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RESUMEN

A partir de las experiencias quirirgicas adquiridas en épocas de guerra, se conoce informacion respec-
to al abordaje inicial y el tratamiento del trauma de recto. Con el fin de optimizar el manejo, el trauma
se categoriza segun se trate de lesiones intraperitoneales o extraperitoneales.

El objetivo de este articulo es evaluar el papel y el posible beneficio de la derivacion fecal mediante
colostomia en el manejo del trauma rectal, a través de la presentacion de un caso clinico y una revi-
sion de la literatura. Se presenta el caso de un paciente masculino que acudi6 al servicio de urgencias
tras sufrir una herida penetrante en la regién glutea izquierda causada por un arma cortopunzante. Se
realiz6 reparacion primaria por via endoanal sin colostomia, colocacion de drenaje y administracion de
antibidticos de amplio espectro y loperamida. La evolucion fue favorable, sin complicaciones.

La evidencia actual sugiere que la indicacion de colostomia en el trauma rectal extraperitoneal debe
individualizarse segun la gravedad y la extension de la lesion. En casos seleccionados, con lesiones
no destructivas, puede evitarse la derivacion fecal sin incremento significativo en la morbimortalidad.

Palabras clave: trauma rectal, lesiones extraperitoneales, colostomia, cierre primario

ABSTRACT

Based on surgical experience gained during wartime, information exists regarding the initial approach
and treatment of rectal trauma. To optimize management, trauma is categorized as intraperitoneal or
extraperitoneal.

The objective of this article is to evaluate the role and potential benefit of fecal diversion via colostomy in
the management of rectal trauma, through the presentation of a clinical case and a review of the litera-
ture. We present the case of a male patient who presented to the emergency department after suffering
a penetrating wound to the left gluteal region caused by a sharp weapon. Primary repair was performed
endoanally without colostomy, with placement of a drain and administration of broad-spectrum antibio-
tics and loperamide. The outcome was favorable, without complications.

Current evidence suggests that the indication for colostomy in extraperitoneal rectal trauma should be
individualized according to the severity and extent of the injury. In selected cases with non-destructive
injuries, fecal diversion can be avoided without a significant increase in morbidity or mortality.
Keywords: rectal trauma, extraperitoneal injuries, colostomy, primary closure

INTRODUCCION
El abordaje y manejo de las lesiones cau- En la Segunda Guerra Mundial se incorpo-

sadas por un trauma de recto han sido va- 16 la derivacion fecal mediante colostomia,

riables y dinamicos en el tiempo. Desde la
guerra civil norteamericana se estableci6
un manejo expectante, el cual se asocia-
ba con una mortalidad cercana al 100 %.
Posteriormente, durante la Primera Guerra
Mundial, comenzaron a realizarse inter-
venciones quirudrgicas, principalmente con
reparo primario, lo que permitié reducir la
mortalidad a cifras entre el 60% y el 90 %.?

lo que disminuy6 la mortalidad al 30-40%.
Durante las guerras de Vietnam y Yugosla-
via, se afiadieron el lavado rectal distal y la
cirugia de control de dafos, obteniendo un
descenso de la mortalidad hasta aproxima-
damente el 8%.”

Estas estrategias se extrapolaron posterior-
mente al manejo del trauma de recto en el
ambito civil; sin embargo, el tratamiento
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continua siendo controvertido. Existen diferentes aborda-
jes y clasificaciones de las lesiones en funcién de su manejo.
Para O'Donnell et al.® existen cuatro principios bésicos que
deben considerarse al establecer el tratamiento: derivacién
fecal (ileostomia o colostomia), drenaje presacro, reparacion
primaria e irrigacion distal rectal conocidos como las “cuatro
Ds”. En los tltimos afios, la relevancia individual de estos 4
principios ha sido cuestionada.*

La Asociacion Estadounidense de Cirugia del Trauma (AAST,
por su sigla en inglés), para el trauma rectal recomienda la
clasificacién de Moore et al.’ que categoriza las lesiones se-
gun su severidad, desde contusiones hasta la desvasculari-
zacion completa. En un estudio multicéntrico conducido
por la AAST sobre 785 pacientes, la mayoria tuvo lesiones
no destructivas (Grados I y II con <25% de circunferencia
comprometida) (Tabla 1).°Sin embargo, esta clasificacién no
contempla si las lesiones son intraperitoneales o extraperito-
neales segun su localizacién con respecto a la reflexion peri-
toneal, un aspecto fundamental que condiciona la eleccién
del abordaje terapéutico y la estrategia de manejo.”*

Estas lesiones se asocian con una elevada morbimortalidad,
debido al alto riesgo de contaminacién fecal y a la compleji-
dad de su abordaje quirtrgico, determinada por su localiza-
ci6én anatémica profunda en la pelvis.®* Ademads, constituyen
un importante desafio diagnostico y terapéutico, ya que sus
caracteristicas anatomicas pueden retrasar la aparicién de ma-
nifestaciones clinicas evidentes, lo que condiciona un diagnds-
tico tardio y, en consecuencia, un limitado manejo oportuno.
Por otra parte, resulta fundamental distinguir entre el trau-
ma civil y militar, dado que difieren tanto en el mecanismo
lesional como en la disponibilidad y el tiempo de acceso a la
atencion médica, factores que influyen de manera significati-
va en la evolucién y el prondstico del paciente.

El objetivo de este articulo es evaluar el papel y el posible
beneficio de la derivacién fecal mediante colostomia en el
manejo del trauma rectal, a través de la presentacién de un
caso clinico y una revision de la literatura.

REPORTE DE CASO

DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de sexo masculino de 30 afios, sin antecedentes mé-
dicos de importancia, quien ingresa al servicio de urgencias
tras presentar una herida por arma cortopunzante en gliteo
izquierdo, refiriendo dolor local intenso y sangrado por la he-
rida. A su ingreso se encontraba hemodindmicamente com-
pensado. Al examen fisico se evidenciaba una lesién penetran-
te de aproximadamente 3 cm en gliteo izquierdo, sin sangrado
activo ni déficit motor o sensitivo. El tacto rectal en posicion
de litotomia, revel6 un sangrado reciente y dolor a la palpa-
cion. El tono esfinteriano estaba conservado. La anoscopia
evidencio a 6 cm del margen anal una solucién de continuidad
de aproximadamente de 2 cm a nivel posterolateral izquierdo.
Se decidié traslado a quiréfano. Se abordé la lesion rectal
mediante la colocacidén de un anoscopio de Parks, realizan-
do un lavado rectal y cierre en dos planos de la herida con
sutura sintética absorbible (Fig. 1), mas la colocacion de un
drenaje pasivo (Penrose) en el trayecto, exteriorizado por la
herida glutea, que se cierra con puntos separados (Fig. 2).
Durante el procedimiento, no se evidenci6 sangrado activo
ni lesiones adicionales.

Figura 1. Lesion rectal suturada por via endorrectal.

TABLA 1. Grado de severidad de las lesiones por trauma rectal halladas en un estudio multicéntrico de la AAST

Grado * Tipo de lesion P;Icie; stgs
I Contusion o hematoma sin desvascularizacion o laceracion de espesor parcial del recto 28%
1I Laceracion de espesor total que afecta <50% de la circunferencia del recto 41%
111 Laceracion de espesor total que afecta >50% de la circunferencia del recto 13%
v Laceracion de espesor total que se extiende hacia el periné 12%
v Segmento desvascularizado del recto 5%

*Avanzar un grado para lesiones milltiples hasta el grado II1.
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En el postoperatorio se indicé antibioticoterapia con ampici-
lina/sulbactam y metronidazol durante 8 dias, y loperamida
durante 3 dias. La alimentacion oral se reinicié de manera
progresiva, con adecuada tolerancia.

Figura 2. Herida en la region glitea suturada y drenaje de Penrose en el

trayecto.

El paciente presentd una evolucion satisfactoria, sin fiebre ni
otros signos de infeccién local, por lo que se otorgo el egreso
hospitalario al octavo dia de estancia.

En el control ambulatorio a la semana, el paciente se en-
contraba en buen estado general, sin infeccién de la herida
glutea. El seguimiento posterior se realiz6 mediante consul-
tas telefonicas periddicas durante un afo, sin documentar
complicaciones.

DISCUSION

El manejo quirtrgico del trauma rectal a lo largo de la histo-
ria ha sido dindmico y controvertido. Evolucion6 desde un
manejo expectante, con una elevada mortalidad, a la imple-
mentacion del cierre primario, colostomia, drenaje presacro
y lavado rectal distal.! Por consiguiente lo previamente men-
cionado se ha convertido en un dogma al momento de abor-
dar estos pacientes, particularmente, en el requerimiento de
una derivacion proximal en todos los casos. Sin embargo, en
los traumas civiles, estudios recientes cuestionaron los prin-
cipios de las “cuatro D”*

Se ha reportado que la mayoria de los pacientes con lesiones
intraperitoneales se someten a una reparacion directa o re-
seccion, asi como a una derivacién, aunque se demostré que
la derivacién no se asocia con mejores resultados. Ademas,
si bien el 20% de los pacientes con lesiones extraperitoneales
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siguen recibiendo un drenaje presacro y/o un lavado rectal
distal, estas maniobras adicionales se asocian de forma inde-
pendiente con un aumento del triple en las complicaciones
abdominales y no deben incluirse en el tratamiento de las
lesiones rectales extraperitoneales.®

La clasificacion de la AAST no distingue entre un compro-
miso extraperitoneal e intraperitoneal, generando decisiones
terapéuticas inapropiadas. En ese contexto, seria recomen-
dable adaptar a esta clasificacion el tipo y localizacion de la
lesion.

Las lesiones rectales intraperitoneales deben manejarse de
manera similar a las lesiones del colon, donde la reparacién
primaria constituye el tratamiento de elecciéon.® La colos-
tomia se considera una alternativa cuando no es posible
realizar una reparacion primaria de forma segura. Por otra
parte, las lesiones extraperitoneales se han tratado mayori-
tariamente con la derivacion fecal mediante colostomia. Sin
embargo, Gonzales et al.” propusieron un enfoque alternati-
vo al clasificar las lesiones rectales extraperitoneales en des-
tructivas y no destructivas, segin el porcentaje de la circun-
ferencia del recto comprometida. Establecieron como punto
de corte una afectacion del 25% de la circunferencia rectal,
considerando destructivas aquellas lesiones que superan este
umbral. Trataron 14 pacientes con lesiones no destructivas,
sin derivacién fecal, sin sutura y sin drenaje presacro. No
hubo complicaciones infecciosas y todos los controles radio-
légicos con enema de bario al 10° dia fueron normales, lo
que demuestra que dichas lesiones cicatrizan rapidamente.
El presente caso describe un manejo menos agresivo, que
consistié en la reparacién primaria de la lesion mediante
sutura absorbible por planos, sin necesidad de colostomia
y con colocacion de drenaje. Este abordaje permitié una
evolucién clinica favorable, con recuperacion satisfactoria y
egreso hospitalario temprano.

Finalmente, basandonos en los conceptos previamente ex-
puestos, consideramos que en las lesiones aisladas y no des-
tructivas del recto extraperitoneal puede optarse por la re-
paracién primaria con un alto nivel de seguridad y eficacia.

CONCLUSION

El cierre primario sin colostomia puede considerarse una
alternativa terapéutica menos invasiva en pacientes selec-
cionados con trauma rectal extraperitoneal. No obstante, es
fundamental evaluar de manera individual las condiciones
clinicas de cada paciente, el compromiso anatémico y la gra-
vedad de la lesion, teniendo en cuenta que el tipo de inter-
vencién puede influir en el prondstico a largo plazo.

Se requiere mayor evidencia cientifica, mediante estudios
de cohorte y revisiones sistemdticas, que permita establecer
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recomendaciones mas solidas y definir un abordaje terapéu-
tico optimo y eficaz en el manejo del trauma rectal y sus po-
sibles complicaciones.
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