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Rectosigmoidoscopia rígida en el diagnóstico de la
patología del anorrecto

Dr. Álvaro Montiel-Jarquín,* Dr. Alfredo Zagal-Jacobo,* Dr. Manuel Varela- Morán**

Summary

Introduction:  Diagnosis of colon and rectal disease is based
on clinical history, physical exams, laboratory analysis, ra-
diographic and endoscopic procedures as well as histopatho-
logic exams.
Objectives: To compare the diagnoses made by the general
practitioners with the rectosigmoidoscopic diagnosis, to de-
termine the most frequent anorectal pathology in our hospi-
tal and to define the type and frequency of complications
during the rectosigmoidoscopic procedures.
Results:  From 245 cases, a total of 267 diagnoses were made
by RSC.
The percentage of correspondance between the original di-
agnosis and the rectosigmoidoscopic diagnosis was 31.4%.
Discusion: RSC is a good procedure to diagnose anorec-
tum pathology in his acting range.

Key words: Clinical and rectosigmoidoscopic diagnostic,
Anorectal pathology.

Resumen

Introducción:  el diagnóstico de las enfermedades del colon
y recto se basa en la historia clínica, examen físico, pruebas
de laboratorio, exámenes radiográficos con radionucleótidos
y procedimientos endoscópicos así como hallazgos transo-
peratorios y examen histopatológico.
Objetivos:  comparar el diagnóstico clínico de envío con el
diagnóstico rectosigmoidoscópico en los pacientes referidos
a nuestro hospital desde clínicas de atención primaria a la
salud, conocer cuál es la patología anorrectal más frecuente
en nuestro hospital, y determinar el tipo y la frecuencia de
complicaciones asociadas a la rectosigmoidoscopía rígida.
Resultados: se incluyeron 245 pacientes con recto sigmoi-
doscopía, 267 diagnósticos rectosigmoidoscópicos. Se su-
pera el número de diagnóstico pues algunos pacientes tu-
vieron más de un diagnóstico.
Existe un porcentaje de acertividad entre el diagnóstico de
envío y el diagnóstico rectosigmoidoscópico del 31.4%.
El número total de diagnósticos fue de 267, en 245 pacientes.
Discusión:  la RSC es un procedimiento exacto para diag-
nosticar patología del anorrecto dentro de su margen de al-
cance.

Palabras clave:  diagnóstico rectosigmoidoscópico, patolo-
gía anorrectal.

Introducción

El diagnóstico de las enfermedades del colon y recto se
basa en la historia clínica, el examen físico, con exploración
proctológica y procedimientos endoscópicos, imágenes ra-
diográficas y con radionucleótidos, pruebas de laboratorio,
hallazgos intraoperatorios y estudios histopatológicos. La

RSC es parte integral de la exploración proctológica com-
pleta que en pacientes referidos a la especialidad de colo-
proctología es un procedimiento obligado. La RSC no tiene
contraindicaciones absolutas y permite un diagnóstico co-
rrecto en casi todas las patologías anorrectales. Además per-
mite observar y tomar una biopsia de al menos un tercio del
cáncer colorrectal(1).
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Así mismo, permite realizar algunos procedimientos qui-
rúrgicos como resección de pólipos rectales, entre otros(2-6).

Se han realizado diversos estudios para determinar el abor-
daje diagnóstico idóneo en patologías anorrectales, de los
médicos familiares 30% prefiere realizar rectosigmoidosco-
pia flexible, 31% RSC, y 49% prefiere otros métodos de diag-
nóstico(2).

Por otra parte, la detección de cáncer colorrectal o del
sigmoides distal por RSC puede reducir la mortalidad de esta
enfermedad gracias a su detección oportuna y fácil con este
estudio(3,7).

Los estudios de colon por enema con doble contraste y la
RSC no son suficientemente sensibles al ser utilizados en
forma independiente, pero la combinación de estos métodos
lleva a una alta sensibilidad y sensitividad para el diagnósti-
co de pólipos, cáncer y enfermedad inflamatoria(1,4, 5).

La RSC combinada también con la prueba de sangre oculta
en heces aumenta la posibilidad de la detección oportuna de
enfermedades como el cáncer colorrectal(5-9).

La RSC es una investigación rápida, valiosa y sencilla
que se puede realizar fácilmente en un consultorio y se en-
cuentra a la par del endoscopio flexible, además es rápida(7,8).

Material y métodos

Se revisaron las formas de control de referencia-contrarre-
ferencia de los pacientes que acudieron a la consulta externa
del servicio de proctología del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional “M. Avila Camacho”, IMSS, entre
el l de septiembre de 1998 y el 30 de agosto de 1999.

El diseño del estudio es retrospectivo, descriptivo y ob-
servacional.

Se revisó el expediente clínico, investigando: diagnósti-
co clínico de envío, diagnóstico rectosigmoidoscópico, re-
sultado histopatológico y complicaciones de la RSC.

Los datos obtenidos fueron anotados en una “hoja de re-
colección de datos”, elaborada específicamente para este es-
tudio. Se incluyó a todos los pacientes vistos en la consulta
externa, a los que se les realizó RSC y que presentaron pato-
logía anorrectal y se excluyeron todos aquellos a los que no
se les realizó RSC y los que no presentaron patología ano-
rrectal.

Los resultados fueron enunciados con medidas de ten-
dencia central, agrupándolos para su presentación en gráfi-
cas y cuadros.

Resultados

Se incluyó un total de 245 pacientes, 122 del sexo feme-
nino y 123 masculinos.

La distribución por grupos de edad fue de la siguiente
manera:

0-14 años: 1 (0.04%), 15-30 años: 39 (15.91%), 31-45
años: 76 (31.02%), 46 a 60 años: 65 (26.53%), 61 a 70 años:
39 (15.9%) y más de 70 años: 25 (10.2%) pacientes.

Acorde a los diagnósticos clínicos iniciales realizados por
el servicio de Medicina Familiar, los padecimientos se en-
contraron distribuidos de la siguiente manera: enfermedad
hemorroidal 36.73%, hemorragia de tubo digestivo bajo
9.38%, rectorragia 8.9%, absceso anal 6.9%, fístula anal
6.9%, siendo dos de estos diagnósticos inespecíficos: hemo-
rragia de tubo digestivo bajo y rectorragia.

En el diagnóstico final realizado por RSC se encontró que
la enfermedad hemorroidal se encuentra con mayor frecuen-
cia 43%, fístula anal 16.4%, fisura anal 8.98%, proctitis pa-
rasitaria 4.9%, adenocarcinoma rectal 4.49%, pólipo recto-
sigmoideo 2.9% siendo estos los diagnósticos específicos,
entre otros inespecíficos.

Al momento de correlacionar el diagnóstico clínico de
envío realizado por el Servicio de Medicina Familiar o al-
gún otro servicio, se encontró que de un total de 267 diag-
nósticos sólo existe un porcentaje de acertividad de 31.4%
con relación al diagnóstico final del paciente realizado por
RSC.

El total de diagnósticos iniciales supera al número de pa-
cientes enviados, pues se presentaron enfermedades conco-
mitantes en 27 pacientes y por otra parte 10 (4.08%) pacien-
tes acudieron sanos para protocolo de estudio de trasplante
renal, en 8 (3.26%) el diagnóstico rectosigmoidoscópico no
se pudo realizar por una mala preparación intestinal del pa-
ciente y 6 (2.44%) que acudieron para estudio de control por
haber sido operados por cáncer rectosigmoideo, siendo to-
dos (100%) negativos al momento del estudio.

El número de complicaciones fue de 0 (0%).

Discusión

En enfermedades anorrectales la RSC es un excelente
procedimiento inicial porque sólo en un pequeño porcentaje
de casos (2.8%) su orientación diagnóstica no es concluyen-
te, lo que hace necesario otro tipo de estudios como la colo-
noscopia flexible o el colon por enema(1,4,9).

La RSC es más precisa que la colonoscopia flexible para
la localización exacta de una lesión en el recto(10, 11). Esto
hace que sea un procedimiento diagnóstico de primera elec-
ción en este tipo de patologías y en enfermedad inflamatoria
idiopática del anorrecto, el instrumento rígido es suficiente
para la detección y el control de la enfermedad.

En nuestro país la RSC no la practican los médicos fami-
liares, limitándose éstos a la historia clínica, lo que hace que
su certeza diagnóstica para este tipo de patologías sea tan
baja como de 31.4%.

Las complicaciones reportadas en otras series van en el
margen de 1:10,000 a 1:20,000
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Con la RSC correlacionándose de esta forma la negativi-
dad de nuestras complicaciones(10,12,13).

En un servicio de coloproctología la RSC es parte inte-
gral de la exploración proctológica. Realizarla o no depende
exclusivamente de dos factores que puedan impedirla: dolor
anal (fisura, trombosis hemorroidal, absceso anal), mala pre-
paración.

Si resolvemos ambos, la RSC ya sea rígida o flexible debe ser
realizada en forma cotidiana o si es necesario bajo anestesia.

La RSC determina en centímetros su distancia del ano, y
la extensión de la misma, información de suma importancia
para determinar el tratamiento quirúrgico idóneo.

Por último y en base a los resultados anteriores se puede
concluir lo siguiente:

Los diagnósticos emitidos por la RSC son específicos y
permiten plantear una terapéutica adecuada.

Los diagnósticos emitidos por los médicos familiares, son
inespecíficos y con un bajo grado de acertividad en la mayo-
ría de los casos.

La patología anorrectal amerita un diagnóstico oportuno
y preciso para evitar complicaciones fatales para el paciente
y mejorar el pronóstico.

Cuando se realiza adecuadamente un procedimiento de
RSC, las complicaciones pueden ser nulas, es necesario en-
trenar a los médicos de primer contacto en la realización del
procedimiento.

La RSC permite llevar un seguimiento adecuado de los
siguientes pacientes(9,14):

• Pacientes operados por enfermedades anorrectales ma-
lignas.

• Pacientes con proctitis postradioterapia
• Pacientes operados con anastomosis a nivel del anorrecto.
• Pacientes con enfermedades inflamatorias inespecíficas

del anorrecto.
• Pacientes sanos en protocolo de trasplante renal.

El diagnóstico de enfermedad anorrectal emitido por los
médicos familiares es incorrecto en gran porcentaje de sus
pacientes (30 vs 70%)

Las patologías anorrectales más frecuentes en nuestro
servicio son: enfermedad hemorroidal, fístula anorrectal, fi-
sura anal, proctitis y cáncer de recto.

En nuestra serie no hubo complicaciones.
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Cuadro I. Diagnóstico clínico y rectosigmoidoscópico.
Porcentaje de acertividad en el Hospital de Especialida-
des, Centro Médico Nacional “Manuel Ávila Camacho”,

Puebla, IMSS. 1998 – 1999

Diagnósticos
Diagnóstico acertados

Diagnóstico de envío RSC por clínica %
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Proctitis 12 0 0
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Vólvulos 1 0 0
Proctalgia fugax 1 0 0
Cuci 1 0 0
Colagenopatía 1 0 0
Hemangioma 1 0 0
Condiloma 1 0 0
Total 267 84 31.47%

Archivo clínico del HEP.
ADDM: quedan fuera de este cuadro, los pacientes que acudieron
para realizar RSC por protocolo de estudio preoperatorio para tras-
plante renal y control postquirúrgico.
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