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De la cecopexia a la cecocolopexia. Técnica de 
Rodríguez Bonet
From cecopexy to cecocolopexy. The Rodriguez Bonet technique

Heriberto Rodríguez Bonet*

Resumen
Introducción: El estreñimiento crónico se ha convertido en 
una causa frecuente de consulta médica en el mundo. En este 
artículo presentamos la eficacia de la cecocolopexia para el 
manejo quirúrgico del estreñimiento crónico y el colon irritable 
con ciego móvil cuando estas afecciones están asociadas a 
ptosis de colon transverso.
Material y métodos: En este estudio retrospectivo analizamos 
el manejo quirúrgico de 297 pacientes que fueron diagnostica-
dos con estreñimiento crónico y colon irritable con ciego móvil 
detectado mediante cecografía y la cecocolografía 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 República Dominicana. 
La técnica quirúrgica en 275 pacientes fue la cecopexia. A 28 
pacientes, que además de las afecciones señaladas tenían 
ptosis del colon transverso, les realizamos cecocolopexia con 
la técnica de Rodríguez Bonet, dentro de los cuales hay seis 
que corresponden a reintervenciones del grupo anterior.
Resultados: En la cecopexia realizada a 275 pacientes, se 
observó que con este procedimiento se resuelve el problema 
del estreñimiento crónico en más del 83% de los pacientes y 
la desaparición de los síntomas 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 
están asociadas con ptosis de colon transverso que puede 
evidenciarse mediante cecocolografía secuencial.
Conclusiones: Nuestra técnica de cecocolopexia, realizada en 
28 pacientes con ciego móvil y ptosis de colon transverso, ofrece 
excelentes resultados tales como desaparecer el estreñimiento 
en todos los pacientes y los síntomas asociados en más 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.
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Introducción 

El estreñimiento crónico se ha convertido en una causa 
frecuente de consulta médica en el mundo, hasta 1986 
en los Estados Unidos cada año 2.5 millones de con-
sultas médicas fueron motivadas por estreñimiento.1,2 

En líneas generales, se define por la disminución de las 
deposiciones, dos por semana o menos, que determi-
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nan fundamentalmente el llamado “estreñimiento de 
tránsito lento”, la excreción fecal se correlaciona con 
el tiempo de tránsito colorrectal, pero la frecuencia 
de deposiciones no es por sí misma un criterio sufi-
ciente, ya que muchas personas estreñidas describen 
una frecuencia normal de la defecación, pero se quejan 
de molestias subjetivas, como esfuerzos excesivos, 
plétoras en la parte baja del abdomen, sensación de 
evacuaciones incompletas o de expulsar heces muy du-
ras. Esta dificultad para la evacuación corresponde al 
llamado “estreñimiento de salida” que habitualmente 
dura más de 12 semanas.3

La forma y la consistencia de las heces suelen guardar 
una estrecha relación con el tiempo transcurrido desde la 
defecación anterior, cuando el tránsito es lento hay heces 
duras o en forma de bolas, las heces en bolas pequeñas son 
más difíciles de expulsar que las grandes, pujos inusuales 
pueden ser requeridos para la defecación.4,5 Los conceptos 
antes expuestos son los que tomamos en cuenta clínica-
mente para la impresión diagnóstica de estreñimiento 
crónico, otros fundamentos, como los Criterios de Roma 
con sus diferentes modificaciones, no nos convencen en 
cuanto a su utilidad en clínica y concordancia para los 
pacientes.6-11

La prevalencia del estreñimiento no es igual en todos los 
grupos de edad y sexo, va aumentando con la edad y es 
desde dos, tres y hasta seis veces mayor en el sexo feme-
nino, el pronóstico se considera malo puesto que sólo una 
de cada 34 personas está libre de síntomas después de dos 
años.12,13 El Dr. Fernando Padrón de las Palmas de Gran 
Canarias ha realizando con éxito la cecopexia amparado en 
su experiencia particular y en reportes de algunos autores 
sobre el procedimiento y de otros más que relacionan los 
niveles de péptido intestinal vasoactivo, VIP, además de 
su relación con el estreñimiento crónico asociado con 
ciego móvil.14-20

El colon irritable o síndrome de intestino irritable es un 
trastorno motor definido clínicamente por alteración 
del hábito evacuatorio, dolor abdominal y ausencia de 
patología orgánica demostrable, aspectos sicológicos y 
situaciones estresantes inciden en los síntomas de éste; 
de igual modo, representa uno de los trastornos gastro-
intestinales más frecuentes pero menos comprendidos y 
se caracteriza fundamentalmente por la presencia de un 
cuadro de dolores abdominales acompañados de diarreas, 
estreñimiento o ambos alternando.
El Dr. Padrón ha popularizado un estudio radiográfico 
simple para diagnosticar la presencia de ciego móvil, al que 
llama cecografía, en el cual se le da a beber al paciente entre 
30 y 40 g de polvo de sulfato de bario disuelto en un vaso 
de agua y se ingiere diez horas antes de realizar dos tomas 
de Rx una acostada en posición de decúbito con inclinación 
de 45 grados, la cabeza abajo y la otra en posición de pie.16 

De acuerdo con la relación entre la imagen de la toma en 
posición de decúbito y la de bipedestación y el descenso, 
el ciego móvil se clasifica en tres tipos:
Tipo I. El ciego en decúbito se halla en una situación 
anatómica normal, produciéndose un descenso del mismo 
en la bipedestación.
Tipo II. El ciego en decúbito está por debajo de su situa-
ción normal y desciende en posición de pie.
Tipo III. El ciego se halla en el fondo pélvico tanto en 
decúbito como en bipedestación. 
Nosotros modificamos el estudio llamándole Cecocologra-
fía secuencial (CCS); ya que, generalmente realizamos tam-
bién una toma radiográfica en decúbito supino, horizontal, 
a las 24, 48 y hasta 76 horas o más; lo que nos ayuda con 
la confirmación de tránsito lento y, al darle seguimiento al 
contraste, observar las características del colon transverso, 
izquierdo y recto, el Dr. Ahmed Guzmán21 reportó con la 
CCS el hallazgo de un megarrecto.

Enfoque quirúrgico

En el estreñimiento de tránsito lento que no dependa 
de obstáculos para la defecación se ha indicado por 
mucho tiempo la colectomía con ileoproctostomía y 
hasta la cecoproctostomía, solución quirúrgica bastante 
agresiva. Desde 1999 hemos realizado la cecopexia con 
mucho éxito de curación del estreñimiento. Los bene-
ficios reportados con esta técnica en el colon irritable 
han sido observados en los casos que hemos estudiado, 
detectado la presencia del síndrome mediante cecocolo-
grafía secuencial y que respectivamente hemos operado.16 
Pasamos de la cecopexia a la cecocolopexia en los casos de 
ciego móvil acompañados de ptosis de colon transverso. 
A continuación exponemos la experiencia que nos llevó 
a emplear este último procedimiento en algunos casos y 
la forma en que lo realizamos.

Material y métodos

Analizamos mediante estudio retrospectivo y el 
manejo quirúrgico de 297 pacientes, diagnosticados 
con estreñimiento crónico (EC) y colon irritable (CI) 
asociados con ciego móvil, en el periodo comprendido 
entre febrero 1999 y junio 2011. Los criterios empleados 
para catalogar a los pacientes como estreñidos crónicos 
fueron cumplir por más de tres meses con una o más de 
las siguientes condiciones: defeca menos de tres veces/
semana; defeca con dificultad; sensación de defecación 
incompleta; deposiciones en forma de bola; heces duras. 
Se realizaron dos técnicas diagnósticas, la cecografía y 
la cecocolografía secuencial (Figuras 1 y 2).
La técnica quirúrgica realizada en los primeros 275 
pacientes fue la cecopexia. Inicialmente comenzamos 
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utilizando la técnica descrita por el profesor Padrón: 
fijación 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 
quirúrgico mediante cecocolopexia con la técnica de 
Rodríguez Bonet (Figuras 3, 4 y 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 
estreñimiento crónico o colon irritable; portadores 
todos de ciego móvil diagnosticados mediante ceco-

Figura 1. Cecografía que muestra la presencia de un ciego móvil tipo II.

Figura 2. Cecocolografía secuencial correspondiente a un paciente 
con ciego móvil tipo III que también presentaba ptosis de colon 
transverso.

Figura 3. Técnica de Rodríguez Bonet para fijación de ciego, colon 
ascendente, ángulo hepático y tercio proximal del transverso a la 
pared lateral derecha del colon.

Cecocolopexia
Técnica de Rodríguez Bonet

Último punto en tercio 
proximal de colon 
transverso a pared abdominal1-2 cm

4-5 cm

grafía o cecocolografía secuencial; 239 presentaban 
estreñimiento crónico y 36, colon irritable; todos 
fueron asociados con ciego móvil. El 81% de los pa-
cientes tenían edades comprendidas entre los 21 y los 
60 años. Los rangos etáreos fueron de 12 y 76 años, 
respectivamente.
Fue notorio el predominio del sexo femenino con 245 
pacientes y 30 masculinos, para una relación 8.2:1. Los 
rangos de duración de la afección en los casos de estre-
ñimiento crónico fueron de dos a 30 años y en el colon 
irritable de cuatro a 25 años. El 70% de los pacientes 
había recibido manejo diagnóstico y terapéutico con 

Figura 4. Esquema de la cecocolopexia terminada.

Cecocolopexia
Técnica de Rodríguez Bonet

Tercio proximal
colon transverso

y ángulo hepático

www.medigraphic.org.mx



este documendo es elaborado por medigraphic

	 Rodríguez BH.  De la cecopexia a la cecocolopexia 21Vol. 1, No. 1, Septiembre-Diciembre 2011

Cuadro I. Primera deposición en el postoperatorio.

 	 Período postoperatorio	 No.	 %

	 0 a 2 días	 70	 25.5 

	 3 a 5 días	 93	 33.8 

	 5 a 7 días	 53	 19.3	
85.4%

	 8 a 10 días	 20	 7.3

14%
	 11 a 13 días	 14	 5.1

	 ³ 14 días	 25	 9.1

	 Total	 275	 100.0

Cuadro II. Seguimiento 6 meses a 2 años después de la cirugía, 
n = 268 pacientes.

		  No.
No. de deposiciones por semana	 Pacientes	  %

	 1	 0	 0

	 2	 17	 6.3

	 3	 28	 10.4 

	 4	 27	 10.1 

	 5	 52	 19.4	 83.2%

	 6	 54	 20.1 

	 7	 76	 28.4 

	 ³ 8	 14	 5.2 

	 Total	 268	 100

Figura 5. Cecocolopexia según técnica de Rodríguez Bonet. (A) Colon 
transverso, colon ascendente y ciego exteriorizado por una pequeña 
incisión, para cecocolopexia, en una de nuestras pacientes con ptosis 
de transverso asociada a ciego móvil; (B) Puntos en la cintilla poste-
rior desde la base del ciego hasta el tercio proximal del transverso; 
(C) Fijación de los puntos anteriores a la pared lateral del abdomen.

uno o más gastroenterólogos. De los 275 pacientes, 
261 refirieron haber recurrido al empleo de algún tipo 
de ayuda para defecar. El 84.3% de ellos ingerían con 
mucha frecuencia fibras para poder defecar, 43.7% 
empleaban laxantes y 29.9% debían ponerse enemas 
periódicamente 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 día. La primera de-
posición después de la cecopexia ocurrió en la mitad de 
los pacientes dentro de los primeros cinco días, 85.4% 
de los pacientes defecaron por primera vez entre uno 
y diez días después de la cirugía (Cuadro I). El 14% (39) 
de los pacientes operados defecaron por primera vez 
tardíamente en el postoperatorio, y aunque mejoraron 
su frecuencia defecatoria posteriormente presentaron 
una evolución tórpida, molestias y dolores abdominales 
periódicos que persistieron a largo plazo. El 83.2% de 
268 de los pacientes sometidos a la intervención qui-
rúrgica de la cecopexia, seguidos durante un periodo 
de 6 meses a 2 años, 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 

A

B

C
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Cuadro III. Evolución de las manifestaciones asociadas después 
de la cecopexia, n = 275.

		  Desapareció	 Mejoró	 Mantenido
Síntoma 	 No.	 %	 %	 %

Cefalea 	 137	 89.1	 8.8	 2.2

Dolor abdominal 	 95	 94.7	 5.3	 0

Dist. abdominal 	 68	 89.7	 8.8	 1.5

Meteorismo 	 66	 92.4	 7.6	 3

Insomnio 	 59	 72.9	 20.3	 6.8

Hipermenorrea 	 28	 75	 17.9	 7.1

Irritabilidad 	 55	 83.6	 16.4	 0

Caída del pelo 	 53	 79.2	 15.1	 5.7

Frialdad distal 	 36	 75	 22.2	 2.8

Acné	 32	 75	 21.9	 3.1

Halitosis	 8	 87.5	 12.5	 0

Sind. dispéptico	 7	 71.4	 14.3	 14.3

Cuadro IV. Cecocolopexia por ptosis de colon transverso aso-
ciada a ciego móvil en pacientes con estreñimiento crónico o 
colon irritable.

Distribución técnica de Rodríguez 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 móvil y ptosis de transverso	  5

EC: Estreñimiento crónico; CM: Ciego móvil;
SCI: Síndrome de colon irritable

Cuadro V. Evolución de las manifestaciones de ptosis del colon 
transverso asociado con ciego móvil en pacientes con estre-
ñimiento crónico o colon irritable (n = 28).

	 Preoperatorio	         Postoperatorio
	  Desapareció	 Mejoró	Persiste

Síntomas asociados	 No	  No.	  %	 No.	 No.

Dolor tipo cólico en 
hipogastrio	 14	 12	 85.7	 1	 1

Sensación de plenitud en 
hipogastrio	 16	 14	 87.5	 2 

Distensión en bajo vientre	 9	 8	 88.9	 1 

Meteorismo	 12	 11	 91.7	 1 

Dificultad para iniciar la 
micción	 1	 1	 100 

Dispareunia	 1	 1	 100 

Disurias a repetición	 7	 5	 71.4	 1	 1

preguntamos qué pudo haber pasado con ese 14% de 
casos que presentaron una primera defecación tardía 
y una evolución tórpida; así como lo sucedido con ese 
16.8% restante del cuadro II que carecía de un prome-
dio de defecaciones por semana aceptable, algunos de 
ellos, aunque presentaron mejoría, continuaron con 
dolores abdominales, distensión y molestias abdomi-
nales; además de que en 3.8% de los casos se mantu-
vieron los síntomas asociados (Cuadro III). A partir de 
dicho sumario procedimos a analizar los expedientes 
así como los estudios radiográficos, y lo que más llamó 
nuestra atención fue que en la mayoría de estos casos 
la cecocolografía secuencial presentaba un ciego móvil 
tipo II o III pero acompañados todos de una ptosis del 
colon transverso, verificada al reevaluar las cecocolo-
grafías 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, ángulo 
hepático y tercio proximal del colon transverso en la 
pared lateral derecha, cecocolopexia según técnica del 
autor para evitar los trastornos postoperatorios que, 
según entendemos, guardan relación con la presencia 
de ptosis del transverso cuando éste está presente.

Conclusiones

Finalmente debemos señalar que, basado en esta 
experiencia, consideramos que en los pacientes con 
estreñimiento crónico y en el colon irritable asociado 
con ciego móvil, la cecopexia es la opción quirúrgica 
ideal, menos agresiva y de mejores resultados. Esti-
mamos que la cecocolografía secuencial debe sustituir 
a la simple cecografía, pues cubre un mayor espectro 

cuadros seudoobstructivos y 14 presentaron seromas. 
En la mayoría de los casos (82%) desaparecieron los 
síntomas asociados después de la cecopexia (Cuadro III). 
Operamos 28 pacientes portadores de estreñimiento 
crónico o colon irritable con ciego móvil, todos con 
ptosis de colon transverso a los que les realizamos ce-
cocolopexia, según la técnica ya descrita (Cuadro IV). 
Todos los pacientes que operamos con esta técnica, 6 
de ellos reintervenciones después de cecopexia, tenían 
estreñimiento crónico, el cual desapareció 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 
única complicación postoperatoria. No reportamos 
mortalidad en este estudio.

Discusión

Pese a los buenos resultados de la cecopexia, nos llamó 
la atención un aspecto reflejado en el cuadro I y nos 
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diagnóstico. En los casos de estreñimiento crónico y 
colon irritable con ciego móvil acompañados de ptosis 
de colon transverso la técnica quirúrgica de cecoco-
lopexia, descrita en este artículo y desarrollada por 
el autor, debe ser la de elección, antes que la simple 
cecopexia. 
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