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Primum non nocere: Tacto rectal en niños 
¿Es realmente necesario?*
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Abstract

Primum non nocere: Digital rectal examination in children. Is it really necessary?

Traditionally we have performed digital rectal examination to children in a great number of conditions. 
We review the evidence supporting this practice like in acute abdomen, constipation, gastrointestinal bleeding, 
irritability, trauma, among others. However there is not enough evidence to support the rutinary digital rectal 
examination and is probably not always necessary. 

Key words: Digital rectal examination, children.

Resumen

Tradicionalmente se ha indicado practicar el tacto rectal en niños en una amplia variedad de afecciones. 
Se realizó una revisión de la evidencia existente en la literatura respecto a este examen en diferentes entidades 
infantiles, como es el caso del abdomen agudo, la  constipación, la hemorragia gastrointestinal, la irritabili-
dad y el trauma, entre otros. La evidencia respecto a su real utilidad es escasa y tal vez, sea  probable, que la 
práctica rutinaria del examen rectal no sea necesaria. 
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ARTÍCULO DE REVISIÓN 

Introducción 
	
Específicamente, el tacto rectal es definido como 

la exploración del recto de un  paciente con el dedo 
del examinador1. En ediciones de textos clásicos de 
cirugía, es posible encontrar frases como “muchas 
veces, la omisión del examen rectal ha sido causa 
de arrepentimiento” o “el examen rectal es una 
parte esencial del examen físico de todo paciente 
con sospecha de apendicitis”2. También hemos leído 
“el examen rectal continúa siendo parte esencial 

de un examen físico completo”3. Y aún en libros 
de pediatría se citaba la exploración rectal como 
un elemento importante y que “nunca debe faltar 
en el examen de un escolar con abdomen agudo”4. 
   La información aportada por un examen rectal 
en niños en distintas circunstancias y sobre todo 
a distintas edades, al parecer, no es del todo tan 
evidente. Los niños pueden reaccionar de forma 
negativa frente a distintas intervenciones médicas, 
especialmente si ya han tenido experiencias previas 
negativas5. El tacto rectal puede resultar en una 
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situación significativamente estresante tanto para el 
niño como para los padres que lo presencian6.  Más 
aún, estudios correlacionan el dolor experimentado 
durante los procedimientos médicos en la niñez, con 
miedo a  estos en la etapa adulta7. 

El objetivo de la siguiente revisión bibliográ
fica, es analizar y actualizar algunas de las dis-
tintas indicaciones que existen para realizar un 
tacto rectal en los niños y evaluar una potencial 
utilidad de este.

Abdomen agudo

El gran clínico norteamericano William Osler, 
en su libro Principios y prácticas de la medicina 
(1901), establece que el examen rectal debe realizar-
se en toda instancia, al referirse a la apendicitis8. “La 
principal labor del consultor es realizar el examen 
rectal que usted no hizo”, es otra frase que utiliza 
Osler al referirse al tacto rectal9. Sin embargo, en el 
mismo texto este autor menciona que la “examina-
tion per rectum” rara vez da información de valor en 
las primeras etapas de una apendicitis8.

En las últimas décadas se ha cuestionado el valor 
del examen rectal en niños que se presentan con 
un cuadro clínico sugerente de abdomen agudo10. 
Dickson y Mackinlay en una serie de pequeños con 
apendicitis aguda, encontraron que más del 90% de 
los casos fueron diagnosticados por la historia clíni-
ca y el examen abdominal. En esta misma serie, en 
sólo 12% de los pacientes el examen rectal estuvo 
alterado. Los autores además describen que el tacto 
rectal provocó gran incomodidad, definida como 
llantos y gritos en 1/3 de los niños y concluyen que 
el examen debería ser omitido de la evaluación de 
rutina de un paciente con abdomen agudo y que 
sólo estaría justificado en cuadros clínicos poco 
claros de apendicitis aguda. Además, afirman que 
el examen rectal es un mal examen como indicador 
precoz de sepsis pelviana tras la apendicectomía11. 
Bonello y Abrams publicaron en 1979, los resulta-
dos del tacto rectal en 495 pacientes con sospecha 
de apendicitis. En esta serie, el tacto rectal estuvo 
alterado en 46% de los pacientes con apendicitis 
aguda y en 53% de aquellos con apéndices normales, 
de manera que el examen no confirma ni descarta el 
diagnóstico de apendicitis aguda12.  Últimamente se 
ha visto que el manejo no se modifica por el resul-
tado del tacto rectal  y que lo que más se asocia a 
la apendicitis es la rigidez de la pared abdominal13. 
De esta forma, el examen rectal debiera ser con-
siderado como parte de una “investigación” más 
que parte del examen físico de rutina y debiera ser 
sólo realizado cuando su resultado pueda cambiar 
el manejo del paciente14. Además, la interpreta-

ción de la sensibilidad en el tacto rectal pediátrico 
puede ser difícil dada la incomodidad relacionada 
con el propio examen y la falta de colaboración 
de los pequeños. Actualmente, la observación del 
niño, en el tiempo, y en lo posible hospitalizado, 
constituye una de las herramientas más útiles en  
pacientes con sospecha de abdomen agudo. Con 
ello se reduce el número de laparotomías negativas 
y se evita la necesidad del examen rectal de rutina15. 

Constipación
	
Es un problema clínico común y explica hasta el 

30% de las causas de derivación a gastroenterología 
infantil16. La mayoría de las veces se trata de una 
causa funcional, por lo que su tratamiento es sencillo 
y no requeriría ser derivada a un especialista17. En 
una guía clínica para la evaluación de la constipa-
ción en niños elaborada por la Sociedad Norteame-
ricana de Gastroenterología Pediátrica, Hepatología 
y Nutrición (2006), se recomienda realizar al menos 
un examen rectal para evaluar la sensación perianal, 
tono anal y tamaño del recto. Se basan, en que así 
logran determinar la cantidad y consistencia de las 
deposiciones y su ubicación dentro del recto18. A 
pesar de estas recomendaciones, el tacto rectal a 
nivel de atención primaria rara vez es realizado. En 
un estudio realizado en un centro de referencia de 
gastroenterología infantil, arrojó que en 77% de los 
niños derivados no se había realizado previamente 
un tacto rectal. De estos niños, 54% presentaban 
una impactación fecal. Los autores concluyen que el 
tacto rectal ayuda a diferenciar las causas orgánicas 
de las funcionales en la constipación y que podrían 
alterar el manejo del paciente19. Safder y colaborado-
res también encontraron que la gran mayoría de los 
niños derivados (85%) no tuvieron un examen rectal 
y su omisión produciría derivaciones innecesarias17. 
El tacto rectal es también esencial para diferenciar 
la encopresis por rebalse de deposiciones, de la 
encopresis no retentiva20.  Un estudio cuyo objetivo 
era determinar la asociación de los hallazgos clíni-
cos con la radiografía simple de abdomen en niños 
con encopresis, mostró que utilizando la radiografía 
simple de abdomen como gold standard, el exa-
men rectal tenía un valor predictivo positivo de un 
84,8% y un valor predictivo negativo de un 50% 
en la evaluación de retención fecal. Concluyen que 
un examen rectal positivo es un fuerte predictor de 
retención fecal, en cuyo caso la radiografía no sería 
necesaria, aunque un examen rectal negativo puede 
no descartar totalmente una retención fecal21. Sin 
embargo, una revisión sistemática para evaluar el 
valor diagnóstico de los hallazgos clínicos en niños 
con constipación reveló resultados inconsistentes 
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con el examen rectal. El “likelihood ratio” de en-
contrar deposiciones en el examen rectal respecto a 
la radiografía abdominal es cercano a 1. De manera 
que se necesita mayor evidencia que avale el uso de 
rutina del examen rectal22.

 

Hemorragia gastrointestinal
	
Los pólipos colorectales, condición relativamente 

frecuente en preescolares y escolares, se pueden 
manifestar a través de  hemorragia digestiva baja. Es 
por ello que se ha recomendado el tacto rectal para 
identificarlos23. En un estudio realizado en niños con 
pólipos rectales diagnosticados por sigmoidoscopía, 
34% no fueron diagnosticados con el tacto rectal 
aislado, 25% tuvieron falsos positivos y un 12% 
presentó falsos negativos24. En otro estudio realizado 
en 77 niños con pólipos colorrectales, sólo en 16 de 
ellos se detectaron los pólipos por medio del tacto 
rectal25. Sin embargo, en la experiencia publicada 
por Mandhan en el año 2004, en un 64% se podían 
palpar los pólipos por medio del tacto rectal26. 

Otro motivo para realizar tacto rectal, es para la 
detección de cáncer colorectal.  Se recomienda man-
tener un alto índice de sospecha y realizar un tacto 
rectal en todo niño que se presente con sangrado27. 
En un reporte de adenocarcinomas rectales en niños, 
en todos los casos fue posible acceder al tumor a 
través del tacto rectal. Los autores recomiendan que 
en todo niño o adolescente que se presente con san-
grado rectal, se deba realizar un tacto rectal, además 
de una proctosigmoidoscopía28. 

En una revisión reciente en 83 niños con intusus-
cepción, en el 16% se detectó sangre en el examen 
rectal con otros hallazgos presentes más comunes, 
como dolor abdominal, vómitos, palidez, deposi-
ciones sanguinolentas, letargo y masa abdominal. 
Los autores establecen que es importante considerar 
otros hallazgos clínicos y no realizar el examen rectal 
de rutina en caso de sospecha de intususcepción29.

Niño con irritabilidad sin causa clara

En un estudio realizado en niños que consultaban 
al servicio de urgencia por irritabilidad, sin fiebre, 
ni otra causa aparente para los padres, la anamnesis 
reveló la causa en 20% de los casos, y el examen 
físico en el 41% de los casos. Ellos recomiendan 
realizar un examen físico exhaustivo, incluyendo el 
examen rectal en forma rutinaria en este escenario30. 
En otro estudio, más reciente, se cuestiona el valor 
del tacto rectal en niños con irritabilidad sin causa 
aparente, y afirman que la historia clínica y el exa-
men físico son la piedra angular31. 

Trauma

El tacto rectal ha sido considerado como una 
herramienta esencial para identificar ciertas lesiones 
ocultas: lesión de intestino bajo, daño de la uretra, 
fractura de pelvis y lesión de médula espinal. El 
ATLS (Advanced Trauma Life Support) establece 
que el tacto rectal es esencial como parte de la eva-
luación del trauma32. El PALS (Advanced Pediatric 
Life Support), recomienda que el tacto rectal sea 
realizado por un cirujano experto y sólo si su re-
sultado pudiera alterar el manejo33. En un estudio 
piloto se examinó la utilidad de realizar en forma 
rutinaria el examen rectal en pacientes pediátricos 
que habían sufrido un trauma. Se definió como tacto 
rectal alterado la presencia de sangre abundante u 
oculta, la disminución del tono del esfínter rectal, 
el compromiso de la integridad de las criptas del 
recto o una próstata alta cabalgante. La sensibilidad 
y el valor predictivo negativo del examen físico con 
y sin el tacto rectal eran equivalentes. Los autores 
concluyen que el tacto rectal de rutina no mejora la 
identificación de lesiones graves34. En otro trabajo 
similar, que reunió tanto población adulta como 
pediátrica, los autores concluyeron que omitir este 
examen parece ser seguro y ventajoso35. Shlamovitz 
y colaboradores, buscaron evaluar las características 
del tacto rectal en pacientes con trauma y encontra-
ron que la sensibilidad del tacto rectal para detectar 
cualquier lesión era de un 22,9%, con una espe-
cificidad de un 94,7%. Establecieron que no debe 
usarse como “screening” en pacientes con trauma36. 

Otras indicaciones
	
Un examen rectal bien realizado tendría impor-

tancia ante la sospecha de un teratoma sacrococ-
cígeo, y se recomendaría el examen rectal en todo 
neonato que se presente con síntomas de obstrucción 
urinaria baja37. 

En un estudio prospectivo se evaluó el uso del 
examen bimanual rectal en casos de testículos no 
palpables, que posteriormente iban a laparoscopía 
diagnóstica o a exploración inguinal abierta. La 
especificidad global fue de un 100% con una sensi-
bilidad de un 60%. El valor predictivo positivo fue 
de un 100%. Los autores concluyen que es una he-
rramienta diagnóstica útil. Aunque la sensibilidad no 
es muy buena, si se lograba palpar, podría evitarse 
una laparoscopía diagnóstica38.  

Conclusiones
	
Contrario a las enseñanzas tradicionales, nume-

rosos estudios sugieren que someter a los niños a un  
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tacto rectal generalmente no aporta más información 
al diagnóstico y manejo en el caso de sospecha de 
apendicitis aguda. En los niños que consultan por 
constipación, el tacto rectal pareciera ser una he-
rramienta útil para diferenciar causas orgánicas de  
funcionales, y así disminuir las derivaciones innece-
sarias al policlínico de la especialidad. Sin embargo, 
la evidencia más reciente vuelve a cuestionar esta 
práctica. En los niños que consultan por hemorra-
gia gastrointestinal podría recomendarse para la 
identificación de pólipos o neoplasias. En niños que 
consultan por irritabilidad, sin una causa aparente, 
lo más importante es realizar una buena anamnesis 
y un completo examen físico, y el tacto rectal no 
debiera ser considerado como parte de una práctica 
habitual. En el trauma pediátrico el aporte real del 
tacto real es bajo y otros hallazgos al examen físico 
pueden sugerir lesiones graves, de manera que puede 
omitirse. En otras situaciones, como en  la sospecha 
de un teratoma sacrococcígeo y en testículos no pal-
pables, parece ser útil y probablemente se necesiten 
mayores estudios para recomendar esta práctica.

De esta forma, estimamos que la enseñanza 
tradicional sobre el uso del tacto rectal en la niñez, 
debiera ser revisada. En caso de que fuera necesaria 
su ejecución, debiera ser realizado por un médico 
experimentado, ya que el procedimiento es incó-
modo y puede resultar emocional y físicamente 
traumático, especialmente en las edades pediátricas.  
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