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HERIDAS DEL ANORRECTO

Las heridas contusas (por objetos romos u
obtusos) y las heridas penetrantes del tracto
‘anorrectal son bastante poco comunes en la vi-
da civil y s6lo constituyen aproximadamente el
10% de la cantidad total de lesiones que afec-
tan el intestino grueso. Se cree que la escasa

-longitud del recto (12 a 15 cm) y su posicién
protegida dentro de la curvatura del sacro lo
hacen menos vulnerable que otros érganos in-
traabdominales a las lesiones punzantes o ba-
listicas."”* De manera similar, 1a fuerte aponeu-
rosis envolvente y los ligamentos que soportan
el recto con su robusta pared muscular lo tor-
nan resistente a la disrupcién por desacelera-
¢ién violenta o por compresidn en traumatis-
mos cerrados.’

En la figura 32-1 se ilustra la relacién del
recto con el peritoneo visceral. El tercio supe-
rior del recto estd cubierto por peritoneo visce-
ral en su superficie anterior y en las laterales,
mientras que el tercio medio tiene solamente
recubierta su superficie anterior. En cambio, el
tercio inferior estd enteramente por debajo de
la reflexion peritoneal. En esta forma, una por-
cidn significativa de la superficie rectal carece
de cubierta serosa y es esencialmente retroperi-
toneal ¢ subperitoneal. La vélvula de Houston
media, tal como se ve en la pared lateral dere-
cha del recto a través del proctoscopio, es un
sefialador bastante exacto del nivel mas bajo
del peritoneo en el saco de Douglas, cuando el
paciente esta en posicién de litotomia.??

La mayorfa de las heridas que interesan todo
el espesor del recto estdn situadas en las dreas
intraperiteneal o retroperitoneal.' Las lesiones
subperitoneales —menos comunes— son més di-
ficiles de reconocer clinicamente y parecen im-
plicar un alto riesgo de sepsis y formacién de

abscesos. En su mayor parte, las heridas pene-
trantes del conducto anal o de los esfinteres
anales estdn vinculadas con desgarramientos
obstétricos o con laceraciones profundas del
perineo. Los traumatismos contusos del recto
se ven mds cominmente en conjuncidén con
lesiones por aplastamiento de la pelvis que
afectan el segmento subperitoneal del recto.
Las heridas no penetrantes de los esfinteres
anales pueden ocurrir en ciertos pacientes que
sufren lesiones en perineo o nalgas a causa de
una caida (lesién en “horcajada™). En ocasio-
nes, en asaltos criminales se generan lesiones
contusas del conducto anal y los esfinteres, re-
sultantes de la violenta introduccién de un pu-
fio en el recto.?

La etiologia de las heridas contusas y pene-
trantes del recto, segin la experiencia comuni-
cada de hospitales urbanos y centros para aten-
¢ién de traumatizados, es predominantemente
por heridas balisticas, incisas y accidentes de
transito.'® A pesar de esto, existe un amplio es-
pectro de lesiones rectales en la experiencia
traumatoldgica civil.Z En la actualidad, aumen-
ta la cantidad de heridas del recto resultantes
de maniobras diagndsticas o terapéuticas, por
efecto de cuerpos extraiios o por el uso del ano-
rrecto en practicas homosexuales o de autoero-
tismo.? Se considera que la cantidad de lesiones
rectales iatrogénicas, obstétricas y de tipo so-
cial estdn subvaluadas y que ahora su ocurren-
cia probablemente es mis comin que las mds
dramadticas y peligrosas heridas contusas o pe-
netrantes de accidentes vehiculares o asaltos.

La experiencia militar en heridas de anorrec-
to dio por resultado un mejoramiento en el ma-
nejo de traumatismos civiles. En el pasado, las
heridas de recto en combate tenian una bien ga-
nada fama por su alto riesgo de morbimortali-
dad por diseminacidn séptica. Empero, la expe-
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Fig. 32-1. Clasificacion anatémica de los tipos de
lesién intestinal por debajo del promontorie. (De
Haas, P.A. y Fox, T.A. (h.): Civilian injuries of the
rectum and anus. Dis. Colon Rectum, 22:17, 1979.)

riencia comunicada respecto de heridas de rec-
to por proyectiles de alta velocidad en jos tlti-
mos conflictos bélicos mostré mejor panorama
como resultado de la rdpida evacuacién, la rea-
nimacién activa, el uso precoz de proteccién
con antibiéticos de amplio espectro y el pronto
tratamiento quirdrgico. Las caracteristicas es-
pecificas de la cirugia de accidentes que han
contribuido al manejo exitoso de las heridas del
recto incluyen: colostomia sigmoidea derivati-
va, desbridamiento y cierre de la herida rectal,
irrigacion rectal y quite por lavado de la mate-
ria fecal, drenaje transperineal de la pelvis por
gravedad y cierre primario diferido de las heri-
das.” La aplicacién de estas medidas quirdrgi-
cas al tratamiento de lesiones civiles especifi-
cas del recto es beneficiosa, especialmente
cuando se usan selectivamente y se presta aten-
cién a las significativas diferencias entre heri-
das militares y civiles. A este respecto, resulté
muy gratificante el control de la infeccién, la
temprana restauracién de la continuidad del
anorrecto y la preservacion de la continencia
anal. Hoy en dia, ¢l prondstico para los pacien-
tes con lesién anorrectal se relaciona maés di-
rectamente con la presencia y la severidad de
las heridas concomitantes que con la naturaleza
y la extensién de la herida rectal misma. Por
traumatismo rectal aislado cabe esperar que
ocurran muy pocas muertes. !

A causa de la variedad de las heridas del rec-
to y por la frecuente ocurrencia de heridas pe-
netrantes menores en intestino bien preparado,
queda un amplio campo para decidir, con buen
juicio clinico, si serdn necesarios procedimien-
tos tales como ¢l lavado rectal, el drenaje o la
desviacidn de la corriente fecal mediante colos-
tomia. Los factores a considerar se refieren

principalmente a los riesgos de sepsis y al fra-
caso de la curacién de heridas, por ejemplo:
edad fisiolégica del paciente, estado nutricio-
nal, inmunocompetencia y aptitud cardiovascu-
lar asf como a la presencia de shock, a la natu-
raleza de otras heridas asociadas y al tiempo
transcurrido entre la lesién y el tratamiento. La
extensién de la herida, la presencia de tejido
desvitalizado y la magnitud de la contamina-
cién fecal en la cavidad peritoneal o en los teji-
dos blandos de la pelvis son observaciones in-
traoperatorias importantes.®

Tipos de heridas anorrectales

En traumatismos civiles, las lestones extralu-
minales son causadas en su mayor parte por ba-
las, perdigones o incisiones. La mayoria de las
heridas penetrantes del recto se deben a tiros de
escopeta.! Usualmente estos proyectiles son de
baja velocidad pero se asocian con heridas en
otros érganos. En caso de heridas del abdomen
inferior o de los flancos por tiro de escopeta, la
lesién del recto puede ser ocasionada por una
trayectoria muy oblicua del proyectil. También
se pueden vincular con heridas penetrantes del
recto las heridas en nalgas, periné y parte supe-
rior de los muslos, cuando su trayectoria cruza
la linea media. Las heridas incisas de abdomen
inferior, periné o nalgas que involucran pene-
tracién del recto, por lo general son cansadas
por objetos largos y agudos, como picadores de
hiele o formones. Las heridas por perdigones
disparados desde corta distancia son particular-
mente devastadoras y también se asocian fre-
cuentemente con lesiones vasculares y neurolé-
gicas.
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Pueden observarse heridas penetrantes del
recto como resultado de operaciones en pelvis,
abdomen o periné. Estdn implicados procedi-
mientos ginecoldgicos y uroldgicos tales como
histerectomia, prostatectomia y cistectomia.
Predisponen a las lesiones intraoperatorias los
procesos que produzcan obliteracién del saco
de Douglas y adherencia del recto intraperito-
neal a estructuras adyacentes, como ocurre con
la endometriosis, enfermedad inflamatoria de
la pelvis o las neoplasias pélvicas. La prepara-
cion preoperatoria de pacientes considerados
en peligro de perforacion por estas operaciones
debe ser muy cuidadosa y por cierto este proce-
der sirve para reducir el riego de sepsis pélvica
después de una perforacién accidental de esta
naturaleza.

Las lesiones obstétricas de esfinteres y recto
han sido una complicacién frecuente del parto
vaginal. Pese a que la episiotomia lateral me-
dial y —en menor grado— la episiotorn{a media-

. na tienden a reducir la incidencia de esta com-
plicaci6n, todavia puede ocurrir inesperada-
mente. Los factores involucrados en laceracio-
nes de tercer o cuarto grado que afectan los es-
finteres anales y la pared del recto —respectiva-
mente— incluyen: desproporcién cefalopelvia-
na, parto precipitado, primiparidad y uso de

" férceps obstétricos. Los desgarramientos de es-
finter anal y de mucosa anal deben ser repara-
dos inmediatamente después del parto. Cuando
la mucosa rectal es penetrada se la repara me-
diante sutura subrnucosa y no se pasa material
de sutura por la mucosa misma. El esfinter anal
se reconstituye aplicando sutura de puntos se-
parados (interrumpida) a través de las aponeu-
rosis de los midsculos del esfinter anal y conti-
nuando <on el resto de la sutura en igual forma
que para una episiotomia.

Como resultado de procedimientos endosco-
picos se produce una cantidad significativa de
lesiones intraluminales. El uso del proctosco-
pio rigido es el que mis frecuentemente se aso-
cia con lesién rectal. El punto de perforacion
habitual en esos casos es la superficie anterior
del recto superior, cerca del dngulo rectosig-
moideo. Una cirugia previa que haya producido
angulacién y fijacién del rectosigmoides au-
menta el riesgo de estas lesiones, La mayoria
de éstas ocurren en situaciones donde hay cier-
to grado de obstruccion rectal y también en pa-
cientes ancianos, coando la visibilidad es mala
a causa de una preparacion intestinal incorrecta
y por inexperiencia del operador. Se considera
que el proctosigmoideoscopio fibrodptico fle-
xible tiene menos propension a lesionar el recto
en estas circunstancias, per su extremo flexible
¥ SU menor tamario.

También forman parte del cuadro de lesiones
iatrogénicas las biopsias proctoscdpicas y las

polipectomias, que pueden generar laceracién o
lesion térmica en todo el espesor del recto. Es-
tas lesiones también estdn situadas principal-
mente en la porcién intraperitoneal del recto.
Con la prictica usual de la limpieza mecénica
del intestino antes de estos procedimientos, la
contaminacidn relacionada con lesiones endos-
copicas de todo el espesor parietal usualmente
es minima y &l resultado del pronto tratamiento
quinirgico es bueno,>

Actualmente se ven pocas lesiones produci-
das por puntas duras de cdnulas o boquillas pa-
ra enema o por inflado excesivo de balones
dentro del recto. En este tipo de lesiones se in-
cluyen los exdmenes con enema de bario y los
enemas para limpieza preoperatoria. Por lo ge-
neral, los lugares de perforacién se presentan
en el extremo inferior del recto, justo por enci-
ma del anillo anorrectal, y las perforaciones es-
tdn en el recto subperitoneal. Las perforaciones
por enema de bario pueden producirse también
en sitios con proctocolitis fulminante. Las que
ocurren dentro del recto intraperitoneal son
identificadas inmediatamente por el radidlogo,
mientras que las de los segmentos retroperiio-
neal o subperitoneal pueden revelarse en radio-
graffas posevacuacién o mds tarde, cuando apa-
recen signos de sepsis perirrectal

Se cree que el curso particularmente séptico
de los pacientes con extravasacién importante
de bario se debe al rol del sulfato de bario en
combinacién con las bacterias y a la forma en
que se dispersa por las superficies peritoneales
y se adhiere a los tejidos.? La prevencion de es-
tas lesiones letales incluye evitar el uso de balo-
nes de retencién y diferir los enemas de bario
hasta 10 dias después de una biopsia del recto.
Cuando se solicitan estudios con bario, siempre
se informard al radiélogo si existe diagnéstico
presuntivo de proctitis ulcerosa o de tumor rec-
tal v se remitirdn los detalles de la historia refe-
ridos a irradiacion previa del recto.””

Ocasionalmente pueden verse heridas produ-
cidas por el extremo de un termémetro clinico,
por su introduccién demasiado protunda en el
conducto anal o por forzarlo cuando la punta
puede haber quedado atrapada en una cripta
anal. Estas heridas son méds comunes en nifios
gue en adultos. Son peores las lesiones del con-
ducto anal por insercién traumdtica de cénulas
de enema en tejido perianal por mala técnica o
por mala visualizacién del conducto anal. Esta
lesién puede complicarse por la insercion de 1i-
quido de enema bajo presién en los tejidos pe-
rianales. L.a mayoria de los accidentes por ene-
ma pueden evitarse mediante el uso de tubos
cortos y blandos, con cuidadosa instilacion del
liguido de enema a baja presion.?

Las heridas por insuflacién del recto involu-
cran tipicamente el clasico chorro de aire a alta
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presion que penetra en el recto tras salir de una
boquiila mantenida a nivel de las nalgas del pa-
ciente. El chorro de aire comprimido rompe la
pared rectal a nivel de la unién rectosigmoidea
y produce un alarmante grade de neumoperito-
neo. Efectos semejantes pueden observarse en
el esqui acuidtico o ent accidentes de motonAuti-
ca, en los cuales un chorro de agua a alta pre-
sién es impulsado al interior del recto cuando
la victima cae al agva en posicién sentada y a
alta velocidad.

Las lesiones por empalamiento del recto ge-
neralmente se relacionan con caida sobre obje-
tos puntiagudos, como cercados con estacas,
mangos de escoba o patas de sillas. Un ejemplo
tipico de esta lesién en nifios son los accidentes
con los “palos pogo”. Otros ejemplos de este ti-
po de lesiones estdn dados por soldados que
caen sobre los cafios de su fusil al saltar de ve-
hiculos o por campesinos que caen sobre hor-
quillas al deslizarse desde una parva de heno.
Los asaltos criminales también pueden produ-
cir empalarniento por un cuchille o picahielo
que penetra en el conducto anal, nalgas o peri-
neo con lesion concomitante de esfinteres ana-
les, recto o vejiga urinaria.

Las heridas contusas del recto son relativa-
mente poco comunes y en su mayoria se trata
de accidentes en vehiculos a alta velocidad,
con lesiones en miltiples sistemas.® Las lesio-
nes severas por aplastamiento de pelvis con
fractura conminuta pueden dar complicaciones
internas con penetracién de fragmentos 6seos
en el recto, Algunas de estas lesiones pueden
estar asociadas con hemorragia intratable a
causa de las fracturas pélvicas, lo cual hace di-
ficil la ejecucion a tiempo de reparacién quirdr-
gica, drenaje y.lavaje.’

Sintomas y diagnostico

El diagnéstico de lesidn anorrectal se esta-
blece sobre la base del examen fisico, recono-
ciendo la naturaleza y la ubicacién de las heri-
das externas en abdomen, nalgas, perineo o
parte superior de los muslos, El examen digital
del recto puede detectar heridas del conducto
anal o del recto subperitoneal. La presencia de
sangre en el recto constituye una evidencia
confiable de que existe una herida rectal signi-
ficativa. La proctosigmoideoscopia es una par-
te esencial de la investigacién y no debe omi-
tirse. Deben obtenerse radiografias de abdomen
en las posiciones horizontal v de pie con tomas
oblicuas y laterales en busca de neumoperito-
neo, acumulacién de aire en retroperitoneo,
cuerpos extrafios y fracturas.

Las lesiones intraperitoneales suelen aso-
ciarse con comienzo precoz de dolor abdomi-

nal, actitud de defensa o rigidez. Hay casos
ocasionales de lesiones iatrogénicas intraope-
ratorias o por perforacién durante la endosco-
pia, que se demoran en su presentacién. Las
heridas de las dreas retroperitoneal o subperi-
toneal del recto pueden carecer de sintomas
clinicos cuando se las advierte por primera
vez. En esos casos, lo mejor para identificar el
sitio de la lesién es un cuidadoso examen proc-
toscopico con completa evacuacién de sangre
y heces mediante aspiracién y barrido.’? La in-
suflacidén de aire sera minima, a fin de evitar la
contaminacién adicional de los tejidos blandos
de la cavidad peritoneal. En casos dudosos,
cuando se sospeche lesion del recto extraperi-
toneal pero no sea claramente visible a través
del proctoscopio, un estudio radioldgico con
sustancia de contraste hidrosoluble como el
diatrizoato (Gastrografin) puede ser 1itil para
definir la perforacidn. En heridas por proyecti-
les, las radiografia con marcadores radioopa-
cos que indican la ubicacidn de las heridas de
entrada v de salida son utiles para delinear la
trayectoria del proyectil.

Siempre se debe incluir un breve examen
neurolégico que incluird la evalvacién de la
funcién esfinteriana. Adicionalmente, cuando
se sospecha algdn dafio en el tracto urinario
—como en el caso de fracturas pélvicas y heri-
das penetrantes o contusas de nalgas o periné,
se hacen los estudios correspondientes para de-
terminar el estado del tracto urinario. Cuando
hay lesiones perineales debe considerarse la
posibilidad de disrupcién v se hace un uretro-
grama retrégrado antes de intentar aplicar un
catéter. Si se observa extravasacion del colo-
rante se hace un drenaje suprapiibico en la veji-
ga. Si no hay evidencias de lesion uretral se in-
serta un catéter en la vejiga y se obtiene un cis-
tograma para detectar una perforacién vesical.
En todas las pacientes adultas se hace un exa-
men vaginal con espéculo.

En las heridas contusas de abdomen o pelvis
debe considerarse un lavaje peritoneal cuando
los hallazgos del examen fisico son equivocos.
El liquido del lavaje se examina en cuanto a
eritrocitos, leucocitos, materia fecal, bacterias
y contenido de amilasa.*

En caso de lesiones por empalamiento, en
general no se debe extraer el objeto causal has-
ta que el paciente esté bajo anestesia en la sala
de operaciones. Se recomienda esto para evitar
contaminar innecesariamente los tejidos cir-
cundantes o enfrentar hemorragias sibitas al
retirar el objeto.”

Los signos de trauma anorrectal en nifios in-
cluyen: sangrado rectal, laceracién perineal o
vaginal y disfuncién del esfinter anal. Si se ha-
llan estos signos, debe sospecharse la posibili-
dad de maltrato o abuso sexual.*
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La presencia de otras lesiones intraabdomi-
nales significativas puede hacer que sean omi-
tidas ciertas heridas del recto.?? En ocasiones,
la correcta evaluacion de un paciente con le-
sidn perineal o de las nalgas puede hacerse so-
lamente bajo anestesia.

Método de tratamiento

Tal como ocurre en otras formas de trauma
abdominal, la terapia preventiva con antibidti-
cos debe comenzar lo antes posible después de
la evaluacién inicial, preferiblemente dentro de
las 3 horas siguientes al trauma.* El régimen
antibiético debe cubrir contra bacterias aero-
bias y anaerobias, inclusive Bacteroides fragi-
lis. No se estima necesaria la inclusién de anti-
bidticos como la ampicilina para el tratamiento
de enterococos. El uso inicial de un agente Uni-
co presenta ventajas significativas y se reco-
mienda cefotetan o cefoxitina intravenosa. Si
se prevé la existencia de una bacieria resistenie
al antibidtico se agregard un aminoglucésido.
Otras combinaciones profildcticas de dos dro-

- gas efectivas incluyen la opcidn entre clinda-
micina, cloramfenicol o metromidazol mas
gentamicina, tobramicina o amikacina. Los ha-
llazgos operatorios y los cultivos asi obtenidos
ayudan a guiar las decisiones ulteriores con
respecto al régimen antibidtico posoperatorio.

Se introduce un tubo nasogdstrico y se prohi-
be la ingestién oral durante la evaluacién preli-
minar. Se infunden liquidos intravenosos para
asegurar un volumen de sangre circulante sufi-
ciente; al paciente se le informa acerca de los
fundamentos para operar y sobre el probable
empleo de colostomia para desfuncionalizar,
Se administra profilaxis antitetdnica,

La intervencién quinirgica se hace con el pa-
ciente en posicién de litotomia baja, sobre sos-
tenes Lloyd-Davies para rodillas y piernas, sal-
vo que fracturas u otras lesiones de extremida-
des inferiores lo tornen imposible. Se utiliza
una incisidn baja en la linea media, con exten-
sién superior si se hallan otras lesiones al ex-
plorar el abdomen.

HERIDAS DEL RECTO
INTRAPERITONEAL
O RETROPERITONEAL

Después de la exploracidn preliminar del ab-
domen y cuando se haya completado el trata-
miento de las lesiones de mayor prioridad en
visceras intraabdominales se podran cerrar con
suturas las heridas de las porciones intraperito-
neal o retroperitoneal del recto, tras un correcto
desbridamiento. Para reducir la contaminacién

y eliminar la sangre de la cavidad peritoneal se
usa un copioso lavaje del drea operatoria con
suero fisiolégico tibio. Se hace una colostomia
derivativa en el cuadrante inferior izquierdo del
abdomen. El tipo de colostomia usado més co-
miinmente es el de asa sigmoidea a nivel de la
piel. Esta proporciona una eficaz desviacidn to-
tal de la corriente fecal al aplicarla sobre una
varilla de plastico en el cuadrante inferior iz-
quierdo. Ademads, es mucho mas simple de ce-
rrar que una colostomia terminal con fistula
mucosa.” :

El drenaje transperineal queda establecido
cuando se aplican, por lo menos, dos drenajes
aspirativos en el espacio retrorrectal a nivel del
cOceix y se sacan por el perineo a través de in-
cisiones en el rafe anococcigeo o cerca de éL.3!
Después de cerrar la herida hasta el nivel de la
fascia se hace un lavaje distal por introduccion
de varios litros de suero fisiolégico tibio me-
diante un catéter de Foley aplicado en la por-
cion distal de la colostomia del sigmoides.
Mientras tanto se aplica en el conducto anal un
anoscopio quirdrgico o un proctoscopio rigido
para drenar el suero fisioldgico y los residuos
fecales hacia un balde, Para la incisién abdomi-
nal se elige por lo general un cierre primario
diferido de piel y tejidos subcuténeos.

En el caso de ciertas heridas del recto intra-
peritoneal, por lo general en circunstancias que
exigen pronto diagndéstico y tratamiento, el ma-
nejo puede incluir la sutura primaria sin uso de
colostomia proximal, drenaje transperitoneal ni
lavaje rectal. Estas situaciones ocurren usual-
mente en pacientes de bajo riesgo que recibie-
ron previamente preparacion intestinal y cuya
herida hace presumir contaminacién minima,
como en el caso de lesiones producidas durante
la endoscopia o la cirugia pélvica.

En caso de extravasacidn intraperitoneal de
bario se intenta la remocién del bario de la ca-
vidad peritoneal y de las superficies intestina-
les, haciendo desbridamiento completo y co-
pioso lavaje peritoneal.

LESIONES SUBPERITONEALES

Las lesiones que interesan todo el espesor
del recto subperitoneal, especialmente las cau-
sadas por proyectiles y con amplia contamina-
¢idn, requieren laparotomia con movilizacién
del recto inferior e identificacitn del sitio de la
lesidén transmural. Si el sitio estd por encima
del elevador del ano, se recomienda el cierre
con sutura reabsorbible. Se establece drenaje
cerrado con drenes aspirativos sacados desde el
espacio retrorrectal por el drea anococcigea. Se
efectiia una colostomia derivativa en el cua-
drante inferior izquierdo, cierre del plano fas-
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cial de la incisién abdominal, lavado rectal con
suero fisioldgico tibio a través de un catéter y
cierre primario diferido de piel y tejido subcu-
tdneo.

En caso de heridas del recto subperitoneal
seleccionadas puede hacerse también cierta
maodificacién del plan de tratamiento bdsico.
Las lesiones causadas por la cédnula del enema
o0 por empalamiento transmural de menor mag-
nitud observadas precozmente pueden ser ma-
nejadas sin operacidn por medio de lavaje del
recto y del sitio de la lesion a través del proc-
toscopio, observando ulteriormente al paciente
con su intestino en reposo y tratamiento anti-
bidtico, Con estas pocas excepeiones, la mayo-
ria de las lesiones de recto subperitoneal re-
quieren cirugia agresiva con maniobras coad-
yuvantes como drenaje transperitoneal, colos-
tomia derivativa y lavaje rectal.

En circunstancias en que la lesién del seg-
mento infraperitoneal o subperitoneal del recto
sea demasiado severa o amplia, como para per-
mitir el c¢ierre con sutura, como ocurre en las
heridas por tiro de escopeta o por proyectiles
de alta velocidad, puede estar indicada la resec-
ci6n de la porcién de recto dafiada, En esa si-
tuacién debe evitarse la anastomosis inmediata
v se hace un procedimiento tipo Hartmann, con
una colostomia sigmoidea terminal.

TRAUMAS PERINEALES
Y DEL ESFINTER ANAL

Las laceraciones profundas del perineo se
asocian frecuentemente con lesiones de los es-
finteres anales y del recto. Heridas penetrantes
en uretra, vejiga e intestino delgade también se
asocian frecuentemente con estas laceracio-
nes.'” Cuando éstas se complican con fracturas
pélvicas, pueden presentar el problema de la
hemorragia. Asimismo, a menudo es dificil
evaluar la extension de la herida hasta que el
paciente se encuentra bajo anestesia.

Para la mayoria de las laceraciones del peri-
neo o las nalgas, la posicién de pronacién-na-
vaja ofrece la mejor visualizacion de la anato-
mia. Cuando se exploran las heridas, simulta-
neamente se hace proctoscopia para evacuacion
del recto e inspeccion del componente interno
de la herida. Las heridas que comprenden lace-
racion de los esfinteres anales deben ser repara-
das por sutura primaria con material reabsorbi-
ble. Debe prestarse especial atencién a la res-
tauracion de la continnidad de los miisculos pu-
borrectal y elevador del ano. A las heridas peri-
neales mds grandes se les aplican packs y se
dejan abiertas después del desbridamiento. Una
vez suturado el recto subperitoneal, se aplican
drenes cerrados que se sacan por incisiones se-

paradas. Si se produjeron heridas mayores en
recto o esfinteres, se hace una laparotomia y
una colostomia derivativa sigmoidea estandar,
Se hace lavaje rectal y, finalmente, proctosco-
pia para asegurarse de que no se pasaron por
alto otras lesiones.

En las heridas perineales contusas produci-
das por caidas o accidentes automovilisticos, la
extensién del dafio en nalgas y periné puede
evidenciarse solamente con examen bajo anes-
tesia. Los fuertes traumatismos a veces pueden
desprender completamente el recto del comple-
jo esfintérico anal, permitiendo que se retraiga
hacia arriba, por encima del anillo anorrectal.
La nueva fijacién del recto a la musculatura es-
finteriana debe hacerse mediante abordaje
combinado, abdominal y transanal, con aplica-
ci6n de drenes presacros y colostomia sigmoi-
dea, mds lavaje rectal.

En circunstancias en que la tinica herida es
la del esfinter anal puede optarse por una repa-
racién primaria sin colostomfia. En general, la
reparacidén primaria de los estinteres anales du-
rante el manejo inicial de la herida ofrece sig-
nificativas ventajas sobre la reparacién diferi-
da_S,Zl

CUERPOS EXTRANOS
DENTRO DEL RECTO

La introduccién de cuerpos extrafios, aunque
es comiin, raras veces causa perforacion en el
tracto gastrointestinal. Una vez superada la vél-
vula ileocecal, los objetos introducidos pocas
veces quedan retenidos en el conducto anal o
en el recto.’’ Objetos agudos como huesos de
pollo, alfileres o fragmentos de vidrio a veces
pueden causar laceraciones al ser expulsados a
través del recto y del conducto anal. Los obje-
tos con punta mas larga pueden quedar reteni-
dos en una cripta anal durante la defecacién y
asi producir una hemorragia, por lo general
menor, o ¢l posterior desarrcllo de abscesos pe-
rianales o isquiorrectales. Los pacientes que in-
gieren objetos filosos o puntiagudos muchas
veces son psicoticos o suicidas, pero también
pueden ser presos que protestan o tratan de ma-
nipular su confinamiento. Otro grupe de pa-
cientes que pueden tener cuerpos extrafios alo-
jados en el recto son los contrabandistas, que
ingieren condones conteniendo drogas ilicitas.
Estos son considerados portadores de cuerpos
extrafios de alto riesgo y, aunque sean asinto-
maticos, tienen que ser internados para su ob-
servacion. Los estudios radiolégicos de abdo-
men y pelvis son esenciales para identificar la
localizacidn, tamafio y naturaleza de estos
cuerpos extrafios. La remocidn instrumental
usando un anoscopio o proctoscopio implica un
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serio riesgo para el paciente si se rompen los
paquetes de plistico o goma que contienen dro-
gas. En la mayoria de los casos no se deben to-
mar medidas activas y se espera el pasaje es-
pontineo de estos objetos con la defecacién.

Otros cuerpos extrafios rectales pueden ser
resultado de maniobras diagndsticas o terapéu-
ticas que comprenden pérdida de termémetros,
cdnulas de enemas o tubos rectales, Algunos
pueden haber sido introducidos inicialmente
por el paciente en un intento por reducir hemo-
rroides prolapsadas o aliviar la constipacién o
el prurito.

Sin embargo, la gran mayoria de los cuerpos
extrafios retenidos en el recto resultan de su in-
troduccién por el propio paciente con fines de
estimulacidén autoerdtica. La insercidn de susti-
tutos fdlicos en el conducto anal es aparente-
mente una prictica comiin durante la masturba-
cién en hombres adultos. Los individuos que
practican esta forma de autoerotismo muchas
~ veces se introducen objetos que tienen a mano
" sin fijarse en su tamafio o forma.” Algunos se

pierden en el recto al deslizarse o ser empuja-
“dos por encima del anillo anorrectal y pueden
.quedar alojados en la ampolla, en la curva del
sacro. Los informes de casos abundan en cuan-
to a cuerpos exirafios sumamente grandes en-
- contrados en esas circunstancias, usualmente
como resultado de una significativa relajacién
de los esfinteres anales por el uso habitual de
tales objetos para la estimulacién sexual. La
mayoria de estos objetos son intreducidos por
el propio paciente, que casi siempre es vardn.
La introduccién de cuerpos extrafios en el
recto también puede ser una prictica de parejas
homosexuales cuando, después de enemas eva-
cuantes previos se introducen mutuamente sus-
titutos fdlicos. En homosexuales varones expe-
rimentados, a veces se introduce la mano o el
pufio sin resultados nocivos. Empero, cuando
el acto se ejecuta con violencia, especialmente
cuando ambos hombres estan alcoholizados o
bajo la influencia de drogas, puede existir gran
peligro de perforacién del recto.?® La variedad
de cuerpos extrafios incluye elementos como
botellas, ldmparas, frutas y verduras varias, sa-
lames, tubos de ensayo, vasos, palos de escoba
y los mas predecibles vibradores e imitaciones
de falos.®
Los pacientes que llegan a nuestra consulta
con cuerpos extrafios retenidos en el recto o
con heridas por introduccién de un pufio, a ve-
ces fueron objeto de asaltos criminales. Esto
siempre tiene que quedar documentado clara-
mente y se debe obtener la identidad de la per-
sona que inserto el cuerpo extrafio. Si se sospe-
cha un asalto, es necesario informar a la policia
y se preservaran las evidencias. La historia ini-
cial obtenida de pacientes con cuerpos extrafios

en ¢l recto a menudo no es fiable y parece fa-
bulada por el paciente para enfrentar la dificil
situacién y humillacién de la consulta.” Tam-
bién es bastante habitual la demora del paciente
en horas o dias antes de buscar ayuda. Pueden
haber sido administrados imprudentemente
enemas o laxantes. El paciente o sus amigos
pueden haber realizado repetidos esfuerzos pa-
ra extraer el cuerpo extrafio, resultando a veces
una perforacién al retirarlo o bien que el objeto
sea empujado mas hacia proximal.

Las molestias que stente el paciente habi-
tualmente son: dolor en el bajo abdomen o en
anocrrecto, tenesmo o sangrado rectal. En casos
tardios el paciente puede presentar signos y
sintomas de supuracion perianal, sepsis o inclu-
sive shock séptico. El dolor abdominal cons-
tante y severo, el shock y la fiebre indican per-
foracién del intestino.

La entrevista y el examen de estos pacientes
debe hacerse en un 4rea separada del sector de
emergencias, en atencién al embarazo de la si-
tuacién y a la posibilidad de que se nieguen a
decir la verdad sobre su problema. La palpacion
abdominal que descubre una significativa sensi-
bilidad es la mejor guia clinica en perforaciones
ocurridas en el recto intraperitoneal. El examen
digital del recto suele resultar diagnostico y la
presencia de sangre en el recto es una evidencia
confiable de lesion de la pared rectal. La palpa-
cién del cuerpo extrafio debe ser suave para evi-
lar empujarlo mds arriba del recto. Se obtienen
radiografias de abdomen y pelvis, anteroposte-
riores y en deciibito lateral, para identificar la
naturaleza, ubicacién y cantidad de cuerpos ex-
trafios. Estas radiografias también son \itiles pa-
ra detectar evidencias de aire intraperitoneal o
retroperitoneal.’”® A continuacién se examina
con anoscopio y proctoscopio rigido, en posi-
cidn de Sims o de litotomia. Estdn contraindica-
dos los enemas previos para limpieza. No se de-
be hacer ningin esfuerzo para extraer el cuerpo
extrafio, salvo que pueda prenderse ficilmente a
nivel del conducto anal y que se pueda retirar
sin dafiar la pared anorrectal.

Remociodn de cuerpos extrafios
y tratamiento de las
perforaciones

Los cuerpos extrafios que llegan a nuestra
atencion son evidentemente “los que se esca-
pan” y representan jos objetos inusualmente
grandes, deslizantes y esquivos que el paciente
no puede retirar. La mayoria de estos objetos
habrd pasado completamente por el esfinter
anal para quedar alojados en la ampoila rectal.
Resulta til una clasificacién simple de acuer-
do con su ubicacién. !! Los objetos con locali-
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zacion baja son palpables en la ampolla rectal.
Los de ubicacidn alta estidn en la unidn recto-
sigmoidea o por proximal de ella. Los cuerpos
extrafios con localizacidn baja casl siempre se
pueden extraer por via transanal, mientras que
los situados mds alto necesitan manipulacién
—por medio de endoscopia o con laparotomia—
para llevarlos hasta el recto y asi retirarlos a
través del conducto anal. Cuando el cuerpo ex-
trafio parezca demasiado grande para extraerlo
fdcilmente por via transanal, una esfinteroto-
mia anal interna puede evitar traumas al esfin-
ter y permite su ficil extraccién con instru-
mentos.

Casi todos los cuerpos extrafios en recto o
rectosigmoides pueden ser removidos de algu-
na manera a través de la via transanal. Cuando
se sospeche una perforacién o cuando un cuer-
po extrafio ubicado alto no pueda ser retirado
por traccién con pinzas a través del endoscopio
estd indicada la laparotomfia. Para la extraccion
atraumdtica de cuerpos extraios del recto se re-
quiefe basicamente una técnica suave y cierto
ingenio, Diversos instrumentos y separadores
pueden resultar dtiles para extraer cuerpos ex-
trafiog especificos. Para la visualizacién de ob-
jetos en la ampolla rectal sirven perfectamente
los anoscopios y proctoscopios rigidos. Para la
mejor visualizacién y manipulacién en el pa-
ciente anestesiado se recomiendan instrumen-
tos tales como el anoscopio quinirgico Fansler
o ¢l separador anal de Parks. Un proctoscopio
de 3,5 cm de didmetro y 15 cm de largo con ac-
cesorios especiales para prension ofrece venta-
jas para la observacion con gran angular y la
manipulacion de cuerpos extrafios.® Otros ins-
trumentos adecuados para la visuvalizacién in-
cluyen al separador Sims y al espéculo bivalvo
Pratt, Para la extraccion de cuerpos extrafios
pueden ser iitiles pinzas Allis, tentdculos uteri-
nos, férceps obsiéiricos, sacacorchos y clamps
intestinales o para prensién 6sea envainados en
goma. A veces puede resultar prictico para
prender una saliente del cuerpo extrafio un lazo
tonsilar o para polipos. Pueden usarse sondas
Foley o inclusive tubos endotraqueales a fin de
eliminar la succién en torno de grandes objetos
y para proveer traccion hacia abajo de elemen-
tos voluminosos atascados en la ampolla.

Las extracciones mds sencillas, de cuerpos
extrafios en posicién baja, se pueden hacer en
el consultorio o en la sala de emergencias con
el paciente en posicion de litotomia o de Sims.
Habitualmente conviene administrar anestesia
local y sedantes, Puede usarse lidocaina al
0,5% o bupivacaina al (,25% {ambas con epi-
nefrina 1:200.000) para la infiltracién en la piel
perianal y en la submucosa del conducto anal,
inmediatamente por encima de la linea pecti-
nea. Se hace una suave dilatacién con un dedo

lubricado, tras lo cual pueden usarse insiru-
mentos o los dedos para asir el cuerpo exirafio.
La prension de un objeto redondeado y escurri-
dizo puede ser ayudada con guantes de uso do-
méstico con superficie digital antideslizante. El
uso a ciegas de pinzas para prension debe ser
evitado; a toda costa se intentard retirar el obje-
to sin daiiar el revestimiento mucoso. Después
de retirar todo cuerpo extrafio es esencial ins-
peccionar el conducto anal y el recto con el
procioscopio para estar seguros de que no hay
otros elementos retenidos ni evidencias de le-
sién significativa en la pared rectal. Tras la ex-
traccién exitosa del cuerpe extrafio la mayoria
de estos pacientes puede retornar a su casa.

La internacién y los preparativos mds forma-
les en sala de operaciones— con anestesia regio-
nal o general— se considera adecuada para otros
pacientes con cuerpos extrafios grandes o pun-
tiagudos en ubicacién baja y para aquellos con
cuerpos extrafios en localizacién alta, que re-
quieren manipulacion y movilizacién hacia
abajo para su remocién. Objetos agudos como
mondadientes, huesos de pollo y fragmentos de
vidrio pueden ser retirados a través de un anos-
copio quirdrgico, Se recomienda llevar el obje-
to al interior del anoscopio antes de extraerlo.
Los cuerpos extrafios en posicion baja y redon-
deados como ser bolas, limparas, vibradores y
escribalos (materia fecal dura) con bario reteni-
dos pueden ser retirados a través de un esfinter
anal relajado, con ayuda de anestesia local o re-
gional, usando instrumentos romos como cu-
charas, pinza forradas en goma o pinzas por-
taesponja. Los objetos mds grandes y dificiles,
que a menudo estdn retenidos en la curva del
sacro e incluyen elementos tales como botellas,
vasos para agua, frutas y hortalizas o tubos de
ensayo, requieren anestesia general o regional;
en caso de objetos de vidrio es necesario poner
sumo cuidado para evitar romperlos. En obje-
tos como botellas o vasos, una maniobra eficaz
para liberar el vacio creado en la boca del en-
vase consiste en aplicar una (0 mds de una)
sonda Foley o catéter endotraqueal en torno del
objeto e inyectar aire en el recto, por encima de
aquél. Pueden emplearse catéteres o tubos con
sus balones inflados para traccionar hacia abajo
suavemente esos objetos fragiles.’!

Los objetos en posicidn alta deben ser visua-
lizados con el proctoscopio rigido y luego lle-
vados hacia el recto inferior con forceps o la-
z0s. En algunos casos puede resultar mds iitil el
sigmoideoscopio fibrodptico flexible.!” El fi-
broscopio permite que la distensién del intesti-
no con aire se mantenga durante la manipula-
cién instrumental; asimismo puede ser inserta-
do sin gran necesidad de sedacién ni relajacion
del esfinter. El lazo para polipectomia que vie-
ne con el instrumento fibrodéptico prende la



474 COLON

parte saliente del cuerpo extrafio y, mediante
traccion, lo desciende hacia la ampolla rectal
con menos dificultad que la hallada en caso de
usar el proctoscopio rigido,

La util practica de esperar que descienda
hasta el recto un cuerpo extrafio situado mas al-
to puede aplicarse cuando no se sospecha nin-
guna lesion del intestino. Al paciente en ayunas
se le administra liquido intravenoso adecuado y
sedacién y a las 12-24 horas se hace examen
rectal o radiogrifico, que pueden demostrar
descenso del objeto hasta el recto inferior. De
ser asi se hace extraccién transanal.?

St la manipulacién endoscépica no logra lle-
var el cuerpo extrafio hasta el recto inferior,
puede requerirse una laparotomia, La opera-
cién para extraer un cuerpo extrafio retenido se
hace en posicién de litotomia usando los estri-
bos Lloyd-Davies, con anestesia regional o ge-
neral. En pacientes con cuerpos extrafios en
recto se observan muy pocas perforaciones.
Casi todas las perforaciones que ocurren son

‘resultado de la eliminacién del objeto por el
paciente u otras personas.

En la inusual circunstancia de que el cuerpo
extrafio no pueda ser movido desde el abdomen
hacia el recto o el rectosigmoides, o cuando
una zona intestinal evidentemente dafiada estd
situada sobre el cuerpo extrafio retenido, en el
sitio dafiado se hace una colostomia y se extrae
el cuerpo extrafio. Después de esto, se desbrida
cuidadosamente 1a henda y se la cierra con su-
turas. En la mayoria de los casos debe hacerse
una colostomia sigmoidea de derivacién para
proteger la sutura intestinal. Durante la opera-
cién se hard apropiado lavaje con suero fisio-
légico e inspeccidn endoscopica del recto, de
manera tal que se puedan detectar otros cuer-
pos extrafios o heridas antes del cierre. El uso
de material de contraste hidrosoluble con el
examen radiogrifico del recto puede ser 1til en
ocasiones para detectar lesiones intraperitonea-
les o extraperitoneales del recto tras la remo-
cién de cuerpos extrafios.

A veces los pacientes que extraen cuerpos
extrafios por si mismos o con ayuda de otros se
presentan con una perforacién resultante de las
maniobras para la extraccién. Esas perforacio-
nes producidas por manipulacién de cuerpos
extrafios en intestino sin preparacién o por for-
nicacion con el pufio estdn asociadas frecuente-
mente con desgarros y grandes perforaciones
en el recto intraperitoneal, con gran contamina-
cién fecal de las superficies peritoneales cir-
cundantes. El peligro de diseminacién de la
sepsis es mucho ‘en estos pacientes en quienes
pudo haber demora significativa antes de acu-
dir a la consulta médica. Se iniciara la adminis-
tracién temprana vy agresiva de antibibticos in-
travenosos y la preparacién para una laparoto-

mia de emergencia. Se administra profilaxis
antitetdnica. También la operacién para perfo-
racién franca causada por la remocién de un
cuerpo extrafio se hace en posicién de litotomia
baja, con incisién en la linea media. Como ocu-
rre con otros traumatismos, se desbrida la per-
foracién y se cierra con suturas. El drea opera-
toria se irriga y se desvia la corriente fecal me-
diante una colostomia sigmoidea en asa. Se ha-
ce un lavaje rectal y aplicacién de drenes cerra-
dos transperineales. Al finalizar este procedi-
miento se hace una inspeccién endoscopica fi-
nal del recto en busca de otras lesiones.

Aunque no haya una gran perforacién del
recto, algunos pacientes pueden tener aparente-
mente signos y sintomas de celulitis pélvicas 3
a 7 dias después de una vigorosa fornicacién
con el puiio.** El cuadro clinico incluye dolor
abdominal, fiebre y una particular sensibilidad
¢ induracién en la pared rectal. E! examen
proctoscépico no muestra evidencias de lacera-
cion o perforacién de la mucosa. El sindrome
parece ser resultado del trauma mecénico seve-
ro que aparentemente genera microperforacio-
nes ¢ inflamacién transmural. Presumiblemen-
te, en sus estadios tardios puede implicar un
avance hacia la formacién de absceso pélvico o
inclusive a una infeccién fulminante, como la
gangrena de Fournier.

RETENCION FECAL

La retencién fecal involucra un blogqueo me-
canico causado por una masa fecal grande,
compactada y localizada en la ampolla rectal.
Ocasionalmente la impactacién o retencién se
extiende por el colon hasta llegar al ciego. La
retencion parece ocurrir preferentemente en an-
cianos postrados con constipacién habitual,
usualmente internados en un hospital o un ge-
ridtrico. También se produce en el posoperato-
rio de pacientes con ileo paralitico ¥ puede
complicar el examen radiogrifico del tracto
gastrointestinal con introduccidén de bario por
boca o por enema. A veces puede haber reten-
cién en el colon més proximal, por encima de
una lesién obstructiva por diverticulitis o carci-
noma del colon sigmoideo. Los factores contri-
buyentes en pacientes sanos y activos incluyen:
viajes, cambio de dieta, admisién en un hospi-
tal y toda causa que provoque inhibicién volun-
taria de la defecacién.

Los sintomas incluyen la cesacidn de la defe-
cacién con molestias en el bajo abdomen, a ve-
ces descritos como dolor de gestacién. Puede
haber pequefias descargas de heces liquidas, su-
gerentes de un desborde, a la vez que el pacien-
te continia quejindose por una sensacién de
evacuacion incompleta del intestino. El examen
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digital identifica la masa fecal dura dentro de la
ampolia rectal. La palpacién abdominal tam-
bién puede detectar una masa representativa del
colon sigmoideo cargado, percibido a través de
una pared abdominal fina y relajada. Los estu-
dios radioldgicos del abdomen ayudan a descar-
tar una obstruccidn mecénica o perforacién del
intestino y pueden servir para identificar un
grado peligroso de distensién intestinal. La re-
tencion, que aparenta una gran obstruccién in-
testinal, a veces ha precipitado una innecesaria
colostomia transversa de emergencia.

Un problema especial de la retencién fecal
puede hallarse en ciertos pacientes tras procedi-
mientos anorrectales como hemorroidectomia o
fistulotom{a. Tras una operacién de ese tipo, es
costumbre esperar hasta que se produzca la pri-
mera defecacion posoperatoria antes de dejar ir
al paciente; esa defecacién espontinea es de es-
perar dentro de los 4-5 dias del posoperatorio,
Se reconoce una retencion fecal en desarrotlo
cuando el paciente se queja de dolor y presién
anorrectal persistente o por el pasaje de diarrea
0 gas pero con escasas heces sdlidas, al tercer o
cuarto dia del posoperatorio. El examen digital
puede ser doloroso en un paciente de este tipo,
de manera que es mejor hacer el examen en
busca de retencion fecal mediante la insercién
de un aplicador humedecido en el conducto
anal. Si éste se hunde en el bolo fecal, la reten-
cion queda identificada sin provocar molestias
significativas al paciente.

El tratamiento de la mayoria de las retencio-
nes implica el uso de un dedo enguantado para
la desimpactacidn, con sedacién o inclusive
con anestesia general o regional. El uso previo
de enema de retencidn oleoso, seguido por ene-
mas de suerg fisioldgico o agua tibia elimina
en algunos casos la necesidad de desimpacta-
cibn. Después de la exitosa remocion de la ma-
sa fecal se administra al paciente un régimen
con laxantes de volumen, aumento de ingesta
oral de liquidos, agregado de fibra a la dieta v,
si fuese necesario, enemas regulares.

La prevencién de la retencidn posoperatoria
después de cirugia anorrectal comienza con el
uso de laxantes de volumen en el preoperaterio.
Debe evitarse el uso excesivo de opidceos en el
posoperatorio y especialmente el empleo de co-
deina para controlar el dolor. En la rutina para
¢l posoperatorio temprano, ayudan a prevenir
esta complicacion la administracion por via oral
de aceite mineral y leche de magnesia, junto
con mayor cantidad de liquido {cuatro a seis va-
sos por dfa) y la eliminacién de alimentos cons-
tipantes como leche, quesos y helados.

El espesamiento del bario para exdmenes ra-
diolégicos introducido por recto o por boca tie-
ne especial tendencia a producirse en pacientes
ancianos y postrados o habitualmente constipa-

dos. Las medidas preventivas incluyen abun-
dante ingesta de liquidos por via oral, adminis-
tracién de laxantes salinos enseguida tras los
exdmenes radiolégicos y control radiogrifico
para asegurarse de que el bario ha sido elimina-
do antes de emprender procedimientos operato-
rios. El radidlogo debe evitar la administracién
de bario por boca, si se sospecha una obstruc-
cién del infestino grueso, y no introducird bario
por encima de una lesién obstructiva al hacer
estudios por via rectal. Los laxantes solos pue-
den ser eficaces en retenciones fecales leves,
evitindose asi la desimpactacién mecdnica. La
administracién por via oral de tabletas de sen
(Senokot), 4 a 6 tabletas dos veces por dia o, al-
lernativamente, el uso de lavajes con solucidén
de polietilenglicol y electrolitos es efectiva para
eliminar impactaciones leves cuande no haya
evic%]encias de obstruccién organica del intesti-
no.!
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