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1) Introduccion

Las heridas del recto son lesiones de
extrema gravedad que exigen sagacidad vy
pericia para su manejo. Esta sagacidad pasa por
la sospecha de su existencia y su diagnodstico
precoz y la pericia por el exhaustivo conoci-
miento de la patologia para un correcto
tratamiento. Un diagndstico tardio o un trata-
miento insuficiente con una tactica inadecuada
exponen al paciente a complicaciones sépticas
gravisimas con elevada morbimortali-dad*®4%),

Las lesiones del recto son inf recuentes
y por estar anatémicamente confinado a
un espacio compacto en la profundidad de
la pelvis y en relacion directa con ganos
adyacentes raramente son solitarias®%*°).
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Las lesiones asociadas vasculares,
uroldgicas o ginecoldgicas agravan su pro-
néstico. Debido a la severidad y seriedad
de estas lesiones es fundamental intentar
comprender la naturaleza de esta comple-
jidad, para luego definir la estrategia

optima de su manejo y tratamiento*®).

2) Recuerdos
anatomoquirurgicos

El recto se halla situado en su totalidad en
la cavidad pélvica Anatdmicamente se lo divide
en dos segmentos en relacién a su cubierta
peritoneal, el superior o recto intraperitoneal y
el inferior o recto extraperitoneal. El recto
intraperitoneal se extiende desde su origen en
Sacra 3 (S3) hasta el repliegue peritoneal del
fondo de saco de Douglas a nivel de Sacra 4 (S4).
El recto no pierde su peritoneo visceral a la
misma altura en todo su contorno. La cara
posterior  es por  definicion siempre
extraperitoneal, dado que su cubierta serosa
desaparece desde su mismo origen al
desaparecer el mesosigma.

La cara anterior del recto es la que conserva

la cubierta peritoneal. A este nivel la serosa baja
hasta la altura de S4 para luego replegarse
sobre la cara posterior de los drganos uroge-
nitales formando el fondo de saco de Douglas.
A los lados, constituyendo los recesos perirrec-
tales, la reflexidon peritoneal se dispone en un
trayecto oblicuo ventro caudal desde el extremo
inferior del mesosigma hasta el fondo de saco de
Douglas. Por lo antedicho se deduce que el recto
intraperitoneal se halla cubierto por serosa
Unicamente en los 2/3 anteriores de su
circunferencia, siendo el tercio posterior
extraperitoneal.

A los fines quirurgicos se define como recto
intraperitoneal a aquel que se halla proximal a
un plano perpendicular al recto, a nivel de la
reflexidon peritoneal (10}

El recto extraperitoneal se extiende
desde el limite en que pierde la cubierta
serosa hasta el conducto anal.

Figura Nro. 1
Anatomia del recto

En su trayecto pelviano el segmento extra-
peritoneal del recto estd rodeado por la
atmoésfera celuloadiposa del espacio pelvisub-
peritoneal y todas sus relaciones estan
contenidas en él y tienen lugar a través de las
hojas y planos fasciales que de él derivan (s),
Esta atmodsfera celuloadiposa perirrectal
pelvisubperitoneal a través de sus hojas vy
planos fasciales se halla en comunicacion por
detras y por arriba con el espacio retroperitoneal,
por delante con los espacios perivesical,
periprostatico y prevesical de Retzius vy
lateralmente a través de la escotadura ciatica
con la regién glitea y el compartimento
posterior de la raiz de los miembros inferiores.
Estas son vias de propagacidén séptica en los
casos de contaminacion de los espacios celulares
perirrectales pelvisub—peritoneales.(zg).

Este concepto anatomoquirdrgico es fun-
damental para comprender la fisiopatologia de
las lesiones de ésta porcion extraperitoneal del
recto y planificar el tratamiento quirdrgico de
las lesiones del recto extraperitoneal. En ellas se
ha de valorar no solo la herida rectal sino que,
se debe jerarquizar el grado de compro-miso y



contaminacién de esta atmodsfera celuloadiposa
qgue rodea al 6rgano y que es donde tienen su
origen las severas complicaciones sépticas que
agravan la evolucién de estas lesiones.

Por lo antedicho, esta visién del recto en
dos tramos, intraperitoneal y extraperitoneal
no es simplemente anatémica, ya que la
frecuencia, la fisiopatologia, la caracteristicas
patoldgicas y la conducta terapéutica de las
lesiones de ambos segmentos son totalmente
diferentes *°.

3) Frecuenciay
etiopatogenia

a) Frecuencia

Las lesiones del recto en la vida civil no son
frecuentes. La mayoria de las series publicadas,
revelan escaso numero de pacientes con
heridas de recto, tratadas en largos periodos,
por centros de trauma de primer nivel.

En la practica civil las heridas de recto
representan entre el 5y 10 % de las lesiones
2
colorrectales 2%,

En la experiencia de guerra el compromiso
del recto es mas frecuente ®**®. Stankovic y
col. en la guerra de Croacia en 30 meses
refieren 35 casos de lesiones de recto que
significaban el 18% de su analisis de 189 casos de
lesiones de abdomen con compromiso
colorrectal asistidos en ese periodo (49)

b) Etiopatogenia

Las heridas rectales en la vida civil son
provocadas por una amplia variedad de agentes
traumaticos®.

Las lesiones del recto se clasifican segun el
agente traumdtico en de causa intrinseca o
extrincica.

a*) Heridas de recto por agentes
intrinsecos.

Constituyen las lesiones producidas duran-
te el trabajo de parto. El trauma obstétrico
origina a nivel rectal lesiones de variada
magnitud y gravedad. Estos traumatismos
obstétricos generan rupturas perineales severas
que comprometen la pared rectal y vaginal con
lesiones graves del aparato esfinteriano anal. Es
de frecuente presentacion en primiparas
jévenes que tienen su parto por via vaginal.
Este tema es tratado en profundidad en el
capitulo de Traumatismos Anoperineales.

B*) Heridas de recto por agentes
extrinsecos.

Los agentes extrinsecos pueden ser no
penetrantes (originados por elementos planos o
romos) o penetrantes, los que a su vez pueden
tener origen intra o extraluminal.

Las lesiones de recto causadas por agentes
extrinsecos no penetrantes, son consecutivas a
traumatismos por aplastamiento o compresién
con fracturas o diastasis de la cintura dsea
pelviana.

Originan traumas perineales o pelvianos
abiertos o cerrados. Su frecuencia es baja.

Constituyen el 4 al 5% de las lesiones rectales
(4,10,32)

Se producen en accidentes de transito,
automovilisticos o de motos y de trabajo. Estos
accidentes con aplastamiento pelviano pueden

generar espiculas dseas que perforan el recto
(1,56)

Los agentes extrinsecos penetrantes son la
causa mas frecuente de lesidon rectal. Son
responsables del 95% de las perforaciones
rectales. Estos agentes pueden ser extra o
intraluminales.

Los agentes penetrantes extraluminales le-
sionan el recto desde el exterior hacia la luz del

3



d6rgano y estan constituidos por agentes
balisticos y agentes punzantes. Dentro de los
penetrantes, las heridas de bala son la causa
mas frecuente de lesidn rectal. Entre el 70 y
90% de las lesiones penetrantes del recto son
causadas por heridas de bala *%% |

La proteccion que le otorga su profunda
ubicacién pelviana y el uso en la vida civil de
armas de fuego con proyectiles de baja
velocidad reducen la posibilidad lesional y la
severidad de su compromiso.

Las lesiones causadas por agentes
punzantes a nivel del recto son menos
comunes. Se han relatado lesiones por arma

blanca con una frecuencia que oscila entre el 3
y 10% (1,10,32,46,54).

Las heridas de abdomen inferior, regién
perineal o genital provocadas por instrumentos
punzantes largos (estiletes, alambres, etc) son
potencialmente sospechosos de comprometer
al recto.

Los agentes penetrantes intraluminales le-
sionan al recto desde el interior de la luz hacia
el exterior del érgano y estan constituidos por
cuerpos extrafios ingeridos (hueso de pollo,
mondadientes, espinas de pescado, etc.) o
introducidos por el ano en empalamientos o en
perversiones sexuales.

Los cuerpos extrafios ingeridos, luego de
recorrer el tubo digestivo se enclavan en el
recto dando cuadros fistulosos, supurativos o
tumorales inflamatorios.

Los cuerpos extraifios introducidos por el
ano, responden en su mayoria a perversiones
sexuales o maniobras erdticas y son de muy
variadas caracteristicas. Pueden provocar
lesiones perforativas graves de bordes defecados
y necrdticos agravados por complicaciones
sépticas.

Barone presenta una experiencia de 112
casos de cuerpos extrafos introducidos por ano

como practicas homosexuales®®. De ellos hallo
laceracidon de la mucosa en 49%, perforacién de
recto intraperitoneal en 6,2% y perforacién de
recto extraperitoneal en 2,6%. Relata una
mortalidad del 10% en los pacientes con
perforacion rectal.

Dos variantes de moda han sido sumados a la
multiplicidad de elementos utilizados para la
estimulacion sexual rectal, uno es el uso de
enemas tibias como elemento de autoero-
tismo y otro es el llamado "fist fornication"
donde un partenaire introduce su pufio y
antebrazo dentro del recto. En ambos se relatan
graves lesiones anorrectales (14,47,48,57)

Lesiones por abuso sexual en nifos con
gravisimos lesiones rectales seguidas de muerte
han sido relatadas“.

La perforacion rectal producida como con-
secuencia del examen contrastado de colon por
enema de bario es una gravisima complicacion
seguida de elevada morbimortalidad (4,13,28,42)
Su frecuencia oscila entre el 0,016% vy el 0,23%
en diferentes publicaciones (24,42,30),

Lesiones rectales consecutivas a cirugias
ginecolodgicas o uroldgicas han sido citadas.
Heridas de recto en la cirugia radical de la
préstata han sido publicadas con una
frecuencia del 0,5 al 11% utilizando la via
perineal o retropubica (6,31,33,4041)

4) Diagndstico

Para lograr el diagndstico precoz de una
herida de recto, se debe sospechar su
existencia %1% Esta sospecha se funda-
menta en el conocimiento del agente
traumatico y su mecanismo lesional, en el
analisis de la trayectoria del proyectil en las
heridas de bala y en los datos que sobre el
trauma se logran en el interrogatorio.



Segln Feigemberg y col. en las heridas
penetrantes de region glutea el recto fue
lesionado entre el 13y 17% de los casos ??).

En las heridas de bala con trayecto transpél-

vico, el recto se hallé6 comprometido en el 7%
de los casos, en la serie de Duncan y col. *®.
La presencia de sangre roja en recto, sola o
mezclada con materia fecal fue hallada por
Levy y col.(37) en el 96% de las heridas de bala
en recto.

En los traumatismos graves de pelvis, con
fracturas y desplazamientos 6éseos, acompa-
flados o no de diastasis de las articulaciones,
merece un lugar especial la sospecha del
compromiso rectal.

Las espiculas éseas producto de fracturas
con desplazamiento pueden producir lesiones
perforativas que ignoradas generan cuadros
sépticos tardios de muy dificil manejo y elevada
morbimortalidad .

Ante la presuncidon de lesion rectal en el
trauma, este se estudia mediante el tacto rectal
y la rectosigmoidoscopia.

El tacto rectal aporta datos directos e indi-
rectos al diagnéstico. Permite detectar en
forma directa aquellas lesiones que se hallan a
su alcance, dando una idea del tamano de la
herida, la altura en que se encuentra en
relacion al ano, la ubicacion en la circunferencia
del recto y en base a ello el grado de
compromiso de los tejidos perirrectales y la
participacién de otros drganos vecinos en el
trauma.

En forma indirecta la presencia de sangre
macroscopica en el guante orienta Ila
sospecha de la afectacion del recto en el
trauma.

Para Mangiante y col. el tacto rectal es
positivo como unico estudio en el diagndstico
del 80% de las lesiones del recto 3.

La investigacién de sangre oculta en el
material obtenido en el tacto rectal, es un test
estandar en las unidades de trauma vy tiene
una sensibilidad del 69% ©°.

Mediante la rectosigmoidoscopia se logra
la visualizacion directa de la lesion en la
mayoria de los casos. Es preferible el
rectosigmoidoscopio rigido al flexible para la
evaluacion de estas lesiones y confirmar la
altura del recto en que se halla. Las lesiones se
visualizan como una efraccién de la mucosa
con bordes sangrantes, de magnitud variable
y rodeada a veces de un hematoma en la
submucosa . La compresidon del orificio
perforativo en el recto extraperitoneal con la
punta del endoscopio, permite la solida de
burbujas de aire acompafiadas de sangre, en
los diagndsticos precoces o de pus si este es
tardio.

Levy y col. establecen como indicacién
absoluta de rectosigmoidoscopia en trauma
cuando hallan: a) Sangre en recto o sangre
positiva en materia fecal, b) herida glutea,
perianal o perineal; c¢) hematoma pélvico
extraperitoneal adyacente al recto en la
laparotomia d) hematuria e) trayectoria del
proyectil en heridos de bala, por debajo del
borde pélvico y por encima del muslo,
cruzando la linea media de lo pelvis (37),

La rectosigmoidoscopia es positivo como

Unico estudio en el 91% de las lesiones
rectales 192439,
El tacto rectal y la rectosigmoidoscopia son
estudios complementarios y tienen juntos
una positividad diagndstica del 95,5% de las
heridas rectales 103739,

En las heridas de recto los estudios radiol6-
gicos contrastados de recto y colon con bario
estan contraindicados. En casos selecciona-
dos de duda diagnostica y en ambientes
quirargicos el uso de material hidrosoluble
en examenes radioldgicos o tomograficos per-



mite documentar una efraccién de la pared
rectal ?*%7),

Si existe firme sospecha de lesion rectal y los
examenes no permiten identificar la perfora-
cién o la sangre intraluminal, se debe tratar al
paciente como si la herida rectal hubiera sido
detectada (1%%33%3953)

5) Clasificacion

La Asociaciéon Americana para la Cirugia
del Trauma (AAST) a través de su Comité de
Clasificacion de lesiones organicas (GIS) ha
propuesto una escala de severidad de las
lesiones para diferentes drganos que facilita
su estadificacion.

La clasificacion disefiada sobre bases anato-
micas propone una escala de 1 a 5 en la
severidad de las lesiones de recto??.

Escala de heridas de recto.

1.- Hematoma. Contusiéon. Hematoma sin
desvascularizacion Laceracién parcial leve

2.- Llaceracién menos del 50% de la
Circunferencia

3.- Laceracién igual o mayor al 50%

4.- Laceraciéon grave con extensidon en el
peritoneo

5.- Segmento desvascularizado.

Una forma mas simple de clasificar estas
lesiones de recto es considerarlas como no
destructivas o destructivas, extrapolando la
clasificacion que se utiliza en el traumatismo
del colon.

Se entiende como lesiones no destructivas
del recto aquellas que no requieren de la
reseccion para ser resueltas. Las lesiones
destructivas son aquellas heridas del recto que
requieren obligatoriamente la reseccion del
sector afectado para su tratamiento.

Lesiones asociadas

Las heridas de recto se asocian a lesiones
de otros érganos que agravan su prondstico.
La frecuencia de lesiones asociadas oscila
entre el 68% y 85,7% 57 Los organos mas
frecuentemente afectados en las heridas del
recto son el intestino delgado, la vejiga, los
huesos de la cintura pelviana, el colon y las
arterias y venas de lo pelvis.

6) Tratamiento

El tratamiento de los traumatismos del recto
ha sido el resultado de la experiencia lograda
en la asistencia de estas heridas durante los
conflictos bélicos y en la vida civil M Las
lesiones de guerra tienen una gravedad
distinta a las producidas durante la vida civil.
Debido a estas diferencias es que algunas
modalidades terapéuticas que eran pilares en
el tratamiento de las heridas de guerra han

sido cuestionadas en su aplicacién para la
vida CIVI| (32,37,46,53,8,36,12).

Como todo traumatismo de abdomen el
primer paso en los traumatismos de recto
serd diferenciar a aquellos pacientes que
presentan inestabilidad hemodinamica de
aquellos estables que permitiran iniciar un
protocolo de estudios. Los pacientes que se
hallan con inestabilidad hemodindmica serdn
pasibles de exploracidn quirdrgica inmediata y
si requieren cirugia abreviada con control del
dafio entraran en este protocolo con recupe-
raciéon posterior en la Unidad de Terapia
Intensiva para retornan posteriormente a
quiréfano, ya estables, para su tratamiento
definitivo. En los pacientes estables se efec-
tuaran estudios por imagenes (Tomografias
con contraste) y endoscopicos (Rectosigmoi-
doscopia rigida) que de ser positivos serdn
resueltos quirdrgicamente.

A su ingreso al centro asistencial se
colocan vias de hidratacién, como minimo
dos, con una de ellas que mida presidn venosa



central, se implementa terapéutica antibio-
tica de amplio espectro e inmunizacién
antitetanica.

En el acto quirdrgico, la conducta
terapéutica a aplicar en las heridas de recto
son completamente diferentes en relacién al
segmento anatomico del recto comprome-
tido. Se describirda en primer término la
conducta quirdrgica en las lesiones del recto
intraperitoneal y posteriormente las corres-
pondientes al recto extraperitoneal.

a) Tratamiento de las heridas del
recto intraperitoneal

En las lesiones del recto intraperitoneal en
gue se sospecha compromiso de su porcién
no peritonizada, en la exploracién quirurgica,
se deberad visualizar minuciosamente sus caras
laterales y su cara posterior no cubierta por
peritoneo. Una lesion de esta regién no peri-
tonizada, no diagnosticada expone al paciente
a graves complicaciones sépticas.

La conducta quirdrgica de las lesiones del
recto intraperitoneal no difiere grandemente
de la seguida en lesiones del colon (19.50) | 5
bibliografia reciente avala que las lesiones del
recto intraperitoneal pueden ser, al igual que
en el colon, reparadas o resecadas y anasto-
mosadas en la mayoria de los casos (50),

Varias son las tacticas quirdrgicas
disponibles para el tratamiento de estas
lesiones. Su indicacién depende de una serie
muy variada de factores, a saber: las
caracteristicas de la herida, su grado de
contaminacion, la estabilidad hemodinamica
del paciente, el equilibrio acido base, la
necesidad de transfusiones de sangre, el
tiempo transcurrido, las lesiones asociadas y a
su vez el grado de entrenamiento del equipo
quirargico en la cirugia del trauma y en la
cirugia del recto y la complejidad e
infraestructura del centro actuante. Si alguna
de estas dos ultimas condiciones, la del equipo

quirurgico y la del centro, no se cumplen es
preferible el traslado del paciente a un centro
de mayor complejidad que cumpla con las
mismas ¢,

a*) Reparacion primaria

Se entiende por reparacién primaria de las
heridas del recto al tratamiento quirudrgico de
estas lesiones mediante la sutura simple o Ila
reseccién con anastomosis inmediata con o sin
colostomia de proteccion.

Cuando en el trauma ,se sospecha una
lesién del recto, es aconsejable la coloca-
cién del paciente, en quiréfano antes de
iniciar la cirugia, en posicion que permita el
abordaje del abdomen y el periné, (Posicidn
de Lloyd Davis)™*®,

Cierre simple

Se halla indicado en heridas no destruc-
tivas del recto (Grado 1 y 2 de Flint). Si bien
los criterios de seleccién para la indicacidn
del cierre simple son menos rigidos en la
actualidad y su uso se ha generalizado vy ha
ganado adeptos en centros de trauma de alta
especializacién, su aplicacion en nuestro
medio exige prudencia y experiencia en el
manejo de estas lesiones.

Para el cierre simple se requiere la resecciéon
de los bordes de la herida hasta lograr tejidos
con buena nutricidn. En las heridas de bala esta
reseccion de los bordes deberd contemplar el
dano tisular contusivo inferido por la energia
cinética del proyectil liberada a su paso por los
tejidos, cuya zona isquémica llega a veces a
mas de 2 cm. del margen de la lesion.

El cierre simple se efectia en uno o dos
planos sobre tejidos de vitalidad asegurada.
Cuando se realiza en dos planos, el primero
total, se hace en surget con material
reabsorbible y el segundo plano a puntos



separados seroseroso con material no reab-
sorbible ambos con agujas atraumaticas. Cuan-
do se hace en un plano, se efectia a puntos
separados seromuscular con material no
reabsorbible.

Sutura simple y colostomia proximal.

Tiene las mismas indicaciones y técnica
que la sutura primaria. Cuando el cierre
simple deja alguna duda en su viabilidad es
aconsejable desfuncionalizar el segmento
suturado mediante una colostomia cercana
al foco y drenarlo.

La colostomia puede ser en una porciéon
movil del colon cercana al foco y en conti-
nuidad o a cabos divorciados de acuerdo al
grado de contaminacién. Lavado intraope-
ratorio del colon distal a la colostomia. Como
fue dicho, para este fin es aconsejable tener
colocado al paciente en posicion de Lloyd Davis
y tener libre acceso al periné, antes de
comenzar el acto quirurgico.

Es de hacer notar que cuando las condicio-
nes de efectuar una sutura simple y protegerla
estan dadas, es conveniente a terminar reali-
zando en ese caso, una operacion tipo
Hartmann dado que la restauracion posterior
del transito en esta cirugia, es de mayor
complejidad con mayor morbimortalidad que el
cierre de una colostomia en continuidad de
proteccion. No olvidar que la reconstruccién en
la operacidon tipo Hartmann no se reconstruye
en el 60% de los casos.

b*) Reseccion

Reseccion y anastomosis con o sin
colostomia de proteccion.

Tiene su indicacién en las lesiones destruc-
tivas del recto (Grado 3 de Flint) cuando por la
magnitud y las caracteristicas lesionales de la
herida obligan a la reseccién del segmento
superior del recto. La posibilidad de restaurar

el transito depende de multiples factores a
saber, la estabilidad hemodinamico del pa-
ciente y su equilibrio acido base, el grado de
contaminacion local, las lesiones asociadas, la
necesidad de ser transfundido, la limpieza
del colon y por sobre todo la complejidad vy
caracteristicas del centro asistencial y el
entrenamiento del equipo quirdrgico actuan-
te en cirugia del trauma vy cirugia del recto.
Si esto no se tiene es preferible efectuar una
operacidon de Hartmann para su resolucion.
La utilizacién de aparatos de sutura mecanica
transversal y circular facilitan las maniobras
de anastomosis colorrectales.

Estas resecciones de recto superior con
anastomosis primaria, de indicacion selectiva
y excepcional en nuestro medio, pueden ser
protegidas por una colostomia proximal. La
colostomia proximal es conveniente se ubique
cercana al foco y puede ser en continuidad.

Reseccion y operacion de Hartman

Cuando las condiciones locales exigen la
reseccion del segmento lesionado y las
generales contraindican la restauracion del
transito, se completa la operacién mediante
la exteriorizacion del cabo proximal funcio-
nante y el cierre del muinén rectal a la
manera de Hartmann. La restauracién del
transito puede realizarse pasados los 6 meses
de la primera cirugia.

b) Tratamiento de las heridas del
recto extraperitoneal

En forma similar a las lesiones del colon, el
manejo de las lesiones perforantes del recto
extraperitoneal ha sido motivo de multiples
discusiones y cambios en forma permanentes y
estos aun no han logrado consensos (19),

Lavenson y Cohen basados en su experien-
cia de la guerra de Vietnam publicaron la reco-



mendacién del tratamiento de las lesiones
penetrantes del recto extraperitoneal mediante
la colostomia a cabos divorciados, el lavado del
recto distal, el drenaje presacro y la sutura de
la lesion rectal (cuando esto fuera factible) %,
Estos cuatro pilares en el tratamiento de las
lesiones perforantes del recto extraperitoneal
fueron cuestionados en la literatura reciente
para las lesiones de la vida civil y aun para las
heridas de conflictos bélicos.*¢3645°0.19),

Las recientes publicaciones que proponen
diferentes formas de manejo del trauma de esta
localizacién tienen sesgos en la seleccién de sus
pacientes. Son estos trabajos en su mayoria
realizados en una Unica institucién, no rando-
mizados, con experiencias retrospectivas y un
escaso numero de pacientes tratados™®.

Debido a su ubicacién anatémica, confinado
en el fondo de la pelvis vy protegido por la
cintura 6sea pelviana, el recto es raramente
lesionado y cuando lo es, su compromiso
presenta una amplia diversidad de lesiones que
dificulta su comparaciéon. Esto y su poca
frecuencia son sin duda los factores que
condicionan el logro de consensos en la
conduccidn de su tratamiento.

El manejo tradicional de estas lesiones
traumaticas del recto mediante la derivacién
del transito intestinal, la reparacion de la herida
, el lavado distal y el drenaje impresionan ser
una forma segura para tratar esta compleja
situacion™. Como fue dicho los pilares sobre
los que se asienta el tratamiento de las heridas
del recto extraperitoneal son: colostomia a
cabos divorciados, drenaje de los espacios
celuloadiposos pelvisubperitoneales e
isquiorrectales, lavado rectal a través del cabo

distal de la ostomia y sutura de la lesidn
rectal (1,9,10,23,32,34,37,44,46,53,54,16)

a*) Colostomia a cabos divorciados.

La indicacion de la colostomia tiene como
premisa fundamental la derivacién total del

contenido fecal del segmento colorrectal
distal®®3?. Para cumplir con esta premisa es

aconsejable que la colostomia sea a cabos
divorciados y en el colon sigmoides, lo mas
proxima a la lesion. (Fig. 2)

Figura Nro. 2
Colostomia a cabos divorciados

La experiencia del tratamiento de las heri-
das de recto durante la guerra se baso en el
cumplimiento estricto de estas normas>3438)
Si bien el logro del aislamiento absoluto dela
lesidn rectal se consigue Unicamente con el
divorcio completo de los cabos, las dificul-
tades técnicas en su confecciéon y una mayor
complejidad en la cirugia de restauracion del
transito, ha llevado a su cuestionamiento en
el tratamiento de la heridas de recto en la
vida civil **?*?7) para lograr mejorar tal fin, se
han propuesto una serie de variantes técnicas
tratando de adaptar la colostomia en asa a las
necesidades del aislamiento que requiere la herida
rectal.

Wangesteen utilizo dos varillas en la
confeccién de sus colostomias en asa, separando
ambos ostomas, fijandolos por encima de la piel
para intentar la completa derivacion (10}

Turnbull coloca una varilla por encima de la
piel, creando un espoldn generoso y maduro en
forma inmediata a la ostomia (10).(Fig. 3)



Figura Nro. 3
Imagen de colostomia en continuidad o tangencial

Burch y col. proponen el cierre de la boca
distal de la colostomia sigmoidea mediante sutura
s . 1
mecanica o sutura manual %,

Abcarian prefiere la técnica de "end loop
colostomy" ) Esta consiste en una colostomia
en que se secciona completamente el intestino,
dejando el cabo proximal como funcionarte y el
distal se cierra y se incorpora al mismo ostoma
en un plano inferior. Se comporta como una
colostomia a cabos divorciados con las 2 asas
exteriorizadas por el mismo orificio. (Fig. 4)

Todas estas variantes de colostomia en asa
tienen el atractivo de la facilidad de su
construccién y la simplicidad en el momento de
su reconstruccion %37 A su vez en oposicién
a la colostomia a cabos divorciados Rombeau vy
col. en un estudio prospectivo utilizando Ia
ingesta de bario, demostré la total derivaciéon
de materia fecal en las colostomias en asa ®*32).
Ivatury y col. refiere que el tipo de colostomia
esta dictado por los hallazgos intraoperatorio y

reserva la colostomia a cabos divorciados para
las lesiones rectales graves > En todos los
otros casos utiliza colostomias en asa.

La derivacion intestinal sea esta a cabos
divorciados o en continuidad es un pilar no
cuestionado en la bibliografia del trauma de
recto extraperitoneal. Esta bibliografia concluye
que la colostomia continua ocupando un rol
prominente en el manejo de estos pacientes “°.

Figura Nro. 4
Ostomia “End loop colostomy”

En las fracturas abiertas de pelvis con lesidon
rectal, la colostomia tiene indicacién absoluta, a
cabos divorciados e implantada en colon
transverso, lejos del foco fracturado.

Se recomienda el uso de colostomia para el
tratamiento de todas las heridas del recto
extraperitoneal “®. La eleccion del tipo de
colostomia depende de la magnitud y seve-
ridad de la lesion del recto y fundamen-
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talmente del grado de contaminacion vy
compromiso del tejido celuloadiposo perirrec-
tal. En las heridas de bala o en las heridas
lacerantes de recto de los traumatismos romos
de pelvis o de periné, indicamos la colostomia
a cabos divorciados. La colostomia en
continuidad se reserva, en forma excepcional, a
las heridas por arma blanca o por elementos
punzantes, con heridas limpias, de bordes
netos y escasa contaminacion de la grasa
perirrectal.

b*) Drenaje de los espacios
celuloadiposos pelvisubperitoneales e
isquiorrectales

Es uno de los objetivos fundamentales en el
tratamiento de las heridas del recto extrape-
ritoneal (32'16).

El drenaje del espacio presacro se realiza por
via perineal a través de una incision de 3 a 5 cm
efectuada entre el margen posterior de los
esfinteres anales y el coxis, extendiéndose
desde hora 5 a 7. Para llegar por esta via al
espacio presacro se requiere seccionar el li-
gamento anocoxigeo y el rafe anocoxigeo a
través del espacio postanal de Curtney. Al
llegar a la fascia endopelvica se secciona la
fascia de Waldeyer y se cae en el espacio
presacro. Se inserta un drenaje tubular
previa diseccién manual o roma del espacio.
Este drenaje se deja durante 5 dias (10)

Armstrong y col. refieren una reduccién
mayor del 50% en la incidencia de
supuraciones pelvianos con la utilizaciéon del
drenaje transperineal (3),

En la serie de Ivatury y col. el Unico
paciente que no efectlio drenaje presacro,
desarrollo un absceso pélvico que requirid
reintervencion 103%37),

Lavenson recomienda la colocacion del
drenaje en el espacio presacro bajo vision

directa desde el abdomen %, Logra esto

disecando el espacio retro rectal durante la
laparotomia guiando desde el abdomen el
sitio de salida en el periné.

Algunos autores han empleado el drenaje
del espacio presacro por via transperitoneal
en casos seleccionados con igual éxito que
usando la via perineal “***”) En contrapo-
sicién, hay publicaciones que ponen en duda
que el drenaje del espacio presacro sea
necesario para la totalidad de las heridas del
recto ®7%%% Asj Steinig y col. consideran que
el uso rutinario del drenaje presacro en el
manejo de las heridas de bala de baja
velocidad no es imprescindible 49 En su ex-
periencia la ausencia de este drenaje no ha
incrementado sus complicaciones infecciosas.
Segun Steele y col. la evidencia sugiere que
el drenaje presacro no es siempre necesario
en casos de lesion del recto extraperitoneal
50 gin embargo este autor refiere que Ia
calidad de la evidencia que soporta la no
utilizacién del drenaje presacro es débil. Por
lo tanto sugiere que el uso del drenaje
presacro debe ser personalizado.

El drenaje de los espacios perirrectales
es imprescindible en la totalidad de las
heridas de recto.

La contaminaciéon de los espacios pelvi-
subperitoneales tiene un papel decisorio en
la evoluciéon de las heridas perforativas del
recto extraperitoneal, por su capacidad de
generar cuadros sépticos irreversibles. Esta
jerarquizacion como factor de riesgo, de la
grasa perirrectal, impone su drenaje precoz
y preventivo, ante la mas minima sospecha
de su participaciéon en la lesion. Preferimos
el drenaje directo de los espacios celulares
perirrectales a través de la via perineal. No
tenemos experiencia con la via transpe-
ritoneal ni con la via presacra o precocci-
gea. Si bien la totalidad de los autores
prefieren drenar el espacio presacro a través
de la via precoccigea, para lograrlo se
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requiere el sacrificio del ligamento anococ-
cigeo y del rafe anococcigeo. La seccion de
ambos ligamentos distorsiona la fisiologia del
aparato esfinteriano anal al quitarle el sus-
tento posterior, dada por la fijacion al coxis
que como riendas ejercen los ligamentos. Por
otra parte el drenaje presacro deja sin
drenar las porciones laterales y anterior del
espacio perirrectal.

Para el drenaje del espacio pelvisubpe-
ritoneal, lo abordamos mediante 2 incisio-
nes curvilineas paralelas al ano a 2 cm por
fuera del margen anal, que van desde hora 2
a 5 ydesde hora 7 a 10. Luego de atravesar la
grasa perianal e isquiorrectal, se perfora el
musculo elevador del ano, divulsionando sus
fibras sin seccionadas. Se cae asi en el
espacio pelvisubperitoneal.

Los drenajes se colocan bajo vision directa
desde el abdomen.

Se drenan mediante 2 tubos ambos
espacios pelvisubperitoneales y mediante 2
cigarrillos ambos espacios isquiorrectales.

(Fig. 5y 6)

Drenaje de espacios pelvisubperito-
neales. En las heridas de bala y en las
heridas graves de recto, se drenan sistema-
ticamente ambos espacios pelvisubperito-
neales.En casos de herida por agente
punzante, limpia, de bordes netos, no
desvascularizada y con escaso compromiso
de la grasa perirrectal, hemos usado el dre-
naje unico del espacio comprometido sin
complicaciones.

c*) Lavado rectal a través del cabo
distal de la colostomia.

El intestino desfuncionalizado debe ser
liberado de los restos fecales que ocupen su
interior para reducir la carga fecal motivo po-

Bk
i

Figura Nro. 5

Herida de bala perineal

Figura Nro.6
Drenaje de espacios isquiorectales

tencial de infeccidn local. Esto se logra con
maniobras digitales y a través del lavado del
cabo distal a la colostomia mediante abundan-
te irrigacion con solucién fisiolégica desde el
abdomen 7). (Fig. 7)

De todas las maniobras terapéuticas reco-
mendadas para el tratamiento de las heridas
de recto, el lavado distal es el que ha generado
mayor controversia 19323754 | ayenson y col.
en su experiencia en la guerra de Vietnam,
relata una reducciéon de la morbilidad del
72% al 10%, cuando el lavado distal del recto
se agrega al tratamiento habitual de las
heridas del mismo %
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Figura Nro. 7

Lavado rectal desde el abdomen

Resultados similares refieren Lung y col.B®
y Ganchrow vy col.®®) en la misma contienda
bélica con el uso de esta maniobra,
respaldando el concepto favorable.

Shannon y col. en una experiencia en
heridas de recto en la vida civil, halla una
marcada disminucién de las complicaciones
sépticas en aquellos pacientes en quienes
utilizo el lavado distal del recto (8% de inci-
dencia de fistulas rectales y abscesos
pelvianos) en comparacién con quienes no

uso este recurso (23% de incidencia de
fistulas y 46% de abscesos) “*®.

Se atribuyen al lavado rectal la reduccién
de la colonizacién bacteriana y la prevencion
de la traslocacion bacteriana a través de la
mucosa intestinal ¢,

Hay autores que difieren en su valora-
cion respecto del lavado rectal. Tuggle y
Huber utilizaron en uno solo de sus 47
pacientes el lavado distal sin hallar
incremento de la incidencia de complica-
ciones sépticas pelvianos (54),

Burch y col. en su serie utilizaron el
lavado en el 46% de sus casos, sin
demostrar un evidente beneficio 1%,

Se ha cuestionado que el lavado del
recto con la herida no suturada puede a
través de ella incrementar la contami-
nacién de los espacios celulares
perirrectales(1°'37’46).

Para evitar esta contingencia se propone
dilatar el ano y mantenerlo dilatado
durante la totalidad del lavado facilitan-
do el escurrimiento fecal ®71%3237), Aquellos
gue cuestionan su utilizacién en la vida civil
reservan, sin embargo, su uso selectivo para
las heridas de bala de alta velocidad, para
las lesiones graves de recto y para los

traumatismos severos con fracturas abiertas
de peris (1,7,10,32,37,54)

El lavado rectal es recomendable utilizarlo
en la totalidad de las heridas del recto
extraperitoneal.

Esta conducta reduce la potencialidad séptica de
su contenido, y debe realizarse cualquiera sea la
jerarquia de la perforacidon rectal. La posicion
operatoria, con acceso al abdomen y al periné,
posibilita las maniobras, las que no prolongan
excesivamente el acto quirdrgico. Para el lavado
del recto, se inserta en el extremo distal de la
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colostomia una sonda Foley No 30, previa con-
feccion de una jareta oclusiva del colon.
Insuflando el baldn, se lava el recto a través de la
sonda con solucidn fisiologica. El ayudante peri-
neal dilata el ano facilitando la salida del liqui-
do de lavado hasta que sale totalmente claro.

El lavado desde el abdomen se realiza antes
del cierre de la laparotomia con adecuada protec-
cion, para tener vision directa de la limpieza
coldnica.

d*) Sutura de la herida rectal.

El cierre de las heridas del recto extrape-
ritoneal no siempre es técnicamente factible.
Esta tactica fue enfaticamente recomendada
por los cirujanos militares que asistieron
heridas de recto durante la guerra de
Vietnam®©*3®)_ su uso no es prioritario en las
heridas civiles *3"),

Ivatury y col. pudieron cerrar solamente el
37% de sus heridas rectales y no hallaron
incremento de las infecciones en los que no
suturaron ®?) Refieren que el cierre es técni-
camente posible, Unicamente a nivel de Ia
reflexion peritoneal o en las heridas del recto
inferior cercanas al canal anal. Coinciden-
temente Tuggle y col. y Mangiante y col.
reportan que muchas de las heridas de sus series
no se hallaron al alcance pare la sutura y que
esta a su vez, no siempre aporto beneficios
(54,39)

Burch y col.(10) lograron cerrar solamente
el 21% de sus heridas rectales y lo hicieron en
aquellos casos en que tuvieron que movilizar la
vejiga o la vagina para suturar heridas de estos
6rganos. Esta demostrado que las heridas del
recto que no se suturan, cierran esponta-
neamente si estdn totalmente desfunciona-
lizadas y correctamente lavadas y drenadas.

Una consideracidon especial merecen las
heridas de recto que se hallan asociadas a
lesiones quirurgicas del tracto genitourinario.

En estos casos se ha visto un incremento en la
incidencia de complicaciones cuando la herida
de recto no fue suturada o luego de suturada
no se interpuso tejido sano (Epiplén ) entre las
suturas del recto y la sutura de vejiga o uretra.
Frank y col. refieren que en su experiencia, las
fistulas rectovesicales y rectouretrales se
desarrollaron Unicamente en aquellos casos en
que no se suturé el recto®). Webster y col.
enfatizan el cierre inmediato de la herida rectal
en estos pacientes. Tuggle y col. reportan 1 caso
de fistula rectoprostatica y 2 fistulas
rectovesicales en lesiones combinadas sin sutura
de las herida rectal ®¥.

El cierre de la herida rectal no es impres-
cindible. Las heridas de recto no suturadas evolucio-
nan espontaneamente hacia su cierre, si estan
bien drenadas y desfuncionalizadas (16),

Se utiliza el cierre primario como recurso
complementario si: 1) la herida se ofrece
accesible o 2) si se descubre en la diseccién para
tratar lesiones de estructuras vecinas.

Las heridas de recto asociadas a lesiones
quirurgicas del aparato genitourinario merecen
una consideracidon especial. En ellas suturamos
la herida luego de un amplio desbridamiento y
reseccion de tejidos desvitalizados, con interpo-
sicion entre ambas suturas, de tejidos viables de
la vecindad o epiplon.

7) Consideraciones
terapéuticas excepcionales

En raras ocasiones, ante una lesiéon masiva
de recto y periné con destruccién del aparato
esfinteriano se recurrird a la amputacidon
abdominoperineal como Unica alternativa de
tratamiento 2.

En heridas graves de recto medio con com-
promiso vascular o contaminacion de los espa-
cios celulares perirrectales por restos fecales o
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bario, se impone la reseccién rectal con cierre
del mufién y abocamiento proximal a la manera
de Hartmann.

El cierre primario de las heridas de recto sin
colostomia, ni drenaje, ha sido relatado en
pequefias series y en casos seleccionados
(26645) | os resultados con esta alternativa
terapéutica fueron satisfactorios, pero sin duda
se requiere una mayor experiencia para acotar
sus indicaciones.

8) Morbilidad y mortalidad

a) Morbilidad

Complicaciones locales directamente rela-
cionadas a la herida rectal, se presentaron
con una frecuencia entre el 40y 71% @737 Las
complicaciones locales pueden ser atribuidas
directa o indirectamente a procesos infeccio-
SOS 0 sepsis(37).

Estas complicaciones sépticas son de
extrema gravedad. Se ha citado una incidencia
entre el 3y 27% de abscesos, en el analisis de
series de la vida civil y de 48% en las heridas
de guerrasy).

Estos abscesos se desarrollan como conse-
cuencia del compromiso infeccioso de la grasa
del espacio perirrectal y a través de ella se
propaga hacia el espacio retroperitoneal y
prevesical, generando cuadros sépticos, mu-
chas veces irreversibles. Su diagndstico precoz
es fundamental para su tratamiento efectivo.
Hemos asistido a pacientes que cursando el
postoperatorio de una herida de bala de recto
extraperitoneal, cuyos espacios celulares
pelvisubperitoneales no fueron drenados en
forma precoz, desarrollaron cuadros de ciatalgia
de uno de sus miembros inferiores, como unico
sintoma, rebelde a analgésicos y que neuro-
I6gicamente se comportaban como cuadros de
compresion neural periférica del ciatico. Estos
pacientes desarrollaron en dias posteriores

colecciones supuradas perirrectales pelvisub-
peritoneales, con el cortejo sintomatico infec-
cioso, que luego de drenados, hicieron desa-
parecer el dolor. Este dolor cidtico aparecid
probablemente como consecuencia de la
compresion del nervio por el absceso pelviano y
desaparecio luego de su drenaje. La explicacién
fisiopatoldgica de este signo se halla en la
anatomia de la pelvis.

El recto se halla relacionado por su cara
posterolateral con el musculo piramidal, sobre
el que se apoya. El piramidal de la pelvis es un
musculo aplanado que sale de lo pelvis por la
escotadura cidtica mayor, a la que divide en 2
espacios o conductos. Por el espacio superior,
por encima del piramidal, salen de la pelvis el
nervio y los vasos gluteos superiores. Por
debajo del piramidal, en el espacio inferior de
la escotadura cidtica mayor, salen de la pelvis
los nervios cidtico mayor y menor, los vasos
isquiaticos, los vasos y nervios pudendos
internos.

El musculo piramidal al dividir a la escotadu-
ra en 2 espacios, establece una ancha comu-
nicaciéon entre la pelvis y la regidn glitea y el
compartimiento posterior del muslo™). Por
esta vio se propagan las colecciones pelvianas
perirrectales hacia la raiz del miembro inferior,
comprimiendo los elementos vasculonerviosos
gue junto con el piramidal salen de la pelvis
por dicha escotadura.

El dolor cidtico provocado por la compre-
sion del nervio por colecciones pelvianas
perirrectales supuradas consecutivas a heridas
perforantes del recto extraperitoneal, es un
signo precoz de la presencia de abscesos que
ocupan el espacio perirrectal y buscan salida
hacia el compartimento posterior del muslo.

La aparicidn del "signo del piramidal" exi-
ge descartar la existencia de colecciones
supuradas pelvianas mediante examen tomo-
grafico de la pelvis y drenarlas precozmente.
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b) Mortalidad

La mortalidad consecutiva a las heridas de
recto en la vida civil oscila entre el 0y 11%.
Esta mortalidad es mayor en las lesiones
contusas que en las penetrantes ®),

Los factores de riesgo que incrementan la

mortalidad de estas lesiones son: el shock pre

e intraoperatorio, el tiempo transcurrido entre

la lesién y su resolucidn, la hipovolemia y las

lesiones vasculares asociada %)

La causa desencadenante que incrementa la
mortalidad en estas lesiones, es la infecciosa,
generando cuadros de sepsis, con
coagulacion intravascular diseminada o falla
multiorganica como episodio terminal.

9) Conclusiones

Numerosas han sido Ilas modalidades
técnicas utilizadas en la resolucion de estas
heridas. Los autores recomiendan en lesiones
del recto extraperitoneal :
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