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RESUMEN

Introduccion: El estrefiimiento crénico se ha convertido en
una causa frecuente de consulta médica en el mundo. En este
articulo presentamos la eficacia de la cecocolopexia para el
manejo quirdrgico del estrefiimiento cronico y el colon irritable
con ciego mévil cuando estas afecciones estan asociadas a
ptosis de colon transverso.

Material y métodos: En este estudio retrospectivo analizamos
el manejo quirtrgico de 297 pacientes que fueron diagnostica-
dos con estrefiimiento crénico y colon irritable con ciego movil
detectado mediante cecografiay la cecocolografia secuencial;
asimismo, fueron operados entre febrero de 1999 y junio de
2011 en el Centro Médico Antillano, Hospital Padre Billini y
otros Centros de Santo Domingo de la Republica Dominicana.
La técnica quirdrgica en 275 pacientes fue la cecopexia. A 28
pacientes, que ademas de las afecciones sefialadas tenfan
ptosis del colon transverso, les realizamos cecocolopexia con
la técnica de Rodriguez Bonet, dentro de los cuales hay seis
que corresponden a reintervenciones del grupo anterior.
Resultados: En la cecopexia realizada a 275 pacientes, se
observé que con este procedimiento se resuelve el problema
del estrefiimiento crénico en mas del 83% de los pacientes y
la desaparicion de los sintomas asociados en el 82%. Dentro
de los casos en que la cecopexia no ofrece buenos resultados
se encuentran aquellos en los que las afecciones referidas
estan asociadas con ptosis de colon transverso que puede
evidenciarse mediante cecocolografia secuencial.
Conclusiones: Nuestra técnica de cecocolopexia, realizada en
28 pacientes con ciego movil y ptosis de colon transverso, ofrece
excelentes resultados tales como desaparecer el estrefiimiento
entodos los pacientes y los sintomas asociados en mas del 89%.
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ABSTRACT

Background: Chronic constipation has become a frequent
cause of medical care Worldwide. In this paper we present
the efficacy of cecocolopexia for the surgical management of
chronic constipation and irritable bowel syndrome when these
diseases are associated with mobile cecum and ptosis of the
transverse colon.

Methods: In this study we retrospectively analyzed the surgical
care of 297 patients diagnosed with Chronic Constipation and
Irritable Bowel Syndrome with movile cecum detected by means
of a Cecography and sequential Cecocolography. All patients
were operated on, with previous consent, between February
1999 and June 2011 in Centro Medico Antillano, Hospital Padre
Billini, amongst other centers in Santo Domingo, Dominincan
Republic. The surgical technique in 275 patients was the
Cecopexy. We carried out the Cecocolopexy on 28 patients
with Rodriguez Bonet technique of which 6 correspond to the
re-intervention of the previous group.

Results: Cecopexy was performed in 275 patients. We ob-
served that chronic constipation was solved in 83% of the pa-
tients and symptoms disappeared in 82% of the cases with this
surgical procedure. Amongst the cases in which Cecopexy does
not offer satisfying results are those in which symptoms referred
to are associated with Ptosis of the transverse colon; which can
be diagnosed with use of Sequential Cecocolography.
Conclusions: Our technique of Cecocoplexy performed in
28 patients with mobile cecum and ptosis of transverse colon
provide excellent results since constipation was solved in all
patients and symptoms associated with constipation disap-
peared in more than 89% of the cases.

Key words: Cecography, cecopexy, cecocolopexy.
Rev Latinoam Cir 2011;1(1):18-23

INTRODUCCION

El estrefiimiento crénico se ha convertido en una causa
frecuente de consulta médica en el mundo, hasta 1986
en los Estados Unidos cada afio 2.5 millones de con-
sultas médicas fueron motivadas por estrefiimiento."?
En lineas generales, se define por la disminucion de las
deposiciones, dos por semana o menos, que determi-
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nan fundamentalmente el llamado “estrefiimiento de
transito lento”, la excrecidn fecal se correlaciona con
el tiempo de transito colorrectal, pero la frecuencia
de deposiciones no es por si misma un criterio sufi-
ciente, ya que muchas personas estreflidas describen
una frecuencia normal de la defecacion, pero se quejan
de molestias subjetivas, como esfuerzos excesivos,
pletoras en la parte baja del abdomen, sensacion de
evacuaciones incompletas o de expulsar heces muy du-
ras. Esta dificultad para la evacuacion corresponde al
llamado “estrefiimiento de salida” que habitualmente
dura mas de 12 semanas.’

La formay la consistencia de las heces suelen guardar
unaestrecha relacion con el tiempo transcurrido desde la
defecacién anterior, cuando el transito es lento hay heces
durasoenformadebolas, las heces en bolas pequefias son
mas dificiles de expulsar que las grandes, pujos inusuales
pueden ser requeridos parala defecacién.**Los conceptos
antes expuestos son los que tomamos en cuenta clinica-
mente para la impresién diagnostica de estrefiimiento
crénico, otros fundamentos, como los Criterios de Roma
con sus diferentes modificaciones, no nos convencen en
cuanto a su utilidad en clinica y concordancia para los
pacientes.*™

La prevalencia del estrefiimiento no es igual en todos los
grupos de edad y sexo, va aumentando con laedad y es
desde dos, tres y hasta seis veces mayor en el sexo feme-
nino, el prondstico se considera malo puesto que s6lo una
de cada 34 personas esta libre de sintomas después de dos
afios.!>P El Dr. Fernando Padrén de las Palmas de Gran
Canariasharealizando con éxitolacecopexiaamparadoen
suexperiencia particular y en reportes de algunos autores
sobre el procedimiento y de otros mas que relacionan los
niveles de péptido intestinal vasoactivo, VIP, ademas de
su relacion con el estrefiimiento cronico asociado con
ciego movil.#2°

El colon irritable o sindrome de intestino irritable es un
trastorno motor definido clinicamente por alteracion
del habito evacuatorio, dolor abdominal y ausencia de
patologia organica demostrable, aspectos sicologicos y
situaciones estresantes inciden en los sintomas de éste;
de igual modo, representa uno de los trastornos gastro-
intestinales mas frecuentes pero menos comprendidosy
se caracteriza fundamentalmente por la presencia de un
cuadro de dolores abdominales acompafiados de diarreas,
estrefiimiento o ambos alternando.

El Dr. Padrén ha popularizado un estudio radiografico
simple paradiagnosticarla presencia de ciego movil, al que
llama cecografia, en el cual sele daabeberal paciente entre
30y 40 g de polvo de sulfato de bario disuelto en un vaso
deaguay seingiere diez horas antes de realizar dos tomas
deRxunaacostadaen posicion dedecubito coninclinacién
de 45 grados, la cabeza abajo y la otra en posicion de pie. '

De acuerdo con la relacion entre laimagen de la tomaen
posicion de dectibito y la de bipedestacion y el descenso,
el ciego movil se clasifica en tres tipos:

Tipo L. El ciego en dectbito se halla en una situacion
anatémicanormal, produciéndose un descenso del mismo
en la bipedestacién

T1po I1. El ciego en decubito esta por deba]o de su situa-
cion normal y desciende en posicion de pie.

Tipo III. El ciego se halla en el fondo pélvico tanto en
dectibito como en bipedestacién.

Nosotros modificamoselestudiollamandole Cecocologra-
fiasecuencial (CCS); yaque, generalmente realizamostam-
biénunatomaradiograficaendecibitosupino, horizontal,
alas 24, 48 y hasta 76 horas o mas; lo que nos ayuda con
laconfirmacion de transito lento y, al darle seguimiento al
contraste, observar las caracteristicasdel colon transverso,
izquierdo y recto, el Dr. Ahmed Guzman? report6 con la
CCS el hallazgo de un megarrecto.

Enfoque quirirgico

En el estrefiimiento de transito lento que no dependa
de obstaculos para la defecacién se ha indicado por
mucho tiempo la colectomia con ileoproctostomia y
hastala cecoproctostomia, solucién quirtirgica bastante
agresiva. Desde 1999 hemos realizado la cecopexia con
mucho éxito de curacion del estrefiimiento. Los bene-
ficios reportados con esta técnica en el colon irritable
han sido observados en los casos que hemos estudiado,
detectado la presencia del sindrome mediante cecocolo-
grafiasecuencial y que respectivamente hemos operado.®
Pasamosde lacecopexiaalacecocolopexiaenloscasosde
ciego movil acompafiados de ptosis de colon transverso.
A continuacion exponemos la experiencia que nos llevé
aemplear este tltimo procedimiento en algunos casos y
la forma en que lo realizamos.

MATERIAL Y METODOS

Analizamos mediante estudio retrospectivo y el
manejo quirtrgico de 297 pacientes, diagnosticados
con estrefiimiento cronico (EC) y colon irritable (CI)
asociados con ¢iego mévil, en el periodo comprendido
entre febrero 1999 y junio 2011. Los criterios empleados
para catalogar alos pacientes como estrefiidos cronicos
fueron cumplir por mas de tres meses con una o mas de
las siguientes condiciones: defeca menos de tres veces/
semana; defeca con dificultad; sensacién de defecacién
incompleta; deposiciones en forma de bola; heces duras.
Se realizaron dos técnicas diagnosticas, la cecografia y
la cecocolografia secuencial (Figuras 1y 2).

La técnica quirtrgica realizada en los primeros 275
pacientes fue la cecopexia. Inicialmente comenzamos
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utilizando la técnica descrita por el profesor Padrén:
fijacion del ciego a partir del nivel de la cresta iliaca
con sutura continua de aproximadamente 5-6 cm, desde
la cintilla posterior hasta la pared lateral y en sutura
continua. Seis pacientes fueron sometidos a tratamiento
quirtrgico mediante cecocolopexia con la técnica de
Rodriguez Bonet (Figuras 3, 4y 5). Brevemente, puntos
interrumpidos con material no reabsobible 3-0, a lo
largo de la cintilla posterior, desde la base del ciego y el
colon ascendente hasta parte final del tercio proximal
del transverso, a una distancia entre punto y punto de
4-5 cm en el colon, que van a la pared lateral donde la
distancia entre punto y punto es de uno a dos, prefe-
riblemente de 2 cm.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre febrero de 1999 y
febrero 2011 operamos 275 pacientes afectados de
estrefiimiento crénico o colon irritable; portadores
todos de ciego movil diagnosticados mediante ceco-

Figura 1. Cecografia que muestra la presencia de un ciego mévil tipo II.

Figura 2. Cecocolografia secuencial correspondiente a un paciente
con ciego mévil tipo lll que también presentaba ptosis de colon
transverso.

grafia o cecocolografia secuencial; 239 presentaban
estrefiimiento cronico y 36, colon irritable; todos
fueron asociados con ciego mévil. El 81% de los pa-
cientes tenian edades comprendidas entre los 21 y los
60 afios. Los rangos etareos fueron de 12 y 76 afios,
respectivamente.

Fue notorio el predominio del sexo femenino con 245
pacientes y 30 masculinos, para una relacion 8.2:1. Los
rangos de duracién de la afeccién en los casos de estre-
fiimiento crénico fueron de dos a 30 afios y en el colon
irritable de cuatro a 25 afios. E1 70% de los pacientes
habia recibido manejo diagnéstico y terapéutico con

Cecocolopexia
Técnica de Rodriguez Bonet

Ultimo punto en tercio
proximalfde colon
transverso,a pared abdominal

Figura 3. Técnica de Rodriguez Bonet para fijacion de ciego, colon
ascendente, angulo hepatico y tercio proximal del transverso a la
pared lateral derecha del colon.

Cecocolopexia
Técnica de Rodriguez Bonet

Tercio proximal
colon transverso
y angulo hepatico

W

Figura 4. Esquema de la cecocolopexia terminada.
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Figura 5. Cecocolopexia segln técnica de Rodriguez Bonet. (A) Colon
transverso, colon ascendente y ciego exteriorizado por una pequena
incisién, para cecocolopexia, en una de nuestras pacientes con ptosis
de transverso asociada a ciego mavil; (B) Puntos en la cintilla poste-
rior desde la base del ciego hasta el tercio proximal del transverso;
(C) Fijacion de los puntos anteriores a la pared lateral del abdomen.

uno o mas gastroenterdlogos. De los 275 pacientes,
261 refirieron haber recurrido al empleo de algtin tipo
de ayuda para defecar. El 84.3% de ellos ingerian con
mucha frecuencia fibras para poder defecar, 43.7%
empleaban laxantes y 29.9% debian ponerse enemas
periddicamente para los mismos fines.

En el postoperatorio de 221 pacientes, 80.4% expulsa-
ron gases dentro de las primeras 48 horas; del resto, 19:4
% lo hizo entre el tercer y el cuarto dia. La primera de-
posicion después de la cecopexia ocurrié en la mitad de
los pacientes dentro de los primeros cinco dias, 85.4%
de los pacientes defecaron por primera vez entre uno
y diez dias después de la cirugia (Cuadro ). E1 14% (39)
de los pacientes operados defecaron por primera vez
tardiamente en el postoperatorio, y aunque mejoraron
su frecuencia defecatoria posteriormente presentaron
una evolucion torpida, molestias y dolores abdominales
periddicos que persistieron a largo plazo. El 83.2% de
268 de los pacientes sometidos a la intervencion qui-
rirgica de la cecopexia, seguidos durante un periodo
de 6 meses a 2 aflos, presentaron una frecuencia nor-
mal de deposiciones por semana (Cuadro II). Treinta
pacientes (10.9%), de los 275, presentaron dos tipos
de complicaciones postoperatorias, 16 desarrollaron

Cuadro I. Primera deposicion en el postoperatorio.

Periodo postoperatorio  No. %
0a2dias 70 25.5
3a5dias 93 33.8
5a7 dias 53 93 A%
8 a 10 dias 20 7.3
11 a 13 dias 14 5.1
1% > 14 dias 25 9.1
Total 275 100.0

Cuadro Il. Seguimiento 6 meses a 2 anos después de la cirugia,
n = 268 pacientes.

No. de deposiciones por semana Page(;ites %
1 0 0
2 17 6.3
3 28 10.4
4 27 10.1
5 52 194 83.2%
6 54 20.1
7 76 28.4
=38 14 5.2
Total 268 100
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Cuadro lll. Evolucion de las manifestaciones asociadas después
de la cecopexia, n = 275.

Desaparecié Mejoré Mantenido
[v)

Cuadro V. Evolucién de las manifestaciones de ptosis del colon
transverso asociado con ciego moévil en pacientes con estre-
Aimiento crénico o colon irritable (n = 28).

Sintoma No. fo % % Preoperatorio Postoperatorio
Cefalea 137 89.1 8.8 2.2 Desaparecié Mejor( Persiste
Dolor abdominal 95 94.7 53 0 Sintomas asociados No No. % No. No.
Dist. abdominal 68 89.7 8.8 1.5 Dolor tipo célico en

; hipogastrio 14 12 85.7 1 1
Meteorismo 66 92.4 7.6 3

- Sensacidn de plenitud en
Insomnio 59 729 20.3 6.8 hipogastrio 16 14 875 5
Hipermenorrea 28 > 17.9 71 Distensién en bajo vientre 9 8 88.9 1
Irritabilidad 55 83.6 16.4 0 Meteorismo 1 1 91.7 1
Caida del pel 53 79.2 15.1 5.7 . ...

s derpelo Dificultad para iniciar la

Frialdad distal 36 75 222 2.8 miccidn 1 1 100
Acné 32 75 21.9 31 Dispareunia 1 1 100
Halitosis 8 87.5 12.5 0 Disurias a repeticion 7 5 71.4 1 1
Sind. dispéptico 7 71.4 14.3 14.3

Cuadro IV. Cecocolopexia por ptosis de colon transverso aso-
ciada a ciego movil en pacientes con estrefiimiento crénico o
colon irritable.

Distribucién técnica de Rodriguez Bonet
28 pacientes, entre marzo de 2008 y junio de 2011

Reintervenciones tras cecopexia 6
EC con CM y ptosis de transverso 17
SCI con EC, ciego mévil y ptosis de transverso 5

EC: Estrefiimiento crénico; CM: Ciego movil;
SCI: Sindrome de colon irritable

cuadros seudoobstructivos y 14 presentaron seromas.
En la mayoria de los casos (82%) desaparecieron los
sintomas asociados después de la cecopexia (Cuadro I1I).
Operamos 28 pacientes portadores de estrefiimiento
crénico o colon irritable con ciego movil, todos con
ptosis de colon transverso a los que les realizamos ce-
cocolopexia, segtin la técnica ya descrita (Cuadro IV).
Todos los pacientes que operamos con esta técnica, 6
de ellos reintervenciones después de cecopexia, tenian
estrefiimiento cronico, el cual desaparecio después de
someterlos a este procedimiento. Y dentro de las dos
primeras semanas empezaron a defecar normalmente
(Cuadro V). Tres pacientes (10.7%) de los 28 en los que
efectuamos cecocolopexia presentaron seromas como
Gnica complicacidén postoperatoria. No reportamos
mortalidad en este estudio.

DISCUSION

Pese alos buenos resultados de la cecopexia, nosllamé
la atencién un aspecto reflejado en el cuadro Iy nos

preguntamos qué pudo haber pasado con ese 14% de
casos que presentaron una primera defecacion tardia
y una evolucion torpida; asi como lo sucedido con ese
16.8% restante del cuadro II que carecia de un prome-
dio de defecaciones por semana aceptable, algunos de
ellos, aunque presentaron mejoria, continuaron con
dolores abdominales, distensién y molestias abdomi-
nales; ademas de que en 3.8% de los casos se mantu-
vieron los sintomas asociados (Cuadro I1l). A partir de
dicho sumario procedimos a analizar los expedientes
asi como los estudios radiograficos, y lo que mas llamo
nuestra atenciéon fue que en la mayoria de estos casos
la cecocolografia secuencial presentaba un ciego mévil
tipo IT o III pero acompafiados todos de una ptosis del
colon transverso, verificada al reevaluar las cecocolo-
grafias secuenciales y observada en varios pacientes
durante la cecopexia, lo cual nos condujo a desarrollar
una técnica tal que nos permitiera hacer la cecopexia
y también fijar el resto del colon derecho, angulo
hepatico y tercio proximal del colon transverso en la
pared lateral derecha, cecocolopexia seglin técnica del
autor para evitar los trastornos postoperatorios que,
segin entendemos, guardan relacion con la presencia
de prosis del transverso cuando éste esta presente.

CONCLUSIONES

Finalmente debemos sefialar que, basado en esta
experiencia, consideramos que en los pacientes con
estrefiimiento cronico y en el colon irritable asociado
con ciego movil, la cecopexia es la opcidon quirtrgica
ideal, menos agresiva y de mejores resultados. Esti-
mamos que la cecocolografia secuencial debe sustituir
a la simple cecografia, pues cubre un mayor espectro
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diagnéstico. En los casos de estrefiimiento cronico y
colon irritable con ciego movil acompaifiados de ptosis
de colon transverso la técnica quirdrgica de cecoco-
lopexia, descrita en este articulo y desarrollada por
el autor, debe ser la de eleccidn, antes que la simple
cecopexia.
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