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Utilidad de las pruebas diagnósticas en el estreñimiento
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ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen

La evaluación del estreñimiento debe abordarse de manera selectiva y escalonada, con el objetivo de identificar el mecanis-
mo fisiopatológico subyacente causante de los síntomas y de guiar las decisiones terapéuticas, más que «confirmar» un 
diagnóstico. Las pruebas complementarias están indicadas principalmente en el estreñimiento refractario, tras el fracaso de 
un manejo inicial adecuado, y solo cuando sus resultados pueden modificar la conducta clínica. Una proporción significativa 
de pacientes presentan trastornos de la evacuación, con frecuencia no reconocidos, que pueden coexistir con un tránsito 
colónico lento o contribuir a su desarrollo. En este contexto, la evaluación funcional anorrectal mediante manometría y test 
de expulsión del balón constituye el primer escalón diagnóstico, al permitir la identificación de pacientes candidatos a bior-
retroalimentación anorrectal, considerada el tratamiento de elección en estos casos. Los estudios de tránsito colónico se 
reservan como pruebas de segunda línea, en especial cuando los síntomas persisten tras excluir o tratar un trastorno evac-
uatorio, o antes de decisiones terapéuticas avanzadas, como cirugía. La defecografía desempeña un papel complementario 
y selectivo, siendo útil ante la sospecha de alteraciones anatómicas dinámicas o cuando los estudios funcionales resultan 
inconclusos. En conjunto, se subraya que la utilidad de las pruebas radica en su correcta indicación e integración clínica, 
evitando estudios innecesarios y tratamientos inapropiados.

Palabras clave: Estreñimiento crónico. Estreñimiento refractario. Trastornos de la defecación. Manometría anorrectal. Tránsito  
colónico. Defecografía.

Usefulness of diagnostic tests in constipation

Abstract

The evaluation of constipation should be approached in a selective and stepwise manner, with the aim of identifying the un-
derlying pathophysiological mechanism responsible for symptoms and guiding therapeutic decision-making, rather than mere-
ly “confirming” a diagnosis. Complementary diagnostic tests are primarily indicated in refractory constipation, following the 
failure of appropriate initial management, and only when their results are likely to modify clinical management. A substantial 
proportion of patients present with defecatory disorders, which are frequently underrecognized and may coexist with or con-
tribute to slow colonic transit. In this context, anorectal functional evaluation, including anorectal manometry and the balloon 
expulsion test, represents the first diagnostic step, as it allows the identification of patients who are candidates for anorectal 
biofeedback, the treatment of choice in these cases. Colonic transit studies should be reserved as second-line investigations, 
particularly when symptoms persist after exclusion or treatment of a defecatory disorder, or prior to considering advanced 
therapeutic interventions, such as surgery. Defecography plays a complementary and selective role, proving useful when 

Correspondencia: 
Elizabeth Barba-Orozco 

E-mail: barba@clinic.cat

Disponible en línea: 19-06-2026 

Clín. Gastroenterol. Méx. 2026;2(2):110-116 

www.clinicasgastroenterologiademexico.com 

Fecha de recepción: 01-02-2026

Fecha de aceptación: 12-03-2026

DOI: 10.24875/CGM.26000012

3081-4928 / © 2026 Asociación Mexicana de Gastroenterología. Publicado por Permanyer. Éste es un artículo open access bajo la licencia  
CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

CLÍNICAS DE 
GASTROENTEROLOGÍA
DE MÉXICO

https://orcid.org/0000-0002-5986-6592
mailto:barba%40clinic.cat%0D?subject=
http://www.clinicasgastroenterologiademexico.com
http://dx.doi.org/10.24875/CGM.26000012

http:/crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/CGM.26000012&domain=pdf


E. Barba-Orozco.  Pruebas diagnósticas para el estreñimiento

111

Introducción

El abordaje diagnóstico del estreñimiento debe ser 
selectivo, dirigido y escalonado, evitando tanto la 
infrautilización como el uso indiscriminado de prue-
bas. Las exploraciones diagnósticas no tienen como 
objetivo «confirmar» el estreñimiento, sino identificar 
su mecanismo subyacente, diferenciar subtipos fisio-
patológicos y orientar decisiones terapéuticas 
específicas.

En los pacientes con estreñimiento persistente pese 
a las medidas iniciales, la evaluación funcional permite 
distinguir entre alteraciones del tránsito colónico, tras-
tornos de la evacuación o combinaciones de ambos, 
escenarios que requieren estrategias terapéuticas cla-
ramente diferenciadas.

Antes de solicitar cualquier prueba para el 
estudio del estreñimiento deben cumplirse tres premi-
sas fundamentales:
-	Debe existir una pregunta clínica concreta (¿tránsito 

lento?, ¿trastorno evacuatorio?, ¿disfunción sensitiva?).
-	¿Existe fracaso o respuesta subóptima al tratamiento 

inicial?
Las pruebas están indicadas principalmente en el es-

treñimiento refractario.
-	¿La prueba tiene la capacidad para modificar la con-

ducta terapéutica?
Una prueba que no cambia el manejo carece de uti-

lidad clínica.
El diagnóstico del estreñimiento crónico debe basarse 

en una anamnesis detallada y una exploración física 
completa, con especial énfasis en el tacto rectal diná-
mico. Por otro lado, es fundamental confirmar que el 
paciente haya recibido un manejo terapéutico inicial 
adecuado, incluyendo modificaciones dietéticas, incre-
mento de la actividad física, uso de fibra cuando esté 
indicado y tratamiento con laxantes osmóticos1.

El estreñimiento refractario debe cumplir los siguien-
tes criterios2:
-	El paciente debe satisfacer criterios diagnósticos de 

estreñimiento crónico o síndrome de intestino irrita-
ble con predominio de estreñimiento.

-	Persistencia de los síntomas a pesar de un manejo 
apropiado con medidas dietéticas y de estilo de vida, 

uso adecuado de laxantes de venta libre y 
tratamientos farmacológicos aprobados cuando es-
tén indicados.

-	Presencia de una o más de las siguientes caracte-
rísticas clínicas: menos de tres deposiciones com-
pletas por semana, esfuerzo evacuatorio persistente 
o progresivo, ausencia de mejoría en la consistencia 
fecal (Bristol < 3) pese al tratamiento, mejoría clínica 
insuficiente desde la perspectiva del paciente, into-
lerancia o efectos adversos que hagan inaceptable 
el tratamiento.
La ausencia de respuesta a estas medidas y el estre-

ñimiento refractario, que se define como la persistencia 
de evacuaciones infrecuentes o defecación insatisfac-
toria, con o sin dolor abdominal, a pesar de un trata-
miento adecuado2, constituyen los criterios clínicos 
para iniciar la evaluación fisiológica.

Importancia de la caracterización 
fisiopatológica

Diversos estudios han demostrado que hasta el 40% 
de los pacientes con estreñimiento crónico presentan 
un trastorno de la defecación, principalmente disinergia 
defecatoria. Esta condición puede coexistir con un 
tránsito colónico lento o inducirlo de manera secunda-
ria mediante reflejos inhibitorios rectocolónicos, lo que 
genera una importante superposición entre ambos 
fenotipos1. El estreñimiento refractario no constituye 
una afección homogénea, sino que es el resultado de 
distintos mecanismos fisiopatológicos que incluyen 
alteraciones del tránsito colónico, trastornos de la eva-
cuación rectal y, en algunos casos, dismotilidad gas-
trointestinal multirregional. Por esta razón, la evaluación 
diagnóstica debe seguir una secuencia estructurada 
que permita identificar primero los trastornos evacua-
torios antes de atribuir los síntomas a una disfunción 
primaria del colon.

Estudios de motilidad

Aproximadamente un 35-40% de los pacientes con 
estreñimiento crónico evaluados mediante pruebas 

dynamic anatomical abnormalities are suspected or when functional test results are inconclusive. Overall, it is emphasized 
that the value of diagnostic testing lies in its appropriate indication and clinical integration, thereby avoiding unnecessary in-
vestigations and inappropriate treatments.

Keywords: Chronic constipation. Refractory constipation. Defecatory disorders. Anorectal manometry. Colonic transit. 
Defecography.
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anorrectales presentan un trastorno de la defecación 
no diagnosticado ni tratado adecuadamente3. Este se 
define por la presencia de estreñimiento asociado a 
una evacuación rectal ineficaz, secundaria a una fuerza 
propulsiva rectal insuficiente o a una relajación anal 
inadecuada, o ambas. Para la evaluación específica de 
la función colónica y anorrectal, los métodos más uti-
lizados son la manometría anorrectal y el estudio del 
tiempo de tránsito colónico4.

Manometría anorrectal y prueba de 
expulsión del balón

La manometría anorrectal combinada con la prueba 
de expulsión del balón suele ser suficiente para esta-
blecer el diagnóstico de trastorno de la defecación, y 
constituye la piedra angular de su manejo. Además, 
estas pruebas permiten predecir qué pacientes se 
beneficiarán de la biorretroalimentación, optimizando 
el uso de los recursos terapéuticos.

La manometría anorrectal evalúa el tono anal en 
reposo y durante la contracción voluntaria, la respuesta 
motora refleja del esfínter anal externo con la maniobra 
de la tos, la coordinación rectoanal durante el esfuerzo 
defecatorio, la generación de fuerza propulsiva rectal 
y el grado de relajación del esfínter anal, la sensibilidad 
rectal y la integridad del reflejo inhibitorio rectoanal5. 
A  partir de estas mediciones se calcula el gradiente 
rectoanal, el cual puede ser reducido o negativo 
durante el esfuerzo defecatorio. Los hallazgos más 
relevantes para la identificación de un trastorno de la 
defecación son un gradiente rectoanal reducido o 
negativo durante el pujo, una prueba de expulsión del 
balón prolongada (> 1 minuto) y una evacuación incom-
pleta en la defecografía. Otros hallazgos frecuente-
mente asociados son una presión basal elevada 
(anismo) y una relajación anal insuficiente durante el 
esfuerzo.

Aunque la manometría anorrectal de alta resolución 
ofrece una caracterización espacial de las presiones 
anorrectales, el gradiente rectoanal puede ser nega-
tivo incluso en sujetos asintomáticos, lo que limita su 
valora diagnóstico aislado. Esta información es esen-
cial para identificar patrones de disinergia defecatoria, 
anismo o alteraciones sensoriales; sin embargo, la 
manometría no reproduce por completo la defecación 
fisiológica y su interpretación depende en gran medida 
de la experiencia del explorador, por lo que no debe 
considerarse como una prueba única, sino que debe 
ser complementada con una prueba de expulsión del 
balón6. Esta última es una de las pruebas más útiles 

y prácticas para el cribado de la disfunción evacuato-
ria. Consiste en la colocación de un balón en el recto, 
el cual se insufla con 50 ml de agua, y se solicita al 
paciente que acuda al inodoro e intente expulsarlo. El 
resultado se considera normal cuando la expulsión 
ocurre en menos de 1 minuto, mientras que un tiempo 
mayor sugiere una alteración del mecanismo defeca-
torio. Su sencillez, bajo costo y buena correlación con 
la disinergia defecatoria explican su amplio uso en la 
práctica clínica, incluso en centros con recursos limi-
tados. No obstante, la prueba de expulsión del balón 
no identifica el mecanismo fisiopatológico subyacente 
y puede ser normal en un subgrupo de pacientes con 
trastornos de la evacuación, lo que refuerza la 
necesidad de una interpretación conjunta con otras 
pruebas7.

El diagnóstico de trastorno de la defecación se esta-
blece cuando al menos dos de tres pruebas son anor-
males: manometría anorrectal, prueba de expulsión del 
balón o defecografía. En los pacientes con hallazgos 
compatibles con un trastorno de la defecación aso-
ciado a alteraciones en la coordinación rectoanal, el 
tratamiento mediante biorretroalimentación del suelo 
pélvico representa la intervención terapéutica de elec-
ción, con unas tasas de respuesta superiores a las 
observadas con el tratamiento farmacológico aislado8. 
La normalización de la prueba de expulsión tras la 
terapia constituye un marcador objetivo de resolución 
del trastorno evacuatorio. Un metaanálisis señaló que 
el 50% de los pacientes con estreñimiento crónico tie-
nen defecación disinérgica según la manometría ano-
rrectal9, en comparación con el 60% de los pacientes 
con defecación disinérgica con un tiempo de tránsito 
colónico retardado, que puede ser secundario al tras-
torno de la evacuación10. El tránsito colónico podría 
acelerarse y los síntomas pueden mejorar o incluso 
resolverse con el tratamiento del trastorno de la eva-
cuaciónHaga clic o pulse aquí para escribir texto.11,12 
Por lo tanto, el tránsito colónico lento no refleja de 
forma aislada una inercia colónica y no implica un tras-
torno de la motilidad colónica como única causa del 
estreñimiento.

Evaluación del tránsito colónico

Los estudios de tránsito colónico –  incluyendo mar-
cadores radioopacos, gammagrafía colónica y cápsula 
inalámbrica de motilidad – se consideran herramientas 
fisiológicas de segunda línea en la evaluación del 
estreñimiento funcional del adulto. Su indicación no es 
sistemática en las fases iniciales, sino que se vuelve 
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necesaria en contextos clínicos específicos, fundamen-
talmente en pacientes con estreñimiento refractario 
tras una evaluación y un tratamiento adecuados del 
compartimento anorrectal13. En este contexto, la deter-
minación del tránsito colónico permite diferenciar entre 
estreñimiento de tránsito normal y estreñimiento por 
tránsito colónico lento, información esencial para orien-
tar las decisiones terapéuticas posteriores. La confir-
mación de tránsito lento puede justificar la intensificación 
del tratamiento farmacológico mediante estrategias 
más agresivas, como el uso combinado de secretago-
gos, estimulantes a dosis altas o fármacos procinéticos 
fuera de indicación, mientras que un tránsito normal 
obliga a reconsiderar mecanismos alternativos causan-
tes de los síntomas y limita la indicación de interven-
ciones invasivas (Fig. 1).

Una segunda indicación fundamental corresponde a 
los pacientes cuyos síntomas persisten tras un trata-
miento eficaz del trastorno defecatorio, en particular 
después de la rehabilitación mediante biorretroalimen-
tación, o en aquellos en los que dicho trastorno ha sido 
razonablemente excluido mediante pruebas fisiológicas 
adecuadas3,13. La literatura especializada enfatiza que 
solo en esta fase posterior a la evaluación anorrectal 
debe realizarse el estudio del tránsito colónico, con el 
objetivo de identificar un posible tránsito lento coexis-
tente que explique la persistencia de los síntomas.

El estudio del tránsito colónico también resulta 
imprescindible en el proceso de toma de decisiones 
prequirúrgicas, en particular antes de considerar una 
colectomía subtotal o terapias de neuromodulación. 
Diversos consensos internacionales y análisis poste-
riores coinciden en que la demostración objetiva de un 
tránsito colónico marcadamente enlentecido constituye 
un requisito indispensable antes de la cirugía, mientras 
que la presencia de un tránsito normal representa una 
contraindicación absoluta o casi absoluta3. Los estu-
dios recientes han demostrado que, al aplicar unos 
criterios estrictos de selección basados en el tránsito 
colónico y la función anorrectal, solo una minoría de 
los pacientes con estreñimiento refractario cumplen 
realmente los criterios para colectomía, siendo exclui-
dos la mayoría por tránsito gastrointestinal normal o 
disfunción esfinteriana concomitante.

El objetivo del tránsito colónico es caracterizar la 
función motora del colon y diferenciar entre estreñi-
miento de tránsito normal, estreñimiento por tránsito 
colónico lento y formas mixtas3,4,15.

Los métodos disponibles para evaluar el tiempo de 
tránsito colónico incluyen el estudio con marcadores 
radioopacos, la gammagrafía colónica y la cápsula de 

motilidad inalámbrica, que ofrece una visión más global 
del tránsito gastrointestinal, permitiendo evaluar de 
manera segmentaria el vaciamiento gástrico, el tránsito 
intestinal y el tránsito colónico en un mismo estudio. Su 
principal utilidad es en pacientes con sospecha de tras-
tornos motores generalizados o con síntomas superpues-
tos, como distensión abdominal, dispepsia y estreñimiento. 
No obstante, su elevado coste y la disponibilidad limitada, 
así como el impacto terapéutico aún controvertido, res-
tringen su uso a casos seleccionados3,4,15. El estudio con 
marcadores radioopacos es el más utilizado en la prác-
tica clínica debido a su amplia disponibilidad, bajo coste 
y buena capacidad para discriminar entre tránsito normal 
y tránsito enlentecido, así como para identificar patrones 
de retención difusa o distal16. El tiempo de tránsito coló-
nico se evalúa mediante la ingestión de marcadores 
radioopacos, utilizando protocolos de ingestión única o 
seriada. En el método seriado, el paciente ingiere una 
cápsula diaria con 20 marcadores durante 3 días conse-
cutivos, y se realiza una radiografía simple de abdomen 
los días cuarto y séptimo. El número total de marcadores 
retenidos permite estimar el tiempo de tránsito colónico 
global; se considera normal la retención de ≤ 20 marca-
dores. La distribución segmentaria de los marcadores   
–  colon derecho, colon izquierdo y rectosigmoide – se 
utiliza para identificar patrones de tránsito normal, tránsito 
colónico lento o retención distal sugestiva de trastorno 
defecatorio17.

Para una correcta interpretación, los pacientes deben 
suspender los laxantes al menos 7 días antes del estu-
dio y los fármacos que enlentezcan el tránsito colónico 
durante 2 semanas15. No obstante, la reproducibilidad 
intraindividual es limitada, en especial en los pacientes 
con trastorno de la defecación o inercia colónica, por 
lo que puede ser necesario repetir el estudio, incluso 
durante el uso de laxantes17.

Existe un solapamiento significativo (hasta un 40%) 
entre tránsito lento y trastorno de la defecación, proba-
blemente mediado por reflejos inhibitorios rectocolóni-
cos secundarios a la retención fecal distal3. Un tránsito 
colónico normal bajo tratamiento laxante sugiere que 
los síntomas pueden deberse a un trastorno de la defe-
cación, hipersensibilidad visceral o efectos adversos 
del tratamiento, mientras que un tránsito lento persis-
tente apunta a una dismotilidad colónica primaria.

Utilidad de la defecografía en el 
estreñimiento

Las alteraciones anatómicas del compartimento ano-
rrectal, tales como los rectoceles de gran tamaño o el 
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prolapso de la mucosa rectal, pueden asociarse a 
estreñimiento distal al interferir mecánicamente con el 
proceso evacuatorio. Tanto la defecación disinérgica 
como estas anomalías estructurales constituyen con-
diciones fisiopatológicas diferenciadas que requieren 
abordajes terapéuticos específicos, por lo que su iden-
tificación resulta prioritaria antes de realizar una eva-
luación exhaustiva de la motilidad colónica. Cabe 
destacar que la semiología clínica presenta una capa-
cidad discriminativa limitada para diferenciar entre los 
distintos subtipos de estreñimiento; en este sentido, la 
sensación de evacuación incompleta se ha descrito 
como un síntoma inespecífico, que puede derivar tanto 
de alteraciones en la coordinación defecatoria como 
de defectos anatómicos del suelo pélvico, incluyendo 
rectoceles voluminosos y prolapso mucoso. La defeco-
grafía constituye una herramienta complementaria den-
tro del algoritmo diagnóstico, pero no un estudio de 
primera línea8,13. No reemplaza a la manometría, 
sino que cumple un papel específico en escenarios 

seleccionados donde la información manométrica 
resulta insuficiente o incompleta para establecer el 
diagnóstico definitivo2.

Una de las principales indicaciones de la defecogra-
fía es la evaluación de pacientes con síntomas suges-
tivos de obstrucción evacuatoria  –como esfuerzo 
excesivo, sensación de bloqueo anal, evacuación 
incompleta o necesidad de maniobras digitales– 
cuando los hallazgos de la manometría anorrectal y la 
prueba de expulsión del balón son discordantes, limí-
trofes o no concluyentes18. En estas circunstancias, la 
defecografía permite una visualización directa del pro-
ceso evacuatorio, aportando información dinámica que 
no puede obtenerse mediante pruebas funcionales 
estáticas13.

Asimismo, la defecografía está particularmente 
indicada ante la sospecha de alteraciones anatómi-
cas dinámicas del compartimento pélvico posterior; 
entre estas se incluyen el rectocele clínicamente  
significativo, la intususcepción rectorrectal o rectoanal, 

Figura 1. El tratamiento del estreñimiento es escalonado: inicia con educación, cambios dietéticos, ejercicio y 
aumento de fibra; si la respuesta es insuficiente, se añaden fibra formadora de volumen y laxantes osmóticos. Ante 
la falla terapéutica, se caracteriza el subtipo fisiopatológico con estudios funcionales. El tratamiento se individualiza 
según los hallazgos: biorretroalimentación en la disinergia defecatoria y laxantes estimulantes, secretagogos o 
procinéticos en el estreñimiento por tránsito colónico lento.
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el enterocele, el descenso perineal excesivo y el pro-
lapso rectal interno o externoHaga clic o pulse aquí 
para escribir texto13,18. Estas afecciones no pueden 
diagnosticarse de manera adecuada mediante mano-
metría anorrectal y requieren estudios de imagen 
durante el esfuerzo evacuatorio para su identificación 
y caracterización funcional20.

Desde el punto de vista diagnóstico, numerosas revi-
siones centradas en los trastornos de la defecación 
establecen que el diagnóstico fisiopatológico requiere 
la coexistencia de síntomas compatibles, alteraciones 
manométricas y al menos una prueba adicional anor-
mal, que puede ser la prueba de expulsión del balón, 
la defecografía o la demostración de retención distal 
en estudios de tránsito colónico4,8,21. En ocasiones, la 
defecografía puede utilizarse como prueba confirmato-
ria cuando existe incertidumbre diagnóstica o cuando 
se requiere una evaluación más completa del meca-
nismo evacuatorio.

Otra indicación relevante de la defecografía es la 
evaluación preoperatoria de pacientes candidatos a 
cirugía pélvica o colorrectal. Las guías enfatizan que, 
antes de cualquier intervención dirigida a corregir la 
obstrucción defecatoria –como cirugía de rectocele o 
prolapso–, resulta imprescindible documentar con pre-
cisión la anatomía funcional y la coexistencia de múl-
tiples defectos del piso pélvico15,21 La defecografía 
cumple un papel central en este contexto, ya que per-
mite identificar alteraciones combinadas que podrían 
condicionar el resultado quirúrgico y evitar procedi-
mientos inadecuados.

Es importante destacar que la defecografía no debe 
solicitarse sistemáticamente ni como parte del estu-
dio inicial del estreñimiento crónico. La evidencia 
disponible demuestra que una proporción significa-
tiva de los pacientes con trastornos de la defecación 
presentan un tránsito colónico lento secundario, el 
cual puede normalizarse con el tratamiento de bio-
rretroalimentación2,8,20. Por esta razón, la realización 
precoz de estudios de imagen o de tránsito sin una 
evaluación anorrectal previa puede conducir a inter-
pretaciones erróneas y a decisiones terapéuticas 
inapropiadas.

La defecografía debe reservarse para situaciones 
clínicas bien definidas: sospecha de patología estruc-
tural dinámica, resultados no concluyentes de la mano-
metría y de la prueba de expulsión del balón, necesidad 
de confirmación diagnóstica del trastorno de la defe-
cación o evaluación preoperatoria antes de cirugía pél-
vica o colorrectal1,8,13,18-20. Su utilización indiscriminada 
no incrementa el rendimiento diagnóstico y puede 

aumentar los costos, la exposición a radiación y la 
detección de hallazgos incidentales sin clara relevan-
cia clínica.

En resumen, la defecografía está indicada cuando 
se requiere una evaluación directa de la evacuación 
para aclarar la etiología de los síntomas defecatorios, 
especialmente en el contexto de resultados inconclu-
sos o discordantes de otras modalidades diagnósticas, 
o cuando se sospechan anomalías estructurales del 
suelo pélvico; constituye un estudio complementario de 
segunda línea dentro del abordaje contemporáneo del 
estreñimiento crónico. Su indicación debe ser indivi-
dualizada y siempre integrada en un algoritmo diagnós-
tico escalonado que priorice la evaluación funcional 
anorrectal. Utilizada en el contexto adecuado, aporta 
información anatómica y dinámica de alto valor clínico; 
fuera de dicho contexto, su rendimiento diagnóstico es 
limitado y potencialmente confuso.

Conclusiones

El estreñimiento crónico es un síndrome clínico com-
plejo y heterogéneo, cuya adecuada evaluación diag-
nóstica exige un enfoque fisiopatológico estructurado 
y escalonado. Las pruebas diagnósticas no deben 
emplearse de manera indiscriminada ni con fines 
meramente descriptivos, sino como herramientas diri-
gidas a identificar el mecanismo fisiopatológico predo-
minante causante de los síntomas y a guiar decisiones 
terapéuticas con impacto clínico real. Una proporción 
sustancial de los pacientes con estreñimiento crónico 
presentan trastornos de la evacuación, a menudo no 
reconocidos en la evaluación inicial y potencialmente 
reversibles mediante terapias específicas, como la bio-
rretroalimentación. Por esta razón, la caracterización 
funcional del compartimento anorrectal mediante 
manometría anorrectal y prueba de expulsión del balón 
constituye el pilar inicial de la evaluación fisiológica en 
el estreñimiento refractario, y debe preceder a la inter-
pretación de estudios de tránsito colónico.

Los estudios de tránsito colónico, por su parte, des-
empeñan un papel fundamental como herramientas de 
segunda línea, en particular en pacientes con persis-
tencia de los síntomas tras la exclusión o el tratamiento 
adecuado de los trastornos evacuatorios, o en el con-
texto de decisiones terapéuticas avanzadas, como la 
intensificación farmacológica o la consideración de 
intervenciones quirúrgicas. La demostración objetiva 
de un tránsito colónico marcadamente enlentecido 
resulta imprescindible antes de cualquier estrategia 
invasiva, mientras que la presencia de un tránsito 
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normal obliga a replantear el origen de los síntomas y 
limita la indicación de procedimientos irreversibles.

La defecografía complementa la evaluación funcional 
en escenarios seleccionados, especialmente si existe 
la sospecha de alteraciones anatómicas dinámicas o 
cuando los hallazgos manométricos resultan inconclu-
sos. Su utilidad reside en la capacidad de integrar 
información anatómica y funcional durante la evacua-
ción, contribuyendo a una selección terapéutica más 
precisa y a una planificación quirúrgica adecuada.

En conjunto, el valor de las pruebas diagnósticas en 
el estreñimiento no radica en su número ni en su sofis-
ticación tecnológica, sino en sus correctas indicación, 
interpretación integrada y aplicación clínica. Un enfo-
que racional, centrado en la fisiopatología y orientado 
a modificar la conducta terapéutica, permite optimizar 
los resultados, evitar intervenciones innecesarias y 
mejorar de manera significativa la calidad de vida de 
los pacientes con estreñimiento crónico refractario.
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