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RESUMEN 

 

La defecografía y la videodefecografía son estudios radiológicos para estudiar la 

dinámica del piso pélvico durante la evacuación que se usan en todo el mundo 

desde hace casi 50 años.  El presente trabajo expone la forma como se desarrolló 

este estudio, sus fundamentos teóricos, su implementación en la práctica y el 

modo en que se realizaron las interpretaciones de los estudios en el Hospital 

Adolfo López Mateos, gracias a un esfuerzo conjunto del Servicio de 

Coloproctología y el Departamento de Radiología e Imagen del Hospital. 

 

Para realizar estos estudios hubo que construir un mueble especial, crear la 

mezcla del contraste y adaptar las técnicas radiológicas y equipos disponibles en 

el Departamento de Radiología e Imagen del Hospital. 

 

Se realizaron un total de 41 estudios en 33 mujeres y 8 hombres, todos pacientes 

de la consulta del Servicio de Coloproctología del Hospital, con un rango de edad 

entre 21 y 79 años (media de 50).  Los diagnósticos de solicitud en los 41 

pacientes fueron: Estreñimiento refractario al tratamiento médico (15 pacientes), 

sospecha de rectocele (10 pacientes), sospecha de prolapso rectal (5 pacientes), 

proctalgias (5 pacientes), espasmo del puborectal (5 pacientes), tenesmo rectal (2 

pacientes) y anismo, coccigodinia, obstrucción de salida y ulcera rectal solitaria 

con un caso cada uno.  En los estudios realizados se reportó rectocele en 16 

casos, defecografías aparentemente normales en 15 estudios, 7 anismos, 6 

incontinencias, 4 descensos pélvicos anormales y prolapso rectal, sigmoidocele, 

megarecto y luxación de cóccix en 1 caso cada diagnóstico. 

 

Concluimos que la realización de este estudio es factible en el Hospital y que es 

una herramienta muy valiosa para el Servicio de Coloproctología, que 

continuaremos perfeccionando. 
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SUMMARY 

 

The defecography and the videodefecography are radiological studies designed to 

study the dynamics of the pelvic floor during the evacuation.  Those are used in the 

entire world for almost 50 years.  The present work exposes the form like this study 

was developed, its theoretical foundations, the implementation in the practice and 

the way in the fact that was carried out the interpretations of the studies in the 

Hospital Adolfo López Mateos, thanks to a combined effort of the Service of 

Coloproctology and the Department of Radiology and Image of the Hospital. 

 

To carry out these studies in the Hospital was necessary build a special piece of 

furniture, create the mixture of contrast with local products and adapt the 

radiological techniques and the available hardware of the Department of Radiology 

and Image. 

 

We carried out a total of 41 studies in 33 women and 8 men, all patients of the 

consultation of the Service of Coloproctology of the Hospital, with a range of age 

between the 21 and 79 years (media 50 years).  The diagnoses of the 41 patients 

that motivated the application of the study were: Constipation refractory to the 

medical treatment (15 patients), suspects of rectocele (10 patients), suspects of 

rectal prolapse (5 patients), proctalgias (5 patients), spasm of puborectal muscle (5 

patients), rectal tenesmus (2 patients) and anismus, coccigodynia, exit obstruction, 

rectal solitary ulcer, mega-rectum and coxis luxation with a case each one. 

 

In the realized studies rectocele was reported in 16 cases, apparently normal 15 

studies, 7 anismus, 6 incontinences, 4 abnormal pelvic descents and rectal 

prolapse, sigmoidocele, megarecto and coxis luxation in 1 case each diagnosis. 

We conclude that the realization of this study is feasible in the Hospital and that is 

a very valuable tool for the Service Coloproctology and we will continue perfecting 

that. 
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INTRODUCCION 

 

La defecografía y la videodefecografía son procedimientos radiológicos que 

permiten la evaluación dinámica del proceso de defecación y el comportamiento 

normal o patológico del recto, conducto anal y estructuras adyacentes durante 

dicho proceso. 

 

El interés por el estudio radiológico dinámico de las estructuras del piso pélvico 

nace de la necesidad de corroborar diagnósticos en los pacientes valorados en la 

consulta del Servicio de Coloproctología de éste Hospital, con la finalidad de 

optimizar su tratamiento. 

 

Aumentando la gama de estudios radiológicos realizables con el equipo 

disponible, se puede lograr una mayor certeza diagnóstica sin aumentar el costo 

de la atención y por lo tanto, una mejor terapéutica a los pacientes, maximizando 

el aprovechamiento de los recursos con que cuenta la Institución, lo que al final se 

refleja en una disminución en el costo global de la atención de nuestros pacientes 

y una mayor satisfacción de los mismos con el servicio que prestamos. 

 

La defecografía y la videodefecografía son estudios que junto con otros 

procedimientos diagnósticos utilizados en coloproctología como la manometría 

anorectal, la electromiografía, el tiempo de tránsito colónico, y el ultrasonido 

endoanal y endorectal contribuyen al estudio de la fisiología del colon, el recto y el 

conducto anal. 
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Esta tesis propone realizar una correlación entre las interpretaciones clínicas de 

las defecografías y videodefecografías solicitadas al Servicio de Radiología y las 

impresiones diagnósticas del Servicio de Coloproctología que motivaron la 

solicitud del estudio, con el fin de demostrar o no la utilidad de estas pruebas 

diagnósticas. 

 

El desarrollo de la exploración radiológica dinámica del piso pélvico y su 

evaluación clínica en nuestro Hospital implicó la participación activa del Servicio 

de Coloproctología y del Servicio de Radiología e Imagen en la realización e 

interpretación de los exámenes y, por lo tanto, la necesidad de adquirir los 

conocimientos que permitieran el desarrollo y aprovechamiento del nuevo estudio. 

Esto nos obligó a cubrir varios puntos fundamentales: 

1-. Revisión de la literatura existente hasta la fecha 

2-. Búsqueda de soporte técnico por personal experimentado en la técnica dentro 

y fuera de la Institución 

3-. Selección y compra de los insumos necesarios para la correcta puesta en 

marcha del estudio. 

4-. Diseño y construcción de los accesorios que se requieren para realizar el 

estudio, como es el caso del mueble sanitario radiolúcido y la jeringa para 

introducción del medio de contraste en el recto. 

5-. Reserva de un espacio físico, tiempos de programación y recursos tanto 

humanos como materiales necesarios para desarrollar los estudios, tanto por parte 

del Servicio de Radiología como del Servicio de Coloproctología del Hospital 

Regional Licenciado Adolfo López Mateos. 
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MARCO TEORICO 

 

A-. MARCO HISTORICO 

 

Desde la década de los años 40 ya se venía planteando la importancia de realizar 

una placa post-evacuatoria al final del estudio del colon por enema, pero no fue 

sino hasta los años 1952 y 1953 cuando Walldén 3,4 presentó en dos artículos un 

nuevo estudio radiológico en el cual opacificaba el recto, el intestino delgado y la 

vagina con el fin de valorar el descenso del piso pélvico y la compresión 

extrínseca del recto por las demás estructuras dentro de la pelvis en los pacientes 

con sospecha de alteraciones obstructivas de la defecación. 

 

En ese mismo año de 1953, Ekegren y Snellman 5 describen los hallazgos 

radiológicos característicos en el estreñimiento de origen obstructivo, pero no fue 

sino hasta la década de los 60 cuando se logró combinar las técnicas 

cinematográficas y radiológicas de la época para desarrollar la defecografía y la 

videodefecografía como se conocen en la actualidad.  Burhenne 6 en 1964 publica 

la descripción de la técnica actual. 

 

En las dos décadas siguientes destacan los artículos de Brown 7 en 1965 y de 

Brodén y Snellman 8 en 1968, los cuales tratan sobre la aplicación de la 

defecografía para patologías específicas. 
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Tras un largo período en el que estos estudios parecieron ser olvidados, en parte 

por las dificultades técnicas que implicaban su realización y por otro lado por el 

limitado grupo de especialistas que lo requerían, en la década de los 80, con la 

instauración de la coloproctología como especialidad quirúrgica, el desarrollo del 

video digital, el avance de las computadoras y la electrónica en radiología,  

Mathieu 9,10,11 y Ekberg 12 recuperan la defecografía y desarrollan la 

videodefecografía al punto de plantear las bases actuales para la realización de 

éstos estudios.  Muchos de los parámetros radiológicos descritos para la 

interpretación de la defecografía actual fueron descritos por estos dos autores 

hace más de 20 años y siguen vigentes en la actualidad. 

 

El mayor número de publicaciones sobre defecografías aparecen entre los años 

ochenta y noventa 13,14,15,16.  Durante este periodo algunos autores recomiendan la 

opacificación de la vejiga y de la vagina (estudios denominados cistodefecografía 

y cistocolpodefecografía respectivamente) para aumentar la sensibilidad y 

especificidad del estudio 17,18,19,20 e incluso, llegan a combinar la defecografía con 

la peritoneografía (opacificación del fondo de saco peritoneal) para aumentar la 

certeza diagnóstica de los estudios de la dinámica defecatoria de la pelvis y el piso 

pélvico 21,22,23,24. 

 

La aparición de la resonancia magnética nuclear en la década de los 90 y el 

perfeccionamiento de las técnicas de radiodiagnóstico llevan a consagrar a la 

videodefecografía (ahora denominada defeco-resonancia) como la técnica 

diagnóstica más útil para el estudio dinámico de la pelvis y el piso pélvico 25,26,27. 
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En los lugares en donde hay acceso a esta tecnología, la resonancia nuclear 

magnética ha venido a reemplazar las técnicas radiológicas convencionales para 

la realización de la defecografía y la videodefecografía, dando imágenes sin igual 

para el estudio dinámico del piso pélvico durante la defecación. 

 

Kelvin y Maglinte en Indianápolis 28, los Karasick en Filadelfia 29, Halligan y 

Marshall en Londres 30, Bremmer y Mellgren en Estocolmo 31 son algunos de los 

autores que aparecen con mayor frecuencia en la literatura mundial hablando 

sobre las defeco-resonancias y quienes más han destacado en el estudio 

radiológico de las alteraciones del piso pélvico y los trastornos de la evacuación en 

los últimos tiempos. 

 

B-. ANATOMIA DEL PISO PELVICO Y LOS ORGANOS PELVIANOS 

 

La anatomía y fisiología de la pelvis y el mecanismo de la defecación son 

complejos y requieren un conocimiento que suponemos posee el lector.  En éste 

apartado se describen de forma breve los elementos que constituyen el piso 

pélvico, conducto anal, recto, sigmoides y fondo de saco peritoneal (o saco de 

Douglas), junto con sus relaciones anatómicas y funcionales básicas para 

facilitarle al lector recordar estos conceptos y que comprenda el comportamiento 

dinámico de la pelvis al evacuar, y por lo tanto, la necesidad de desarrollar en 

nuestra Institución un estudio que permita evaluarlo. 
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Piso pélvico 

El piso de la pelvis es una compleja organización músculo-fibrosa que con sus 

anclajes en las paredes óseas pelvianas permite que las estructuras que lo 

atraviesan se mantengan en una posición anatómica correcta llevando a cabo con 

normalidad las diferentes funciones fisiológicas. 

La anatomía del piso pélvico incluye las estructuras responsables del soporte 

activo y pasivo de la unión vesico-uretral, la vagina, el conducto anal y el recto. 

Los elementos pasivos del piso pélvico se hallan constituidos por los huesos: 

sacro, cóccix, isquion y pubis (Fig. 1) y por elementos del tejido conectivo, como la 

fascia parietal, el arco tendinoso del elevador del ano, el arco tendinoso de las 

fascias pelvianas y la fascia visceral (Fig. 2). 

Figura 1 Figura 2 
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Los elementos activos del piso pélvico (Fig. 3) se hallan constituidos por los 

músculos elevadores del ano.  Estos músculos se encuentran inervados por los 

nervios pudendos y las raíces sacras S2, S3 y S4 32,33. 

Las paredes óseas de la pelvis están constituidas por los cuerpos y ramas 

isquiopubianos, el sacro y las articulaciones sacroilíacas.  Los músculos 

piriformes, cierran los forámenes isquiáticos. Y las paredes laterales de la pelvis 

están cubiertas por los músculos obturadores internos (Fig. 1, 2 y 5). 

El piso o fondo de la cavidad pelviana cierra el orificio inferior del cono pélvico y 

está formado por el diafragma pelviano y los músculos perineales que se fijan a la 

pelvis ósea.  Esta abertura se limita por delante con el borde inferior de la sínfisis 

púbica y el ligamento arqueado subpubiano, por detrás con la punta del cóccix y 

lateralmente por el ligamento sacrotuberoso o sacrociático mayor (Fig. 3 y 4). 

Figura 3 Figura 4 

 

Como ya se dijo, el piso de la pelvis se compone fundamentalmente por el 

diafragma pelviano, con forma de embudo, el cual se forma por los músculos 

elevadores del ano, que son los más importantes y voluminosos del piso de la 
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pelvis, formando la mayor parte del piso.  Detrás de éstos se encuentran los 

músculos coccígeos que forman la parte más pequeña del piso.  Cada músculo 

elevador del ano, ancho y fino, se une con su pareja del otro lado formando una 

especie de hamaca muscular entre el pubis, cóccix y ambas paredes laterales.  Se 

suspende entre el pubis y el cóccix y lateralmente se inserta en un engrosamiento 

de la fascia obturatriz conocido como arco tendinoso.  Este diafragma pelviano 

músculo-fascial llamado el elevador del ano, sostiene las vísceras 

abdominopélvicas y separa la cavidad pélvica del perineo.  El recto, la uretra y la 

vagina lo perforan para salir al periné (Fig. 1 a 5). 

Figura 5 Figura 6 

 

A pesar de ser una sola unidad funcional, para fines descriptivos, el músculo 

elevador del ano se divide en tres componentes: el músculo puborrectal, el 

músculo pubococcígeo y el músculo ileococcígeo. 

 

El músculo puborrectal se origina en el pubis y sigue un trayecto posterior hasta 

unirse con su pareja y formar un asa muscular en U que rodea el complejo 

anorrectal.  Este músculo mantiene el ángulo Anorectal, el cual tiene un 
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importante papel en la continencia y el proceso de la defecación, como veremos 

mas adelante.  El músculo pubococcígeo es el elemento principal del diafragma 

pelviano.  Se origina en el pubis y sigue un curso posteromedial hasta insertarse 

finalmente en el cóccix y en el ligamento anococcígeo.  Algunas fibras del 

puborrectal rodean el centro de la vagina y se insertan en el ligamento o tendón 

perineal central o cuerpo perineal, que es una masa fibro-muscular situada por 

delante del ano, formando finalmente el músculo pubovaginal.  El ligamento 

anococcígeo es la intersección fibrosa de los músculos pubococcígeos en el plano 

medio posterior y se sitúa entre el conducto anal y la punta del cóccix.  El músculo 

iliococcígeo es la porción más delgada del músculo elevador del ano y se origina 

a cada lado en el arco tendinoso de la fascia obturatriz (fascia pelviana lateral) y 

en la espina ciática, luego rodea la uretra, la vagina y el ano y se dirige en sentido 

medial y posterior insertándose en el cóccix y en el ligamento anococcígeo  (Fig 2 

a 6).  La inervación de éste diafragma pélvico corre a cargo de las fibras de los 

nervios sacros en la superficie pelviana y del nervio rectal inferior en la superficie 

perineal. 

 

Los músculos coccígeos son 2 pequeños músculos triangulares que se apoyan 

en la parte posterior de los ílicoccígeos con los que se continúan, forman la parte 

posterior del diafragma pelviano insertándose en la cara pelviana de la espina 

ciática, en el ligamento sacroespinoso, en el borde lateral del cóccix y en la quinta 

vértebra sacra.  La inervación de los músculos coccígeos proviene de los nervios 

sacros 4° y 5° (Fig 4). 
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El diafragma fibromuscular sostiene las vísceras pelvianas resistiendo los 

aumentos de la presión intraabdominal.  La acción conjunta de los músculos 

elevadores del ano permite elevar el piso de la pelvis y junto a los músculos 

abdominales anteriores contribuyen a la compresión del contenido 

abdominopélvico. 

 

Recto 

El recto se extiende desde la 2a o 3a vértebras sacras hasta la altura del diafragma 

pelviano y se localiza en la profundidad del abdomen inferior, incrustado en el 

tejido conectivo de la pelvis menor y rodeado por los músculos y huesos 

pelvianos.  Por su cara posterior el recto se relaciona con la concavidad formada 

por el sacro, el cóccix y los músculos del piso de la pelvis.  Por delante se 

relaciona con la vejiga, el útero y la vagina en la mujer y con la próstata y las 

glándulas seminales en el hombre (Fig. 6 y 7).  La pared rectal posterior y lateral 

carece de serosa por lo que se trata de una víscera extraperitoneal, rodeada por 

los espacios perirrectal y pararrectal, los cuales están llenos de tejido conjuntivo 

graso laxo.  El espacio pararrectal posterior (retrorectal) se continúa hacia arriba 

con el espacio retroperitoneal 32,33,34. 

 

Conducto Anal 

El conducto anal mide entre 3 y 5 cm de longitud (Fig. 8) y se extiende desde su 

unión con el recto, limitada por el cabestrillo del puborrectal, hasta el borde anal.  

El esfínter anal y el músculo puborrectal son fundamentales en el control de la 

continencia anal.  El músculo puborrectal ya lo hemos descrito con anterioridad 
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formando parte del soporte activo del piso pélvico, ahora describiremos el 

complejo esfinteriano del conducto anal, el cual está formado por el esfínter anal 

interno y el esfínter anal externo (Fig. 8).  El músculo esfínter anal interno es 

involuntario y es el responsable del 70 a 80 % de la continencia anal en reposo.  

Rodea los dos tercios superiores del conducto y es la continuación de la capa 

circular del músculo liso del recto.  Tiene un espesor de 3 a 5 milímetros y está 

inervado por los nervios esplácnicos de la pelvis, parte del sistema parasimpático 

que desciende por las cadenas sacras.  Tiene una respuesta activa e involuntaria 

(llamada reflejo rectoanal inhibitorio) a la presión que ejerce la materia fecal en el 

interior del ámpula rectal. 

Figura 7 Figura 8 

 

El músculo esfínter anal externo en cambio es un músculo estriado voluntario, 

que puede mantenerse tenso durante un periodo de 40 a 60 segundos, duplicando 

la presión de reposo del conducto en caso de ser necesario.  Se extiende en toda 

la longitud del conducto anal, formando un cinturón ancho alrededor del conducto 
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y se divide en 3 porciones: Subcutánea, Superficial y Profunda (Fig. 8).  Su 

inervación proviene del nervio rectal inferior y de la rama perineal de S4. 

En el momento de la evacuación la porción subcutánea del esfínter anal externo y 

el corrugador anal son los encargados de evertir los bordes del ano, facilitando la 

evacuación. 

Para la continencia el esfínter anal externo ejerce su acción cerrando el conducto 

anal y junto con el músculo puborectal, lo desplaza hacia delante y arriba con el 

aumento de la angulación entre el recto y el conducto del ano, el cual es conocido 

como el ángulo anorectal 35,36,37. 

 

Fondo del saco peritoneal 

El fondo de saco de Douglas es el punto más inferior del peritoneo y sólo es 

perfectamente declive cuando el cuerpo está en posición sentada.  El peritoneo 

pélvico en la mujer está dividido en fondo de saco vésicouterino que se continúa 

por canales laterales al recto y el fondo de saco retrouterino o Douglas femenino.  

En el hombre  esta reflexión peritoneal se encuentra más alta que en la mujer por 

la presencia de la próstata. (Fig. 6 y 7) 

 

Los repliegues del Douglas son muy evidentes y están elevados con respecto al 

fondo del saco dicho que desciende entre la cara anterior del recto y la cara 

posterior del útero y fondo de saco posterior de la vagina, en la mujer y por encima 

y por detrás de la próstata en el hombre. 

Anatómicamente, en el recto, la reflexión peritoneal coincide con la presencia de la 

segunda válvula de Houston 32,38. 
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C-. FISIOLOGÍA DE LA DEFECACIÓN 

 

El recto casi nunca contiene heces, en parte ello se debe a la presencia, a unos 20 

centímetros del borde anal, a nivel de la unión entre el sigmoides y el recto, de un 

débil esfínter funcional, y a la presencia de una angulación aguda de la unión 

rectosigmoidea (Fig. 9) que aporta una resistencia adicional al llenado del recto.  

Sin embargo, el colon sigmoides y el recto son almacenes con una capacidad de 

aproximadamente 500 mililitros cada uno.  La distensibilidad (denominada 

compliance en textos anglosajones) es una adaptación funcional importante del 

recto para disminuir temporalmente la presión intrarrectal. 

Figura 9 Figura 10 

 

El ángulo anorectal consiste en un doblez de 80 a 90º que se forma entre el recto 

y el conducto anal generado, como ya vimos antes, por el tono del asa del 

músculo puborrectal (Fig. 10). 



 23

Dentro de la cadena fisiológica de la defecación uno de los últimos pasos es el 

descenso del piso pélvico y la apertura del ángulo anorectal para facilitar la 

expulsión fecal.  Este fenómeno se genera por la relajación del músculo 

puborrectal. 

El proceso de la defecación se inicia por los reflejos de la defecación.  Uno de 

ellos es el reflejo intrínseco mediado por el sistema nervioso entérico de la pared 

rectal, que se origina cuando las heces llegan al recto y lo distienden.  La 

distensión de la pared emite señales aferentes que se propagan por el plexo 

mientérico, iniciando ondas peristálticas en el colon descendente, el sigmoides y el 

recto, que impulsan las heces hacia el ano (Fig. 11). 

Figura 11 
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En el momento de la distensión rectal se produce una relajación parcial y 

transitoria del tercio superior del esfínter anal interno (conocida como reflejo 

rectoanal inhibitorio) al tiempo que se contrae el esfínter anal externo, para que el 

contenido rectal se ponga en contacto con las terminaciones nerviosas sensitivas 

ubicadas en el tercio superior y medio del conducto anal, lo que le permite al 

individuo saber si el contenido que ha llegado al recto es gas, líquido o sólido y 

hasta la temperatura de la materia fecal.  A éste fenómeno lo denominamos 

muestreo.  Si el esfínter anal externo se relaja de forma consciente y voluntaria, 

tiene lugar la evacuación (Fig. 12). 

 
Figura 12 

 

En condiciones de reposo, el escape de material fecal por el ano se evita por la 

contracción tónica que mantiene el esfínter anal interno, que es un músculo liso 
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controlado por los nervios esplácnicos pélvicos, parte del sistema nervioso 

autónomo parasimpático. 

En caso de un deseo intenso de evacuar o de no encontrarse en el momento 

apropiado para dejar escapar el contenido rectal, la continencia se logra por la 

contracción voluntaria del esfínter anal externo, que es un músculo estriado 

controlado por fibras del nervio pudendo, que forma parte del sistema nervioso 

somático y que, por lo tanto, se encuentra bajo control consciente. 

 

El reflejo mientérico intrínseco de la defecación es, por si mismo, bastante débil 

para ser efectivo y provocar la evacuación, por lo que debe reforzarse con otro tipo 

de reflejo denominado el reflejo parasimpático de la defecación, en el que 

intervienen los segmentos sacros de la médula espinal. 

Las señales aferentes de defecación que llegan a la médula espinal provocan un 

conjunto de acciones como la inspiración profunda, el cierre de la glotis y la 

contracción de los músculos de la pared abdominal para impulsar el contenido 

fecal del colon hacia abajo, al tiempo que el suelo de la pelvis desciende, se relaja 

y se evierte el conducto anal para expulsar las heces (Fig. 12). 

 

Cuando una persona considera que el momento para realizar una defecación es 

adecuado, puede desencadenar los reflejos defecatorios realizando una maniobra 

de pujo, tomando una inspiración profunda para mover el diafragma hacia abajo y 

contraer los músculos abdominales con lo que aumenta la presión intra-abdominal 

y el contenido fecal se desplaza del sigmoides al recto, desencadenando todo el 

proceso. 
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Los reflejos iniciados de esta forma casi nunca son tan potentes como los 

naturales, razón por la cual las personas que inhiben con demasiada frecuencia 

los reflejos naturales muestran propensión a un estreñimiento grave. 

 

En los neonatos y en algunas personas con alteraciones de la médula espinal, los 

reflejos de la defecación provocan un vaciamiento automático de la porción inferior 

del intestino en momentos no convenientes a lo largo del día, lo que se debe a una 

falta de control consciente ejercido a través de la contracción voluntaria del 

esfínter anal externo, o a alteraciones en la sensibilidad del conducto anal, lo que 

impide a la persona darse cuenta de la presencia de materia fecal en el ampula 

rectal. 

 

En resumen, el proceso de la defecación se desarrolla entonces más o menos de 

la siguiente manera: Durante la defecación los músculos elevadores del ano se 

relajan permitiendo el descenso y verticalización del recto sobre el ano, lo cual 

permite el paso del bolo fecal a través de un conducto anal abierto y evertido.  Los 

músculos coccígeos ayudan al músculo elevador del ano a soportar las vísceras 

de la pelvis y también permiten el movimiento posterior del cóccix del cual 

traccionan hacia delante, elevando el piso pelviano.  Si se disminuye el tono de los 

puborrectales se abre el ángulo anorectal y se hunde el conjunto de los elevadores 

hacia el periné, lo cual se hace evidente en la exploración clínica del paciente 

como un descenso del periné.  Esto puede relacionarse con un prolapso de 

cualquiera de los órganos pélvicos 32,35,37,39. 
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D-. TRASTORNOS DE LA DEFECACION Y PATOLOGÍAS PROCTOLÓGICAS 

DEL PISO PELVICO 

 

Las alteraciones del piso pélvico incluyen a los tres aparatos y sistemas ubicados 

en el espacio pélvico: el tracto urinario, el sistema reproductivo y la parte terminal 

del tracto gastrointestinal.  En una gran proporción los pacientes que consultan por 

una alteración en alguno de estos sistemas se puede encontrar algún grado de 

afectación de los otros dos.  Por ejemplo, la paciente que es enviada al Servicio de 

Coloproctología por un rectocele probablemente presente datos de prolapso 

genital, descenso pélvico o incontinencia urinaria.  Esta situación hace 

prácticamente imposible deslindar las patologías por especialidad, y estos 

pacientes deberíamos enfocarlos de una manera multidisciplinaria, en una clínica 

de disfunción pélvica, compuesta por urólogos, ginecólogos y coloproctólogos, 

como se hace en los países del primer mundo, para darles un manejo integral y 

más efectivo de las disfunciones del piso pélvico. 

 

Para efectos de éste trabajo no abordaremos aquí los trastornos del aparato 

reproductor ni del sistema urinario, sólo los problemas relacionados al tracto 

digestivo. 

 

Muchas patologías sistémicas generan de manera directa o indirecta alteraciones 

de la defecación sin que se presenten directamente alteraciones del mecanismo 

de la defecación o del piso pélvico (como es el caso de los pacientes con 

hipotiroidismo y alteraciones neurológicas del sistema nervioso central) y por lo 
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tanto consideramos en este trabajo los trastornos de la defecación en los cuales 

ya se ha descartado que sean secundarios a otras alteraciones primarias, y el 

estreñimiento por obstrucción de salida que no es secundario a alteraciones del 

transito colónico. 

 

Las alteraciones que involucran directamente al mecanismo de la defecación 

incluyen: estreñimiento, incontinencia, rectocele, enterocele, intususcepción rectal, 

anismo, descenso perineal y, las proctalgias, que pueden producir de manera 

indirecta (por dolor) alteraciones del acto defecatorio.  Trataremos de explicar 

brevemente a continuación estas entidades. 

 

El estreñimiento es un síntoma particularmente subjetivo, mientras que para unos 

pacientes significa defecaciones infrecuentes para otros se trata de dificultad en la 

defecación, así que una adecuada definición debe incluir ambos conceptos. 

El hábito intestinal normal lo consideramos entre 3 veces al día y 3 veces a la 

semana. 

Según los criterios de Roma II 40 se habla de un estreñimiento funcional cuando en 

el último año el paciente ha presentado dos o más de los siguientes síntomas 

durante al menos 3 meses, que no tienen por qué ser consecutivos: 

1-. Necesidad de grandes esfuerzos en 1 de cada 4 evacuaciones 

2-. Heces duras en 1 de cada 4 evacuaciones 

3-. Sensación de evacuación incompleta en 1 de cada 4 evacuaciones 

4-. Sensación de obstrucción distal en 1 de cada 4 evacuaciones 
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5-. Necesidad de maniobras manuales para facilitar la evacuación en 1 de cada 4 

evacuaciones. 

 

La incontinencia anal se define como la incapacidad de diferir la defecación 

hasta que se encuentre el lugar y el tiempo socialmente adecuados para realizarla. 

No es una enfermedad propiamente dicha, sino que se trata de un síntoma clínico 

que expresa una función anómala de la región anorectal.  Se denomina 

incontinencia leve cuando el paciente ensucia ligeramente la ropa interior o no 

puede controlar las ventosidades o la emisión de heces sueltas de forma 

ocasional, y grave cuando presenta una pérdida incontrolada de heces de 

consistencia normal. 

Es difícil conocer la prevalencia exacta de esta disfunción porque los pacientes se 

muestran reacios a reconocerlo por pudor y sólo menos de la mitad lo manifiestan 

de forma espontánea.  Diversos estudios epidemiológicos la sitúan entre un 0,4 a 

un 2,2% de la población general 42,43, porcentaje que es 5 veces superior en los 

mayores de 65 años y 8 veces más frecuente en las mujeres que en los hombres, 

a causa principalmente de las lesiones evidentes u ocultas producidas en el 

momento del parto 44,45,46,47 y por el efecto de la menopausia.  Suele presentarse 

también una neuropatía de los pudendos que puede ser secundaria al trauma 

obstétrico o a esfuerzos defecatorios importantes 48. 

En el 80-85% de los pacientes la incontinencia se debe a lesión muscular o 

neurológica y en un 20% a causa funcional, por diarreas. 
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Aunque el estreñimiento y la incontinencia parecen excluirse mutuamente, el 

estreñimiento puede causar indirectamente incontinencia ya que muchos 

pacientes con estreñimiento suelen hacer grandes esfuerzos durante mucho 

tiempo para lograr defecar, lo que puede ocasionar de forma secundaria lesiones 

de los nervios sacros y de los músculos del recto, ano y periné, y causar de esta 

manera incontinencia fecal.  

 

El Rectocele aparece como un abombamiento de la pared anterior del recto por 

laxitud de la fascia endopélvica y debilidad del tabique rectovaginal, que en 

algunos casos puede provocar en la paciente sensación de evacuación 

incompleta. 

 

El Enterocele consiste en el descenso patológico del fondo de saco de Douglas y 

del contenido intra-abdominal (intestino delgado, epiplón, colon sigmoides). 

Las asas del intestino delgado y/o el sigmoides pueden comprimir la pared rectal 

anterior y protruir hacia el ano en la fase final de la evacuación. 

 

La Intususcepción rectal es una invaginación de la pared rectal inmediatamente 

por encima de la unión anorectal, también conocida como prolapso rectal interno, 

que facilita tanto la retención fecal como la incontinencia fecal posterior. 

 

El anismo, también llamado síndrome del periné espástico consiste en una 

contracción paradójica del músculo puborectal durante la defecación. 
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Al momento de la evacuación los músculos que conforman el piso pélvico, 

especialmente el puborectal, deben relajarse para permitir la apertura del ángulo 

anorectal y facilitar la evacuación, pero en este padecimiento incluso se llega a 

presentar una contracción de éstos músculos.  En el consenso de Roma II 40 se 

establecieron los siguientes criterios diagnósticos para el anismo: 

1-. El paciente debe satisfacer los criterios diagnósticos de estreñimiento crónico 

funcional 

2-. Deberán existir signos manométricos, electromiográficos o radiológicos de una 

contracción inadecuada o de una imposibilidad de relajar los músculos del suelo 

pélvico durante los intentos reiterados de defecación 

3-. Es preciso que existan signos de fuerzas propulsivas suficientes durante los 

intentos de evacuación 

4-. Deberá demostrarse una evacuación incompleta. 

 

En la exploración proctológica convencional es muy difícil demostrar la contracción 

paradójica o la falta de relajación del puborectal, dadas las condiciones en las que 

se realiza el examen en el consultorio, así que el diagnóstico de anismo requiere 

por lo tanto la realización de pruebas funcionales. 

 

La Proctalgia Fugax está incluida en los llamados dolores anorrectales 

funcionales, según los criterios Roma II 40.  Es un dolor anorrectal súbito e intenso, 

de escasa duración (segundos) y predominio nocturno (despierta al paciente) que 

desaparece totalmente, y a la exploración física usualmente no hay alteraciones 

estructurales ni alteraciones en pruebas de laboratorio que apoyen el diagnóstico. 
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Actualmente se considera que su origen radica en un espasmo del músculo 

puborectal 49,50 y se presenta hasta en 14% de las personas adultas 

aparentemente sanas.  Se asocia con el síndrome de intestino irritable con quien 

comparte síntomas tales como diarrea alternada con estreñimiento y tenesmo 

rectal, así como de trastornos emocionales.  Se debe establecer el diagnóstico 

diferencial de proctalgia fugax con 2 padecimientos que cursan con dolores 

anorrectales funcionales: la coccigodinia y el síndrome del elevador del ano  

 

La Coccigodinia es un dolor vago continuo con exacerbaciones, irradiado hacia 

atrás y a los glúteos que empeora con la sedestación y en ocasiones con los 

movimientos evacuatorios y se alivia parcialmente con la bipedestación.  Su 

nombre viene dado por ser el cóccix la localización principal de las molestias.  Se 

da con más frecuencia en mujeres entre la 5ª y 6ª década de la vida.  El examen 

físico se caracteriza por la presencia de dolor a la palpación del cóccix o por 

despertarse el dolor al traccionar el músculo puborrectal.  El estrés puede ser un 

factor que empeore la coccigodinia pero no se considera una causa típica o 

concreta de origen del cuadro.  El primer paso, ante un paciente que refiere este 

trastorno, es descartar que el dolor esté producido por otras causas locales 

(neuritis, comprensión de nervio, artritis, fractura ósea, luxación, enfermedad ano-

rectal o perineal, etc.) o causas sistémicas como patologías de origen vascular, 

diabetes, etc. 

 

El sindrome del elevador del ano es una patología parcialmente conocida en la 

que existe dolor crónico en la zona alta del recto, que el paciente describe como 
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una sensación de peso o ardor y que a menudo empeora con los movimientos 

defecatorios; se cree que está originado por espasmos de los músculos 

elevadores del ano. En muchos casos solo se encuentra un espasmo doloroso del 

músculo puborectal. 

Los criterios diagnósticos de Roma II 40 definen los siguientes parámetros para 

diagnóstico del síndrome del elevador del ano, los cuales se deben presentar 

durante al menos 12 semanas, no necesariamente consecutivas, en los últimos 12 

meses: 

1-. Dolor rectal crónico recurrente 

2-. Episodios de 20 minutos de duración o más 

3-. Exclusión de otras causas de dolor rectal, como isquemia, enfermedad 

inflamatoria intestinal, criptitis, absceso, fisura, hemorroides, prostatitis y úlcera 

rectal solitaria. 

 

Los dolores anorectales asociados o no a la defecación pueden llegar a ser 

incapacitantes tanto física como emocionalmente.  En todo caso de dolor anorectal 

se deben realizar estudios pertinentes para demostrar al paciente el origen de su 

padecimiento o, por lo menos, que su patología es benigna. 
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E-. APROXIMACION DIAGNOSTICA AL PACIENTE CON ALTERACIONES DEL 

PISO PELVICO Y TRASTORNOS DE LA DEFECACION 

 

Anamnesis 

El interrogatorio del paciente orientado hacia la consulta proctológica, además de 

estructurar lo que denominamos el padecimiento actual, permite obtener datos 

de sus hábitos alimenticios, ingesta de agua, hábitos higiénicos, características de 

sus evacuaciones, actividad física y laboral, enfermedades crónico-degenerativas, 

practicas sexuales y si presenta problemas de incontinencia anal, estreñimiento, 

dolor anal, dolor rectal, sangrado o moco con las evacuaciones, entre muchos 

otros datos que podemos recabar durante la entrevista y que son de importancia 

para nuestra especialidad.  Al final del interrogatorio se debe tener una 

aproximación diagnóstica acertada en más del 60% de los casos.  El enfermo 

debe colaborar para futuras entrevistas llevando un registro de todas las 

alteraciones que padece durante cuatro semanas, dieta y factores asociados al 

padecimiento que lo aqueja, lo que nos permitirá una valoración mas completa de 

la disfunción y la posterior comparación con los resultados obtenidos tras el 

tratamiento 39,50. 

 

Exploración física 

La exploración física del paciente comprende dos partes: Una valoración general 

de los diferentes sistemas y aparatos y un examen proctológico completo 

incluyendo la región perianal y perineal. 
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La exploración general tiene como fin identificar la existencia de enfermedades 

sistémicas y alteraciones neurológicas. 

La exploración proctológica en reposo debe valorar la presencia de cicatrices, 

hemorroides, deformidades anales, perineales y dermatitis perianal.  La inspección 

dinámica, mientras el paciente realiza esfuerzos defecatorios permite evaluar el 

descenso del periné, distensiones del mismo y la presencia de prolapsos, tanto a 

través del ano como de la vagina.  La exploración táctil perianal permite explorar la 

inervación sensitiva de la región y si hay masas o hundimientos perianales. 

El examen digital anorectal permite valorar lesiones dentro del conducto anal, 

puntos dolorosos, los tonos musculares del esfínter y del elevador del ano en 

reposo y con contracción voluntaria, la existencia de masas en la unión anorectal y 

el ampula rectal, el tabique rectovaginal, el espacio retrorectal, la presencia de 

fecalomas y lesiones de la mucosa, rectoceles y hasta un posible prolapso rectal 

interno. 

La exploración se completa con una anoscopia y una rectosigmoidoscopía rígida, 

las cuales permiten visualizar, en el ano, la mucosa y los paquetes hemorroidales 

internos y, en el recto, observar la distensibilidad rectal, las características de la 

mucosa rectal hasta unos 25 centímetros del borde anal y la cantidad y 

características de la materia fecal en el ampula rectal 50,51. 

 

Exploraciones complementarias 

Las exploraciones complementarias comprenden la rectosigmoidoscopía flexible, 

la manometría anorectal, la electromiografía de esfínteres, la estimulación eléctrica 

de raíces nerviosas (sacros y pudendos básicamente) y las técnicas de 
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diagnóstico por imagen, entre las que se destacan el transito colónico con 

marcadores, el colon por enema y la videodefecografía. 

A-. Rectosigmoidoscopía flexible 

La rectosigmoidoscopía flexible permite la revisión de los 60 centímetros 

proximales al borde anal con la magnificación del video y la posibilidad de realizar 

algunos procedimientos.  Es obligatorio realizarla si en la rectosigmoidoscopía 

rígida se encuentran lesiones de recto o sigmoides que requieran toma de 

biopsias, y es recomendable realizarla cuando existe alteración de la frecuencia y 

calibre de las evacuaciones, sangre y/o moco en las heces.  En el Servicio de 

Coloproctología del Hospital Regional Licenciado Adolfo López Mateos contamos 

con un video-colonoscopio y un colonoscopio de fibra óptica con los cuales se 

practican actualmente las rectosigmoidoscopías flexibles. 

B-. Manometría Anorectal 

La manometría anorectal permite el estudio de las presiones generadas por la 

musculatura anorectal y la cavidad abdominal sobre un sensor de presiones el 

cual se  ubica en el tercio distal del recto y el conducto anal, que en la mayoría de 

los casos es  un catéter de 4 a 8 sensores con un globo terminal 50,52.  La 

manometría permite la evaluación de la función esfinteriana e, indirectamente, la 

evaluación de la inervación intrínseca y extrínseca del conjunto anorectal; la 

coordinación esfinteriana durante las maniobras defecatorias y la complacencia y 

sensibilidad rectales.  Permite registrar las presiones que se generan en el 

conducto anal en reposo, durante la contracción voluntaria y con las maniobras de 

pujo y valsalva. 



 37

La hipotonía basal sugiere alteración del esfínter anal interno y la hipotonía 

durante la contracción voluntaria sugiere alteraciones en el esfínter anal externo y 

el músculo puborrectal respectivamente.  La disminución de la presión de los 

esfínteres facilita la pérdida del contenido rectal y es una de las causas mas 

frecuentes de incontinencia fecal. 

El reflejo rectoanal inhibitorio se presenta, como ya se comentó anteriormente, 

cuando las heces llegan al recto.  Durante la manometría se puede desencadenar 

inflando un globo dentro del recto y es reflejo de la integridad de la inervación 

intrínseca del recto.  Durante el reflejo recto anal inhibitorio en esfínter anal interno 

se relaja de forma refleja (reflejo rectoanal inhibitorio propiamente dicho), mientras 

que el esfínter anal externo se contrae durante unos segundos (reflejo rectoanal 

excitatorio) para permitir el contacto del contenido rectal con la porción superior 

del conducto anal, y así permitir el “muestreo” del contenido rectal.  Si el esfínter 

anal interno permanece relajado durante más tiempo del necesario hay que 

contraer voluntariamente el esfínter anal externo para retener el contenido rectal. 

En pacientes incontinentes es frecuente la observación de alteraciones de 

coordinación motora de los esfínteres y en algunos pacientes se observa la 

relajación del esfínter anal interno sin la contracción compensatoria del esfínter 

anal externo.  La presencia de reflejo rectoanal inhibitorio en pacientes con 

estreñimiento crónico, megarecto o megacolon descarta la enfermedad de 

Hirchsprung como su etiología.  Un aumento súbito de la presión abdominal como 

el que provoca la tos desencadena un reflejo espinal multi-sináptico que contrae el 

esfínter anal externo para que de una manera automática se preserve la 

continencia durante los esfuerzos.  Este reflejo representa la integridad de la 
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inervación extrínseca del recto y del ano y se altera si hay lesión del nervio 

pudendo, tanto por la isquemia que sufre durante el periodo expulsivo de partos 

complicados, instrumentados o de productos macrosómicos, como por 

estiramiento del nervio en pacientes que han realizado grandes esfuerzos 

defecatorios durante años.  Enfermedades cronico-degenerativas del sistema 

nervioso, diabetes, alcoholismo o lesiones medulares también producen lesión de 

los nervios pudendos. 

La manometría permite también realizar una evaluación parcial del 

comportamiento esfinteriano durante las maniobras defecatorias ya que se valora 

su comportamiento durante el pujo y la correcta relajación de los esfínteres al 

tratar de expulsar el globo rectal.  La existencia de una compresión abdominal 

débil puede causar estreñimiento en personas de edad avanzada.  La medición de 

las presiones de los esfínteres durante las maniobras defecatorias permite valorar 

la contracción paradójica y disociada de músculo puborrectal, patología que 

denominamos anismo.  Si se insufla un balón rectal con volúmenes crecientes y se 

registra la presión rectal se obtiene una relación entre volumen y presión, lo que 

permite trazar una curva de acomodación o complianza rectal. 

Los pacientes incontinentes tienen una complianza rectal menor, lo que significa 

que volúmenes rectales pequeños provocan una mayor presión intrarrectal y el 

paciente presenta urgencia evacuatoria.  En pacientes con estreñimiento crónico 

es frecuente encontrar una pérdida de la sensibilidad rectal y que la insuflación de 

grandes volúmenes en el globo rectal sólo generan aumentos pequeños de 

presión, esto debido a una distensibilidad del recto aumentada. 
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Una complianza disminuida limita la capacidad rectal, provoca un volumen 

tolerable máximo pequeño y por lo tanto se asocia a un aumento de la frecuencia 

de las evacuaciones, un tránsito rápido a través del recto y aumenta el riesgo de 

incontinencia. 

Evaluar la sensibilidad rectal es muy útil en los pacientes con incontinencia fecal y 

su pérdida es causa de incontinencia porque no se tiene la sensación de 

distensión rectal y la urgencia evacuatoria.  En los pacientes con estreñimiento se 

suele detectar hiposensibilidad rectal pero no se sabe si esta disminución de la 

sensibilidad es la causa del estreñimiento o su consecuencia.  La manometría es 

capaz de encontrar el mecanismo responsable de la incontinencia en más del 80% 

de los pacientes 40 y su utilidad clínica radica tanto en el diagnóstico como en una 

de las formas de tratamiento que se usa en muchos casos, conocida como 

reeducación esfinteriana (biofeedback) en la cual se puede supervisar con el 

mismo equipo de manometría los progresos del paciente. 

En nuestra Institución no contamos con el valioso recurso de la manometría 

anorectal. 

C-. Electromiografía 

La electromiografía con aguja fina permite el registro de la actividad eléctrica 

motora de los músculos estriados del conducto anal (esfínter anal externo y 

puborrectal) en reposo, durante la contracción voluntaria, con las maniobras de 

defecación y frente a determinados reflejos como la tos.  Identifica las áreas 

lesionadas del esfínter anal externo y del puborrectal, determina si el músculo se 

contrae o se relaja con las maniobras evacuatorias, identifica potenciales de 

denervación o de reinervación indicativos de lesión nerviosa y su registro también 
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se utiliza para controlar los tratamientos de reeducación esfinteriana 

(biofeedback), aunque se suele utilizar más el registro manométrico dado que no 

es invasivo, ni doloroso 40,43.  La electromiografía también es útil en el diagnóstico 

del anismo aunque ha sido desplazada por la videodefecografía y ha también ha 

pasado a un segundo plano en el estudio de la incontinencia fecal tras el 

desarrollo del ultrasonido endoanal 50,54. 

D-. Determinación de la latencia motora terminal del nervio pudendo. 

El nervio pudendo permite el control motor del esfínter anal externo y su lesión 

puede debilitar dicho esfínter por atrofia muscular.  Esta técnica permite distinguir 

si la hipotonía del esfínter es causada por la lesión del nervio o por otro motivo, 

como una lesión anatómica del propio esfínter.  Si se encuentra lesionado el 

esfínter la corrección debe ser quirúrgica mientras que si existe una lesión 

nerviosa se recomienda el biofeedback, dado que ningún procedimiento quirúrgico 

va a restituir el tono del esfínter.  La coexistencia de ambas lesiones hace que el 

resultado del tratamiento quirúrgico sea menos efectivo 50,55,56. 

E-. Estudios de Medicina Nuclear 

La valoración de la anatomía del complejo anorectal (ángulo anorectal, rectocele, 

incontinencia) así como la dinámica y el tiempo de evacuación puede realizarse 

con isótopos radioactivos con la ventaja de tener una exposición menor a 

radiación que con la defecografía convencional 84, pero también con menor detalle 

anatómico 82. 

El rectogamagrama tiene aplicación en caso de sospecha de fístula rectovaginal 

que no se han podido demostrar a la exploración clínica proctológica y 

ginecológica 50. 
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F-. Diagnóstico con imágenes de las alteraciones del piso pélvico 

La placa simple de abdomen, el tránsito colónico con marcadores, el colon por 

enema, la defecografía, la videodefecografía, la tomografía axial computarizada, el 

ultrasonido endoanal y endorectal, la resonancia magnética nuclear y la medicina 

nuclear son los estudios imagenológicos disponibles en la actualidad para estudiar 

las alteraciones del piso pélvico y el mecanismo de la defecación 50,57,58, 59,60. 

La placa simple de abdomen y pelvis nos aporta datos tan importantes como la 

cantidad de materia fecal acumulada en el colon y recto, el patrón gaseoso en las 

vísceras huecas, presencia de cuerpos extraños, niveles hidroaéreos y  

alteraciones de la columna lumbar entre otras cosas.  También permite inferir de 

manera indirecta la presencia de masas intraabdominales y líquido libre en la 

cavidad.  Es importante complementar la placa simple de abdomen con una placa 

de tórax con el paciente de pié para buscar la presencia de aire libre dentro del 

abdomen 50,61. 

El transito colónico con marcadores es un estudio en el cual se administra una 

cantidad conocida de elementos radio-opacos por vía oral y se observa su 

evolución a través del colon hasta su eliminación total.  Existen múltiples fórmulas 

para calcular la velocidad del transito colónico pero se considera en general que el 

paciente debe eliminar el 80% de los marcadores en un lapso de 72 horas y el 

100% al cuarto día posterior a su ingesta.  Este estudio permite distinguir la 

hipomotilidad o inercia colónica (marcadores distribuidos por todo el colon) de la 

obstrucción funcional (marcadores acumulados en algún segmento, usualmente 

en el rectosigmoides) o la combinación de ambas alteraciones 62,63,64,65. 
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El colon por enema es un estudio en el cual se administra un volumen importante 

de una solución líquida de bario por enema y además se insufla aire con el 

objetivo de producir una opacificación de la mucosa del colon y recto.  Permite 

identificar estenosis y defectos de llenado positivos (hacia fuera) y negativos 

(hacia adentro) de la luz de la víscera y es de suma importancia su realización 

cuando no es posible la completa revisión bajo visión directa (colonoscopía) del 

colon 50,66. 

La Tomografía Axial Computarizada: Se ha utilizado poco en el estudio del 

suelo de la pelvis, siendo de utilidad las reconstrucciones coronales y los modelos 

de reconstrucción en tercera dimensión 67,68.  Puede llegar a sustituir a la 

Resonancia Magnética Nuclear si esta se halla contraindicada 69. 

Los Ultrasonidos: La utilización de una sonda colocada en el interior del recto 

(ecografía endorrectal) permite el estudio de las lesiones en la pared el recto, así 

como la evaluacion de estructuras en la grasa perirrectal.  El ultrasonido 

endoanal permite la evaluación de la integridad de los esfínteres anales, la 

presencia de lesiones en la pared del conducto anal y las cavidades o túneles 

dejados por procesos infecciosos criptoglandulares 54,57,70.  Actualmente se 

realizan también reconstrucciones en tercera dimensión a partir de las imágenes 

sonográficas endorectales y endoanales 71.  La ecografía por vía transperineal o 

endovaginal tiene un interés relativo en el estudio de las alteraciones del suelo de 

la pelvis y se ha utilizado en la valoración del prolapso vaginal 72,73 y en el 

diagnóstico del enterocele 74. 

La Resonancia Magnética Nuclear: Se ha desarrollado a partir de los años 

noventa y se ha demostrado de gran utilidad tanto en el estudio del suelo de la 
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pelvis 58,75,76 como en la valoración de los esfínteres anales 71,77.  Su más reciente 

aplicación es en la realización de defecografías 83. 

La Videodefecografía: Es la técnica más utilizada para evaluar la dinámica del 

piso pélvico. Consiste en el estudio dinámico de las estructuras digestivas 

pelvianas tras su opacificación con contraste.  Se han descrito variaciones de la 

técnica si se introduce también contraste en la vejiga (cistoproctografía), en vejiga 

y vagina al mismo tiempo (colpocistodefecografía) o en el fondo de saco de 

Douglas (defecoperitoneografía) 78,79,80,81. 

Este estudio permite simular condiciones parecidas a las de un proceso de 

evacuación normal y permite que el paciente asuma conductas y posturas 

corporales que no demuestra en el consultorio, bien sea por inhibición, o por la 

posición en la que se realiza normalmente el examen en el consultorio 50. 
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HIPOTESIS DE TRABAJO 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

 

El Servicio de Coloproctología pretende evaluar en forma dinámica el proceso de 

defecación para poder dilucidar el comportamiento del complejo anorectal y 

estructuras adyacentes durante el acto defecatorio mediante una técnica 

radiológica nueva en el Hospital Regional “Licenciado Adolfo López Mateos”. 

 

Proponemos las siguientes hipótesis de trabajo: 

 

Hipótesis # 1: La defecografía y la videodefecografía son técnicas posibles de 

desarrollar en el Hospital Regional “Licenciado Adolfo López Mateos” y permitirán 

la evaluación morfológica, topográfica y dinámica del conducto anal, recto, 

sigmoides y las demás estructuras pélvicas antes, durante y al final de la 

defecación. 

 

Hipótesis # 2: Se podrán establecer parámetros clínicos con su respectiva 

correlación radiológica que permitan identificar y caracterizar las diferentes 

alteraciones del piso pélvico que presenta la población derechohabiente del 

Hospital Regional “Licenciado Adolfo López Mateos”. 
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OBJETIVOS DEL TRABAJO 

 

OBJETIVOS GENERALES 

1-. Correlacionar los hallazgos radiológicos de la videodefecografía con la 

impresión diagnóstica clínica para demostrar la utilidad de la videodefecografía en 

el estudio y diagnóstico de las alteraciones de la defecación tanto para el servicio 

de coloproctología como para los demás servicios que dan consulta a pacientes 

con alteraciones del piso pélvico. 

2-. Correlacionar los hallazgos de las videodefecografías ordenadas por el servicio 

de Coloproctología con los hallazgos al examen físico realizado en el servicio de 

coloproctología para demostrar la utilidad de la defecografía para nuestro servicio 

en el estudio y diagnóstico de las alteraciones de los órganos pélvicos y del piso 

pélvico. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1-. Establecer el valor de la videodefecografía en el estudio de los casos con 

diagnóstico de: estreñimiento, anismo, rectocele, enterocele, descenso pélvico, 

prolapso mucoso y prolapso rectal interno y externo. 

2-. Corroborar los diagnósticos defecográficos en los pacientes  que sean llevados 

a cirugía, comparando las alteraciones radiológicas con los hallazgos quirúrgicos. 

3-. Obtener, mediante un cuestionario anónimo, las impresiones del paciente 

sobre la realización del estudio para plantear modificaciones a futuro en la técnica, 

el lugar para la realización de estudio y los equipos utilizados en este momento. 
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JUSTIFICACION DEL TRABAJO 

 

Las disfunciones del piso pélvico se presentan en personas de ambos sexos, pero 

afectan, a nivel mundial, con mayor frecuencia a las mujeres, independientemente 

de su raza o nacionalidad.  Hay un claro aumento en la incidencia de éstos 

problemas con la edad, lo cual, asociado a la inversión paulatina de nuestra 

pirámide poblacional y el aumento en la longevidad, de las mujeres mexicanas, 

hace que las disfunciones del piso pélvico sean cada vez una causa mas 

importante de consulta en nuestra Institución. 

Según las estadísticas del National Institute of Health (NIH) de Estados unidos,  

casi el 10 % de las mujeres en ese país requerirán, durante su vida, una cirugía 

para incontinencia urinaria o prolapso de órganos pélvicos y un 30 % de las 

operadas requerirá de una segunda y tercera intervenciones para lograr una 

corrección definitiva del problema urológico o ginecológico. 

Como ya se expuso antes, en la mayoría de estas pacientes se combinan las 

alteraciones de los sistemas urinario y genital con las alteraciones del tracto 

gastrointestinal, pero éstas últimas son inadecuadamente evaluadas por los 

servicios que tratan las alteraciones urinarias y genitales, muchas veces por falta 

de los medios diagnósticos adecuados, lo cual contribuye de manera importante al 

fallo en las intervenciones terapéuticas realizadas. 

Aunque la mayoría de las disfunciones del piso pélvico presentan como principal 

manifestación las alteraciones urinarias o del sistema reproductor, estas 

alteraciones también se pueden manifestar clínicamente con estreñimiento 

crónico, prolapso rectal interno o externo, prolapso mucoso anal, anismo, 
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incontinencia anal, rectoceles, enteroceles y descenso perineal, que son 

finalmente patologías del campo de la coloproctología. 

No hay estadísticas completas de estas patologías a nivel de México ni en nuestra 

Institución, pero suponemos que tienen un comportamiento estadístico similar al 

mencionado en la literatura mundial. 

 

Las disfunciones de la dinámica del piso pélvico y del proceso defecatorio no 

constituyen una amenaza vital, pero si provocan en los pacientes que las padecen 

alteraciones físicas, emocionales y sociales que afectan de forma importante su 

calidad de vida y su productividad laboral.  La frecuencia de presentación de estas 

patologías aumenta con la edad, lo cual, asociado al envejecimiento de la 

población hace que sean un motivo de consulta cada vez más común en nuestro 

servicio.  Actualmente una proporción importante de la población afectada por 

estos problemas se encuentra en la mejor etapa productiva de sus vidas, y la 

disfunción defecatoria y las alteraciones del piso pélvico generan importante 

ausentismo laboral y disminución la productividad. 

En cuanto al Hospital Regional Licenciado Adolfo Mateos, estos pacientes acuden 

reiteradamente al Servicio de Urgencias contribuyendo a la congestión del mismo 

y generando costos importantes en la atención médica, estudios paraclínicos 

(usualmente mal enfocados) y medicamentos como laxantes, procinéticos, 

preparaciones tópicas de uso proctológico y complementos dietarios de fibra, entre 

otros. 
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Consideramos que una adecuada aproximación diagnóstica inicial por nuestro 

Servicio de Coloproctología se traducirá en enfoques terapéuticos más precisos 

con disminución en los costos globales de atención y en beneficio de la Institución. 

 

En las mujeres remitidas al Servicio de Coloproctología del Hospital Regional 

Licenciado Adolfo López Mateos con diagnóstico de prolapso genital o 

incontinencia urinaria, la exploración clínica del periné y del complejo anorectal en 

busca de alteraciones suele ser difícil, insuficiente o insatisfactoria, dado que las 

maniobras de esfuerzo defecatorio y pujo que practica la enferma en el consultorio 

no son tan intensas como las que realiza durante el proceso de la defecación, lo 

que suele minimizar el desplazamiento de las estructuras pelvianas hacia el periné 

y, aunque el diagnóstico del rectocele suele ser fácil (salvo en pacientes muy 

obesas o con un prolapso genital muy marcado), un enterocele puede simular un 

rectocele o pasar clínicamente inadvertido, dado que un cistocele o un rectocele 

concomitantes pueden enmascararlo. 

 

Los médicos que evalúan este tipo de pacientes, coloproctólogos o ginecólogos, 

conscientes de estas limitaciones, exigen tener a su alcance exámenes 

complementarios que permitan un diagnóstico mas preciso con el fin de indicar 

tratamientos adecuados.  Se necesita por lo tanto, una prueba de diagnóstico por 

imagen que complemente la exploración física y confirme la presencia de lesiones 

del piso pélvico, proporcionando información sobre el tipo de alteración, su 

tamaño, morfología y el grado de alteración funcional que producen, para decidir el 

manejo terapéutico mas adecuado, bien sea médico o quirúrgico. 
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MATERIALES Y METODOS 

 

A-. Muebles y Equipos: 

Específicamente para la realización de una defecografía o una videodefecografía 

se debe disponer de un mueble especialmente diseñado para darle al paciente la 

altura mínima a la cual opera el tubo de la mesa de rayos X colocada en posición 

vertical y un asiento radiolúcido que produzca una densidad similar a la de los 

tejidos blandos del paciente y permita visualizar el borde del periné, que de otra 

manera quedaría velado por la potencia del rayo necesaria para atravesar 

lateralmente la pelvis. 

En nuestro caso, dicho mueble se construyó en madera, basándonos en 

esquemas publicados por autores canadienses en 1988 85, y con asesoría por 

parte de una arquitecta para los detalles finos como la altura de los escalones, 

ancho de la base y conformación de las estructuras de soporte (Fig 13). 

El asiento se construyó a partir de una extensión de baño convencional hueca, la 

cual fue rellenada con 10 litros de gel para velas, a falta de gel balístico, que sería 

el ideal para igualar densidades radiológicas entre la pelvis y el periné (Fig. 14). 

La finalidad primaria de este montaje es reproducir la postura fisiológica del cuerpo 

durante la defecación, lo cual es indispensable para la correcta realización del 

estudio. 

Los equipos de rayos X que usamos para los procedimientos son equipos 

convencionales de fluoroscopia con capacidad de capturar imágenes digitales 

consecutivas (mas de 2 imágenes por segundo) y analógicas.  En algunos de los 

equipos disponibles en el departamento de radiología se encuentra una salida 
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auxiliar de video, lo cual facilitó la digitalización de las videodefecografías.  En los 

casos en que no pudimos contar con la salida de video, usamos una cámara 

convencional de VHSc enfocada a un monitor auxiliar del fluoroscopio, ajustando 

la velocidad de exposición y las condiciones de luz de tal manera que permitieran 

la captura de imagen sin los barridos horizontales propios de las pantallas de 

puntos de fósforo tradicionales. 

Una vez capturado el video se procedió a su digitalización con un digitalizador de 

imágenes que produce una resolución de 720 x 480 píxeles (la resolución máxima 

de las pantallas de puntos de fósforo de los monitores y televisores 

convencionales) para su posterior estudio con el grupo de especialistas del 

servicio.  En los últimos estudios que realizamos se pudo grabar directamente de 

la cámara a la computadora en formato digital de 720 x 480 píxeles, logrando 

mejorar extraordinariamente la calidad del video. 

Figura 13 Figura 14 

 

El medio de contraste usado es una pasta espesa (para dar una consistencia 

parecida a la de la materia fecal) compuesta por sulfato de bario en polvo, puré de 
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papas y agua, la cual se puede mezclar con batidora, licuadora o simples abate-

lenguas hasta dar la consistencia deseada. 

Después de múltiples ensayos consideramos como ideal las siguientes 

proporciones: 100 mg de sulfato de bario, 40 mg de puré de papas y 500cc de 

agua, con lo cual se obtiene un volumen de medio de contraste de 

aproximadamente 500cc, que si se envasa en tubos convencionales de 250cc de 

silicona para uso industrial previamente limpios y desinfectados alcanza para 2 

estudios. 

 

Para la introducción del preparado de bario en el recto se utiliza una cánula de las 

usadas para la realización del colon por enema, la cual se modificó ampliándole la 

luz de los orificios hasta 8 milímetros (Fig. 15) para permitir el flujo del contraste 

mas espeso.  La cánula esta conectada con una manguera de silicona 

transparente y flexible de 30 centímetros de longitud por 1 cm de diámetro interno 

a un cono de inyección de silicona cuyo orificio de salida también fue abierto a 

8mm, y este aditamento se enrosca a la salida del contenedor del medio de 

contraste. 

 

Este montaje es similar al preparado comercial que se usa en otros lugares del 

mundo, denominado Anatrast®, el cual no se comercializa en México. 

El producto y se inyecta con una pistola de calafateado (para aplicación industrial 

de silicona) a la cual le ha sido modificado el émbolo para poder reutilizar el tubo 

de silicona (Fig.16) 
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Figura 15 

 
Figura 16 

 

B-. Preparación previa: 

Les recomendamos a los pacientes que desocupen el recto 1 o 2 horas antes de 

su estudio, bien sea con una evacuación espontánea o inducida con cualquier 

enema comercial de los disponibles en el mercado.  No es necesario que el 

paciente se presente en ayunas, aunque es una recomendación que se da en la 

Institución de manera rutinaria para cualquier estudio radiológico programado. 
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C-. Administración del medio de contraste: 

La técnica que proponemos es sencilla con el fin de provocar las menores 

molestias posibles al paciente, guardando en todo momento las mayores medidas 

de higiene y privacidad. 

Previa explicación del procedimiento y firma del consentimiento informado (Anexo 

1), se coloca al paciente en decúbito lateral izquierdo y se realiza un tacto rectal 

para identificar la dirección del conducto anal con respecto al recto, la presencia 

de masas o cualquier alteración que dificulte o complique la colocación de la 

cánula 86,87,88 y el grado de preparación del ampula rectal. 

Se avanza suavemente la cánula siguiendo el eje longitudinal del conducto anal y, 

una vez se calcula que la punta de la cánula ha alcanzado el ámpula rectal se 

procede a inyectar aproximadamente 200 ml del medio de contraste en el recto, el 

cual se inyecta a baja velocidad para permitir la complianza rectal y evitarle al 

paciente el deseo de urgencia defecatoria o el escape del medio de contraste si 

padece algún grado de incontinencia anal.  Al final de la inyección procuramos 

dejar una estela de medio de contraste en el conducto anal y el borde anal que 

permita la identificación de estas estructuras en las placas. 

 

D-. Técnica radiológica. 

Posterior a la administración del contraste se le pide al paciente que se siente de 

perfil al tubo e rayos X en el mueble especialmente diseñado el cual ha sido 

previamente acomodado entre el tubo y la mesa en posición vertical (Fig 17 y 18). 

Finalmente colocamos una cortina alrededor de la silla de defecografía para darle 

al paciente mayor comodidad y privacidad.  Con el paciente en posición se le dan 
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las instrucciones desde la sala de control por el interfono y procedemos a realizar 

la exploración radiológica. 

 

Se obtienen cinco radiografías empezando con una placa inicial con técnica para 

hueso, con el fin de identificar las estructuras óseas necesarias para las 

mediciones posteriores y por lo menos cuatro proyecciones más, incluyendo la 

secuencia del acto defecatorio. 

 

Figura 17 Figura 18 
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Las indicaciones para la toma de las proyecciones se dan al paciente en el 

siguiente orden: 

1. Primera radiografía: Reposo (Fig. 19) 

2. Segunda radiografía: Pujo (Fig. 20) 

3. Tercera radiografía: Máxima Retención (Fig. 21) 

4. Cuarta radiografía y cine digital: Defecación (Fig. 22) 

5. Quinta radiografía: Placa Post-evacuación (Fig. 23) 

 

A la par de la toma de las radiografías se realiza la captura en video del proceso a 

través de la salida auxiliar de video del equipo o directo de un monitor auxiliar del 

fluoroscopio y además se contabiliza el tiempo de evacuación. 

 

Figura 19 Figura 20 
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Figura 21 Figura 22 

 

Si se hace evidente durante la defecación un rectocele que dificulta el vaciamiento 

rectal se le proporciona a la paciente un guante y un lubricante de base de agua y 

se le solicita que introduzca sus dedos dentro de la vagina y presione la pared 

posterior de ésta e intente nuevamente evacuar (fig. 24). 

Figura 23 Figura 24 
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Al final del estudio antes de retirarse el paciente llenará una encuesta de 

conformidad y sugerencias sobre el estudio que se le realizó (Anexo 3) y también 

se presentarán conclusiones sobre los comentarios, grado de aceptación y 

tolerancia del estudio por parte de los pacientes. 

 

E-. Captura y Tabulación de Datos 

En una hoja de campo para captura de datos (Anexo 2) se registran, fecha, hora 

de inicio (considerada desde el momento de la introducción del medio de 

contraste) y conclusión del estudio (considerada cuando el cronómetro se detenga 

hacia el final de la evacuación), datos de registro general como nombre del 

paciente, número de expediente, sexo, edad, teléfono, técnica radiográfica 

utilizada (kV y mA), diagnóstico (s) de envío y finalmente los datos de 

interpretación obtenidos durante el estudio los cuales se usarán para la 

interpretación final de las imágenes fijas y de las videodefecografías: Tiempo de 

evacuación, identificación de estructuras óseas en el monitor (con opción a 

imprimir dicha imagen si se considera necesario), líneas para mediciones de 

ángulos y distancias, presencia o no de rectocele, medición del descenso del piso 

pélvico, apertura del ángulo anorectal al evacuar, presencia de rectocele o de 

prolapsos y si se realiza maniobra para apoyo del tabique rectovaginal cual fue el 

resultado de ésta. 

En el caso de las imágenes digitales fijas, las mediciones se realizan directamente 

en el monitor y en el caso de capturar imágenes convencionales (en placas) es 

necesario realizar el trazado con el lápiz graso sobre la placa impresa. 
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En las figuras 25 y 26 se ejemplifican las líneas trazadas para medición y el ángulo 

anorectal. 

Estas líneas son: 

1-. Línea rectal posterior: Línea paralela a la pared posterior del recto 

2-. Línea media anal: Línea paralela a la dirección central del conducto anal 

3-. Línea pubococcigea: Línea trazada desde la punta inferior del cóccix hasta el 

borde superior del pubis 

4-. Angulo anorectal: Angulo formado en el cruce de la línea rectal posterior y la 

línea media anal. 

5-. Línea de descenso rectal: Línea perpendicular a la línea pubococcigea que 

se extiende desde esta hasta el vértice del ángulo anorectal. 

 

Figura 25 Figura 26 
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F-. Análisis e interpretación de Datos 

 

1-. Cada estudio se compara con los datos estandarizados internacionalmente 

como normales para concluir si las mediciones en cada paciente son patológicas o 

no. 

2-. Las placas impresas de los estudios se analizarán con el docente de la jornada 

en la cual esté asistiendo a consulta el paciente, junto con el grupo de residentes 

del Servicio de Coloproctología. 

 

3-. Las videodefecografías se les entregarán a los adscritos del Servicio de 

Coloproctología en un disco junto con una hoja de captura de datos (Anexo 4) 

para que hagan el análisis de los videos dando su opinión sobre la corrección del 

ángulo anorectal, el grado de relajación y la intensidad de contracción del músculo 

puborectal, la adecuada apertura del conducto anal, el vaciamiento rectal, la 

presencia o no de rectocele, sigmoidocele o enterocele, la presencia o no de 

intususcepción rectal y que al final proporcionen un diagnóstico.  Al final se 

realizará un análisis estadístico de las coincidencias y diferencias encontradas 

entre los observadores. 
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G-. Criterios de Inclusión 

 

Se incluyeron todos los pacientes valorados en la consulta externa del servicio de 

coloproctología quienes presentaba alteraciones en la defecación, estreñimiento 

refractario al manejo médico, prolapso rectal, prolapso mucoso, sospecha de 

anismo, rectocele, enterocele o sospecha de cualquier otra alteración del piso 

pélvico. 

 

 

H-. Criterios de Exclusión 

 

1-. No se incluyeron pacientes pediátricos puesto que son valorados por el 

Servicio de Cirugía Pediátrica. 

2-. Mujeres con sospecha o certeza de embarazo. 

3-. Hombres y mujeres estuvieran planeando embarazos en los siguientes seis 

meses al estudio, por la exposición radiológica 84. 
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RECURSOS MATERIALES 

 

Recursos aportados por los autores: 

 

1 Licuadora - batidora 

5 Kg de Puré de papas 

1 Pistola calafateradora (de aplicación de silicona) 

1 Asiento radiolucido y mueble para el asiento 

10 Litros de Gel para velas (relleno del asiento) 

1 Mueble para soporte del asiento 

2 Sprays aromatizantes de ambiente 

50 Bolsas para basura 

1 Lápiz graso 

1 Lápiz de carbón 

2 Reglas con transportador 

4 Rollos de papel sanitario 

Papelería: Hojas de consentimiento informado 

 Hojas de registro de los estudios 

 Cuestionarios sobre el grado de satisfacción con el estudio 

1 Videograbadora VHSc con trípode y 5 casetes de VHSc 

1 Digitalizador de imágenes y su software 
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RECURSOS MATERIALES 

 

Recursos propios de la institución 

 

- Equipos de rayos X con capacidad de fluoroscopia 

- Sulfato de Bario en polvo 

- Abate-lenguas (mezcladores) 

- Guantes 

- Placas radiográficas de 14 x 14 pulgadas 

- Sobres para las radiografías 

- Batas para los pacientes 

- Sabanas 

- Servicios sanitarios 

- Electricidad 

- Agua 

- Gel lubricante 

- Cánulas para colon por enema 

- Tiempo de trabajo de los adscritos encargados de interpretar las imágenes en los 

Servicios de Radiología y Coloproctología. 
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ASPECTOS ÉTICOS Y AUTORIZACIONES 

 

ASPECTOS ETICOS 

 

1-. A todos los pacientes que requirieron el estudio se les proporcionó información 

completa y personalizada en forma verbal durante la consulta del modo en que se 

realizaría el procedimiento, la necesidad de realizarlo en su caso específico y los 

beneficios del mismo.  Si el paciente aceptaba su realización se les programaba 

una cita con el Departamento de Radiología e Imagen. 

Una vez se presentaba en el Servicio de Radiología se les reiteró el mecanismo 

de realización del estudio y se les entregó un consentimiento informado para la 

realización de procedimiento (Anexo 1). 

 

2-. No contemplamos durante la realización de este trabajo la inclusión de 

pacientes que no tuvieran datos de alteraciones de la mecánica defecatoria o del 

piso pélvico ni consideramos la inclusión de voluntarios sanos en esta fase del 

estudio. 

 

AUTORIZACIONES 

 

1-. Carta de autorización de consentimiento informado para los pacientes 

(Anexo1). 
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RESULTADOS 

 

Se realizaron un total de 41 estudios entre el 06-04-06 y 14-09-06. 

 

1-. Sobre el sexo de los pacientes, 33 femeninas y 8 masculinos (Gráfico 1). 

80%

20%

Mujer Hombre

 
Gráfico 1 

 
2-.En cuanto a las edades, el rango osciló entre los 21 y los 79 años con un 

promedio de 50 años (Gráfico 2). 
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Gráfico 2 
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3-. Con respecto a las patologías reportadas por parte de radiología se extracto la 

siguiente tabla teniendo en cuenta las siguientes salvedades: 

a) Existen pacientes varios diagnósticos simultáneos 

b) Para el rubro de “Rectocele” se tomaron sólo los rectoceles que producen 

alteración en el vaciamiento rectal, independientemente del grado con el que éstos 

fueran reportados. 

c) Los datos registrados en los reportes como “falta de relajación del puborectal” o 

“retraso en el vaciamiento rectal” haciendo referencia a alteraciones en el 

movimiento y coordinación de puborectal en el momento de evacuar se agrupó 

bajo el término de “Anismo”. 

Teniendo en cuenta lo anterior encontramos 16 rectoceles, 15 defecografías 

aparentemente normales, 7 anismos, 6 casos de incontinencia, 4 descensos 

perineales mayores a 3 cm, 1 prolapso rectal, 1 sigmoidocele, 1 megarecto, una 

luxación de cóccix y una estenosis de unión ileoanal (Gráfico 3). 

1 1 1 11

7

6

4 16

15

Rectocele Normal Anismo Incontinencia Descenso Periné

Sigmoidocele Prolapso Luxacion Coxis Megarecto Estenosis Ileoanal

Gráfico 3 
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4-. Sobre el análisis de las videodefecografías realizado por los médicos adscritos 

al servicio de coloproctología (un grupo de observadores con el mismo 

entrenamiento, pautas y normas) buscamos determinar la variación entre ellos, 

como observadores independientes y entre ellos y el residente de Coloproctología 

que estuvo presente en el momento de la realización del estudio. 

Se revisaron 34 de los videos realizados anotando en una hoja de registro (Anexo 

4) sus opiniones personales y subjetivas sobre una adecuada (o inadecuada) 

corrección del ángulo anorectal, adecuados movimientos del puborectal 

(contracción y relajación), adecuada apertura del conducto anal, vaciado rectal 

adecuado, presencia o ausencia de rectoceles, enteroceles, sigmoidoceles, 

prolapsos rectales e intususcepciones, y sobre el diagnóstico final emitido por 

cada uno de los observadores.  No se les suministraron las placas impresas, por lo 

cual no podían hacer mediciones precisas. 

Las concordancias entre los observadores se consideraron positivas para la 

contabilización estadística. 

 

Las concordancias entre las hojas de registro de los observadores fue: 

- 85% (29 de 34 observaciones similares) para la corrección del ángulo anorectal 

- 88% (30 de 34 similares) para la contracción y relajación del puborectal 

- 85% (29 de 34) para la apertura del conducto anal 

- 97% (33 de 34 observaciones similares) para el vaciamiento rectal 

- 73% (25 de 34) para la presencia de rectoceles 

- 28 de 34 (82%) de diagnósticos finales similares. 
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Hubo un 100% de concordancia en cuanto a ausencia de prolapsos rectales, 

enteroceles e intususcepciones en los estudios revisados, pero el sigmoidocele 

observado por los radiólogos fue reportado por un solo observador. 

 

Dado que hay pacientes de una jornada laboral, que no se han atendido nunca en 

la consulta de la otra jornada (por ejemplo, pacientes de la tarde que no se ven en 

la mañana) concluimos que el conocimiento o desconocimiento de la historia del 

paciente no influyó en el resultado de las observaciones. 

 

Hubo quejas por parte de los observadores en cuanto a la calidad de algunos 

videos digitalizados y atribuimos esta mala calidad a la falta de experiencia inicial 

en el manejo de los equipos de captura y digitalización de los videos. 
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DISCUSION 

 

La defecografía es un estudio irremplazable para el esclarecimiento de las 

alteraciones pélvicas del tracto gastrointestinal, tanto para confirmar como para 

descartar sospechas diagnósticas. 

Permite objetivizar los diagnósticos hechos por un explorador en la consulta de 

coloproctología y que en juntas de especialistas se puedan tomar decisiones de 

manejo, quirúrgico o médico. 

 

Al valorar las imágenes hemos de tener en cuenta que la videodefecografía puede 

poner de relieve alteraciones morfológicas sin trastornos asociados de la 

defecación, sobre todo en mujeres de edad avanzada, por lo que debemos ser 

muy prudentes en la interpretación de las observaciones radiológicas, que siempre 

deben compararse con los datos clínicos. 

 

La videodefecografía debe combinarse con otras exploraciones, como el enema 

opaco, la rectosigmoidoscopia, la manometría rectal, la electromiografía y el 

estudio ecográfico de los esfínteres anales.  

 

El presente trabajo no solo demuestra la factibilidad de desarrollar este 

procedimiento dentro de los exámenes que ofrece el Servicio de Radiología e 

Imagen de la Institución, sino que también destaca la relevancia que tiene para el 

Servicio de Coloproctología del Hospital. 
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CONCLUSIONES 

 

1-. La defecografía y la videodefecografía son procedimientos diagnósticos 

radiológicos que evalúan los cambios dinámicos de la región anorectal y 

permitieron en el presente trabajo valorar las alteraciones anatómicas y 

fisiológicas de la cavidad pélvica en el momento de la evacuación. 

 

2-. Es el método diagnóstico más fisiológico del que se disponemos en la 

actualidad en nuestro Hospital para la evaluación del proceso evacuatorio. 

 

3-. Es un estudio bien tolerado y aceptado por los pacientes que posibilita hacer 

diagnósticos precisos y objetivos permitiendo instaurar tratamientos médicos o 

quirúrgicos adecuados. 

 

4-. Al ser un método de imagen nuevo en nuestro centro hospitalario, se requiere 

de mayores recursos y experiencia tanto del Servicio de Radiología e Imagen 

como de las especialidades que lo solicitan para lograr una mejor aproximación 

diagnóstica del paciente. 

 

5-. En el presente trabajo se encontró un porcentaje alto de estudios cuya 

interpretación radiológica fue “dentro de límites normales”.  Este fenómeno puede 

explicarse porque muchas patologías funcionales como espasmo del puborectal, 

proctalgias y anismo se resolvieron médicamente antes de la realización del 

estudio. 
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6-. A través del análisis de las hojas de conformidad y sugerencias (anexo 3) nos 

percatamos de la necesidad de mejorar la limpieza de los servicios sanitarios, la 

iluminación del Servicio de Radiología y el estado general de mantenimiento de las 

instalaciones, como asientos y pintura de las paredes, pero no hubo quejas en 

cuanto a la tolerancia del estudio (que suponíamos antes de empezar como muy 

molesto) y a la aceptación por parte del paciente a su realización. 
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ANEXO 1: Consentimiento Informado. 
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ANEXO 3: Hoja de conformidad y sugerencias 
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 ANEXO 5: Base de datos de los pacientes estudiados 
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