencién de muestras de orina.

* Medicién del residuo postmiccional.
* Contral de la diuresis.

Fines terapéuticas:
* Alivio de la retencion urinaria (aguda o cronica),

» Tratamiento cronico de pacientes con fracaso en el vaciado vesical es-
pontinec (obstruccién infravesical o atonia vesical) cuando no hayan
tenido éxito o no sean candidatos a ningln otro procedimiento al-
ternativo.

= Tratamiento de algunos pacientes con vejiga neurdgena.

* Administracion de terapias endovesicales.

* Postoperatorio de algunas cirugias (uretra, prostata, vejiga).

+ Fistulas vesicales y rotura vesical extraperitoneal.

* Hematuria de origen vesicoprostatico en pacientes que requieran la-
vados vesicales continuos.

* Tratamiento intraoperatorio y postoperatorio de intervenciones
quirdrgicas prolongadas o en pacientes de riesgo previsible de re-
tencion de orina.

* Para posibilitar la curacién mds répida de escaras de deciibito en pa-
cientes incontinentes.

CONTRAINDICACIONES GENERALES:

= Uretritis aguda, flemones y abscesos periuretrales.

* Estenosis o rigidez uretral (valorar individualmente).
* Sospecha de rotura uretral traumacica.

* Alergia conocida a los anestésicos locales o al latex,

MATERIAL BASICO NECESARIO:
Antes de llevar a cabo cualquier técnica hay que tener preparado el
material que se va a emplear, que en este caso consiste en:

Para la fase de higiene de los genitales:

* Guantes desechables.

* Cuna.

* Gasas.

* Toalla.

e Esponja.

* Dos jarras con agua tibia (una con agua y jabén y otra solo con agua).

Para la fase de sondaje:

¢ Sonda urinaria de calibre, tipo y material adecuados (al menos dos
unidades, por si el primer intento de sondaje resulta fallido).

* Sistema colector (si el sondaje es temporal o permanente).

* Guantes estériles,

* Pafios de campo estériles.

* Lubricante uroldgico anestésico en unidosis (o si no, sin usar).

* Pinzas de Kocher.

* Gasas estériles.

* Povidona yodada.

* Jeringa de 10 ml.

« Agua bidestilada.

= Esparadrapo hipoalergénico.

TECNICA HABITUAL EN LA MUJER:

Higiene de los genitales femeninos

Una vez preparado el material, los pasos 2 seguir son:

* Informar a la paciente del procedimiento que va a realizar y disponer
las medidas necesarias para asegurar la intimidad. Comprobar si el
paciente ha estado sondado anteriormente, si tiene antecedentes de
patologias uroldgicas o si estd con tratamiento anticoagulante. Evaluar
alergias al latex, yodo, etc.

* Lavarse las manos y enfundarse los guantes no estériles.

» Colocar a la paciente en posicion ginecoldgica y pedirle que flexione
las rodillas apoyandose en los talones. A continuacion, pedirle que
eleve la pelvis y coloque la cuna.



* Comprobar que el agua esta tibia y verter un poco a chorro sobre la
region genital, de tal manera que discurra en sentido pubis-ano.
Enjabonar con una esponja el vello pubiano, la parte externa de los
labios mayores y los pliegues inguinales.
Mojar unas gasas en agua jabonosa. Separar los labios con la mano
no dominante y con la otra realizar la limpieza. Siguiendo el sentido
pubis-ano, pasar una gasa por el pliegue que existe entre los labios
mayores y los menores. A continuacion, pasar otra gasa por la cara
interna de los labios menores en sentido dentro-fuera. Finalmente,
pasar una torunda por el orificio anal y otra por el pliegue intergliiteo.
Utilizar una gasa para cada pasada y desecharla. (Con todas estas me-
didas se evita la transmision de microorganismos al meato urinario).
= Aclarar vertiendo abundante agua a chorro en sentido pubis-zneo. Se-
car las partes internas con gasas (siguiendo los movimientos ya de-
scritos y empleando una gasa para cada pasada) y las externas con
una toalla.

Sondaje INTERMITENTE en la mujer

Una vez preparado el material y realizada la higiene de los genitales, los
pasos a seguir son los siguientes:

* Inspeccionar los puntos anatomicos de referencia: clitoris, meato uri-
nario y vagina.

» Quitarse los guantes no estériles y lavarse las manos.

“onerse los guantes estériles y crear un campo estéril colocando el
pano por encima de la zona pubiana.

= Con la mano no deminante separar los labios mayores. Desinfectar
los genitales con gasas impregnadas en povidona yodada con su mano
dominante siguiendo la direccion del pubis al ano. Desinfectar prim-
ero los labios menores y a continuacion siga con el meato urinario.
Utilizar una gasa nueva para cada pasada. (Tener en cuenta que su
mano no dominante ya esta contaminada y que su mano dominante
ha de permanecer en todo momento estéril).

* Pedir que viertan el lubricante en una gasa y que le abran el envoltoric
de la sonda. Lubricar la sonda desde la punta hasta una distancia de
25a5cm.

* Pedir a la paciente que respire lenta y profundamente. (Con esta
medida se favorece la relajacion del esfinter externo de la uretra).

= Separar los labios mayores con la mano no dominante. Con la mano
dominante introducir con suavidad la sonda en el meato urinario hasta

que drene la orina en la cufia. (Mantener los labios mayores separados
mientras se estd introduciendo la sonda evita la contaminacién del
meato urinarie). Si por error introduce la sonda en la vagina de la pa-
ciente, déjela en ese lugar. Coger una nueva sonda estéril e insertarla
en la uretra. Luego, retirar la sonda que esta en el lugar equivocado.
Retirar la mano de los labios mayores y sujetar la sonda a unos 2 cm
del meato, {Evita la salida accidental de la sonda por una contraccion
vesical).
Finalizado el drenzje, retirar la sonda lentamente hasta su total ex-
traccion.

Retirar la cufia y, si es necesario, proceder a la higiene y secado de la
zona perineal.

* Quitarse los guantes y lavarse las manos.

Sondaje intermitente
en la mujer

Sondaje TEMPORALY PERMANENTE en la mujer

Las diferencias son las siguientes:

= Comprobar el globo de la sonda.

= Conectar la sonda a la bolsa de diuresis.

= Cuando se observe la presencia de la orina, introducir un poco mas la
sonda (de 2 a 2,5 cm). (Con ello se asegura la ubicacién de la punta
de la sonda en la vejiga y el posterior inflado del globe de retencion
en dicha cavidad y no en la uretra).

» Conectar el embudo colector de la sonda al sistema de drenaje.

» Situar la bolsa por debajo del nivel de la vejiga. (Esta posicion evita el
reflujo de orina hacia la cavidad urinaria).



Infle el balén de retencién con la jeringa.

* Deslizar suavemente la sonda hacia el exterior hasta notar una resis-
tencia. Mantener en esta posicién. (El inflado del balén ancla la punta

i de la sonda en la unién de la vejiga con la uretra).

* Si la paciente estd encamada, fijar la sonda en la parte interna del
muslo con una tira de esparadrapo hipoalergénico. Comprobar que
la amplitud de movimiento de la extremidad no tensa la sonda. (Evita
el riesgo de lesion tisular de esta zona y la posibilidad de salida acci-
dental de la sonda).

* Proceder a la higiene y secado de la zona perineal si es necesario.

* Quitarse los guantes y lavarse las manos.

Balon

—¥ \iaparainflar el baldn

] ! { o

Flinoion da {3 sonda en la paris inferna del
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Sondale lemporal y
permanente en la mujer;
inflado de balon

Aspectos a tener en cuenta:

- En casos de sondaje intermitente, se deben utilizar sondas especificas
que no disponen de globo.

- En caso de que obtenga 500 ml de orina de una vez, pinzar el catéter
durante |5 minutos, para evitar la descompresion brusca de la vejiga.
Pasado este tiempo, retirar definitivamente la sonda vesical.

‘ - No realizar cambios pericdicos de la sonda, mientras no haya descon-

| exiones del circuite y las condiciones de la sonda sean correctas.

‘ - Sustituir la sonda por una de silicona en el caso de que se mantenga la
indicacion del sondaje pasados 30 dfas.

- No se debe utilizar lubricante urclégico con las sondas de silicona, ya
que las degrada (lubrificar con agua estéril).

RETIRADA del sondaje vesical

« Lavado de manos higiénico.

= Ponerse los guantes de un scolo uso.

» Informarle del procedimiento y de que notara escozor cuando se le
extraiga la sonda. Explicarle la necesidad de controlar el volumen de
las préximas micciones.

* Colocarle en la posicién adecuada: posicion ginecoldgica,

* Colocar el empapador al paciente.

= Vaciar el contenido de la bolsa de diuresis.

= Retirar el esparadrapo de sujecion.

« Conectar la jeringa para deshinchar el globo y extraer el liquide len-
tamente.

= Retirar suavemente la sonda sin desconectar la bolsa colectora.

* Desechar la sonda y la bolsa colectora en la bolsa de residuos.

Aspectos a tener en cuenta:

“Valorar la primera miccidén voluntaria y repetir la valoracion cada seis
haras durante las proximas 24 horas.

-Registrar: dia y hora de la retirada de la sonda, nimero y caracteristicas
de las micciones espontaneas en las siguientes 24 horas, caracteristi-
cas de la orina, incidencias.

-Recomendar al paciente abundante ingesta de liquidos, salvo contra-
indicaciones.

Especificaciones:

« Cuando se introduce la sonda lubricada en el orificio uretral, el alum-
no sentira las restricciones causadas por los pliegues de la mucosa de
la uretra y del esfinter interno antes de la entrada en la vejiga.

= Cuando la sonda penetre en la vejiga saldra orina (agua).

+ Dispone de un reservorio para almacenar el fluido.
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OBJETIVO FUNDAMENTAL:

- Explorar el canal anal, la ampolla rectal, las estructuras extrarrectales
adyacentes accesibles a la palpacién y el contenido de heces en la
ampolla rectal,

INDICACIONES GENERALES:

- Alteraciones del transito intestinal.

- Presencia de sintomas proctolégicos: tenesmo, rectorragia, prolapsa
incontinencia fecal, tumoraciones, etc.

- Presencia de sintomas urolégicos miccionales (orina oscura, disuria,
oliguria, incontinencia urinaria) o seminales (hemospermia).

- Procesos en los que se sespeche un origen ginecolégico o peritoneal,
con el fin de valorar el fondo de saco de Douglas.

s

CONTRAINDICACIONES GENERALES:
- Presencia de cualquier proceso agudo anorrectal (trombosis hemor-
roidal, fisura anal, etc.).

MATERIAL BASICO NECESARIO:

- Guantes desechables.

- Lubricante (en alguna ocasién puede necesitarse también anestésico).

- Fuente de iluminacion adecuada o lumnosidad suficiente en el momen-
to de la exploracion.

- Papel para la higiene del paciente.

TECNICA HABITUAL:

- Posicién habitual del paciente: Acostade en declbito lateral. En oc-
asiones en las que la movilidad del paciente sea reducida, puede re-
alizarse en decibito supino (la calidad de |z exploracién sera peor).

- Lavarse las manos y ponerse los guantes (puede ser recomendable
ponerse dos guantes en la mano dominante para evitar contarminacion
si se rompe el guante externo).

- Se separan las nalgas del paciente y se enfoca la fuente de luz sobre la
zona. Se inspecciona cuidadosamente el ano y la zona perianal, valo-
rando la presencia de abscesos, hematomas, hemorroides, prolapso

rectal, orificios fistulosos, sinus pilonidales...etc.

- Se coloca una cantidad generosa de lubricante en el dedo indice de
la mano dominante y se informa al paciente sobre lo que consiste la
exploracién que se le va a practicar.

- Se pone la yema del dedo en posicion plana sebre el ano y se presiona
firmemente y despacio, dirigiendo el dedo hacia arriba y levemente ha-
cia atras. Tras una resistencia inicial, el esfinter anal se relaja y permite
la entrada del dedo en el canal anal.

- Se introduce el dedo lentamente hasta la maxima penetracion posible
y se valoran las diferentes zonas.

- Una vez concluida la exploracién, se comunica al paciente que ya ha
terminado la exploracién y se procede a extraer el dedo del canal
anal. Tras extraerlo se inspecciona observando si sale limpio o man-
chado con heces (se registra su color), moco, pus o sangre (roja o
melénica).

- Desechar los guantes, lavarse las manos y facilitar al paciente papel
para que pueda realizar la higiene.

POSIBLES HALLAZGOS:
- Canal anal:

» El tono esfinterianc, Puede ser normal o estar reducide o au-
mentado.

» Abombamientos del canal por procesos perianales o isquiorrec-
tales.

- Ampolla rectal:

> La palpacion de la pared rectal permitira buscar irregularidades o
estenosis (en condiciones normales es lisa).

« El contenido. Si estd vacia, si hay heces y de qué caracteristicas,
o si se palpa alguna masa, que debera ser descrita en todas sus
caracteristicas.

- Estructuras extrarrectales:

« La prostata. Comprobar su tamafio, su consistencia, el surco pros-
tatico, y si es dolorosa o no.Asimismo, comprobar la existencia de
nodulos identificables, su tamafio, consistencia, y dolor.

La préstata normal es del tamafio de una castafia, firme y elastica,
y se percibe el surco que delimita sus dos Iébulos.
 En la prostatitis aguda la glandula estara aumentada de
tamano y es dolorosa a la presion.
= En el adenoma la préstata estard aumentada de tamanio, es
mavil y no dolorosa.
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* En el carcinoma la prostata estd indurada (incluso de con-
sistencia lefiosa) y no es mavil.

* El cuello uterino. Palpar la prominencia que el cuello cervical hace
en la pared rectal anterior y si su movilizacién es dolorosa o no.

= El fondo de saco de Douglas. A ambos lados del recto, se debe
comprobar si esta vacio u ocupado {(posibles metdstasis peritone-
ales, abscesos, hematomas, etc.).

* El coxis. Pinzar el coccix entre el indice (en el recto) y el pulgar
(en la piel). Comprobar si hay una movilidad anormal o si hay
dolor.

- Una vez concluida la exploracion, se comunica al paciente que ya ha
terminado la exploracion y se procede a extraer el dedo del canal
anal. Tras extraerlo se inspecciona observando si sale limpio o man-
chado con heces (se registra su color), moco, pus o sangre (roja o
melénica).
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