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RESUMEN
Objetivo: Evaluar el grado de concordancia entre la manometría anorrectal y la ecografía dinámica del piso 
pelviano (ecodefecografía) mediante la medición del índice kappa, en la detección de la contracción paradojal del 
haz puborrectal en pacientes que presentan dificultad evacuatoria (DE) ocasionada por pujo disinergico. 
Material y Método: Se efectuaron manometría anorrectal y ecodefecografía, en 89 pacientes (9 hombres 
y 80 mujeres) en un centro ambulatorio de coloproctología, a pacientes que presentaban síntomas de 
obstrucción defecatoria en el período comprendido entre mayo 2011 y mayo 2014. 
Se reportó la presencia de contracción paradojal del haz puborrectal durante el pujo en las manometrías. 
En la ecodefecografía se analizó el movimiento del músculo puborrectal, comparando el ángulo anorrectal. 
durante el reposo y pujo. En caso de constatarse una disminución del mismo durante el esfuerzo 
evacuatorio se interpreto como contracción paradojal del haz puborrectal.
Resultados:. Se obtuvo un índice kappa de 0.87 (IC 95% 0,73-0,97), dando un muy buen grado de acuerdo 
entre los resultados de ambos estudios, con resultados estadísticamente significativos (p=0,05).
Conclusión: La ecodefecografía es una herramienta útil que puede confirmar casos de disinergia 
demostrada por manometría, pero si bien ambos métodos presentan muy buen grado de acuerdo entre sí, 
ningún estudio puede reemplazar al otro ya que ambos métodos tienen sus resultados falsos positivos. 
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ABSTRACT
Objective: To assess the degree of agreement between anorectal manometry and dynamic pelvic floor 
ultrasound (Echodefecography) by calculating kappa index in patients with symptoms of obstructed defecation.
Material and Methods: Anorectal manometry and echodefecography were performed in patients with 
obstructed defecation symtpoms between May 2011 and May 2014. When the anorectal manometry was 
performed, the pressures during attempted defecation were recorded. Dyssinergic pattern was defined if a rise 
in pressures was noted. When the echodefecography was performed, the angle between the internal edges of 
the puborectalis with a vertical line according to the anal canal axis was calcultated at rest and during straining.
Results: Anorectal manometry and echodefecography was performed in 89 patients with defecatory 
disturbances symptoms. Male:female 9male, the mean age of patients was 57 years old (range 25-78). 
The assessment of the degree of agreement or concordance between dynamic ultrasound and anorectal 
manometry yielded a kappa index of 0.87 (very good agreement) with statistically significant results (p=0.05).
Conclusion: Ultrasonography may be used to assess patients with obstructed defecation, as it is able to 
detect the same anorrectal dysfuntions found by another pelvic floor studies. It is a minimally invasive, well 
tolerated method, and avoids exposure to radiation. Although both methods shows very good agreement 
with each other, they cannot replace them since both methods have false positive results.
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INTRODUCCIÓN
 

La constipación es uno de los motivos más frecuentes 
de consulta al gastroenterólogo, y una causa frecuen-
te de automedicación por parte de los pacientes. Pre-

senta una prevalencia estimada entre el 2-27% con un 
promedio del 15-19%.1-4 Habitualmente es entendida 
mediante el autorreconocimiento por la evacuación de 
heces duras o el esfuerzo evacuatorio frecuente.5-7 

Existen 3 formas clínicas de constipación: a) consti-
pación con tránsito normal, b) constipación con trán-
sito lento, y c) constipación por obstrucción del trac-
to de salida.
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contracción del haz puborrectal ante el pujo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Población
Se efectuó manometría anorrectal y ecodefecogra-
fía a pacientes mayores de 18 años de edad de am-
bos sexos con síntomas de SOTS, en el período com-
prendido entre mayo de 2011 a mayo de 2014, en el 
Centro Privado de Cirugía y Coloproctología. Los 
estudios fueron efectuados por 3 operadores experi-
mentados en ambos métodos.

Criterios de inclusión
Pacientes que presentaron al menos dos de los crite-
rios de Roma III para constipación por obstrucción 
del tracto de salida (SOTS):8

a.	 Pujo excesivo en al menos el 25% de las depo-
siciones.

b.	 Sensación de evacuación incompleta en al me-
nos el 25% de las deposiciones.

c.	 Evacuación en etapas en al menos el 25% de las 
deposiciones.

d.	 Necesidad de maniobras de digitación vaginal, 
endoanal o perineal.

e.	 Heces escíbalas (Bristol I).5

f.	 Menos de 3 deposiciones por semana.

Estos síntomas deben ocurrir durante al menos 12 
semanas, que no tienen que ser necesariamente con-
secutivas, en el período de los últimos 6 meses. 

Criterios de exclusión
Se excluyeron del estudio los pacientes que se reali-
zaron ecodefecografías para el estudio de la constipa-
ción y que presentaban:

a.	 Antecedentes de cirugía vaginal o anorrectal.
b.	 Incontinencia fecal.
c.	 Radioterapia previa.
d.	 Pacientes embarazadas.
e.	 Síndrome de intestino irritable.
Manometría anorrectal: fue realizada por tres opera-

dores experimentados en el método. Se utilizó un ca-
téter de 4 canales con perfusión continua de agua, con 
distribución radial de los orificios conectados a un po-
lígrafo y a un sistema informático de entrada de datos. 
Se realizó técnica estacionaria tipo pull-through cada 
1 cm comenzando a 5 cm del margen anal.

Los estudios se efectuaron con el paciente en decú-
bito lateral izquierdo, los pacientes se realizaron pre-
viamente enema evacuante. Fueron evaluadas la pre-
sión basal del recto, la presión de reposo del conducto 

Para evitar controversias respecto a la definición de 
constipación, se realizaron los Criterios de Roma, 
siendo los actualmente vigentes los Criterios de 
Roma III8 que consisten en: esfuerzo defecatorio en 
más del 25% de las deposiciones, sensación de eva-
cuación incompleta en más del 25% de las deposicio-
nes, sensación de obstrucción anorrectal en más del 
25% de las deposiciones, materia fecal dura o volu-
minosa, maniobras digitales en más del 25% de las 
deposiciones, con una frecuencia evacuatoria menor 
a 3 deposiciones por semana. La presencia de dos o 
más de los criterios mencionados durante al menos 
12 semanas, no necesariamente consecutivas en los 
últimos 6 meses, definen la constipación por Síndro-
me de Obstrucción del Tracto de Salida (SOTS). 

En pacientes con constipación crónica que no res-
ponde fácilmente con laxantes, son necesarios estu-
dios funcionales y anatómicos del piso pelviano para 
identificar la causa de la dificultad evacuatoria.9,10 

Como será detallado posteriormente, la constipación 
por SOTS puede ser causada por trastornos anató-
micos que dificultan el adecuado vaciado rectal (rec-
tocele, enterocele, sigmoideocele, intususcepción rec-
toanal) o por disturbios funcionales del piso pelviano, 
por ejemplo por la contracción paradojal del haz pu-
borrectal ante el pujo, también conocida como anis-
mo, disinergia del piso pelviano o pujo disinergico.11

En la evaluación de pacientes con SOTS es de fun-
damental importancia el examen físico, tanto por 
la inspección como así por el tacto rectal, además 
se cuentan con diversas herramientas diagnósticas 
como ser la videodefecografía, manometría anorrec-
tal, resonancia magnética dinámica del piso pelviano, 
ecografía dinámica o ecodefecografía (EDF) tanto 
endorrectal, transperineal o translabial y la electro-
miografía de superficie. 

En el caso de la contracción paradojal del haz pu-
borrectal (CPHPR) o anismo, la técnica más común-
mente utilizada para su evaluación es la manometría 
anorrectal, considerada como el “Gold Standard”.10 

Es poca la evidencia actual sobre la utilidad de la 
EDF en la detección del anismo.

OBJETIVO
 

El objetivo del presente trabajo es evaluar la utilidad 
de la ecografía dinámica del piso pelviano en el estu-
dio de pacientes que presentan síntomas de SOTS 
ocasionada por CPHPR o anismo, mediante el cál-
culo del índice kappa para determinar el grado de 
acuerdo o concordancia (agreement) entre esta téc-
nica y la manometría anorrectal en la detección de la 
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Figura 1: Trazados manométricos ante la maniobra de pujo: a) Se demuestra el descenso de las presiones ante el pujo por la relajación del esfínter anal 
interno, b) ausencia de relajación del haz puborrectal, c) y d) se demuestra el aumento de presiones en el conducto anal ocasionado por la contracción 
paradojal del haz puborrectal en el pujo.

anal, la presión en contracción voluntaria máxima y 
la presión durante el pujo. Se consideraron normales 
los valores de presión de 75+25 mmHg en reposo y 
125+25 mmHg durante la contracción voluntaria. La 
falta de descenso de las presiones al realizarse la ma-
niobra de pujo fue considerada como falta de relaja-
ción del haz puborrectal.12 

El aumento de presiones del trazado manométrico 
durante la maniobra de pujo fue interpretado como 
un comportamiento paradojal del haz puborrectal al 
pujo (fig. 1).

Ecografía dinámica
El estudio fue realizado con un ecógrafo modelo 
Brüel & Kjaer Flex Focus 1202 (BK Medical, Di-
namarca), con un transductor mecánico rotativo de 
360° 3D y una sonda rotatoria multifrecuencia de 
13MHz. Se realizó un rastreo automático desde pro-
ximal a distal de 6 cm durante 50 segundos, obte-
niendo un cubo de imagen en 3D para ser analizado 
en múltiples planos. Se indicó preparación con ene-
ma comercial previo al estudio. Los pacientes fue-
ron evaluados en decúbito lateral izquierdo. Se rea-

lizó la reconstrucción tridimensional en cada una de 
las 3 etapas del estudio, según la técnica descripta por 
Murah-Regadas.13,31

Etapa 1: inicialmente se realizó examen digital a fin 
de descartar estenosis o anomalías que pudieran in-
terferir con la introducción del transductor. Esta eta-
pa del estudio se realizó con el paciente en reposo y 
sin la administración de gel intrarrectal, no se le in-
dicó pujar. La primera exploración fue realizada a fin 
de visualizar la integridad anatómica de los esfínte-
res anales y evaluar el ángulo anorrectal en situación 
de reposo. Para ello se procesó un cubo de imagen 
en 3D y se utilizó el plano longitudinal medial. Se 
calculó y registró el ángulo formado entre una línea 
imaginaria trazada a lo largo del borde interno del 
músculo puborrectal/esfínter anal externo y una línea 
perpendicular al eje del conducto anal. 

Etapa 2: la etapa 2 también se realizó sin la admi-
nistración de gel ecográfico intrarrectal. Los 50 se-
gundos que dura el barrido ecográfico 3D se dis-
tribuyeron siendo 15 segundos iniciales de reposo, 
luego se le indicó al paciente pujar por 20 segundos 
seguido de una nueva etapa de reposo de 15 segun-

A

C

B

D
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dos. Durante esta etapa del estudio se evaluó la diná-
mica reposo-pujo-reposo utilizando el plano longitu-
dinal medial.

Contracción paradojal del haz puborrectal o anismo: fue 
evaluado en la 2da etapa del estudio, con el plano lon-
gitudinal medial. Se analizó el movimiento del mús-
culo puborrectal comparando el ángulo formado por 
la confluencia de una línea paralela al borde interno 
del músculo puborrectal y otra línea perpendicular al 
eje del conducto anal. El ángulo fue calculado durante 
el reposo y pujo, y en caso de constatarse una disminu-
ción del mismo ante el esfuerzo evacuatorio se diag-
nosticó la contracción paradojal del haz puborrectal14 
(fig. 2). Si bien no es de utilidad en la EDF para eva-
luar el comportamiento del haz puborrectal durante el 
pujo, se describe a continuación la tercer etapa del es-
tudio ya que todos los estudios fueron realizados com-
pletando las 3 partes que lo componen.

Etapa 3: se realizó con la administración previa de 
120 ml de gel de ultrasonido en la luz rectal. Los pa-
cientes fueron instruidos a permanecer en reposo du-
rante 15 segundos, pujar durante 20 segundos y lue-
go nuevamente reposo de manera de re-evaluar la 
dinámica reposo-pujo-reposo, pero con el recto ocu-
pado con gel de ultrasonido que simula materia fecal. 
Se evalúa así la existencia de trastornos anatómicos o 
funcionales que se manifiesten durante el acto eva-
cuatorio (fig. 3).

ANÁLISIS ESTADÍSTICO
 

Para las variables continuas de distribución normal 
se utilizó la media con su desvío estándar, y para las 
variables de distribución no normal la mediana con 
percentilos. Para medir el nivel de acuerdo entre eco-
grafía y manometría anorrectal se utilizó el test de 
Kappa. Todos los datos fueron analizados mediante 
el software estadístico SPSS versión 15.0.1. Se inter-
pretó un valor de P igual o menor 0,05 como estadís-

Figura 2: a) Etapa 1: Se realiza el cálculo del ángulo formado entre una 
línea paralela al borde interno del EAE-PR y otra línea perpendicular al eje 
del conducto anal. b) Etapa 2: Se demuestra el incremento en el ángulo 
en comparación con la etapa 1, lo que demuestra que el EAE-PR se aleja 
de la luz anal al pujo, compatible con la relajación del mismo.

Figura 3: Paciente con anismo o CPHPR. En el gráfico de la derecha: Al 
realizar la maniobra de pujo se observa la disminución del ángulo for-
mado por el borde interno del EAE-PR y la línea perpendicular al eje del 
conducto anal.

ticamente significativo (tabla 1).

RESULTADOS
 

Se realizaron 140 ecodefecografías a pacientes con 
síntomas de obstrucción del tracto de salida en el pe-
ríodo de tiempo mencionado.

De las 140 ecodefecografías, 89 pacientes fueron es-
tudiados además por manometría siendo selecciona-
dos para este estudio. De estos 89 pacientes, 9 fue-
ron de sexo masculino (10,1%) y 80 de sexo femenino 
(89,9%). Edad promedio de 57 años (25-78). Se in-
formó comportamiento paradojal del haz puborrec-
tal en el 75% de las manometrías y el 73% de las eco-
defecografías. De 89 pacientes con ambos estudios, en 
54 casos se documentó CPHPR y en 11 pacientes fue 
descartado por ambos métodos (graf. 1 y tabla 2).

Al evaluar el grado de acuerdo o concordancia entre 
la manometría anorrectal y la ecodefecografía para la 
detección de CPHPR se obtuvo un índice kappa de 
0.87, IC 95% 0,73-0,97 lo que significa que se en-
contró muy buen grado de acuerdo entre los resul-
tados de ambos estudios, con resultados estadística-
mente significativos (p=0,05).

DISCUSIÓN
 

Pocos médicos evalúan detalladamente el tono de los 

TABLA 1: CLASIFICACIÓN DE LOS GRADOS DE ACUERDO 
SEGÚN VALOR DEL ÍNDICE KAPPA

Valoración del Índice Kappa

Valor de K Fuerza de la concordancia

<0.20 Pobre

0,21-0,40 Débil

0,41-0,60 Moderada

0,61-0,80 Buena

0,81-1 Muy buena
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Gráfico 1: Distribución de los resultados positivos y negativos de la con-
tracción paradojal del haz puborrectal al pujo.

TABLA 2

Valor de K Mar Positiva Mar Negativa

EDF Positiva 54 11

EDF Negativa Débil 11

esfínteres anales y el comportamiento de los múscu-
los del piso pelviano en reposo, en contracción vo-
luntaria y en la maniobra de pujo mediante tacto rec-
tal, siendo el examen físico ano perineal una de las 
herramientas más simples y que más datos ofrece 
acerca del funcionamiento del piso pelviano.15 Exis-
te una brecha muy importante ya que el tacto rec-
tal es más preciso en comparación con la manometría 
anorrectal en evaluar la presión de reposo del con-
ducto anal y la presencia de disinergia.16,17 En el caso 
de un examinador experimentado, el examen digital 
presenta una sensibilidad del 75% y especificidad del 
87% para evaluar la disinergia, en comparación con el 
80% de sensibilidad y 56% de especificidad de la ma-
nometría anorrectal.18 

La menor especificidad de la manometría anorrec-
tal es explicada por varios autores por la dificultad de 
los pacientes de simular el proceso de evacuación es-
tando en decúbito lateral, la incomodidad que puede 
generar la sonda balón colocada en el recto también 
es mencionada.19,20 Si bien la manometría anorrec-
tal es el estudio más solicitado ante la sospecha de 
CPHPR, presenta índices moderados de falsos posi-
tivos, que van desde el 12 al 30%, motivo por el cual 
el diagnóstico de esta patología se confirma cuando 
el paciente presenta dos estudios que apoyen al diag-
nóstico.22 La observación de un trazado de manome-
tría anorrectal sugiere que la dificultad defecatoria 
puede ser atribuida a una débil fuerza propulsora del 
recto o un aumento de la resistencia anal (por ejem-
plo: por relajación inadecuada o por una contracción 
paradojal del haz puborrectal).22 Se considera un pa-
trón normal cuando se observa una propulsión rec-
tal que genera un incremento de la presión rectal >45 

mmHg asociado a una relajación esfínteriana, docu-
mentada como un descenso >20 mmHg en la pre-
sión anal.22 Un análisis de las manometrías realiza-
das a 295 pacientes con antecedentes de constipación 
y 62 pacientes sanos, demostró la presencia de estos 
2 patrones y un tercer patrón (híbrido) caracterizado 
por baja presión rectal y altas presiones anales duran-
te la evacuación.23 Esto refleja distintos mecanismos 
fisiopatológicos de la CPHPR.

La distensión rectal provoca una relajación refle-
ja del esfínter anal interno (reflejo rectoanal inhibi-
torio) que facilita el sampling o muestreo del con-
tenido rectal y en función de circunstancias externas 
como el entorno se procede o no al vaciado del con-
tenido rectal. Ante volúmenes más altos, se percibe la 
distensión rectal y posteriormente provoca una con-
tracción refleja del esfínter anal externo.24 Así, la dis-
tensión rectal provoca una respuesta sensitivo-moto-
ra que manométricamente parece estar dada por la 
contracción del haz puborrectal y coincide con el de-
seo de evacuar. Estos hallazgos apoyan publicaciones 
previas que sugieren que el deseo de evacuar esta me-
diado no por la distensión rectal sino por la respuesta 
rectal contráctil ante la distensión, siendo este factor 
responsable de varios resultados falsos positivos para 
anismo en la manometría anorrectal.25 No existe cer-
teza para determinar si la contracción rectal es causa 
o consecuencia del deseo de evacuar.

En los últimos años, el ultrasonido se ha transfor-
mado en un recurso esencial en la evaluación de los 
trastornos del piso pelviano, como incontinencia fecal, 
abscesos y fístulas perianales; esto se debe a la simpli-
cidad del método, su accesibilidad, y a ser un méto-
do no invasivo por medio del cual se pueden adquirir 
en forma rápida y automática múltiples imágenes en 
un cubo de imagen 3D con alta resolución, sin provo-
car distorsión anatómica.31 El examen es bien tolerado 
por los pacientes y requiere entre 5-10 minutos todo 
el procedimiento. La ecografía dinámica es una técni-
ca recientemente descripta para evaluar los trastornos 
de la defecación,26-28 descripta inicialmente por Bar-
thet27 y popularizada por Murah-Regadas.13 Barthet y 
col. demostró que la ecografía dinámica es un método 
seguro y con resultados similares a la videodefecogra-
fía. Beer-Gabel y col.26,28 utilizó un transductor trans-
perineal para evaluar trastornos del piso pelviano y los 
comparó con la videodefecografía. 

Si bien son necesarios más estudios para confirmar-
lo, la ecografía dinámica debería ser considerada el 
método con mayor especificidad para confirmar si el 
músculo puborrectal se contrae o no, ya que se cuen-
ta con la visión directa de la actividad contráctil del 
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mismo y no se basa en fenómenos manométricos o 
electrofisiológicos que podrían sugerir erróneamente 
la contracción del mismo. 

En este trabajo, se evaluó el movimiento del mús-
culo puborrectal y el ángulo medido por ecografía en 
reposo y ante el pujo. La presencia del transductor en 
el recto no impide la normal relajación del mismo, ya 
que esta situación fue documentada en los 24 pacien-
tes en los que hubo relajación y apertura del ángu-
lo frente al pujo. Otros trabajos con el mismo obje-
tivo de comparar métodos diagnósticos para evaluar 
disinergia del piso pelviano, presentan un grado de 
acuerdo moderado y no encuentran un criterio úni-
co para hacer el diagnóstico de certeza. Por ejemplo, 
en un estudio de Bordeianou y col. el 51% de 125 
pacientes con constipación crónica, presentaron di-
sinergia en la videodefecografía,29 y de estos solo el 
50% presentó un test de balón negativo y sólo el 50% 
presentó relajación anormal del piso pelviano por 
electromiografía. Un meta-análisis que incluyó 79 
estudios y 7591 pacientes que presentaron constipa-
ción crónica, reportó que la prevalencia de hallazgos 
sugestivos de CPHPR fue desde el 14,8% (IC 95%, 
7,9-26,3) para la videodefecografía, 47,7% (IC 95%, 
39,5-56,1) para la manometría, y 52,9% (IC 95%, 

44,3-61,3) para la ecografía.30

CONCLUSIÓN
 

Si bien la manometría anorrectal es una técnica su-
mamente útil en la evaluación del piso pelviano, de 
fácil realización y no invasiva, se puede encontrar un 
patrón disinérgico en un 20-30% de individuos sa-
nos sin dificultad evacuatoria, por lo cual este estudio 
no es suficiente para el diagnóstico y otros métodos 
complementarios deben confirmarlo. La ecodefe-
cografía debe ser tenida en cuenta como otro méto-
do alternativo para evaluar pacientes con trastornos 
evacuatorios, ya que ha demostrado tener los mis-
mos resultados que la videodefecografía, y presenta 
la ventaja de ser mínimamente invasiva, bien tolera-
da, accesible, se puede realizar en un consultorio, no 
expone al paciente a radiación y muestra de forma 
precisa todas las estructuras involucradas en la eva-
cuación.

El alto grado de acuerdo obtenido mediante el cál-
culo del índice kappa pone en evidencia que aparte 
de las ventajas del método, la ecodefecografía es una 
opción válida para la evaluación anatomo-funcional 
del piso pelviano.
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DISCUSIÓN
Dr. Guillermo Osvaldo Rosato: Sólo quiero hacer un comentario, la extensión de la introducción me parece 
muy buena para que esté escrita en el papel o en forma digital, pero no como formato de introducción duran-
te la presentación a una cosa que es bastante específica (en el título se pudo haber obviado). Es una introduc-
ción muy prolongada que no se correlaciona demasiado con el título específico de la presentación.
Y lo que sí quiero agregar es que hace años con el Dr. Miguel Lumi hacíamos electromiografías con elec-
trodos-agujas e introducíamos la aguja en los haces puborrectales, tanto del lado izquierdo como el derecho. 
Creo que fuimos de los primeros en destacar que existía una falta de correlación en lo que uno ya denomina-
ba como anismo o contracción paradojal del puborrectal en donde, sobre todo la gente de la Cleveland Cli-
nic, hacía mención de que la contracción paradojal era necesariamente tanto del esfínter anal como del pubo-
rrectal, y bien lo destacaste que hoy en día se discriminan en tres distintos tipos. Pero sí tengo que puntualizar 
que la electromiografía con electrodo-aguja es bien discriminatorio, sobre todo si uno hace la electromiogra-
fía tanto del puborrectal como del esfínter externo. Afortunadamente hoy hay otros métodos menos crueles 
para evaluar el anismo, y creo que salvo las electromiografías de contacto con plug endoanal, son pocos los 
que usan, salvo a título de investigación. Pero sí te puedo confirmar que la discriminación de la presencia de 
contracción paradojal cuando uno hace la electromiografía con electrodo-aguja es de altísima sensibilidad, y 
cuando está presente y uno puede discriminar bien si es sólo el puborrectal o si es el puborrectal y el esfínter 
externo que tienen un incremento de actividad neuromotora. Gracias.

CIERRE DE DISCUSIÓN
Dr. Omar Rubén Miravalle: Agradezco su aporte. Y la introducción quizás se hizo un poco más extensa en 
cuanto a la obstrucción defecatoria, con el fin de introducir justamente en el tema de lo que es el anismo pun-
tualmente. 
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