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Resumen: La constipación puede ser clasificada como de
causa colónica con el tránsito lento, de causa obstructiva del
tracto de salida o ambas. Dentro de la segunda causa pode-
mos diagnosticar el sigmoidocele generalmente producido
luego de histerectomía por causas mecánicas así como la
laxitud de los mesos del recto que determinan en última
instancia obstrucción defecatoria y constipación. Como ob-
jetivo de este trabajo planteamos la asociación de histerecto-
mía y la aparición de sigmoidocele. La primera sería la causa
del segundo. Las pacientes operadas por sigmoidocele que
previamente fueron histerectomizadas, con más de 5 años
desde la cirugía ginecológica hasta el diagnóstico por defe-
cografía. Operamos 17 pacientes con obstrucción defecato-
ria y defecografía confirmatoria de sigmoidocele. No tuvi-
mos mortalidad en la serie. Como morbilidad postoperatoria
solo tuvimos una reinternación por íleo postoperatorio que

resolvió con SNG e hidratación parenteral. De la herida sólo
tuvimos un seroma que lo evacuamos por punción. En
pacientes histerectomizadas la aparición de sigmoidocele se
debería a la falta de un órgano pelviano, que causaría la
obstrucción defecatoria y constipación.

Palabras claves: sigmoidocele-histerectomía-obstrucción;
defecatoria-constipación

Abstract: Constipation may be of colonic etiology with
slow transit, of obstructive etiology of the outlet tract or both.
For this latter cause, we can diagnose post-hysterectomy
sigmoidocele generally caused by mechanical factors as
well as by rectal mesentery laxity that determine constipa-
tion and defecation obstruction. The purpose of this study
was to determine the association of hysterectomy and sig-
moidocele onset. The first would be the cause for the second.
Female patients who underwent sigmoidocele surgery had
been previously hysterectomized at least 5 years before the
defecography diagnosis.  17 patients with obstructed defeca-
tion and confirmed sigmoidocele defecography were opera-
ted. There was no mortality rate in this study. The morbidity
was due to one hospital readmission for post-surgical ileum
that was treated with nasogastric tubing and parenteral
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hydration. A clear subcutaneous collection appeared in the
injury that was evacuated by puncture. In hysterectomized
patients, the onset of sigmoidocele would be a consequence
of the gynecologic surgery due to the lack of a pelvic organ.
This would cause obstructed defecation and constipation.

Key words: sigmoidocele-hysterectomy-obstructed de-
fecation-constipation.

INTRODUCCIÓN

Un sigmoidocele es una redundancia del colon sigmoi-
des que se extiende caudalmente en el fondo saco de Douglas
(1). Algunos autores  sostienen que  son menos comunes que
los enteroceles y se encuentran en un 5% de las defecografías
(2,3).

Como no hay unanimidad de las definiciones en el
diagnóstico por la defecografía del sigmoidocele, se  definen
como aquel colon sigmoides que se extiende más de 4 cm por
debajo de la línea pubocoxígea (4). Así el colon redundante
puede obstruir el tracto de salida comprimiendo el recto
durante la evacuación. Esto se puede visualizar en la defeco-
grafía con el contraste retenido en el sigmoides luego de la
defecación (5). La terapéutica adecuada para el síndrome de
obstrucción defecatoria (outlet) es siempre un desafío, ya
que la etiología y los síntomas del mismo incluyen un amplio
rango de problemas. La evaluación diagnóstica estandariza-
da tendría que diferenciar  la defecación obstruida causada
por la obstrucción del tracto de salida de la constipación por
tránsito lento. Es más, los cambios morfológicos del colon,
recto o el piso pelviano tienen que ser separados de los
problemas funcionales. Así, la defecografía convencional
como la realizada con resonancia magnética, dan informa-
ción certera del origen de la obstrucción defecatoria como el
sigmoidocele o el prolapso rectal, ambas patologías de
resolución quirúrgica. De cualquier manera, para ciertos
autores, el diagnóstico y el tratamiento del rectocele sinto-
mático y la intususcepción, otras causas de obstrucción
defecatoria, son tema de controversia. Con las patologías
funcionales, como la disinergia rectoanal, se aplican trata-
mientos no quirúrgicos, como el biofeedback. Entonces
podríamos decir que la defecografía nos ayuda a obtener
beneficio de la selección precisa de pacientes para tratamien-
to quirúrgico o conservador y obtener así buenos resultados.
Los resultados de ciertos estudios nos muestran que la
constipación con obstrucción del tracto de salida puede ser
consecuencia de una histerectomía (5-8).

Los estudios fisiológicos han sido diseñados para evaluar
los efectos de la histerectomía sobre el tracto gastrointestinal
bajo (9-11). Por este motivo nosotros estudiamos los efectos
de la histerectomía en aquellas pacientes que desarrollaron o
empeoraron su constipación con obstrucción del tracto de
salida.

MATERIALES Y METODOS

Analizamos aquellas pacientes con síntomas de obstruc-
ción defecatoria, a las que previamente se les había realizado
una histerectomía, como mínimo 5 años antes de la aparición
de los síntomas de dificultad defecatoria. Les realizamos una
defecografía y aquellas con imágenes claras de sigmoidoce-
le con mecanismo valvular para impedir la defecación du-
rante la realización del estudio, les proponíamos la cirugía y
los operábamos con resecciones proctosigmoideas tipo ope-
ración Dixon. Todas las pacientes se operaron con cirugía
convencional, con protocolo fast track, con una incisión
mediana infraumbilical, muchas veces resecando la herida
anterior de la histerectomía.  Las anastomosis fueron todas
con sutura mecánica circular de 29 mm. En algunos casos
(n=4) se utilizó técnica de doble stapler cerrando el recto con
sutura mecánica lineal curva. El seguimiento postoperatorio
fue en promedio de 2 años (6 meses-5 años).

RESULTADOS

La defecografía se realizó con la técnica de introducir
contraste semi-sólido en el recto y luego tomar las radiogra-
fías en contracción voluntaria del puborrectal, durante la
defecación y post-evacuación. Observamos sigmoidoceles
posteriores al recto (Figuras 1 y 2), es decir debido probable-
mente al desplazamiento del recto hacia adelante por la falta
del útero sumado a la laxitud ligamentaria. Estos sigmoido-
celes posteriores fueron en 8 pacientes. También observa-
mos la asociación con otras patologías que pueden causar
osbtrucción defecatoria (Figuras 3 y 4). Operamos 17 pa-
cientes con obstrucción defecatoria y defecografía confir-
matoria de sigmoidocele. El tiempo promedio desde la
histerectomía hasta la aparición de síntomas de dificultad
defecatoria fue de 9 años (rango 2- 21 años).  No tuvimos
mortalidad en la serie. Como morbilidad postoperatoria solo
tuvimos una reinternación por íleo postoperatorio que resol-
vió con SNG e hidratación parenteral. De la herida sólo
tuvimos un seroma que lo evacuamos por punción.  Todas las
pacientes manifestaron buena a excelente mejoría de los
síntomas de obstrucción defecatoria luego de la cirugía,
muchas de las cuales (79%) vieron mejorada su constipa-
ción.
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Figura  1. Sigmoidocele posterior.

Figura  2. Sigmoidocele posterior.
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Figura  3. Sigmoidocele con rectocele asociado.

Figura  4. Sigmoidocele con descenso perineal.
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DISCUSIÓN

Estudios previos demostraron que los cambios en los
hábitos intestinales defecatorios que causan constipación,
usualmente se desarrollan luego de una histerectomía. Mu-
chas teorías se han propuesto para explicar esta relación,
aunque la causa meramente mecánica está ganando acepta-
ción (9-11).

Estudios de Taylor y col. ( 1989) sugirieron que la
constipación luego de histerectomía podría ser causada por
una secreción alterada de hormonas (prolactina y estradiol)
en el postoperatorio de la histerectomía o por la tracción con
daño neurológico de los nervios pelvianos hasta el realinea-
miento de los órganos pelvianos,  luego de la cirugía resec-
tiva del útero.

Diversos autores han comunicado hallazgos de pacientes
histerectomizadas mostrando alteración de los hábitos defe-
catorios en muchos casos. Estos estudios concluyen que la
histerectomía causa alguna forma de constipación por algún
mecanismo adicional al puramente mecánico (11,8).

Prior y col. (1992)  estudiaron mujeres luego de histerec-
tomía y concluyeron que sólo un mínimo porcentaje de estas
pacientes ofrecía alteraciones significativas del tránsito in-
testinal y constipación luego de la cirugía resectiva de útero.
Asimismo,  en coincidencia con otros autores, los estudios
mostraron que un gran numero de pacientes con síndrome de
intestino irritable habían mejorado luego de la cirugía  (13).

Luego de una revisión detallada de la bibliografía, no
podríamos concluir que la histerectomía ocasiona alteración
de tipo constipación en las mujeres que han tenido una
histerectomía. Como manifiesta Martinelli y col. (2000)  son
necesarios nuevos estudios prospectivos y randomizados
que demuestren una u otra consecuencia de la histerectomía.

Un sigmoidocele es una redundancia del colon sigmoides
que se extiende caudalmente en el fondo saco de Douglas (1).
Para algunos autores son menos comunes que los enteroceles
y se encuentran en un 5% de las defecografías (2,3).

Como no hay unanimidad de las definiciones en el
diagnóstico por la defecografía del sigmoidocele, algunos
autores lo definen como aquel colon sigmoides que se
extiende más de 4 cm por debajo de la línea pubocoxígea (4).
Así el colon redundante puede obstruir el tracto de salida
comprimiendo el recto durante la evacuación. Esto se puede
visualizar en la defecografía con el contraste retenido en el
sigmoides luego de la defecación (8). Así también,  durante
el estudio defecográfico se puede observar la asociación de
patologías como el sigmoidocele más enterocele,  asi como
también asociado a un rectocele.

Estas patologías son de resolución quirúrgica, como el

sigmoidocele,  que se resuelve con la resección del sigmoi-
des o con la pexia. También,  se puede asociar a un cierre del
fondo saco de Douglas para tratar concomitantemente un
enterocele.

Es posible que la cirugía ginecológica, sobre todo la
histerectomía, tenga el potencial de injuriar a los nervios
pelvianos, además de causar una obstrucción mecánica al
tracto de salida rectal. Nuestro estudio no tuvo como finali-
dad analizar todas las cirugías ginecológicas en relación a la
constipación, ni  tampoco con los síntomas de intestino
irritable.

Sólo se presentan resultados de las pacientes histerecto-
mizadas que desarrollaron obstrucción defecatoria luego de
la histerectomía. Se muestra que a las pacientes  se les realizó
una defecografía, objetivando la obstrucción defecatoria por
un sigmoidocele.

Podemos concluir que en ciertas pacientes la histerecto-
mía puede causar obstrucción defecatoria por el sòlo hecho
de generar un sigmoidocele.

CONCLUSIÓN

La histerectomía provocaría sigmoidocele con obstruc-
ción defecatoria y constipación. Es  de resolución quirúrgi-
ca, con resección colónica y rectal con muy buenos resulta-
dos funcionales.
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