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Resumen

Introduccién: El estrefiimiento crénico y el colon irritable
son dos causas muy frecuentes de consulta medica tanto en
los paises desarrollados como en los llamados en desarrollo o
sub-desarrollados, con este articulo tenemos la intencion de
mostrar la eficacia de los estudios de imagenes y un método
de tratamiento quirirgico que empleamos para su correccién
cuando estan asociados con Ciego Mdvil, lo que ocurre en
muchos de estos casos .

Método : Analizamos mediante estudio retrospectivo y
prospectivo la utilidad de la cecografia y la cecocolografia
secuencial como parte importante del manejo diagndstico del
estrefliimiento crénico y el sindrome de colon irritable, asi como
la cecopexia en el tratamiento quirdrgico de estas afecciones
en 275 pacientes, diagnosticados con Estrefiimiento Crénico y
Colon Irritable, con Ciego movil detectado mediante Cecografia
y la Cecocolografia secuencial, operados previo consentimiento
informado, en el periodo comprendido entre febrero 1999 y
febrero 2011en el Centro Médico Antillano, Hospital Padre Billini
y otros Centros de Santo Domingo, Republica Dominicana. La
técnica quirdrgica realizada fue la Cecopexia.

Resultados: A los 275 pacientes le realizamos estudio
radiogréfico para verificar la presencia de ciego mévil asociado,
a 121 cecografia y a 154 cecocolografia secuencial, en todos
los casos fueron utiles para el planteamiento quirdrgico como
tratamiento, observamos que la cecografia es Util para detectar
la presencia de alguna de las variedades de ciego movil, con la
cecocolografia secuencial se pudo diagnosticar alteraciones del
transito y otras afecciones en el colon. previo consentimiento
informado llevamos a cabo el tratamiento consistente en una
Cecopexia, con este procedimiento quirirgico se resolvio
el problema del estrefimiento crénico en mas del 83% de
los pacientes y desaparecieron o mejoraron de los sintomas
asociados entre un 75 a 94% de los casos.

Conclusion: La cecocolografia secuencial es superior a
la cecografia puesto que tiene un abanico mas amplio de
hallazgos como son la variedad de estreiimiento en algunos
casos y la presencia de alteraciones anatémicas del resto del
colon o asociadas con el estrefiimiento crénico.

La cecopexia es un procedimiento sencillo, de escasa
morbilidad que resuelve el problema del estrefiimiento crénico
y corrige o mejora en gran medida las molestias del colon
irritable.

Palabras Clave: Estrefimiento crénico, Colon irrtable,
Cecografia, Cecocolografia Secuencial, Ciego moévil, Cecopexia.
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Abstract

Background:  Crénical irritablebowel syndrome and
constipation are two very common causes of medical
consultation in both developed and developing so-called
underdeveloped or, in this article we intend to show the
efficacy of imaging studies and a method of employ surgical
treatment for correction when associated with Movile cecum,
which occurs in many of these cases.

Method: We analyzed by retrospective and prospective study
the utility of the cecography and secuential cecocolography an
important part of management and diagnosis of constipation
Cronical irritable bowel syndrome and the cecopexy in the
surgical treatment of these diseases in 275 patients diagnosed
with constipation and Cronical Irritable bowel syndrome, With
telefonino cecum detected by the secuential Cecocolograhy
Cecography and operated informed consent, in the period
between February 1999 and February 2011en West Indian
Medical Center, Hospital Padre Billini and other centers of Santo
Domingo, Dominican Republic. The surgical technique was the
Cecopexy.

Results: In 275 patients the radiographic study he conducted
to verify the presence of telefonino associated cecum, 121 and
154 sequential cecography cecocolografia, in all cases were
useful for surgical planning for treatment, we observed that the
cecography is useful for detecting the presence some of the
varieties of telefonino cecum, with cecocolography secuential
could diagnose disorders traffic and other conditions in the
colon. informed consent we conducted a treatment consisting
Cecopexy with this surgical procedure resolved the problem
of chronic constipation in more than 83% of patients and
disappeared or improved symptoms associated between 75 to
94% of cases.

Conclusions:  Secuential cecocolography exceeds the
cecography since it has a wider range of findings such as the
variety of constipation in some cases and the presence of
anatomic abnormalities of the rest of the colon or associated
with constipation crénical.

The cecopexy is a simple procedure with low morbidity that
resolves the problem of chronic constipation and corrects or
greatly improves bowel discomfort of irritable syndrome.

Key words: Chronic Constipation, Irritable Bowel Syndrome,
Cecography, Secuential Cecocolography, Mobile cecum,
Cecopexy.

tro Médico Antillano, Heriberto.rodriguez@gmail.com, ZP 11109. Republica
Dominicana Médico Cirujano, Universidad Auténoma de Santo Domingo
(UASD).

Acta Médica Dominicana, VOL 31, No. 2, Jul. - Dic. 2011
ISSN:


mailto:Heriberto.rodriguez@gmail.com

INTRODUCCION

El estrefiimiento crénico , enfermedad o sintoma dificil de
definir por el efecto de la interpretacion subjetiva de los
pacientes1 y el colon irritable son dos causas muy frecuentes
de consulta medica tanto en los paises desarrollados2 como en
los llamados en desarrollo o sub-desarrollados

El estredimiento en la actualidad y a grandes rasgos,
viene definido por la disminucion de las deposiciones,
dos deposiciones por semana o menos, que definen
fundamentalmente el llamado “estrefiimiento de transito lento”
, la excrecion fecal se correlaciona con el tiempo de transito
colorrectal 3, pero la frecuencia de deposiciones no es por si
sola un criterio suficiente para imponer la etiqueta diagndstica
de estrefimiento, ya que muchas personas estrefiidas describen
una frecuencia normal de la defecacién, pero se quejan de
molestias subjetivas, como esfuerzos excesivos, plétoras
en la parte baja del abdomen, sensaciéon de evacuaciones
incompletas o de expulsar heces muy duras,esta dificultad para
la evacuacién corresponde al llamado “estrefiimiento de salida”

La forma y la consistencia de las heces suelen guardar
una estrecha relacién con el tiempo transcurrido desde la
defecacién anterior, cuando el transito es lento hay heces duras
o en forma de bolas, las heces en bolas pequefias son mas
dificiles de expulsar que las grandes, pujos inusuales pueden
ser requeridos para la defecacion4,5.

El estrefimiento crénico de salida es sin duda el mas comun,
y se define como aquél en el que no existe una causa organica
evidenciable y que se prolonga por un periodo largo de tiempo,
habitualmente superior a las doce semanas. Estos pacientes
suelen presentar diversas alteraciones de la motilidad colo-
rectal, asi como diversos factores dietéticos, fisicos y socio-
culturales que modulan y condicionan su sintomatologia.

Los conceptos antes expuestos son los que tomamos en cuenta
clinicamente para la impresién diagnéstica de Estrefiimiento
Crénico (EC), otros fundamentos como los Criterios de
Roma6,7,8,9,10,11, con sus diferentes modificaciones no nos
convencen en cuanto a su utilidad en clinica e interpretacién
por los pacientes.

La prevalencia va aumentando con laedad y esentre 2, 3y 6
veces mayor en el sexo femenino12y el prondstico se considera
malo puesto que solo 1 de cada 34 personas esta libre de
sintomas dos afos despuési3.

En 1908 el eminente cirujano Max Wilms14, descubridor
del Nefroblastoma, tumor que lleva su nombre, asocié
la movilidad anormal del Ciego, con procesos dolorosos
abdominales y el estrefiimiento, pero su comprobacién y
solucién con la Cecopexia o fijacion del Ciego y la aparicion
del tema en libros de texto15, no evitaron que esta practica
fuera abandonada por la falta de un soporte teérico, hasta
1985 cuando el Dr. Fernando Padrén de las Palmas de Gran
Canarias16, redescubrio accidentalmente esta afeccién al haber
operado a dos pacientes femeninas , por dolores intensos de
abdomen, sin diagndstico alguno y al observar un Ciego con
mucha movilidad, le hizo pensar que la causa del dolor de
dichas pacientes, fuera producida por vélvulos recurrentes del
Ciego, por lo que les realizdé sendas Cecopexias, poco después
se enter6 de que padecian de estrefiimiento crénico y que
mejorado notablemente del mismo.

Todo esto le hizo pensar a Padrén de una posible asociaciéon
entre Ciego Mévil y Estrefiimiento y se dedicé a revisar literatura
antigua, hasta llegar a Max Wilms. En 1987, tras encontrar un

trabajo de Koch y cols17, en el que refirieron el hallazgo
de disminucién en la circulacién sanguinea de los Péptidos
Intestinales Vasoactivos (VIP) encontraron relaciéon entre una
reduccién en sus niveles de en la muscularis externa de la
pared del colon descendente en pacientes con estrefiimiento
crénico idiopatico y una secrecion inadecuada en pacientes
con estrefiimiento crénico y que presentan un ciego ubicado
por debajo de su sitio habitual y con movilidad. Milner y cols.18
ratifican el hallazgo al localizar dicha reduccién especificamente
en la zona del plexo mientérico de Auerbach, lo que lleva a
pensar que en el estrefiimiento idiopatico una concentracién
anormalmente baja de VIP podria correlacionarse con un
exceso de segmentacion y propulsion reducida, Padrén
comprobdé luego, que existia una diferencia en los niveles de VIP
entre los pacientes portadores de Ciego Mévil antes y después
de la operacion de Cecopexialé.

Debido a su distribuciéon en las neuronas y a su rapida
inactivaciéon en la circulacién se ha llegado a considerar al
VIP mas un neurotransmisor o un neuromodulador que una
hormona circulante. Se ha propuesto que el VIP puede también
actuar sobre las células adyacentes de forma paracrinas, es
decir, como una hormona de actuacién local. 19,20.

En opinién del Dr. Charles H. Mayo, compartida por el Dr.
Padrén16, el ciego movil se debe a una laxitud de la fascia de
coalescencia del ciego y colon derecho.

El Colon Irritable o Sindrome de Intestino Irritable es un
trastorno motor definido clinicamente por alteracién del
habito evacuatorio, dolor abdominal y ausencia de patologia
orgdnica demostrable, aspectos sicolégicos y situaciones
estresantes inciden en los sintomas de este que representa uno
de los trastornos gastrointestinales mas frecuentes y menos
comprendidos y se caracteriza fundamentalmente por la
presencia de un cuadro de dolores abdominales acompafados
de diarreas, estrefiimiento o ambos alternando

El Dr. Padrén16 ha popularizado un estudio radiografico
simple para diagnosticar la presencia de ciego movil, al que
llamé cecografia, mediante el cual se le da a tomar unos 30 - 40
g de polvo de sulfato de bario disuelto en un vaso de agua y se
ingiere 10 horas antes de realizar dos tomas de Rx una acostada
en posicién de decubito coninclinacién de 45 grados y la cabeza
abajo y la otra en posicion de pie, aunque el no lo explica en su
libro, entendemos que las radiografias deben hacerse a las diez
horas basado en que la velocidad del transito en el intestino
delgado es de 1T cm por minuto y como la longitud promedio
de este es de 620 cm, a las diez horas debe estar el contraste
en el ciego.

De acuerdo con la relaciéon entre la imagen de la toma
en posicién del ciego en decubito y su descenso en la de
bipedestacidn,fig 1, el ciego mdvil se clasifica en tres tipos :

Tipo |- El ciego en decubito se halla en una situacion
anatémica normal, produciéndose un descenso del mismo en
la bipedestacion.

Tipo Il.- El ciego en decubito esta por debajo de su situacion
normal y desciende en posicién de pie.

Tipo lll.- El ciego se halla en el fondo pélvico tanto en decubito
como en bipedestacién
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Fig 1.- De izquierda a derecha, Cecografias de tres pacientes con estrefiimiento crénico y
ciego mavil tipos |, Il y Il respectivamente.

Con el Dr. Ahmed Guzman, cirujano coloproctélogo cubano,
quien ha popularizado en América Latina el conocimiento
sobre el ciego movil y la importancia de la cecopexia, tuve
la oportunidad de estudiar una de nuestros pacientes y
le realizamos también una toma radiografica en posicion
de decubito supino a las 24 y a las 48 horas , lo que nos
permitié visualizar, ademas del ciego movil, la presencia de
un colon izquierdo espastico,fig 2. Esta enferma tenia varios
afos manejandose como un colon irritable diagnosticado
por su gastroenteréloga, a partir de ahi sugerimos y hemos
planteado en varios eventos la modificacidn al estudio y a su
nombre, llamandole Cecocolografia secuencial; ya que, en
casos necesarios, realizamos también una toma radiografica
en decubito supino a las 24, 48 y hasta 76 horas o mas; lo que
nos ayuda con la confirmacion de transito lento y al darle
seguimiento al contraste observar las caracteristicas del colon
izquierdo y recto.




Fig 2.-Cecocolografia secuencial en una paciente con Colon irritable y ciego movil, con una
toma en posicion de dectbito 37 horas después de ingerido el contraste.

Esto nos ha permitido diagnosticar, con la técnica de
cecocolografia secuencial dos casos de megarrecto en
pacientes con Antecedentes de estrelimiento crénico a los que
le habiamos diagnosticado ciego mévil varios afios antes,fig3.
Esta condiciéon, megarrecto y megadolicocolon ya ha sido
descrita como una posible consecuencia a largo plazo del ciego
mdvil, por el Dr. Ahmed Guzman21

Fig 3.-Cecocolografia secuencial que realizamos a un paciente
de 22 anos de edad al que con estudio similar le habiamos
diagnosticado un ciego mdvil tipo Il y sus padres no autorizaron
lacirugia. En este estudio efectuado 7 anos después ya presenta
también un megarecto, el cual se evidencié en una toma
en decubito tres dias después de la ingestion del contraste(
imagen de la derecha).

ENFOQUE QUIRURGICO

En el estrefimiento de transito lento que no dependa de
obstaculos para la defecacion se ha indicado por mucho tiempo
la colectomia conileoproctostomiay hasta la cecoproctostomia,
soluciones quirurgicas que han sido bastante agresivas.

Desde 1999 hemos estado realizando el método quirdrgico
de la cecopexia con mucho éxito de curacién del estrefiimiento.
Se ha reportado beneficio con este procedimiento quirdrgico
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en el colon irritable16, lo que hemos observado casos asociados
con ciego movil que hemos operado.

VR

La técnica quirdrgica de cecopexia fue la Cecopexia, con
abordaje a través de una pequena incision en la parte inferior
de fosa iliaca derecha o por via laparoscopica. Inicialmente
empezamos realizando la técnica descrita por el profesor
Padrén, el fija el ciego a la pared lateral a partir del nivel de la
cresta iliaca con dos planos de sutura continua de unos 5 a 6
cms, primero fijando la cintilla posterior y luego también a la
pared lateral y en sutura continua la cintilla anterior, al observar
que algunos pacientes presentaban dolor abdominal tipo célico
en fosa iliaca derecha y otros, cuadros ligeros de distension,
pensamos que el doble plano al retraer o girar un poco el ciego
a la derecha podria angular en cierto el ileon terminal en su
llegada a la valvula, razén por la que modificamos la técnica 'y
le aplicamos solo sutura de fijacion a la cintilla o tenia posterior,
en los primeros casos con sutura continua con material no
reabsorbible, fig 4, pero luego abandonamos la sutura continua
y damos 5 o 6 puntos de sutura interrumpida.

Fig 4.- Cecopexia. Modificacién de la técnica de Padrén, que
nosotros realizamos, mediante un solo plano de sutura en la
cintilla posterior.

Material Y Metodo

Analizamos mediante estudio retrospectivo y prospectivo la
técnica diagndstica y el manejo quirdrgico de 275 pacientes,
diagnosticados con Estrefiimiento crénico (EC) y Colon Irritable
(Cl), en el periodo comprendido entre febrero 1999 y febrero
2011.

Los criterios empleados para catalogar a los pacientes
como estrefiidos crénicos fueron, que por mas de tres meses
cumplieran con una o mas de las siguientes condiciones :

1.- Defeca menos de tres veces / semana 2.-Defeca con
dificultad

3.- Sensacion de defecacién incompleta
en forma de bola

5.- Heces duras

4.-Deposiciones

Se realizaron dos técnicas diagnosticas, la Cecografia en 121
pacientes y la Cecocolografia secuencial en 154.

Resultados Y Consideraciones

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.
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Cuadrol.

Cuadrol.- Casos operados por estrefiimiento crénico o
colon irritable, con ciego mévil. Febrero 1999 - Febrero 2011,
Distribucién.

Diagnéstico | | No. pacientes
Estrefiimiento cronico 239

Colon irritable 36

Con estrefiimiento crénico 30

Sin Estrefiimiento Crénico 6

TOTAL 275

Como se puede observar en el cuadro 2, la mayoria de
los pacientes, 83%, presentaban ciego mévil tipo Il o lll y la
cecocolografia tiene un mayor espectro diagndstico que la
cecografia

Cuadro 2.- Distribuciéon de hallazgos en la cecografia y
cecocolografia

n=121 n=154
Hallazgos Cecografia SCeecizﬁgiL?grafia
Ciego mévil Tipo 1 22 24
Ciego movil Tipo 2 55 76
Ciego mévil Tipo 3 44 54
Ptosis de colon Transverso 13 43
Transito Lento 0 103
;’-;sqr.)ecto espastico colon 0 12
Megarecto 0 2

81% de los pacientes tenian edades comprendidas entre los
21y los 60 afios cuadro 3. Los rangos fueron de 12 y 76 afos
respectivamente.

Cuadro 3.- Distribucién de los casos operados, segun grupos
de edades

Edades No. %

> 20 10 3.6
21-30 69 25.1
31-40 74 26.9
41-50 80 29.1
51-60 27 9.8
61-70 9 33
>70 6 2.2
Total : 275 100.0

245 pacientes son de sexo femenino y 30 masculinos, para
una relacion 8.2:1 .




Los rangos de duraciéon de la afeccién en los casos de
estrefiimiento crénico fueron de 2 a 30 afios y en el colon
irritable de 4 a 25 afos.

70 % de los pacientes habian acudido a consulta y manejo
diagndstico y terapéutico con uno o mas gastroenterélogos,
88 % habia sido manejados por especialistas de areas clinicas,
quienes les habian realizado estudios endoscépicos y otros de
imagenes.

Las condiciones presentes para el diagnéstico clinico de
estrefiimiento, las relacionamos con los recursos que llegaron
a emplear durante su padecimiento, para poder defecar; antes
de ser operados por nosotros, cuadro 4. De los 275 pacientes
261 refirieron haber recurrido el empleo de algun tipo de ayuda
para defecar. 84.3% de ellos ingerian con mucha frecuencia
fibras, 43.7% empleaban laxantes y 29.9% debian ponerse
enemas periddicamente con los mismos fines.

Cuadro 4.- Condiciones de deposiciones y recursos para poder
defecar

n=261

CONDICIONES RECURSOS

Frec. Deposiciones No. Fibras | Laxantes | Enemas
<3 dias 3 3 0 0
4 -6dias 14 11 3 0
7 - 9dias 19 14 8 0
10-12dias 39 29 16 6
13-15dias 24 21 18 11
16 - 18 dias 12 12 12 12
19 - 21 dias 12 12 12 12
>22 dias 8 8 8 8
Heces duras 42 36 19 8
Esgess en forma de 31 29 18 6
Defeca con dificultad 57 45 15
TOTALES 261 220 114 78

POSTOPERATORIO

221 pacientes, 80,4% expulsaron gases dentro de las primeras
48 horas del posoperatorio, el resto, 19:4 % lo hizo entre el
tercery el cuarto dia

La primera deposicién después de la cecopexia ocurrié en la
mitad de los pacientes dentro de los primeros 5 dias, pero lo

mas importante es que 85.4% de los pacientes, que defecaron
por primera vez entre 1y 10 dias después de la cirugia siguieron
defecando con una frecuencia normal posteriormente, cuadro
5.

14% de los operados, 39 pacientes, defecaron por primera
vez tardiamente en el postoperatorio y aunque mejoraron
su frecuencia defecatoria posteriormente, presentaron una
evolucidn térpida durante los primeros meses.

Cuadro 5.- PRIMERA DEPOSICION EN EL POSOPERATORIO

Periodo postoperatorio No. %
0 a 2dias 70 255
3 a 5dias 93 3338
5 a 7 dias 53 19.3 85.4%
8 a 10dias 20 7.3
11 a 13 dias 14 5.1
14% >14 dias 25 9.1
Total 275 100.0

83.2% de 268 de los pacientes sometidos a la intervencion
quirdrgica de la cecopexia , seguidos durante un periodo
de 6 meses a 2 anos presentaron una frecuencia normal de
deposiciones por semana, Cuadro 6.

Cuadro 6.- Seguimiento .6 meses a 2 afos después de la cirugia
n= 268 pacientes

No. De deposiciones . No. %
por semana Pacientes
1 0 0
2 17 6.3
3 28 104
4 27 10.1
5 52 19.4 83.2%
6 54 20.1
7 76 284
>8 14 5.2
Total 268 100

Comparando la evolucion de los sintomas asociados, después
de la cirugia, de nuestros pacientes con los primeros 100 casos
reportados por el profesor Padron16, observamos que las cifras
son cercanas en los casos de desaparicion y mejoria de los
mismos, aunque hay una diferencia ligeramente superior en los
sintomas mantenidos en nuestra serie, cuadro 7.
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Cuadro 7.- Evolucion de los sintomas asociados tras la cecopexia

Dr. H. Rodriguez Bonet

Dr. Fernando Padrén

(275 casos) (primeros 100 casos)
Desaparecio Mejoré | Mantenido Desaparecio Mejoré | Mantenido

Sintoma No. % % % No. % % %
Cefalea 137 89.1 8.8 2.2 75 90.7 9.3 0
Dolor abdominal 95 94.7 53 0 26 923 77 0
Distensién Abdominal 68 89.7 8.8 1.5 61 95.1 4.9 0
Meteorismo 66 924 7.6 3 74 97.3 2.7 1
Insomnio 59 729 20.3 6.8 43 79.1 18.6 1
Hipermenorrea 28 75 17.9 7.1 27 81.5 14.8 0
Irritabilidad 55 83.6 16.4 0
Caida del pelo 53 79.2 15.1 57 49 83.7 16.3
Frialdad distal 36 75 222 2.8 75 86.7 133
Acne 32 75 219 3.1
Halitosis 8 87.5 12.5 0
Sindrome Dispéptico 714 14.3 14.3

Tomado del libro: El Estrefiimiento es una enfermedad16.

30 pacientes, 10.9%, de los 275presentaron dos tipos de
complicaciones postoperatorias, 16 desarrollaron cuadros
seudo-obstructivos y 14 presentaron seromas.

41 pacientes, 14.9 % molestias posoperatorias caracterizadas
por dolor abdominal o distensién abdominal en el periodo
postoperatorio.

La estadia hospiatalaria en el 93% de los pacientes fue de 24
horas.

No se presenté mortalidad postoperatoria en ningun caso.

Conclusion

A nuestro entender la cecocolografia secuencial debe sustituir
a la simple Cecografia, pues ademds de la deteccion de la
presencia de ciego moévil cubre un mayor espectro diagnéstico
en pacientes portadores de estrefiimiento crénico y en el
sindrome de colon irritable.

Basado en nuestra experiencia, sumada a la del prof.
Fernando Padrén en Espanay el prof. Ahmed Guzman en Cuba,
consideramos que en los pacientes con estrefiimiento crénico
y en el colon irritable asociados con ciego movil, la cecopexia
es la opcién quirdrgica ideal, menos agresiva y de mejores
resultados.
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